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1 Zusammenfassung zentraler Ergebnisse

Das folgende Kapitel fasst die Trends und Entwicklungen der vorlieg&tddie un-
ter ausgewahlten Aspekten zusammen

1.1 Finanzielle Situation mit Licht und Schatten

Bei den ambulanten Diensten in der Stichprobe handelt es sietwiggend um klei-
nere und primar um eigenstandige Einrichtungen (80 %) in Uberwiegevater Tra-
gerschaft (55 %). Sie versorgen durchschnittlich rund 63 pflegebedirftigerea
mit Leistungen nach SGB Xl und 67 Klient*innen mit h&auslicher Kratdgmnpider
Haushaltshilfeleistungen nach SGB V, wobei hier einzelne grof3e Einrichdiegen
Durchschnittszahlen entsprechend beeinflussen. Die am haufigsten gemann
Werte in der Studie liegen mit 40 Pflegebedurftigen Uberwiegend migtlingen
nach SGB XI und 50 Klient*innen mit hauslicher Krankenpflege oder Habgfealt
nach SGB V etwas niedriger. Hinsichtlich der Anzahl der Beschaftigteamwse im
Durchschnitt rund 17 Mitarbeiter*innen aus der Gruppe der dreijahriglifjaierten
Pflegefachkrafte aus. Durchschnittlich 19 Mitarbeiter*innen anderer Professio
sowie aus dem Bereich der Pflegeassistenzberufe (Altenpflegehilfe/Krankenpflege-
hilfe und -assistenz) werden pro Dienst beschaftigt.

Betrachtet man die finanzielle Situation in den ambulanten Diensie zeigen sich
unterschiedliche Risiken und Chancen. Auch wenn ein gewissespBisnzial be-
schrieben wird, so sind nach eigenen Angaben in der Studie nuddftider ambu-
lanten Dienste substanziell in ihrer Existenz bedroht.

Ein zentraler Aspekt der finanziellen Situation ist das LeistungsgescimetienVer-
sorgung. Diesbezliglich kann aufgezeigt werden, dass in den Eingher@negend
kombinatorische Leistungen aus dem Finanzierungsbereich des SGB V (Krankenversi-
cherung) und des SGB XI (Pflegeversicherung) durchgefiihrt werden. Bambden
Umsatzsituation in den Einrichtungen sind aber im arithmetischen Mitittlerweile
starker die Leistungen aus dem Bereich des SGB Xl relevant. Sie fallen mfl %and
etwas hoher aus als die Umséatze der hauslichen Krankenpflege oder Haudbaltshil
nach SGB V (44 %). Die restlichen Umsatze sind privat finanziertegemstier Kli-
ent*innen (ca. 7 %).

Insgesamt 66,3 % und damit zwei von drei Diensten geben an, dasesi&insatz
gegenuber dem Vorjahr steigern konnten. Dies fuhrt in der Konsequenz jeddth
automatisch zu einer Steigerung der Erldse. Dies bestétigt mit 49,9 j#druzweite
Dienst. Ferner werden hier Einschrankungen aufgezeigt. So gibt wersggdar
zehnte Pflegedienst (8,8 %) voll zustimmend an, dass die erzielten ErlosBmekh
raume fir strategisch wichtige Ausgaben, z.B. fir zusatzliches Personal, zulassen
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Die Steigerungen der Umsatze und die in Teilen erreichte SteigelemErlose kon-

nen dabei vor allem auf die Zunahme der Versorgungsaktivitaten zuriitkgefer-

den. In der Gegenuberstellung der Zu- bzw. Abnahme der Anzahl der testi€li-
ent*innen nach Leistungsbereichen fir den Zeitraum von 2015 gegentberz2ijt4

sich, dass knapp 60 % der befragten ambulanten Dienste eine Abnahmededég|
Versorgungsleistungen nach SGB V beobachten. In fast gleicher Auspragung (56,6 %)
steigt die Zunahme in der Versorgungs- und Betreuungsleistungen nackl 8GB

Die Entwicklung der Pflegebedurftigkeit und die damit verbundeeigs Steigerung

der Bedarfe in der Bevélkerung stellen aus der finanziellen Perspektisasheme
tragende Saule dar, auf der die ambulanten Dienste ihre Finanziersnthabn kon-

nen. Weiterhin tendenziell schwierig scheint es hingegen zu seinuhgest, die
nicht tber die Saulen der Sozialversicherungssysteme getragen werden, atrztark
platzieren. Insgesamt beobachtet nur rund jeder vierte ambulante Pflegedienst (24,8
%) zwischen 2014 und 2015 eine Zunahme bei der Bereitschaft eietiKinen, zu-
satzliche privat finanzierte Leistungen in Anspruch zu nehmen. Dédmjstioch ein
ahnlich groRer Anteil (28,5 %) gegenibe;, dies nicht bestéatigen kann.

Die ambulanten Dienste konkurrieren insbesondere im Bereich der bkesliBe-
treuung mit Anbietern von auslandischen Haushalts- und Betrgskraften. Dies-
bezuglich beobachten sie eine deutliche Zunahme und rund jeder zRéige-
dienst wurde im vergangenen Jahr von Klient*innen angesprochen, bei der ¥ermit
lung von ausléandischen Haushalts- und Betreuungskraften zu helfed. R% der
Klientsinnen der ambulanten Dienste beschéftigen reguléar oder irregufie aus-
landische Haushalts- und Betreuungskraft. Mittlerweile stellt jesdmhste Dienst ei-

nen angefragten Kontakt her (17 %). 15 % planen hier eine konkrete katiopesin-
zugehen. Die Dienste beobachten dabei einerseits die Notwendigkeit der umfassen-
den Betreuung bei den Klient*innen und weisen auch auf, dasssyesamt tber-
wiegend eine Verbesserung der Gesamtversorgung beobachten (40 %). Zugleich be-
schreiben sie im Durchschnitt je zwei Klient*innen, die aufgrusdBeschéaftigung
einer Haushalts- und Betreuungskraft die Versorgungsvertrage fur die gftagdri-

sche und hauswirtschaftliche Versorgung bei ihnen kiindigten. Idicekten Frage-
stellung, ob die Dienstleistungen der auslandischen Haushalts- urelBagskrafte

fur die ambulanten Dienste eine existenzielle Bedrohuagtellen, sind es 12,3 %,

die dies als sehr bedrohlich einschatzen. Dem stehen 14,2 % gegeniébdie éin-
gebote als gar nicht bedrohlich einstufen. Jeder zweite Dienst gibt dabdaas die
Dienstleistungen rund um die 24-h-Pflege in ihrem Dienst diesbelaiigline Rolle
spielen.

Im Hinblick auf allgemeine Risiken, die von den ambulanten Diensteanbt wer-

den, lassen sich unterschiedliche Aspekte darstellen. Einer der Aspekte bérifft d
Beriicksichtigung von tariflichen Grundlagen in der Entlohnungvtiarbeiter*in-

nen. Seit dem 01.01.2015 wurde im § 89 im Rahmen des Pflegestarkungsgesetzes |
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festgeschrieben, dass bei den Bemessungsgrundséatzen tarifvertraglich vereinbarte
Vergutungen sowie entsprechende Vergitungen nach kirchlichen Arbeitsregb-
lungen seitens der Kostentrager nicht mehr als unwirtschaftlich labgé werden
kénnen. Eine entsprechende Umsetzung dieser Regelung scheint zum Zedpunk
Befragung noch nicht vollumfanglich erreicht worden zu sein. Nua ¢bder vierte
Dienst gibt an (25,6 %), dass entsprechende Personalkostensteigerurdgm\fer-
gltungsverhandlungen bereits geltend gemacht werden konnten. Ahnlich egeht

mit Sachkostensteigerungen aus. Auch hier gaben lediglich 24,3 dasmdie Kos-
tensteigerungen in den Vergutungsverhandlungen geltend gemacht wetden-

ten.

Als gravierendes finanzielles Risiko werden Leistungsbereiche beschriebergetie in
Anlage nicht kostendeckend durchgefihrt werden kénnen, gleichwohégens der
ambulanten Dienste im Kontext der professionellen Arbeit, des eigendistSei-
standnisses oder sogar auf gesetzgeberisch verankerter Basis durchgefuhrt werden.
Insbesondere sind dies erhdhte Betreuungszeiten in Krisen oder in dee Ples
Sterbens (Sterbebegleitung). Darliiber hinaus geben die ambulanten Dansiass

eine Versorgung von Klient*innen mit einem Anfahrtsweg von mehr als 2%lm k
kostendeckend erscheinen. Angesichts eines durchschnittlichen Raslivgedsor-
gung von rund 16 km stellt sich hier insbesondere in der FlachenversodgiRgage

der Sicherung durch ambulante Dienste. Die Beratungsbesuche nach 8§ 37 3bsatz
werden als dritter relevanter Bereich unterfinanzierter Leistungen behaHlier
konnte im Zuge der Pflegereformen keine substanzielle Steigerundt eveieen

und die Beratung bleibt damit in der Tendenz eine Zusatzleistuagiuwich die am-
bulanten Dienste selbst mitgetragen und mitfinanziert wird.

Die ambulanten Pflegedienste blicken dennoch tendenziell optimistisatie Zu-
kunft. Jeder vierte Dienst plant noch fur 2016 einen weiteresbau des Betriebs,
indem mehr Klient*innen betreut werden sollen und auch mehr Persoesdhéftigt
werden soll. Weitere 32,4 % stimmen dem tendenziell eher zu. Damit gehtatehr
die Halfte der befragten Dienste davon aus (56,8 %), dass in 2016 ein g&rstun
wachs eingeplant wird. Diesem geplanten Aufbau stehen jedoch auch Limgen
gegenuber.

1.2 Personalmangel begrenzt Wachstum

Die ambulante Pflege in Deutschland insgesamt zeigt ein kontilchiesl Wachs-
tumspotenzial auf. Nicht nur die Anzahl der Pflegedienstgaesamt stieg zwischen
1999 und 2013 in den Bundeslandern um fast 2.000 Dienste (+ 18 %djtasner
ebenfalls beobachtbaren deutlichen Zunahme in der Versorgung von Pflegéibedi
gen zwischen 1999 und 2013 um rund 200.000 Personen (+ 48 %) ist aai@eein
schaftigungszunahme im ambulanten Sektor verbunden. Im Beobachtungageitra
stieg die Zahl der Beschéftigten insgesamt von rund 184.000 auf 320.000 (+ 75 %).
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Die pflegerischen Berufe spielen dabei eine zentrale Rolle. So waren@&&li& 2len

ambulanten Diensten 158.000 Personen mit einer dreijahrigen pflegerisshelnil-

dung tatig. Weitere 27.800 Beschaftigte der Altenpflegehilfe und Kranleggdfilfe

und -assistenz verdeutlichen die Bedeutung der pflegerischen &gerufiesem Feld.
Insbesondere in der Altenpflege erfolgte zwischen 1999 und 2013Zeinehme an
Beschéftigten um rund 43.200 Personen.

Die Zunahme der Versorgungsleistungen konnte nur vor dem Hintergrund der
Vergangenheit realisierten steigenden Beschaftigungszahlen geleistet wer@en. Di
se Entwicklung jedoch scheint vor dem Hintergrund der parallel verideh Be-
darfsentwicklungen in anderen Sektoren der pflegerischen Versorguhgviésta-
tionare Pflege/Krankenhaus) an Grenzen zu stol3en. Im ambulanten Sektor sind nu
bereits erhebliche Licken im Personalbereich erkennbar, die aktuell meht zu
schlieBen sind. Unterschiedliche Modellvarianten der Berechnung zeigeraktu-

elle Unterdeckung bzw. eine Anzahl an offenen und nicht zu besd¢neStellen fur

die dreijahrig qualifizierten Pflegefachkrafte im Volumen von mindestens 21.830 bi
maximal 37.200 Stellen auf (jeweils Vollzeitaquivalente). Dabei ist der beskehen
Personalmangel eindeutig ein Mangel an fachqualifizierten Personen. Gesecht w
den insbesondere Pflegefachkrafte, die behandlungspflegerische Leistengam

gen konnen. Der Suche nach Personal auf der einen Seite steht eine umendeic
Bewerberlage auf der anderen Seite entgegen. So gibt nur jeder zehntediieste

an, dass er mehr Bewerbungen erhalten hat, als er an offenen Stellen insgesamt zu
Verfiigung hatte.

Die Moglichkeiten, Fachkrafte zu rekrutieren, werden durch unterschietkakto-
ren begrenzt. Zu nennen ist dabei vor allem die rdumliche Distashziamit der re-
gionale Raum, aus dem potenzielle Mitarbeiter*innen fur die Pflegeanmeérbu-
lanten Dienst gewonnen werden kdnnen. Der Grof3teil der aktuell Besgieiftiebt
im Umkreis von rund 12 km von der Betriebsstatte entfernt. Als maximalen As{fah
weg, den Mitarbeitende zurticklegen wirden, schatzen die ambulabienste ei-
nen Umkreis von bis zu 25 km ein. Damit ist die Personalrekrutierungesiianal
zu beantwortende Aufgabe. Ein weiterer Faktor liegt in der Begremder konkre-
ten Stellenangebote, die unterbreitet werden kénnen. Mit einem Anteil vonrund
einem Drittel an Beschaftigten, die in Vollzeit arbeiten, ist der dariia Sektor in
hohem Mal3e ein Teilzeitarbeitsbereich. Dabei schatzen die ambulamtest® den
Anteil an notwenigen Teilzeitstellen auf durchschnittlich r&a®&%, wobei 80 % der
am haufigsten genannte Wert war. Eine Offnung hin zur Mehrarbeit und gel#n
ten an Vollzeitstellen kann vor diesem Hintergrund nur unzureicheatisiert wer-
den.

Der Personalmangel zeigt sich in der Folge u.a. auch in dem gestiegememdéuf
der geleistet werden muss, um offene Stellen zu besetzen. Er wirkagathauf die
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Personen aus, die aktuell in den Diensten arbeiten. Nicht zubetdeutet die Zu-
nahme an komplexen Versorgungssituationen und das Erbringen von unteréinranz
ten Leistungen, dass die im ambulanten Sektor beschéaftigten Pflegekrafte einer er-
hohten Arbeitsbelastung unterliegen, die sich in der steigenderairan Uberstun-

den, Zunahme krankheitsbedingter Ausfalle und der Anzahl an Keastidgen sowie
verlangerten Krankheitsdauern manifestieren. Als Hauptgrund fir ein Aeisisrh

aus dem ambulanten Dienst werden gesundheitliche Griinde bei den Mitartin-

nen genannt.

Der Personalmangel ist dabei bereits versorgungs- und erlésrelevant. Mehr als jede
zweite Dienst gibt an, dass er Klient*innenanfragen in 2015 antbeines Personal-
mangels nicht beantworten konnte. Rund jeder flinfte Dienst plamé®iAusbau an
Leistungsangeboten, den er aktuell aufgrund des Fachkréaftemangels aber nicht reali-
sieren kann, und zwei von drei Diensten widersprechen der Aussagesielais be-
trieblichen Ziele vollumfanglich erreichen konnten und von einem Fadkknahgel
Uberhaupt nicht betroffen sind.

Perspektivisch wird sich diese Personalsituation in der ambulanten Rfledeseh-

barer Zukunft weiter zuspitzen. Denn den weiter steigenden Versorgedgsten

der Bevolkerung auf der einen Seite steht eine Zunahme des atirgfien Aus-
scheidens von Pflegekrafte auf der anderen Seite gegenuber. Die altersbezogen
grofdte Gruppe der Beschéftigten liegt bei 41-50 Jahren. Rund 15 % debditin-

den in der Pflege sind aktuell 56 Jahre alt oder alter und gehéreit somenjenigen,

die in den kommenden Jahren vorzeitig bzw. mit Eintreten ins Rentemalden Ru-
hestand gehen werden. Fir die ambulanten Dienste entsteht darauschidsizeitig
abzeichnender Ersatzbedarf von rund 23.500 Pflegekraften im Zeitraun@desten

zehn Jahre.

1.3 Abrechnu ngs - und Verordnungswesen weist Reformbedarf auf

Die Abrechnungs- und Verordnungspraxis stellt fiir die ambulantersi@i@icht nur
hinsichtlich der finanziellen Sicherung einen zentralen Aspektdgichen Arbeit

dar. Sie ist auch mit einem erheblichen Aufwand in der Nachweispfliothtder
Dokumentation verbunden. Eine verlassliche Grundlage hinsichtlich &rztlich
verordneter Leistungen stellt dabei die Basis fur eine Planungssichenhdin
Betrieben dar.

Ambulante Dienste agieren in einem Feld, in dem sie in hohem Male von der
Kooperation mit anderen Akteuren abhangig erscheinen. So muissen saitan
behandelnden Arzte Verordnungen iber die Leistungen erstellt werdinzur
Abrechnung der Leistungen berechtigen. Jenseits der von den Pflegenden
festgestellten Bedarfe und Hinweise ist dies haufig mit Aushandlungsssea
verbunden. Liegen Verordnungen vor, so mussen diese von den Kostentragern
geprift und genehmigt werden. Erst dann kann der ambulante Dierfsérsgein,



06

1 Zusammenfassung zentraler Ergebnisse
- —

dass die vorgenommenen MalRnahmen auch eine gesicherte finanzielle Grundlage
haben. Im Kontext dieses Aushandlungs- und Genehmigungsdreiecks kommt es
jedoch immer wieder zu Spannungen und Problemen. Die Klient*innenversprgu
jedoch muss wahrend dieser Phase gesichert werden. Das flhrt nicht salten z
Ubernahme von Leistungen, die in Teilen erst nachtraglich legitimiert .giaid
zunéachst ein eigenes Risiko fur die ambulanten Dienste darstellen.

Hier zeigen sich erhebliche Defizite in der Praxis. Eine Aberkerpuarigeistungen,

die Nichtberucksichtigung von bereits durchgefiihrten und verordndieistungen
oder auch die zeitliche Verzdégerung bis zur endgultigen Anerkersinddangst die
Regel und keine Ausnahme mehr im Rahmen der Arbeit der ambulanten Diedste un
der Kooperation mit den Krankenkassemies wird in der Studie eindrucksvoll
anhand einer Einschéatzung zur Anzahl von Genehmigungen im Zeiteaustzien

drei Monate belegt.

In der Relation kommt auf 4,6 widerspruchsfrei anerkannte Verordnungee ei
vollstandige Ablehnung einer Verordnung seitens der Kostentrager. Ahrdithesi
mit den Verordnungen durch den behandelnden Arzt aus, die nur teéwei
genehmigt wurden. Hier ist das Verhaltnis bereits 4:1. Bei rund jelligien
Verordnung wird vom Kostentrager dazu aufgefordert, zuséatzlich zu dentderei
JvP & ] 28 v }puvdv A]8 E hvd EoPvyv ZIpPE ] Z vX
der Abrechnungspraxis benannten Probleme steht an vorderer Stelle, dass die
ambulanten Dienste auf eine Genehmigung langer als vier Wochen wartenanusst

Die Einflussnahme der ambulanten Dienste auf die Verordnungen ine 8inar
Bertcksichtigung der pflegerischen Expertise wird in der StudtétisgsDies ergibt
sich aus der Kenntnis der Pflegenden vor Ort, die ihre fachliElmesthatzungen in
den Aushandlungsprozess mit einbringen. Dabei ist jedoch zu beobachtergidass
pflegerische Expertise nicht Gberall im gleichem Umfang Berticksichtiguieg. {80
geben 60 % tendenziell zustimmend an, dass die fachliche Einschater
Pflegenden bei den Hauséarzten auch zur vorgeschlagenen Verschreibund&ih
den Facharzten fallt dies etwas geringer aus. Hier sind es lediglich 3@iftnausyy.
Bezuglich der Genehmigung von Hilfsmitteln durch die Krankenkassen sintl es
32 % leichtgradig geringere Zustimmungen.

Im Kontext dieser Problemlage sind auch Bewertungen zur Kooperation zu verstehen
Die Gute der Kooperation mit den Hausarzten wird dabei im obeeeai@ mit eher

Pus v ¢ Zpov}s v/ A6 Eavertén dieUooperation misehr gut’
weitere 49,5 % vergeben hier eigut” Die Kooperation mit den Facharzten sehen
rund 7 % im Bereich einesehr gut*und 34 % bewerten sie migut * Geringfiigig

1 An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die Autoren der Studie uneingeschrénkt die Kontroll- und Priifungs-
maoglichkeiten befurworten. Im Zuge der aktuellen Diskussionen um den bandenmé&Rigen Betrug in der ambulanten
Versorgung wird zugleich davor gewarnt, hier einen gesamten Sektor der Versorgung unter Generalverdacht zu stel-
len. Mit krimineller Energie betriebener Sozialbetrug auf der einen Seite sollte nicht dazu fuhren, die generelle Praxis
unter Verdacht zu stellen.
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schlechter wird im Kontext die Kooperation mit den Sachbearbeitungen in den
Krankenkassen gesehen. Hier sind es nur 5 %, die eine sehr gute Kooperation
beschreiben, und 31 %, die eine gute Kooperation beschreiben. Mit\@Bigb hier
jedoch bereits jeder vierte Dienst eine ausreichende oder mangelhafte Kooperatio
aus.

Die Verordnungs- und Abrechnungspraxis wird als ein wichtiger BemeiBtahmen

von weiteren Mallnahmen zur Entburokratisierung benannt. Mit der
Entblrokratisierung der Informationssammlung im Rahmen der Pflegeplanung
wurde ein erster Teilschritt unternommen, der bei den ambulanteanBten auf eine
breite Zustimmung st63t (insgesamt rund 90 %). In &hnlichem Umfang (91 %) aber
sehen die ambulanten Dienste eine drangenden Reformbedarf beim
Beantragungswesen und 90 % wunschen sich eine Entburokratisierung im
Abrechnungswesen.

1.4 Kommunale Entwicklung setzt Starkung der ambulanten
Pflege voraus

Die Sicherstellung der Angebote an Pflegeberatung, Case Management wie auch der
pflegerischen Versorgung ist und bleibt eine zentrale Aufgabe der Pflegekasden
Kommunen unter zukinftig starkerem Einbezug von Sorgegemeinschaftamterd
Herausbildung regionaler Sorgestrukturen. Es bedarf zuklnftig einer edgioand

damit kommunalen Sorgestrukturplanung, die nach vereinbarten Qualititidards
funktioniert. So mussen abgestufte ambulante, teilstation&re und station&ugeA

bote barrierefrei erreichbar und vernetzt werden. Die Vorrangigkeit des Aanben

ist dabei zu bertcksichtigen. Mit dem geplanten Pflegestarkungsgiiseilt die Po-

litik in Bund und Landern diese und weitere Herausforderungen nodleser Legis-
laturperiode aufgreifen.

Es besteht ein weitgehender Konsens in der Literatur und der Pdéitikber, dass

den Kommunen aufgrund ihrer grundséatzlichen Nahe zu den Burgeriand Bur-
gern, ihres Aufgabenspektrums in der Daseinsvorsorge sowie ihrer Netzwerkstruktu-
ren unter Einbezug von Versorgungseinrichtungen, Verbanden, wématind Akt-
euren die zentrale Rolle bei der Planung, Moderation und Steuerung prieeond
pflegerischer Versorgungsstrukturen zukommt und hier die denkbareh wiin-
schenswerten Mdglichkeiten bislang noch nicht ausgeschopft sind.

Die ambulanten Dienste bestétigen in der Studie diese zu eegdlen Potenziale.
Allerdings gibt nur jeder flnfte Dienst an, dass kommunale Entwigkln, bezogen
auf die pflegerelevanten Sozialraumplanungen der Zukunft, in der Regidenziell
bekannt sind.

Bezlglich einer generellen Einschatzung zur Sicherstellung der Versorgangoun
lanten Leistungen in der jeweils eigenen Region zeigt sich, dass zwei v@nese
ten eine vollumfangliche oder mindestens eine umfangliche Abdeckung diech
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vorhandenen Infrastrukturen beschreiben. In den negativen Auspragungen sind es
jedoch 29,4 % der befragten Dienste, die aktuell in ihren Regionen Linkiekeine
flachendeckende Versorgungsabsicherung wahrnehmen. Deutlicher wird dies auf
Seiten der explizit angefragten Versorgung in landlichen Regionenh&lien sich

die positiven Einschatzungen (41,2 %) mit den negativen EinschatzuSge&Bdie
Waage.

In der Erfassung von ausgewahlten Bereichen der Versorgung werden die bestehen
den Licken noch deutlicher. So geben lediglich rund 40 % deulantbn Dienste

an, dass in ihrer Region ein ausreichendes Mal3 an Tagespflegeplatzen vorisanden
Bezogen auf eine kommunale Entwicklung ist dies von grof3er Bedeuturngyden
dem Hintergrund leistungsrechtlicher Grundsatze ist eine Forderung, dasgsich
weils mindestens eine Tagespflegeeinrichtung in erreichbarer Nahe vom Wainort
nes Leistungsberechtigten befindet, durchaus realistisch.

Unter den sogenannten neuen Wohnformen werden Formen des Wohnens im Zwi-
schenraum der beiden Pole der privaten Hauslichkeit einerseits und elereHals
Modi stationarer Langzeitpflege andererseits verstanden. Viele dieser sogenannten
neuen Wohnformen gab es vereinzelt schon. Nun aber riicken sie in den Fodwus ei
neuen Aufmerksamkeit und Foérderpolitik. Ladngere Zeit standen dabei zurfamhst
men des betreuten Wohnens im Vordergrund, wobei nicht selten die Mietgst
regelungen zentral thematisiert wurden. Seit einiger Zeit dominiert digviekiung

von Wohngemeinschaften die Diskussion. Dabei geht es einerseits um sgéstor
sierte und selbstverantwortete Wohnformen und andererseits um einrichtungsgetra-
gene und anbieterverantwortete Formen von betreuten Wohngemeinschafterh Auc
diese Angebote haben der vorliegenden Studie folgend noch kein Neregight,

das aus der Sicht der ambulanten Dienste eine hinreichende Abdeclarstgllen
wuirde. Nichtstationare Wohnformen (Wohngemeinschaften, Mehrgenerationen-
wohnhauser etc.) sind lokal den Aussagen zufolge nur zu 18 % in loalegrhinrei-
chendem Mal3e vorhanden. 50 % der ambulanten Dienste geben hidaags,diese
unzureichend oder gar nicht vorhanden sind.

Die regionale Angebotsabdeckung mit Einrichtungen und Diensten/eetghgen

ist eine Seite der Medaille. Auf der anderen Seite stehen die Mogliehkeer am-
bulanten Dienste, zukunftig eine wichtigere Rolle einnehmen zu kdriDas.setzt
beispielsweise nicht nur die Teilnahme an regionale Pflege- undnGesiiskonfe-

renzen und Sozialraum-Planungen voraus, sondern bedeutet auch, dass Ressourcen
vorhanden sein mussten, um diese Netzwerkarbeit in Verbindung mit sogesrannt
informellen Sorgestrukturen auch produktiv zu nutzen und gestaltbrdabei mitzu-
wirken. Hier zeigen die ambulanten Dienste deutlich ihre degas Leistungsgren-

zen auf. An entsprechenden kommunalen Arbeitsgruppen oder Pflegekonferenzen
nehmen die befragten Dienste nach eigenen Aussagen uberwiegend teil (55,3 %). Sie
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bewerten die damit verbundenen Informationen, den Austausch und die 888ku
nen offenbar Gberwiegend positiv und hilfreich fur die eigene Einniohypt(57,6 %).
Zugleich aber markieren Sie Grenzen und Barrieren bei der Entwickleridpedieine
bloRe Teilnahme hinausgehen. So geben mehr als die Halfte der beftagtengs-
krafte an, dass konzeptionelle Entwicklungen offenbar mit den vorhasmémnan-
zierungsmoglichkeiten nicht geleistet werden konnen (52,2 %). Lediglfghsghen
sich hier bezogen auf die Ubernahme von Aufgaben bei quartiersbezodersatzen
gut vorbereitet.

Die ambulanten Dienste sind in grof3er Anzahl mit der Ent-/Abwigkdies Tagesge-
schafts so beschaftigt, dass eine Mitarbeit an quartiersbezogenen und gemein
senorientierten Ansétzen vielfach nicht sichergestellt werden kann (41D%bei
spielen auch Informationsdefizite eine zentrale Rolle. Der Informsdjad wird nur
von rund der Halfte der befragten Einrichtungen ajat "bewertet (46 %).
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In diesem Kapitel erfolgen Hinweise auf die Pflege-Thermometer-Reihe sowigrz
liegenden aktuellen Befragung.

2.1 Die Pflege -Thermometer-Reihe

Seit 2002 fuhrt das Deutsche Institut fir angewandte PflegeforscbuMg (dip) in
regelmanRigen Abstanden eine Pflege-Thermometer-Studie durch. Die einzelnen Un
tersuchungen der Pflege-Thermometer-Reihe stellen grundséatzlich jeweileaigen
skriptive Querschnittsstudien dar. Kernelemente bilden die Ergebnisséumdes-
weiten Befragungen zu einem Ausschnitt der pflegerischen Arbeit und deZu
menstellung zentraler Strukturdaten aus amtlichen Statistiken.

Die Pflege-Thermometer stellen Beitrage fur den Diskurs in Pflegeprakisvissen-
schaft dar. Die jeweiligen Berichte mit ihren Schwerpunkten stehtmessierten
Personen der (Fach-)Offentlichkeit kostenfrei zur weiteren Nutzung/etfiigung.
Sie liegen auf der Homepage des Instituts zum Download bereit. Graiiikehabel-
len sowie Ausschnitte aus den einzelnen Pflege-Thermometer-Studieansteter
Angabe der Quelle rweiteren Nutzung frei zur Verfligung. Zudem besteht die Mdg-
lichkeit, Instrumente, wie bspw. die fur die Befragungen erstelkeagebdgen, zu
nutzen, fur eigene Erhebungen anzupassen oder weiterzuentwickeln.

In den vorangegangenen drei Pflege-Thermometern (2009/2012/2014) standen die
Situation des Pflegepersonals und das Leistungsspektrum sowie die Pagiehss-

heit im Krankenhaus allgemein, die spezifische Situation der RitejPatientenver-
sorgung auf Intensivstationen und die Pflege und Patientenversorgungvieom
schen mit Demenz im Krankenhaus im Fokus. Mit dem diesjahrigen Fhegeo-
meter wude eine Befragung im ambulanten Feld realisiert. Damit wird der Bede
tung der ambulanten Versorgung Rechnung getragen. Eine Befragung des ambulan-
ten Sektors konnte zuletzt im Rahmen der Pflege-Thermometer im Jahr 2004 reali
siert werden. Die damalige Erhebung stellte die Personalsituation, die Rakdianb
gungen und das Leistungsspektrum der ambulanten Pflegedienste isdbéarid in

den Mittelpunkt. Mit der diesjahrigen Befragung wurden weitere Perspektihin-
zugenommen und aktuelle Entwicklungen in die Bewertungen mit eirgaszo

2.2 Zielgruppen der Berichte

Die Pflege-Thermometer werden zunehmend neben den Nutzern aus dendK&reis
Fachleute auch von Medien und Journalisten als Hintergrundinformatiayeaafmn-
men und flieRen in zahlreiche Artikel rund um das GesundheitsweseaimiDar-
Uber hinaus zeigen Anfragen und Ruckmeldungen auch, dass interessiegteéreil
Bevdlkerung die Berichte lesen.
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Fur die Zielgruppe insgesamt bedeutet dies, dass die umfassenden Berichte nicht
mehr nur fir Fachexperten aus dem konkreten Handlungsfeld oder fur wissenschaft
liche arbeitende Personen geschrieben werden. Daher werden in den Berista-
tistische Grundbegriffe, wo notwendig, erlautert und es werden flamkidrzu den
Ergebnissen auch Erklarungen gegeben, die fir ein Verstandnis der Esgeboi-
wendig erscheinen. Grundlagen und begriffliche Bestimmungen werden, weenet

dig, mit aufgenommen.

Die Berichte selbst verstehen sich dabei als Interpretationsangebote mit\enge-
stellten Deutungsmadglichkeit. Die Einschatzungen zu den Ergebnissdanrdabei

aus der Perspektive und vor dem Hintergrund der Expertise der Verfasser beschrie-
ben. Sie zu ergénzen, den Einschatzungen zu widersprechen oder vortidogieh

ggf. auch anders zu bewerten, ist Teil eines gewiunschten Diskurses, diemnmibr-
liegenden Berichten angestol3en werden soll.

2.3 Das Pflege-Thermometer 2016

Gegenstand der diesjahrigen Studie ist die Perspektive der professiondégenpf
schen Versorgung in der Hauslichkeit durch ambulante Pflegediensteindiéler-
ausforderung zugleich ist, die Versorgung maoglichst vieler Menschegr ieigenen
Hauslichkeit zu ermdglichen. Dies entspricht dem Wunsch der meistesdiien,

die im Alter auf fremde Hilfen angewiesen sind. Mit dem Verbieiber eigenen
Hauslichkeit weden der Erhalt der Vertrautheit, der Fortbestand der sozialen Netz-
werke und eine insgesamt hohe Autonomie bezuglich der Lebensgestaltungwerbu
den. Damit im Zusammenhang stelass den ambulanten Diensten in Politik und
Gesellschaft Rollen, Funktionen und Verantwortlichkeiten zugeschriebatewedie

es vor dem Hintergrund der realen Situation in den ambulanten Pflegstgierzu
reflektieren gilt. Nachhaltige Entwicklungen und Handlungsoptionen ager Per-
spektive der ambulanten Dienste sollen so formuliert werden kénnen

Das vorliegende Pflege-Thermometer untersucht die ambulanten Dienst&ozial-
stationen und die dort erlebte tagliche Situation bei der Sicherusrgagnbulanten
Versorgung von pflegebeduirftigen und erkrankten Menschen. Die veraritoian
Personen muissen in einem komplexen Feld die betriebswirtschaftlicherexider
Einrichtung sichern sowie die bedarfs- und bedirfnisgerechte pflegerisclsorver
gung ihrer Klient*innen sicherstellen. Inwieweit und unter welcBealingungen die
ambulante Pflege die ihr zugeschriebenen Rollen, Funktionen und Vierdinthkei-

ten jetzt und auch in der Zukunft erfullt, ist hierbei von zalem Interesse. Ziel ist
die Identifizierung von Bedingungen, die die pflegerische Arbeit sichew. er-
schweren, sowie spezifische Herausforderungen im Feld der ambulgietsnrgung

zu erfassen. Somit steht nicht eine zentrale Forschungsfrage im Mittdlpuwiel-
mehr sind jeweils Ubergreifende Fragestellungen zu identifizieren, diersiafiter-
schiedliche Themenkomplexe aufgliedern. Im Pflege-Thermometer 2016 s8d di
Fragestellungen aus den Bereichen Struktur der Dienste, Leistungsspektrum de
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Dienste, Einschatzungen zur Klient*innenversorgung, finanzielletiSituand Rah-
menbedingungen, Personalsituation, Kooperation mit anderen Akteurerialsoz
raumorientierte Versorgung und Einschatzungen zu aktuellen gesetzgeeniVer-
fahren.

Obwohl mit der umfassenden Befragung eine grof3e Anzahl an Themen eingeschlos-
sen werden konnte, erhebt das Pflege-Thermometer keinen Anspruch, dasslalle
vanten Fragestellungen der Versorgung und der Strukturen umfassend bietitait
werden kanten. So wurden z.B. regionale Besonderheiten der Finanzierung bzw. der
Kosten (durch Umlagefinanzierung der Ausbildung der Altenpflege) nitdersam-
men, weil diese nur in einzelnen Bundeslandern existieren. Ebenso laskemisi
standardisierten Erhebungen dieser Art nur begrenzt eindeutige Begrindwngen
Kausalitaten fur einzelne beobachtete Ph&dnomene erfassen. Zu betonen ist ferner,
dass ein umfassendes Bild der ambulanten Versorgung auch den EimleeZtammi-
lien und Angehérigen notwendig machen wirde. Familien und Angehdorigenstell
den groR3ten Teil der Versorgung im ambulanten Bereich sicher. Sie werd&scht

o cPE,”S$ E W(o P ] ve3” ]Jv pu8e Zo v 1] 27 Axv v
Familien ist im Rahmen der Pflege-Thermometer-Befragung jedoch nicht vorgesehen
und wirde einer eigenen weiterfiihrenden Studie entsprechen. Daletetodas
Pflege-Thermometer 2016 einen Einblick in die Leistungen, Strukturen und t&mwart
gen der professionellen Pflege.

Die Befragung wurde als Vollerhebung geplant und durchgefiihrt,psginziell al-
len Akteuren im Feld die Teilnahme ermoglicht werden sollte. Mesubdivurde
eine Paper-and-Pencil-Befragung durchgefuhrt. Damit sollte erméglicht wedden
umfassenden Fragebogen in unterschiedlichen Bearbeitungsschritten fallsau
und ggf. mit mehreren beteiligten Personen abzusprechen (Leitung/Gesdhftsf
rung). Mit der Zusendung der Fragebogen sollte dartiber hinaus sichergestellt
den, dass keine Mehrfacheingaben einer einzelnen Einrichtung erféigenten.
Eine parallele Befragung als Online-Variante wurde diskutiert, jedofgjnusuad der
geringeren methodischen Kontroliméglichkeit im Bereich der Antwortenaeht
vorgenommen.

%0
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3 Kennzahlen des Gesundheitswesens

Das folgende Kapitel beinhaltet wesentliche Kennzahlen der ambulasftegeri-
schen Versorgung und zentraler Entwicklungen im Sektor der GesuswHrsidr-
gung. Der Uberblick erlaubt die Reflexion und Einbettung der Studiengisgebdes
empirischen Teils in aktuelle Debatten und dient damit als Grundlaggafaus ab-
zuleitende Erdrterungen, Entwicklungslinien und Diskussionen.

Grundlage der statistischen Angaben sind Veroéffentlichungen der Gesuruhieits
richterstattung des Bundes, des Statistischen Bundesamts und der Sthastisan-
desamter sowie der Statistik der Bundesagentur fur Arbeit. Einbezogerewdabei
Daten bis zum Beginn 2016. Erganzend erfolgen eigene Berechnungen Guiiddy¥
lage der verwendeten Statistik. Limitierend muss an dieser Stelle angewendien,
dass die amtlichen Statistiken (insbesondere die Pflegestatistik) 2mistdm Zeit-
raum der Erfassung und dem Zeitraum der Vero6ffentlichung meist langere deiten
Bearbeitung und Kontrolle bedirfen. So werden die stichtagsbezogenem Ram
31.12. alle zwei Jahre erhoben, die Veroffentlichung erfolgt jedoelst erst sechs
bis acht Monate spater. Fur die Pflegestatistik bedeutet dies, dass zunuiditper
Erstellung des Berichts die Daten aus dem Jahr 2013 vorlagjerPflegestatistik aus
dem Jahr 2015 war noch nicht veroffentlicht und konnte nicht einbezogeden.
Zwei Jahre der Entwicklung sind jedoch im dynamischen Feld der andgulertsor-
gung ein langer Zeitraum, sodass die in dieser Studie betrachteten Kezmzhél
beschriebene Limitierung aufweisen.

3.1 Ausgabenentwicklungen im Gesundheitswesen

Das Gesundheitswesen ist einer der umsatzstarksten Wirtschaftsbereiche infbeutsc
land. Arztliche, gefolgt von pflegerischen Leistungen sind dabendieziell aufwen-
digsten Posten innerhalb dieser Ausgaben (Robert Koch-Institut (RKI¥A28)5Die
Ausgaben fir Gesundheitsleistungen insgesamt sind, den Angaben dessStaist
Bundesamtes folgend, zwischen 2000 und 2014 kontinuierlich Jahr fivalahund
214 Mrd. Euro auf 328 Mrd. Euro gestiegen. Dabei lassen sich drei besonders kosten-
intensive Leistungsbereiche identifizieren, die insgesamt rund 70e¥kKalsten ein-
schlieRen. Dies sind:

x arztliche Leistungen (89 Mrd. Euro/27,2 %)

x pflegerische/therapeutische Leistungen (83 Mrd. Euro/25,2 %)
X Arzneimittel (51 Mrd. Euro/15,6 %)

Diese Bereiche steigen zwischen 2000 und 2014 in den Kosten séich&mn und
weisen Zuwachsraten von 59,9 % (Arzneimittel), 58,2 % (pflegerische/therapeuti-
sche Leistungen) und 56,4 % (&rztliche Leistungen) auf.

Die Entwicklung der Kosten muss jedoch insgesamt im Zusammenhang ngg-den
samtgesellschaftlichen Leistungen betrachtet und diskutiert werden. Higt gieh,
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dass die Ausgaben fir Gesundheitsleistungen Uber den Betrachtungszeitiaim s
bei 10 bis 11 % des Bruttoinlandsproduktes liegen. Somit sind die delftsMehr-
ausgaben nicht zu verstehen als drastische Ausgabenerhéhungen in einewn, Sekt
sondern als ein stabil und synchron zur wachsenden Wirtschaftsleitungashetes
bestehender Ausgabenbereich.

Deutschland lag im EU-Vergleich 2012 bei den Gesundheitsausgaben pro Einwoh-
ner*in und bezogen auf das Bruttoinlandsprodukt jeweils an drittell&t(OECD
2014, 121ff). Die Ausgabenentwicklung beruht insbesondere auf einer aligeme
Preissteigerung und dem medizinisch-technologischen Wandel; zu einergayenn

Mal3e ist sie auf die demographische Entwicklung zurickzufi{Repschlager 2012,

42).

Die Ausgaben im Bereich der pflegerischen Leistungen steigen ebenso Be-die
sundheitsausgaben im Allgemeinen

In die Sicherung der pflegerischen Versorgung flossen in 2013 insgesamtd&;7 %
Gesamtausgaben bzw. in der Gesamtheit Giber 58 Mrd. Euro. Das schliel3t pflegerisc
Leistungen in der ambulanten Versorgung, im Krankenhaus, in der teil-Atmlisi-

ren Versorgung, in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sowie pmaat-f
zierte Leistungen mit ein. Pro Kopf bedeutet dies eine Ausgabe von urhgetet30

Euro. Der Anstieg fallt bezogen auf das Vorjahr réither aus als die Steigerung
der Gesundheitsausgaben insgesamt. Die Finanzierung dieser Leistungen sihern d
soziale Pflegeversicherung, die gesetzliche Krankenversicherung, die private Kran-
kenversicherung, 6ffentliche Haushalte, die gesetzliche Unfallversicherungigirbei
ber sowie private Haushalte und Organisationen. Der Anteil an privatstariden
Eigenkosten fallt im Vergleich mit anderen europaischen Landern in ddarsl am
hdchsten aus (Ehrentraut et al. 2016).

3.2 Ausgabenentwicklungen der ambulanten Versorgung

Eine Betrachtung der Ausgabenentwicklung flr Leistungen der ambul&fgesor-
gung erfolgt zunachst anhand der Betrachtung der AusgabenentwickludgefBfle-
geversicherung.

Die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung weist fir das Jahn2§d-4
samt Ausgaben von 25,45 Mrd. Euro aus. Fur die vollstationare Versorgung wurden
dabei 10,26 Mrd. Euro aufgewendet. Die nicht station&re Versorgung wireimem
Kostenbereich von insgesamt 12,34 Mrd. Euro angegeben, wobei der Bereich der
Geldleistung (Pflegegeld fur die Familien) anteilig mit 5,94 Mrd. angegeibegnPfle-
gegeld nach 8§ 37 SGB zur Sicherung der Versorgung durch selbstbeschafftelPflegeh
fen, wie bspw. pflegende Angehdérige, erhielten 2013 fast 1,5 MillioneroRensund

somit mehr als die Halfte aller Pflegebedurftigen.
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Der fur die ambulanten Dienste relevante Bereich der Sachleistungdrfiwi2014
mit 3,56 Milliarden. Euro angegeben. Fir Verhinderungspflege, Tages-aaind- N
pflege, zusatzliche ambulante Betreuungsleistungen und Kurzzeitpileggen in
2014 insgesamt 1,9 Mrd. Euro aufgewendet. Fur Pflegehilfsmittel/technisctea Hil
wurden insgesamt 0,66 Mrd. Euro investiert.

Fur Betreuungs- und Entlastungsangebote sowie Angebote wie die Tagdsuzad
zeitpflege lasst sich die Aussage treffen, dass entsprechende Leistungjenwaite
vermehrt angenommen werden, aber im Gesamtvolumen der Angebote keine her-
ausragende Rolle spielen.

Anhand der Zahlen zu Tages-, Verhinderungs- und Kurzzeitpflegedésbesibspw.
eindrucksvoll belegen. Die Inanspruchnahme an Tagespflege stieg, den Angaben des
Bundesgesundheitsministeriums zufolge (Leistungsempfanger der sozialen Pflege-
versicherung im Jahresdurchschnitt nach Leistungsarten), zwar in allen Bundeslan-
dern an (von 1999 mit ca. 10.300 pflegebedurftigen Personen auf c206in.2014).

Die Kurzzeitpflege nahm im gleichen Zeitraum langgaaber ebenfalls stetig zu (ca.
7.150 Personen in 1999 auf ca. 20.300 Personen in 2014). Verhinderungstbz
laubspflege erfahren hingegen erst sehr langsam eine Annahme. Wahrend 1999 bun
desweit lediglich ca. 500 Pflegebedirftige Verhinderungspflege beantragten, nutz-

ten sie 2014 fast07.000 Personen.

Betrachtet man die vorliegenden Kennzahlen vor dem Hintergrund desihgsstn-
spruchs, so zeigt sich weiterhin, dass die Nutzungsgrade durch die Fahéiege-
ring ausfallen. In 2014 nutzten nur 3,8 % der anspruchsberechtigteruhgssmp-
fanger Verhinderungspflege, 24Tages- und Nachtpflege und 0,7 % Kurzzeitpflege.
Im Finanzierungsvolumen der sozialen Pflegeversicherung sind diese Forfaet an
lastungsangeboten fur pflegende Angehdrige somit weiterhin als marginalstinz
fen. Damit aber wird deutlich, dass Ausweitungen von Leistungen unduahsbe-
rechtigten, die ggf. als politische Erfolge verbucht werden, ohne einkr&te Steu-
erung kaum bei den Familien und Pflegebedirftigen ankommen. Siegmdp sich
als wenig wirkungsvoll hinsichtlich der Pflegeempfanger*innen und zighé$ sehr
preisgunstig, wenn die 6konomische Perspektive in den Vordergrund gestellt wird

In der Ubersicht in der Zeitreihe wird deutlich, dass die Ausgéiretien vollstatio-
naren Bereich der Versorgung nominell am starksten zunahmen. Im Betrachtungs-
zeitraum von 1997 bis 2014 stiegen hier die Kosten um 3,85 Mré&eldleistungen
stiegen um 1,62 Mrd. Euro, die Pflegesachleistungen um 1,79 Mrd. Eurousdja-A
benzuwéachse im Bereich des Pflegeurlaubs, der Tages- und Nachtpflege epwie d
Kurzzeitpflege sind dagegen eher als moderat einzustufen.
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Ausgabenentwicklung der Pflegeversicherungin Mrd. Euro
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Abbildung 1: Ausgabenentwicklung der Pflegeversicherung 1997- 2014

Die Pflegeversicherung bildet den groR3ten, jedoch nicht alleinigex@refusgaben-
entwicklung fur die ambulante pflegerische Versorgung ab. Fast 4,4 Mrdstamne

men aus den Mitteln der gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V). Weitare-Leis
gen der ambulanten Versorgung wurden durch die private Krankenversichetieng,
Hilfe zur Pflege aus dem SGB XIlI, die gesetzliche Unfallversicherung, thntticlié
Haushalte sowie durch Arbeitgeber und private Haushalte und Organisatioraen

zZiert. Beachtenswert ist, dass private Haushalte und Organisationenttar &telle
Ausgaben bei der ambulanten Versorgung mit ca. 2,2 Mrd. Euro refinanZiember.
Summe ergaben sich in 2013 Ausgaben fiur ambulante Pflege in H6he von2uber 1
Mrd. Euro.

3.3 Entwicklungen und Prognosen zur Pflegebedurftigkeit

Der Bedeutungszuwachs der pflegerischen Versorgung insgesatsitiissnter an-
derem auch anhand des Verlaufs der Betreuungszahlen pflegebeeiignschen
aufzeigen

Wurden 1999 noch ca. 2 Millionen Pflegebedurftige in allen Versggjarmen be-
treut, so stieg bis ins Jahr 2013 die Zahl bundesweit auf2ibaviillionen Falle. Eine
Ubersicht der Verteilung in den derzeitigen Versorgungsformen ist deistéicib-
bildung zu entnehmen.
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2.626.206 Pflegebediirftige insgesamt 2013

(inkl. nicht eingestufter Pflegebedurftiger)
(1999-2013 = Anstieg 30%)

zu Hause versorgt: in vollstationdren Heimen versorgt 2013:
1.861.775 Pflegebediirftige 2013 (2013 = Anteil 70,9%) 764 431 Pflegebeduirftige (2013 = Anteil 29,1%)

durch Familien & ambulante Pflege 1999-2013 = Anstieg 29% 1999-2013= Anstieg 35,8%

ambulante Pflege 2013

vollstationdre Pflegeheime 2013

§ 5
Pflege durch Familie 2013: 615.846 (2011 = Anteil 23,5%)
Pflegebedlirftige 764431
1.245.929 (2013 = Anteil 47,4%) (1999-2013 = Anstieg 48,3%) Pflegebediirftige
Pflegebedrftige (1999-2013 = Anstieg 35,8%)
(1999-2013 = Anstieg 21,3%) s\ ke ﬁ, @
e 12.745 ambulante Pflegedienste
h 13.000 stationare Heime
‘ |

Abbildung 2: Kennzahlen zur Pflegebedurftigkeit

Pflegebedurftigkeit und Alter bzw. Hochaltrigkeit und die damit verandaiters-
struktur stehen in einem engen Zusammenhang. Je héher der Anteil an alfenen
schen in der Gesamtbevolkerung, desto gréRer wird die Anzahl an pflegdtigetiir
Personen. 3 % der Gesamtbevolkerung waren 2012 nach SGB Xl als pflegebeddrftig
eingestuft. Fur das Jahr 2014 betrug die durchschnittliche Pflegedder alle Al-
tersklassen und beide Geschlechter hinweg ca. 6,7 JBla® Risiko bzw. die Wahr-
scheinlichkeit, im Laufe seines Lebens pflegebedirftig zu werddrigb Gber die
Lebensspanne bundesweit durchschnittlich 56,7 % bei den Manner74)2d% bei
den FrauenBetrachtet man die hoheren Altersklassen, so siedden 90-Jahrigen
und Alteren mehr als 90 % der Manner und fast 90 % der Frauen dio Ber Pfle-
gebedurftigkeit ausgesetzt (Rothgang et al. 2015, 16fff13Pie héchsten Quoten

an Pflegebedurftigkeit findet man allerdings nicht unbedingt imKminen und Re-
gionen mit dem héchsten Durchschnittsalter (Sachverstandigenrat zur Begutgchtun
der Entwicklung im Gesundheitswesen 2014;)4®5 den Ballungsgebieten leben
tendenziell die meisten Pflegebediirftigen, aber ihr Anteil an der Gesasditkerung

ist nicht unbedingt mit am hdchsten. Besonders hoch ist die Quotdleggbeduirf-
tigen Personen bspw. in kreisfreien Stadten in Bayern und Thiringen, derson
niedrig bspw. im Gro3raum Munchen (Rothgang et al. 2012, 28ff).

Innerhalb der Altersgruppen und der Geschlechter verandert sich allerdiiegs
Wabhrscheinlichkeit, pflegebedirftig zu werden, nur geringfugigdiglich die be-
nannte Veréanderung der Altersstruktur innerhalb der Bevilkerungadrklen Zu-
wachs. Die Pflegepravalenz blieb damit Gber die Zeit verfolgt tendeahiilkon-
stant (allenfalls ist sie als leicht schwankend zu beurteilen) (Rothgahg2€X15, 79).

Festhalten lasst sich, dass erst Pflegebedirftige ab 75 Jahre und Pfledddtaw.
90-Jahrige und Altere mit Pflegestufe Il und Il zunehmend nicht nrebukant, son-



18

3 Kennzahlen des Gesundheitswesens

dern stationar gepflegt werden. Bei bestehender Pflegebedurftigkeit undrden-
spruchnahme von ambulanten Leistungen beeinflusst der Faktor Alter eaeaént-

lich das Geschehen. Mit zunehmenden Alter steigt die Nutzung amtieulbeistun-

gen an, um dann in der héchsten Alterskategorie ab 85 Jahre wiedesiaken. Der
Effekt verlauft allerdings nicht linear, erklart also alleine miiistandig vorhandene
Unterschiede in den Landern, Regionen und Kommunen. Weitere Faktoren haben
Einfluss auf die Inanspruchnahme ambulanter Leistungen. Unterschiede imdsesu
heitszustand der Bevdlkerung, in ihrem Antragsverhalten, in den existierdakian

len vorhandenen Versorgungsangeboten sowie dem Potential an informellen Hi
Netzwerken werden bspw. als weitere Faktoren diskutiert (Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2014).

Die Bewilligungsquote der Antrage auf Pflegebedirftigkeit blieb Ukeedahre ten-
denziell eher konstant. Sie lag in 2014 bei 73,5 %. Zwischen 199%H@@&gte sie
sich stets zwischen 70 u8d %. Innerhalb der Pflegestufe | erfolgen allerdings mitt-
lerweile deutlich mehr Bewilligungen, hingegen reduzierten siéflegestufe Il und

[l die Bewilligungsquoten. Immer mehr Personen beantragen schon zu Biginn
Pflegebedurftigkeit eine Einstufung. Anzumerken ist, dass diese Zahlenstigig

der Pflegebedurftigkeit nach dem aktuell geltenden SGB Xl wiedergeben. Mit eine
Veréanderung der Begutachtung und der Einfihrung der neuen Rientizur Einstu-
fung der Pflegebediirftigkeit werden sich diese Kennzahlen verandern

Daneben muss angemerkt werden, dass die Zahl der Pflegebedurftigenlieictehl
der Hilfebedurftigen in Deutschland widerspiegelt. Dem sechsten Bericthage der
alteren Generation folgend, sind hochgerechnet ungefahr 4,5 MdholMenschen
als hilfs- und pflegebedirftig einzuschatzen (Deutscher Bundestag). Zdmit ge-
hen Gutachten davon aus, dass die Zahl der hilfsbedtirftigen Personen in Dendsch
wesentlich hoher ist als die Zahl der nach SGB Xl eingestuften pflegelggatiiFfer-
sonen.

Die Zahl der zu betreuenden Personen mit Hilfs- und PflegebedatfinvZukunft
weiter zunehmen. Die demografische Entwicklung und Alterung mit dem ndebu

nen Risiko der Pflegebediirftigkeit (Robert Koch-Institut (RKI) 2012, déteAgom-
UlJee]}v ¢ U}PE %o Z]eI"20R2, R3Bff) sowie sich verdndernde Familien-
strukturen, die weniger Angehdrigenpflege ermdglichen (Hauss et al. 2010; Enquéte
<}uul]ee]}v ¢ U}PE %Z]e Z E t v o— T1iTU 177U 116((* SC&E
erwarteten steigenden Kennzahlen der Versorgung bei.

Es liegen zahlreiche Gutachten und Studien von Bundesinstituters{iStites Bun-
desamt, Bundesinstitut fur Bau,- Stadt- und Raumforschung), Veraiogen (z.B.
Allianz), Beratungs- und Forschungsunternehmen (z.B. Prognos, idw etc.uober a
Stiftungen (z.B. Bertelsmann) vor, die sich sowohl methodisch als auch im Betrach-
tungszeitraum stark voneinander unterscheiden. So kommen die untersidhied|
Studien zu differierenden Ergebnissen bezogen auf die prognostiscissagen und
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die vorliegenden Kennzahlen. Ohne an dieser Stelle detailliert dexaahiedlichen
Methodenmerkmale und Studiendetails diskutieren zu kénnen, ist jedochesin-
dendes Element erkennbar: Es liegen keine Prognosestudien vor, die von einer Stag-
nation oder einem Absenken der Pflegebedurftigkeit in Deutschlasgesamt aus-
gehen.

An dieser Stelle sollen exemplarisch fur die benannten Prognosestudieh&mse

gen des Statistischen Bundesamtes vorgestellt werden. Dieses berechnet flindas Ja
2030 ausgehend von einer Statust®Analyse, einen Anstieg auf fast 3,4 Millionen
Pflegebedirftige. In einem Szenarium mit der einberechneten Annahmerglek
Pflegequoten durch einen medizinisch-technischen Fortschritt kaflem sie hinge-
gen mit unter 3 Millionen Pflegebedirftigen. Fur das Jahr 2060 wirdinen 4,5
Millionen pflegebedurftigen Personen ausgegangen. Der Anteil an hochaltrigen Pe
sonen wird mit 65 % dabei drastisch ansteigen. Abweichend falldPrdgnosen des
Deutschen Instituts fur Wirtschaftsforschung auf. Ausgehend von teilvegideren
Grundannahmen sind sie im Ergebnis deutlich héher. Die Schatzungenmmdth
2050 bereits bis zu 4,9 Millionen pflegebedirftige Menschen undrieigenit bereits
zehn Jahre friher im Ergebnis hoher als die Schatzungen des StagistBehdes-
amtes (Deutsches Institut fur Wirtschaftsforschung 2012, 18).

Grundsatzlich ist, bezogen auf die oben benannten Szenarien fesemhditss die
Entwicklungen der letzten Jahre die Annahme von sinkenden Pflegequoiemn
nicht bestatigt haben und zudem die Verteilung von Pflegebedurftighgional sehr
heterogen bleiben wird

Beispielsweise wird auf Landerebene fiir Bremen und Hamburg die geringstnp
tuale Zunahme an pflegebedurftigen Menschen erwartet, fir Brandenbagggen

die hochste. Die gréf3ten prozentualen Zuwachse auf Kreisebene sinig fiRedio-
nen um Manchen, Berlin und Rostock prognostiziert. In absolutereZaverden fur
Hamburg, Minchen, die Region um Hannover und einige Ruhrgebietskreise di
starksten Zuwéchse erwartet. Die Zahl der Pflegebedurftigen soll zu unterschied
chen Zeitpunkten in den einzelnen Bundeslandern wieder riclgléaiin. In Baden-
Wirttemberg, Bayern, Hamburg und Bremen sowie Berlin ist bis 2060 mit 2iner
nahme zu rechnen; in den 6stlichen Bundeslandern dagegen sodsenaiZeitpunkt
bereits die Anzahl pflegebedirftiger Personen rucklaufig sein (Rothgang2étld).

89; Rothgang et al. 2012, 28, 38ff).

3.4 Zentrale Entwicklungen der ambulanten Versorgung

Die ambulante Versorgung pflegebedurftiger Menschen ist bundesweiSektor
mit weiterhin steigenden Kennzahlen in der Versorgung, der Besch&iftigioah den
Leistungsausgaben.
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3.4.1 Entwicklungen der Pflegebediirftigen in ambulanter Veersorgung

Die Anzahl der leistungsberechtigten Personen, die in der eigdéeslichkeit lebt,
stieg nach Angaben der Pflegestatistik in 2013 auf Uber 1,8 Mitliovien 1999 bis
2013 ist hier eine Steigerung um 29 % auszumachen. Mehr alseR/f@istungsbe-
rechtigten Personen (70,9 %) werden damit in ihrem eigenen Zuhause hdbiest
entspricht auch den Erwartungshaltungen und den Winschen der meistererlt
Menschen (Institut fir Demoskopie Allensbach 2013).

Mehr als 1,1 Millionen ambulant betreute Leistungsempfanger*innen widsam
desweit in 2013 die Pflegestufe | und mehr als eine halbe MillioreRftegestufe I
auf. In diesen Pflegestufen liegt die Anzahl der ambulant betreutesoRen jeweils
deutlich Uber der Anzahl der stationar versorgten pflegebeduirftigen Persorst
in Pflegestufe Il gleicht sich die Zahl, mit fast 150.000 versorgten Persomen

Angehdrige sichern haufig die Versorgung pflegebedirftiger Menscheerinldus-
lichkeit. Auf der Grundlage von amtlichen Hochrechnungen aus 2015 ist dargen
zugehen, dass 4,7 Millionen Menschen an der hauslichen PflegeAhgahdrigen
beteiligt sind (Wetzstein et al. 2015,28Bei 93 % der ambulant betreuten Pflegebe-
durftigen waren 2011 Familienmitglieder (in einem weitem Sinne) an dergsfleg
schen Versorgung beteiligt (Schmidt 2011, 26). Prozentual betrachtetdsinknteil

an pflegenden Angehorigen allerdings langsam (Heintze 2015, 23). Regionale Zusam-
menhange zwischen dem Anteil an Angehorigen, die ihre pflegebedurfiigemli-
enmitglieder pflegen, und der Anzahl an pflegebedurftigen Meesdizw. dem An-

teil derer an der Gesamtbevdlkerung ist nicht nachweisbar. Bspw. existieand-
kreisen in Mecklenburg-Vorpommern, in Hessen, im Emsland oder in Thirimgen ei
hoher Anteil an pflegebedurftigen Menschen und hier ibernehmen Walgehorige

die pflegerische Versorgung. Dagegen pflegen, unabhéngig von der Hohe des Anteil
an Pflegebeddrftigen, wenige Angehorige in siiddeutschen kreisf&#&dten ihr Fa-
milienmitglieder (Rothgang et al. 2012, 31). Dies weist darauf hin, dass unterschied
liche Lésungen zur Beantwortung von Pflegebedurftigkeit gewahlt werddrdass
neben dem Faktor Pflegebedurftigkeit wahrscheinlich auch andere Faktorewljavi
Zuganglichkeit zu Versorgungsstrukturen, aber auch finanzielle As(itfiktégegeld

als Familieneinkommen) eine Relevanz besitzen.

Die nachfolgende Abbildung zeigt die Anzahl an pflegebedurftigensthen, die
durch ambulante Einrichtungen betreut werden, in den LanderreinZebitreihe von
1999 bis 2013.

2 Allerdings stehen aufgrund unterschiedlicher Bezugsgréen auch weitere, davon abweichende, Zahlen zur Diskus-
sion.
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[ 2013 Pflegebeddrftige in ambulanten Diensten

Abbildung 3 : Entwicklung der Anzahl Pflegebedurftiger in ambulanten Diensten 1999 b is 2013

12.745 ambulante Pflegedienste sicherten bundesweit in 2013 die Versprgn

mehr als 615.000 Personen, die durch ambulante Pflegedienste betreut wurden.
Insgesamt 23,5 % aller Pflegebedurftigen werden demnach durch ambulante Pflege-
dienste betreut. Dies entspricht einer Zunahme von 48,3 % seit 1999.

Jeder Pflegedienst versorgte 2013 im DurchscH@tPflegebedtirftige. Die Zahl der
pflegebedirftigen Personen pro Pflegedienst erhdht sich dabei 86@ kontinuier-
lich, was neben einer numerischen Erweiterung der Anzahl der Dienskefauein
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internes Wachstum der bestehenden Dienste spricht. Die Arimahbetreuten Pfle-
gebedurftigen pro Pflegedienst in den Landern ist dabei sehr untersatiie@ie
reicht von 28 betreuten Personen bei ambulanten Diensten in difdvdr Trager-
schaft in Mecklenburg-Vorpommern bis zu 106 Pflegebedurftigen bei kzmieumn

Diensten in freigemeinnitziger Tragerschaft im Saarland. Die ambulargest®un-
ter privat-erwerbswirtschaftlicherer Tragerschaft sind im Vergleicherulbiensten
in Offentlicher und freigemeinnutziger Hand tendenziell kleen8etriebe t die Be-
treuungsrelation fir ambulante Dienste in privater Tragerschaft liegB2findes-
weit bei 37 betreuten Personen im Gegensatz zu 56 Pflegebeduirftigddidmesten
in 6ffentlicher Tragerschaft und 68 Pflegebedurftigen bei Dienstereigemeinniit-
ziger Tragerschaft. Daher wird trotz der zunehmenden Anzahl an Dieimsfgivat-
erwerbswirtschaftlicher Tragerschaft gut die Halfte der Pflegebeudjérftinsgesamt
von Diensten in freigemeinnitziger Tragerschaft versorgt.

Die Entwicklung in der ambulanten pflegerischen Versorgung gieigtaul3erst dy-
namisch. Hohere Bedarfe in der Versorgung pflegebedurftiger Menschen in der eig
nen Hauslichkeit werden schlussendlich trotz allem eher durch debaALbestehen-
der ambulanter Dienste beantwortet als durch Neugriindungen.

3.4.2 Entwickiungen der Anzahl ambulanter Dienste

Korrespondierend zur steigenden Anzahl der betreuten pflegebed@érftMenschen
lasst sich insgesamt tber den Zeitraum von 1999 bis 2013 auch eine steigeatié An
an ambulanten Diensten in Deutschland ausmachen. Hier kann eindereambu-
lanter Pflegedienste um 17,8 % festgestellt werden.

Allerdings liegen in den Bundeslandern sehr unterschiedlicheiéidtingszahlen
vor. Wahrend bspw. in Berlin von 1999 bis 2013 fur ambulante Pflegedieimste
Zunahme von 82,9 %, in Baden-Wurttemberg von 34i$hd in Niedersachsen von
32,9%zu beobachten ist, verminderte sich in Bremen die Anzahl der Pfleysdi
um 11,9 % und im Saarland um 26,8 %. Tendenziell sind ambulante Rilesgedi
allerdings in den Stadtstaaten und den dstlichen Bundeslandesaraers stark ver-
treten. Eine Ubersicht der Entwicklungszahlen ist der folgendéiicAing zu entneh-
men.

Der Uberwiegende Teil der Dienste ist als solitdrer ambulanter Pfleggdalleine
oder im Verbund organisiert. Von den fast 13.000 ambulanten Dienstdrtair2.200
als eigenstandiger Bereich an eine Wohneinrichtung, ein Krankenhaugiodefle-
geheim angebunden.

Hinsichtlich der Tragerschaft lassen sich die folgenden Entwgdstuder ambulan-
ten Dienste ausmachen: In freigemeinnitziger Tragerschaft sind bundeswaeitatseh
4.400 Einrichtungen organisiert. In privater Tragerschaft sind dies fast dogpelt
viele (8.140). Die Zahl der ambulanten Pflegedienste in 6ffentlicher Tragerkahaft
dagegen nur noch als marginal bezeichnet werden (ca. 1 % der Dienste/bwgidesw
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sind dies 183 ambulante Einrichtungen). Zuwachse sind vor allem beaindeualan-

ten Diensten in privat-erwerbswirtschaftlicherer Tragerschatft in dl@&ndern zu be-
obachten. Zwischen 1999 und 2013 erfolgte in Deutschland ein Aufbai8@mam-
bulanter Dienste in privater Tragerschaft, wohingegen die AnzaHDiste in frei-
gemeinnutziger Tragerschaft um 13% zuriickging. Dies spricht fur eine deMdiche
anderung des Sektors und einer zunehmenden Privatisierung im Anbieterspektrum.

Die Entwicklung der Gesamtzahl der ambulanten Dienste im Betnag$eeitraum
von 1999 bis 2013 wird in der nachfolgenden Grafik vorgestellt.
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| Anzahl ambulante Dienste 1999 [ Anzahl ambulante Dienste 2011
[ Anzahl ambulante Dienste 2003 I Anzahl ambulante Dienste 2013
B Anzahl ambulante Dienste 2007

Abbildung 4: Entwicklung der Anzahl ambulanter Dienste 1999 bis 2013
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3.5 Arbeits- und Beschéftigungsmarkt der pflegerischen Berufe

Im folgenden Kapitel sollen relevante Arbeits- und Beschaftigtenketerza der
Pflege und insbesondere in der ambulanten Pflege vorgestellt werdenjaimadh-
folgenden Analysen zur Personalsituation in den ambulanten Dienstgesamt ein-
ordnen zu kénnen.

3.5.1 Kennzahlen der Beschéftigungssituation in pflegerischen Berufen

In der direkten pflegerischen Betreuung und Versorgung in Heimen, in driails-
sern und in ambulanten Diensten arbeiten in 2013 den Angaben der Gestspei
sonalrechnung des Bundes folgend ca. 1,4 Millionen Menschen. Hierbei siodlsow
Personen mit einer dreijahrigen Pflegeausbildung als auch Helfer*inngeschlos-
sen. Die Gesundheitspersonalrechnung des Bundes hat als wesentliche ungitier
dass sie auf Daten des Mikrozensus zuriickgreift und somit eine Ubensobader
Berufstatigen in den Sektoren nicht ausgeschlossen werden kann f éenau zykli-
schen Befragung von 1 % der Gesamtbevolkerung Riickschlisse gezogen werden.

Subsumiert man die in den jeweiligen Teilstatistiken (Krankenhausgtaki$iegesta-

tistik) ausgewiesenen Personen mit einer dreijahrigen pflegerischen Quadifikat
(Fachkraft im engeren Sinne), so lassen sich insgesamt bis zu 875.000 sozialversiche-
rungspflichtig Beschaftigte in der Pflege in Deutschland ermitt@lut die Problema-

tik widersprichlicher Kennzahlen im Bereich der Pflege verwies Siemeitsin 2012

im Rahmen eines Gutachtens fur den Deutschen Pflegerat.

Eine erste Annaherung an die Beschaftigungssituation in der Pflegesbiblgend
vorgenommen werden. Die Bundesagentur flr Arbeit weist in den 6ffargligang-
lichen Arbeitsmarktberichten Kennzahlen tUber die Anzahl der sozialversitgs-
pflichtig Beschatftigten sowie arbeitslos gemeldeter Personen in ausgewahiee
berufen sowie die bei der Bundesagentur gemeldeten offenen Stellen aus.

Die Grafik stellt die Kennzahlen fiir den Juni (sozialversicheruichsigfiBeschaf-
tigte) und den Dezember (arbeitslos gemeldete Personen) 2015 vor. Bbzdgh
Klassifikation der Berufe kann hier in der Statistik lediglich agf Bifferenzierung
auf der Ebene der Berufecluster (dreistellig/813) zurtickgegriffen werdemi& Ge-
sundheits- und (Kinder-)Krankenpflege sind dabei auch Hebammen sotaid it
ter*innen im Rettungsdienst ausgewiesen. Diese sind numerisch jedodHaigat-
berufsgruppe der Pflegenden unterzuordnen. Dargestellt werden dierirBdrufe-
klassifikation der Bundesagentur fur Arbeit (Berufe nach der KlassifildgrdBerufe
2010 (KldB 2010)) benannten Berufsangehdorigen auf einem Fachkréafteniveau. Das
bedeutet, dass keine Helfer*innen abgebildet werden. Die Ubersititiler dennoch

3 Hierbei muss angemerkt werden, dass die in der Krankenhausstatistik ausgewiesenen Beschéftigten in den Funkti-
onsabteilungen den Pflegekréaften zugewiesen wurden.
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eine Anndherung an die Beschéaftigungswirklichkeit fir den gro3terd@eih der
Pflege tatigen Personen.

Bertachtet man die Auswertung, so zeigt sich, dass in allen Bundeshéaer Anteil

der in diesem Berufecluster genannten arbeitslos gemeldeten Personen setg geri
ausfallt. Berechnet man aus den vorliegenden Kennzahlen Arbeitslosenquoten, so li
gen diese jeweils unter 2 %, wobei dies als Schwellenwert fur eittzeSchaftigung
angesehen wird. Da von einer bestimmten Anzahl an arbeitslosen Personen ausge-
gangen wird (naturliche Arbeitslosigkeit), kann eine Arbeitsmarktreserve erst attes-
tiert werden, wenn dieser Schwellenwert deutlich Uberschrittendwi

In der Gesamtschau kann daher davon ausgegangen werden, dass es bundesweit ak-
tuell keine nennenswerten Arbeitsmarktreserven gibt, auf die die Betriebsstadtien
ruckgreifen kdnnen, wenn sie Personal aus dem Bereich der Gesundheitsramd

ken sowie der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege suchen. Es karftirhiie
fachqualifizierten Personen, wie die nachfolgende Grafik zeigt, durchweg ven ein
Vollbeschaftigung ausgegangen werden.
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[[] Soz-versicherungspflichtig Beschaftigte Gesundh. Krankenpfl. Rettungsd., Geburtsh. (Fachkraft) Juni 2015
B Arbeitslos gemeldete Gesundh. Krankenpfl. Rettungsd. Geburtsh. Dezember 2015

Abbildung 5 : Arbeitsmarkt auf Fachkraftniveau Berufecluster 813 in den Landern in 2015

Fur die Fachkrafte in der Altenpflege (KIdB 821) lasst sich ieidealnen Landern
die vorliegende Situation analog zur dargestellten Situation im Berufecl@$&be-
schreiben. Eine geringe Arbeitslosenquote bestétigt sich auch fur désbyeruf in
den jeweiligen Bundeslandern.

Somit kann vor dem Hintergrund der Gegenuberstellung der sozialversiggeru
pflichtig Beschaftigten und der ausgewiesenen arbeitslos gemeldeten riter suf
Fachkraftniveau im Zielberuf auch fur die Altenpflege eine Vollbeschédtiguinei-
ner Arbeitslosenquote von unter 2 % beschrieben werden. Auch hier kdarder
Grafik zu entnehmen ist, keine nennenswerte Arbeitsmarktreserve ermittsitden.
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Abbildung 6 Arbeitsmarkt auf Fachkraftniveau Altenpflege in den Landern in 2015

Die vorliegenden Analysen bestatigen die haufig beschriebene Fachkrétiesi in
den Pflegeberufen und verwais auf einen bereits existenten Fachkraftemangel.

Eine weitere Anndherung an die aktuelle Beschéaftigungssituation kdraeaBasis
der Gegenuberstellung von arbeitslos gemeldeten Personen im Zielberuf niinder
zahl der als offen gemeldeten Stellen erfolgen. Auch diese Daten werdederon
Bundesagentur fur Arbeit verdffentlicht. Einschrdnkend muss hierbeicksichtigt
werden, dass nicht alle suchenden Betriebe ihre offenen Stelletdoedrbeitsagen-
tur melden und somit die Anzahl der in den unterschiedlichen Sektder Pflege
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vorhandenen offenen Stellen oberhalb derer liegt, die die Bundesagéinturbeit
ausweisen kann. Dennoch kdonnen auf der Basis dieser Gegenuberstellung grundsat
liche Tendenzen der Beschaftigungssituation verdeutlicht werden.

Laut Statistik der Bundesagentur fur Arbeit kamen im Dezember 20dér iAlten-
pflege bundesweit auf tber 12.000 offen gemeldete Stellen nur etwas meBr200
arbeitslos gemeldet Personen; in der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege (im
Berufecluster 813) stehen bundesweit fast 10.000 offen gemeldete Stelleaset
mehr als 4.800 arbeitslos gemeldeten Personen gegeniber.

.5 1.629
294 5
1.500

] Arbeitslos gemeldete Gesundh.,Krankenpfl.,Rettungsd.Geburtsh. (Fachkraft) Dezember 2015
Gemeldete Stellen Gesundh.,Krankenpfl.,Rettungsd.Geburtsh. (Fachkraft) Dezember 2015
__| Arbeitslos gemeldete Altenpflege (Fachkraft) Dezember 2015

B Gemeldete Arbeitsstellen Altenpflege (Fachkraft) Dezember 2015

Abbildung 7: Offene Stellen und Arbeitslose im Dezember 2015
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Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass die Pflegeberufe damgelberufe sind
und ein Fachkraftemangel flachendeckend vorzufinden ist, wobei sich die Kéemzah
auf die Landerebene beziehen und keine regionalisierte Differemmgeenlauben.
Hier ist davon auszugehen, dass es weitere Unterschiede gibt, die ugrenmatiber-
greifenden Arbeitsmdglichkeiten zu tun haben. Auf der anderen Serttes Kreise
und kreisfreie Stadte geben, in denen aufgrund einer guten Auslgkhktivitat und
einer hohen Attraktivitat der Standorte nicht zu einer Mangelsitatkommt.

Die grundsatzliche Problematik des Fachkraftemangels in der Pflege eoadhjauch
an anderer Stelle bestatigt und empirisch untermauert. Die Ze#idleubesetzung
offener Stellen im Bundesdurchschnitt (Vakanzzeit) ist in den pftadpen Berufen
deutlich erhoht. Die Vakanzzeit fur Stellen in der Altenpflagedem Niveau der
Fachkrafte lag 2015 bei 130 Tagen; in der Gesundheits- und Krankenpdtagd bie
sich auf einem &hnlichen Niveau bei 110 Tagen (verglichen mit einede&iurch-
schnitt von 86 Tagen). Damit besteht auf dem benannten Fachkraftenfiealie
pflegerischen Berufe und in allen Landern ein Fachkraftemangel bzwcheadur
Fachkrafteengpéasse (Bundesagentur fur Arbeit - Statistik/Arbeitsmarktberstater
tung 2015 (Dezember), 13f), der durch das Statistische Bundesamt edst falgen-
den Jahre prognostiziert wurde (Afentakis und Maier 2010). Die Kmerkuum die
zur Verfigung stehenden Fachkrafte in den unterschiedlichen Sektierepflegeri-
schen Versorgung wird sich prognostisch weiter verscharfen.

Firden €& ] Z % (0 P ] Z & c, o( E]Jvv v pvveaud(d€E”" ~ v (}C
amtlichen Arbeitsagenturstatistik der Klassifikation der Berufe nach 284€8n sich

keine sicheren Prognosen und Kennzahlen ableiten. Bundesweit existreBareich

der Altenpflegehilfe den verdéffentlichten Daten entsprechend Dezember 2015

fast 7.000 offene Stellen auf ca. 30.300 arbeitslos gemeldete Personen. Inngehalb
Krankenpflege stehen ca. 1.350 offenen Stellen fast 5.000 arbeitslos gemeldete Per-
sonen gegenuber. Diese Daten sind jedoch aufgrund der EinschrankungKodier

rung (Helfer*innen sind hier nicht zwingend einjahrig qualifizieme landesrecht-

lich anerkannte Helfer*innen) nur bedingt interpretationsfahig.

Die Zahlen verdeutlichen jedoch, dass aktuell kaum Reserven existieren, um einen
weiteren Ausbau der pflegerischen Strukturen zigig zu betreiben. €her8ng ei-

ner adaquaten Betreuung, aktuell sowie in Zukunft, ist durch den Faithiknangel,
insbesondere bei dreijahrig-ausgebildeten Pflegekraften, gefahrdet.

Ein weiteres Problem, das im Kontext der Beschéaftigungssituation angefihrt werden
kann, ist das der fehlenden Attraktivitat der Arbeitsplatze. Hierbei gshicht um

eine allgemeine Berufszufriedenheit mit den Inhalten des pflegerisBeeafes ins-
gesamt, sondern um die Bewertung der Situation auf der konkreten Arbeitsstelle.

Pflegende sind, laut DGB-Ind@&ute ArbeitzU &1 18 » Z}v u ZE A}v ¢ E ]¢
betroffen als Mitarbeiter*innen anderer Branchen. Im Gesundheitswesen herrschen
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gemeinsam mit dem Bauwesen, die schlechtesten Bedingungen flir gelingende Ar-
beitsqualitat im Branchenvergleich (Deutscher Gewerkschaftsbund 2015a, 21). Je

weils 2/3 der Befragten im Gesundheitswesen geben an, sich sehr haufig obler oft

der Arbeit gehetzt zu fiihlen oder unter Zeitdruck zu stehed sehr haufig oder oft

Zeit- und Termindruck in Folge knapper Personalbemessung zu erledxiirate

oder ausgefallene Erholungspausen erleben mehr als 40 % sehr haufig bzw. oft und
mehr als 60 % haben in den letzten 12 Monaten an 5 Tagen oder mehr gearbeitet,

obwohl sie sich richtig krank fiihlten (Deutscher Gewerkschaftsbund 2@15K).

Ein weiterer Aspekt in diesem Zusammenhang ist, dass eine einheitliche tariflich
Entlohnung bei den pflegerischen Berufen nicht flachendeckendsierlist und ins-
besondere fur Pflegende mit einer altenpflegerischen Qualifikation gerangsféllt.

Im Gutachten (Bogai et al. 2015) zu den Verdienstmoglichkeiten ipftegerischen
Berufen, das vom Institut fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung iftrégides Pfle-
gebevollmachtigten der Bundesregierung, Karl-Josef-Laumann, durchgefuhrt wurde,
wird u.a. als Ergebnis festgehalten, dass Fachkrafte der Gesundheits- umkér<ra
bzw. Altenpflege bei ambulanten Pflegediensten bis zu einemeDwgniger verdie-

nen als in Krankenhausern. Fachkréfte in der Altenpflege verdienen mRadtgel
deutlich weniger als Fachkrafte der Gesundheits- und Krankenpflege.

Auch diese Aspekte kbnnen angesichts der bestehenden Fachkréftesituation zu ei-
nem zunehmenden Wettbewerb fuhren, in dem der Sektor verbesserte Chancen der
Personalrekrutierung aufweisen kdnnte, in dem fur die Pflegendenetisdyen Geh-

alter erzielt werden kénnen. Diese Ergebnisse werden auch durch andedierstu
und Gutachten bestétigt. So zeigen die Landesberichterstattungen Glesiisbe-

rufe NRW wiederholt auf, dass die ambulante Pflege groR3ere Schwiegigkeiter
Personalrekrutierung aufweist als z.B. das Krankenhauswesen.

Ahnlich, wie es im Bereich der Zunahme der Pflegebediirftigkeitetetid unter-
schiedliche Prognosen gibt, kann auch im Bereich der Prognosen destigskil
Fachkraftebedarfs auf unterschiedliche Gutachten verwiesen werdenudietn va-

riablen Ergebnisse kommen (Rothgang et al. 2012; Afentakis und Maier 2010). Fir
2030 wird bspw. mit einem Bedarf von bis zu 520.000 Beschéftigten inPdlésge-
einrichtungen gerechnet (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2014, 532 nach vbw) bzw. fur das Jahr 2050 je nach Szenario mit
einer Personalliicke von 50.000 bis zu einer Millionen Arbeitskréaftert4€reas Insti-

tut fur Wirtschaftsforschung 2012, 18)

4 Nach einer Empfehlung der Friedrich-Ebert-Stiftung kénnte die zukinftige Versorgung auf derzeitigem Niveau durch
Mittel, die durch den Pflegekraftemangel nicht abgerufen werden, sichergestellt werden. Die Autor*innen empfehlen
Reformen sowohl auf der Angebots- als auch auf der Nachfrageseite. Auf der Angebotsseite steht insbesondere die
Erhdhung der Verweildauer von Pflegenden im Beruf im Fokus. Auf der Nachfrageseite ist der Ausbau infrastruktu-
reller MaBnahmen und die Implementierung eines gelingenden Pflegemix prioritar. Ausschlie3lich der Pflegebedarf
wirde dann uber das Versorgungssetting und die Wohnsituation entscheiden, nicht die Zugangsmdglichkeiten zu
Angeboten (Ehrentraut et al. 2016, 12ff, 28).
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3.5.2 Kennzahlen der Beschéftigungssituation in ambulanten Diensten

Nachfolgend sollen die Beschéftigtenkennzahlen der ambulanten Dienstesfeku
werden. In der ambulanten Pflege bestétigt sich ein wachsender Arbeitsmamkt b
desweit und in allen Landern. Die Zahl der dort sozialversicherungsigfigdsgchaf-
tigten (aller Berufe) steigt, insbesondere seit 2007, erheblichrdatigs sind die Gro-
Ben der Zuwachse in den einzelnen Landern, wie der folgenden Gra&itkreehmen
ist, auRerst unterschiedlich.

Bundeslander Deutschland 2009

| | Personal in ambulanten Diensten 1999 B Personal in ambulanten Diensten 2011
[ Personal in ambulanten Diensten 2003 [M Personal in ambulanten Diensten 2013
[ Personal in ambulanten Diensten 2007

Abbildung 8: Beschaftigungsentwicklung in den Léandern von 1999 bis 2013
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1999 arbeiteten in Deutschland fas84.000 Personen in diesem Bereich, 2013 sind
es bereits mehr als 32@0. Dies entspricht einer Zunahme von 74 %. Zu beachten
ist, dass diese Anzahl an beschaftigten Personen fast 213.200 Vollagtéagten
entspricht. Die Grafik verdeutlicht die Entwicklung in den Lamaen 1999 bis 2013.

Die Zahl der Vollzeitkrafte in der ambulanten Pflege liegt, der Rilatigtik 2013 zu-
folge, unter einem Drittel. Damit sind in der ambulanten PflegeYergleich zu der
Pflege allen Sektoren, weniger Personen in Vollzeit beschéftigt. Im ambulaeken
tor findet dartiber hinaus bestandig ein Riickgang der Vollzeitbeschaftigamg-stst
70 % der Beschaftigten in der ambulanten Pflege hatten eine Teild&tsne. Da-
von arbeiten in einem Mehr-als-50%-Umfang gut 35 % der Angestellten;4&t 1
arbeiten nicht geringfiigig beschaftigt unter 50 % und etwas mehr als 6dge-
ringfligig beschaftigt angestellt. Zuwachse bei den Mitarbeiter*innenzahfeitgézn
bundesweit in den letzten Jahren insbesondere bei den Teilebést

Eine gesetzlich vorgeschriebene Fachkraftquote existiert flr die ambularetgePfl
nicht. In den einzelnen Landern bestehen Regelungen fur die Zotasés Pflege-
dienst, die auch Qualifikation des Personals betreffende Vorgaben maciese.fal-
len allerdings sehr unterschiedlich aus (Ehrentraut et al. 2016, 9).

Betrachtet man die Qualifikationen des Personals in den ambulanten Dierssie
wies in 2013 mit fast 60 % etwas mehr als die Halfte des Personals eine gnatigista
pflegerische Ausbildung auf. Fast die Halfte der Beschaftigten imlantbn Sektor
verfugt tber einen dreijahrigen pflegerischen Berufsabschluss. Ca. 25Miialdei-
ter*innen sind Gesundheits- und Krankenpflegekrafte, ca. 21 % sindpf#ge-
krafte und 2,5 % Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekrafte. Knapp& Be-
schaftigten verfligen tber einen einjahrigen pflegerischen Berufsabschlassind
die Verhéltnisse zwischen Kranken- und Altenpflegehelfer*inndrena ausgegli-
chen.

In der Betrachtung uber die folgende Zeitreihe von 1999 bis 2013 siehtumizn
den pflegerischen Berufen insbesondere den Aufwuchs bei den Akgenden.
Hier zeigt sich eine Steigerung um fast 170 %, wéahrend die Zahl der biggehaf
Gesundheits- und Krankenpflegenden zwischen 2009 und 2013 aof eergleich-
baren Niveau geblieben ist. Die Zunahme der Versorgung und Betreuungamee
bulanten Pflege konnte somit insbesondere mit dem Aufwuchs inHkgfer*innen-
berufen und durch die Altenpflege realisiert werden.
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Pflegekrifte in ambulanten Pflegediensten (1999-2013)
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Abbildung 9: Beschéftigte Pflegende in ambulanten Diensten 1999 bis 2013

Ohne Berufsabschluss sind ca. 16.700 Beschéftigte verzeichnet, das entspricht ca.
9.600 Vollzeitstellen. Die restlichen Personen verfiigen Gber anderwgitigieildun-

gen wie bspw. in Heilerziehungspflege, Fachhauswirtschaft, Familiempflieg auch
sozialpadagogische Berufsabschliisse. Anndhernd 9.800 Ausbildende arbeiten da
Uber hinaus in der ambulanten Pflege. Der Grol3teil mit fast 7.400 Persduseiviert

die dreijahrige Altenpflegeausbildung, gefolgt von ca. 800 Auszubildendger ein-
jahrigen Altenpflegehelfer*innenausbildung.

Die Mehrzahl der beschaftigten Pflegekrafte ist weiblich. 2013 arbeite@%é&o
Frauen in der ambulanten Pflege.

Betrachtet man die Altersstruktur der Pflegenden in der ambulantezgBflso ist in
2013 mehr als die Halfte 40 bis 60 Jahre2fl% der Angestellten sind 30 bis 40 Jahre
alt. Der Anteil junger Mitarbeiter*innen fallt relativ gering aus. FolgeAdbildung
stellt die Altersverteilung dar.
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Altersverteilung der Mitarbeiter®*innen in ambulanten Pflegediensten
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unter 20 20-30 m30-40 m40-50 50-60 60-65 m 65 Jahre und alter
Abbildung 10: Altersverteilung der Mitarbeiter*innen in ambulanten Pflegediensten in 201 3

Diese Tendenz findet sich auch in der Altersstruktur der Vollneéitder Teilzeit ar-
beitenden Personen wiedelur die Fachkraftesicherung erweist sich die Altersstruk-
tur als eine Herausforderung, da neben der Notwendigkeit tendenziell mibge-
krafte zu gewinnen eine hohe Anzahl an Fachkraften in der Zukurdtsetzten sein
wird.

In der ambulanten Pflege stellt 2013 die grundpflegerische Versorgemgidsatz-
starksten Bereich dar. Der grof3te Personalzuwachs vollzieht sich in diesem Aufgaben
bereich. Mehr als 2/3 der eingestellten Personen (ca. 70 %) sind hidrelie Leis-
tungsbereiche tatig, wobei insbesondere beruflich Pflegende pitejende Hilfs-
krafte in diesem Bereich arbeiten. Die nachfolgende Abbildung stellt dseRaent-
wicklung in diesem Bereich in den Landern tber die Zeit dar.
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Hervorzuheben ist die Heterogenitat bei den Betreuungsschlisseln ieleémzLan-
dern und Regierungsbezirken. Wahrend in Niederbayern, Oberfranken, Sachsen-An-
halt und Thiringen zwischen 2,6 und2,8 Pflegende auf einen Pflegdtigelti kom-
men, sind es in Berlin und Hamburg 1,4 Pflegende. Prognostisch werdenditizth
erwartende Abnahme familialer Hilfe und Unterstiitzung bei gleichzeidgeahme
an pflegebedurftigen Personen mehr Pflegekrafte bendétigt. Der zu erwastEadh-
kraftemangel wird zu einer Verschlechterung des Betreuungsschliissels fidtther-
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dings sind Aussagen zur Qualitat der erbrachten Pflege nicht alleine aGirded-
lage von allgemeinen Betreuungsschliisseln mdglich. Neben der Zahl detreu-
enden Menschen ist auch immer der jeweilige unterschiedliche Beaagdflegeri-
scher Versorgung mitzudenken (Ehrentraut et al. 2016, 7, 14).

3.6 Zusammenfassende Betrachtung der Entwicklungen

In allen Bundeslandern nimmt die Anzahl an pflegebedurftigen Mamsatie durch
ambulante Dienste versorgt werden, ebenso zu wie die Anzahl dembulanten
Diensten beschaftigten Personen. Bis auf zwei Ausnahmen (Bremen und Saarland)
fuhrt dies, wie der nachsten Abbildung zu entnehmen ist, auch zu Zumeahme und
einem Ausbau der Anzahl an ambulanten Diensten und Sozialstationdsm beiden
genannten Bundeslandern kam es offensichtlich zu einer KonzentratoBereini-

gung des Marktes.
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Abbildung 12: Prozentuale Entwicklungen der ambulante Pflege von 1999 bis 2013

Bundesweit wird vor diesem Hintergrund eindriicklich die Bedeutung deslambu
ten Sektors fur die Versorgung von Menschen mit Hilfe- und Pflegebeeliatlich.
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4 Methodenbeschreibung der Studie

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine deskriptive Quetsshuniie
mittels eines standardisierten Befragungsbogens.

Fir den Bericht wurden ergénzend im Rahmen einer Sekundéardatenanalysdeaktuel
statistische Kennzahlen thematisch zusammengefasst und grafisch aufberastet. D
sind Daten aus der Gesundheitspersonalrechnung des Bundes, den Pflegestatist
ken, den Angaben zu Arbeitsmarktkennzahlen und Leistungsflissen der Pflegeversi-
cherung.

Die Pflege-Thermometer-Studien dienen der Aufarbeitung und Einoroeinzginer
Fragenkomplexe. Die Fragestellungen beleuchten jeweils aktuelle Herausforderun
gen im Pflegewesen. Demzufolge liegt der Fokus der Recherche und derlDagstel
insbesondere bei Kennzahlen aus dem deutschen Gesundheitswesen sowie der
deutschsprachigen Literatur.

Ein Kernelement der Pflege-Thermometer sind die Einschéatzungen und Begesrtu

der mittels eines standardisierten Fragebogen befragten Expert*innen. Die Perspek-
tiven und Ansichten der Expert*innen vor Ort helfen, die derzeitigenraken Ent-
wicklungen und Aufgaben aufzuzeigen, und erlauben eine Systematiseturgis-
sagen jenseits von Einzelmeinungen oder Stellungnahmen einzelner Organisatio
nen/Verbande. Fur zahlreiche der Fragestellungen liegen in den Diensten lseiibve
Kennzahlen vor oder kdnnen im Rahmen der Befragung nicht exakt erhobdarwer
Beispielsweise werden in den Einrichtungen nicht flachendeckenduarfdssend
Messinstrumente zur Depression bei den Klient*innen eingesetzt undralite Pra-
valenzerhebung zu diesen Fragen kann damit nicht gesichert werdeseenge-
achtet aber sind die Beobachtungen und Einschatzungen der Expert*mnéaran-
derungen in der Klient*innenbetreuung relevant und stellen einesgamgspunkt

dar fur weitere anschliel3ende Untersuchungen und Fragestellungen.

Die grundsatzliche methodische Ausrichtung beziglich der Ausweden Ergeb-
nisse hat primar deskriptiven und explorativen Charakter. Wichtige Entwicklungen
und Kennzahlen sollen dargestellt und Besonderheiten aufgedeckt werden.

Zentrales Ziel ist die Herstellung einer Ubersicht zu den gener&#adenzen und
Einschatzungen. Erganzend erfolgt im Pflege-Thermometer eine literaturgestit
Einordnung der Themen sowie der Befragungsergebnisse in derzeitige Diskussionen.

4.1 Stellenwert der Literatur

Den Pflege-Thermometern liegt keine vollstandige systematische Literatensah
zugrunde. Aufgrund der Vielzahl der unterschiedlichen FragestellungeRerspek-
tiven wurde nicht mit einer einzelnen komplexen Suche in denratt Datenban-
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ken (Pubmed, Carelit, Livivo, Cinahl etc.) nach entsprechender LiteratuelgeSo-

mit fehlt eine Ausweisung von Trefferlisten und Suchworten injdemiligen Daten-
banken. Die Literaturrecherche umfasst neben einzelnen Artikeln aieclsucle
nach zentralen Dokumenten, Gesetzen, Berichten der Ministerien, Sisthahmen
von Verb&nden und weiterer grauer Literatur im Internet; sie orientiet sveniger

an der gezielten Suche nach Studienergebnissen zu einzelnen Fragdarunirk-
samkeit kontrollierter MaBnahmen. Ebenso kann im Rahmen einer Ubersiclat kein
Detailanalyse zu den jeweiligen Aspekten geleistet werden. BeispielsweisErain
gen zu den Leistungen der ambulanten Dienste nicht nur hinsiclatéic rechtlichen
Aspekte zu diskutieren, sondern erfordern zugleich eine vertiefte Analyderzdu-
gangsmaglichkeiten und Fragen der bedingenden Faktoren, wie sozialer Ungteichhe
und den Auswirkungen auf die Versorgungssettings. Diese komplexen Thersenfeld
kénnen im Rahmen der vorliegenden Studie nicht umfassend beleusbteien und
erfordern eine detaillierte soziologische, rechtliche, pflegefachlichd: emveiterte
strukturelle Analyse.

Die Literatur wird somit primar erganzend eingesetzt, um Ergebnisse der Bafragu
in den Kontext bestehender Diskussionen einzuordnen und um zemsgekte der
Diskussion hervorzuheben oder Aussagen und Interpretationsangebote litgeatu
stitzt abzusichern. Die Quellen der Kennzahlen werden angegeben gemeere-
cherchen zu ermdglichen. Da der Fokus auf der bundesdeutschen @ituati Dis-
kussion liegt, werden deutschsprachige Dokumente einbezdgame internationale
Einordnung und ein internationaler Vergleich der Versorgungsstreftist nicht Ge-
genstand der vorliegenden Studie. Vor diesem Hintergrund weist das Literaturver-
zeichnis die Auswahl der fur diese Studie genutzten Dokumente uelie@aus und
bedarf im Einzelfall ergdnzender Recherchen und Betrachtungen, wenn die Ergeb
nisse weiterfihrend interpretiert werden sollen.

4.2 Fragebogenkonstruktion

Die Fragebogenentwicklung zum Pflege-Thermometer ist ein mehrstufiges Verfahre
mit unterschiedlichen Revisionsprozessen. Die Konstruktion eines dfségebo-
gens wurde anhand von Leitfragen und Themenkomplexen vorgenommen. Diese
wurden aus Vorgesprachen mit Akteuren im Feld, Diskussionsbeitragen auf Tagun
gen, der Analyse ausgewahlter Literatur und aufgrund von Vorerfahrungen aes and
ren Befragungsreihen entwickelt. Ziel war die ldentifizierung hargiileitender
zentraler Themen in ihrer Breite, jedoch nicht in ihrer Tiefe.

Die weitere Entwicklung umfasste eine Diskussion der einzelnen Fragém Faien
eines halbtagigen Workshops im dip durchgefihrt wurde. Vertreter*innen nétexha
Verbande debattierten den entwickelten Fragebogen mit seinen Schwkten und
gaben Hinweise zu Umfang, Form der Fragen, Fragerichtungen und der Emgprdnu
zur thematischen Bedeutung der Fragenkomplexe. Beteiligt an diesem Workshop w
ren Vertreter*innen vom Bundesverband privater Anbieter sozialer feee.V. in
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Nordrhein-Westfalen, dem Deutschen Berufsverband fur Pflegeberufevidst e.V.
(Regionalvertretung West), der Diakonie Rheinland-Westfalen-Lippe e.V. (Geschéfts-
bereich Pflege, Alten- und Behindertenarbeit), des Di6zesan-Caritasverfiandas
Erzbistum Kdéln e.V. (Geschéftsbereich Gesundheits-, Alten- und Bebitdlfe) so-

wie des Landesverbands freie ambulante Krankenpflege NRW e.V. Dartber hinaus
wurde der Fragebogen auch Expert*innen aus Baden-Wirttemberg zuigverd
gestellt und dort intern in einem Arbeitskreis diskutiert.

Der nach den Ergebnissen des Workshops tberarbeitete Fragebogen durchlief im
Anschluss einen Pre-Test. Sieben Leitungskrafte aus den Bundeslandern(Bayern
Niedersachsen (1x) und Nordrhein-Westfalen (5x) gaben weiterfiilhrende Riickmel-
dungen zu dem vorlaufigen Befragungsbogen und beantworteten weitere Fragen
zum Bearbeitungsaufwand, zur Durchfuhrbarkeit, zur Relevanz, zur Volls&inhdigk
zur Verstandlichkeit und welche Fragen zur Kiirzung des Bogens heranmsgen
werden kdnnen.

Der abschlieRend entwickelte Fragebogen umfasste sieben doppelseitig biedruck
Seiten inklusive eines erlauternden Anschreibens. Die thematischen Obgokizn
erfassten Fragen zur Struktur der Einrichtungen, zu den Klieminzu den finanzi-
ellen Rahmenbedingungen, zur Personalsituation, zu der Kooperation mit areiter
an der Versorgung beteiligten Akteuren, zu der Nutzung und dem Einséatirédomn-
licher Angebote sowie abschlieende Fragen zu weiteren aktuellendkhtagen. Er
enthielt 48 Fragen bzw. Fragenkomplexe. Insgesamt wuBd8rcodierte Variablen
erhoben. Der Fragebogen wurde grof3tenteils mit geschlossen Fragen stanetardi
konstruiert, wobei Fragen mit Einfach- und Mehrfachnennung vorkamen. Bewertun-
gen wurden in Form einer Likert-Skala und in Form von Schulnoten vorgenommen;
zusatzlich wurden weitere Angaben und offene Kennzahlen erbeten. Dditerine
Identifizierung eines einzelnen Dienstes oder einer einzelnen Person erlauben,
den nicht erhoben. Der Fragebogen war handschriftlich auszufillen.

4.3 Datenerhebung

Die Fragebdgen wurden im Rahmen der geplanten Vollerhebung an alletsctbeu
land bestehenden ambulanten Pflegedienste und Sozialstationen versddigeAd-
ressen fur die Zusendung an die ambulanten Dienste stellte der Vedwarigrsatz-
kassene.VINE s E(°PuvPV ¢] ¢35 uu v pe -W(03Pvo}aecW X
ser Datensatz umfasste nach der Bereinigung von gedoppelten Einrichtung®d 14.1
AdressenVereinbart wurde im Rahmen der Kooperation, dass die Adressen einmalig
und ausschlief3lich zum Zwecke der Befragung verwendet werden konnten.

Die Versendung der Fragebdgen erfolgte zum 01. September 2015. Der Befragungs-
zeitraum umfasste inklusive einer zweiwdchigen Verlangerung mit Nachfassaktion
insgesamt zwei Monate. Die Nachfassaktion erfolgte aufgrund von Bittenesms d

]r
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Feld. Fragebtgen, die bis zu diesem Zeitpunkt zurtiickgesendet wurderekan
die Studie aufgenommen werden.

Flankierend zur Versendung wurden Vertreter*innen von Verbanden gebéir die
Teilnahme am Pflege-Thermometer in den Verbanden zu werben. Im Rahmen der
begleitenden Offentlichkeitsarbeit wurden dariiber hinaus zwei Presseinitigen
sowie Hinweise zur Studie in Zeitschriften und Newslettern der Péleggfentlicht.

4.4 Ethik und Datenschutz

Aus Sicht der Autor*innen der Studie besteht bezogen auf die Urdbtsig kein Hin-
weis auf eine ethisch problemhafte Situation. Die Leitenden ddrudamten Dienste
wurden im Rahmen des Anschreibens umfassend uber das Ziel und den krhalt d
Befragung aufklart. Der Nutzwert wurde beschrieben und der kostenfregjarfuzu

den Forschungsergebnissen zugesichert. Es erfolgten ferner Hinweise zum Umgang
mit den Fragebtdgen und zum Datenschutz. Die Frageb6gen wurden mit eerem
schlieBbaren und rickadressierten Umschlag zugesendet. Die Teilnahree Ba-d
fragung war freiwillig und die Riicksendung der Bégen wurde als Zustigumomistu-

die betrachtet. Eine gesonderte Einwilligung zur moglichen Nutzungr eine
Emailadresse war Teil des Anschreibens und wurde u.a. verwendet, um &#-die
reitstellung des Studienberichts aufmerksam zu machen.

Auf die finanzielle Unterstitzundurch den Férderer der Studie wurde im Anschrei-
ben hingewiesen. Eine Uber die Studienfinanzierung hinausgehendedatnsge-
meinschatft oder eine Geschaftsbeziehung zum Forderer liegt nicht vor. Eflussi
nahme auf die konkrete Studie, die Inhalte sowie Form des Studienbeseités
des Forderers lag nicht vor.

Aus dem Forschungsbericht resultieren keine geschaftsmafigen weitereretverw
tungen, wie etwa Beratungsleistungen. Die Nutzung liegt aus&dich im wissen-
schaftlichen Bereich.

4.5 Aufbereitung und Auswertung der Daten

Der Fragebogen wurde mit TeleForm 10.0 in einen automatisiert einlesbaren Frage-
bogen Uberfuhrt. Die Datenaufbereitung, -testung und -auswertenfiglgte von An-
fang November 2015 bis Ende Januar 2016.

Die eingelesenen Fragebdgen wurden jeweils einzeln verifiziert und kastrdfiau-
sibilitatsprifungen erfolgten zu einzelnen Angaben. So wurdeledssveise die Zahl
der Beschaftigten insgesamt mit der Zahl der offenen Stellen und der betrédli-
ent*innen gemeinschatftlich betrachtet, um maogliche Datenkorruptionendentifi-
zieren und um statistische Verzerrungen auszuschlief3en. Eine aut@riatl3aten-
trimmung wurde lediglich bei einer Frageorgenommen. Alle anderen Formen der

° N&here Hinweise zur Datentrimmung finden sich an entsprechender Stelle in Kapitel 5.4.3.
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Datenbereinigung erfolgten auf der Basis der Einzelbetrachtungrdgrebogen. Bei
nicht eindeutigen handschriftlichen Daten oder nicht plausibfengaben wurden
diese als fehlend gewertet und aus den Berechnungen herausgenommen. Fehlend
Daten wurden bis auf zwei Fragen als fehlend behandelt (bei dieseraiimen
wurde eine Ergédnzung um 0 vorgenommen).

Der Aufbau der Datenmatrix zur Analyse der Ergebnisse erfolgte mittebs22PEin
Codeplan fur die Befragung wurde im Vorfeld erstellt. Die graphisetiarbeitung
der Daten wurde mittels Excel 2010 vorgenommen.

Der Fragebogen selbst weist die klassischen Merkmale einer Befragung auf-es w
den keine Instrumente eingesetzt, wie sie z.B. in der ArbeitspsychdmBieArbeits-
belastungsmessung) eingesetzt werden. Damit entfallen fir den Fragebognatdie
lyse und Betrachtung klassischer testtheoretischer Gutekriterien wie ¥a|iRielia-
bilitat oder Objektivitat. Die Ergebnisse werden vor diesem Hintedywnd dem vor-
liegenden Datenniveau deskriptiv (beschreibend) und explorativ (aufdeckend) vorge
stellt. Es werden keine komplexen statistischen Verfahren eingesetdsi®aten-
niveau der jeweiligen Fragen eine solche Analyse nicht zulasst. Einzelnatdennz
sind intervallskaliert und erlauben konkrete Berechnungen, diedB&tzungsfragen
sind Gberwiegend ordinalskaliert und werden nur beschreibend inAlespragungen
der Antwortenden analysiert.

In den Diagrammen sind, sofern nicht anders ausgewiesen, die Angaben aller Ant-
worten einbezogen. Fehlende Werte sind kenntlich gemacht bzw. die jgevéih-

zahl der Antworten werden explizit ausgewiesen. Zur Verbesserung der Lesbarkeit
der dargestellten Diagramme werden Prozentwerte unterhalb von 5 Prozent Uber-
wiegend nicht beschriftet.

4.6 Repréasentativitatsprufung

Zuruckgesendet wurden 853 Fragebdgen. Es erfolgten auch Ricksendungen von
C/EEo p( EvAU ] vv €& v vVv]ZS |1vvs AP v}
stellt werden konnten (N=87). Fur die Auswertung des Rucklaufslend\bgleich

mit den Strukturdaten der ambulanten Dienste wurden die Datenagettichen Pfle-
gestatistik aus dem Jahr 2013 verwendet, da diese die einzige vollstiexiaperte
Datengrundlage von ambulanten Diensten mit Versorgungsvertradgen darstdllt un
als Grundgesamtheit bezeichnet werden kann.

Die Limitierungen, die sich im zeitlichen Vergleich ergeben (Erhebungszeitink
Pflegestatistik ist jeweils der 31.12./Die Erhebungen finden im Rhythmugwein
Jahren statt), die Erhebung im Pflege-Thermometer fand bis zunb&k2015 statt,
mussen dabei in Kauf genommen werden.

Die Grundgesamtheit, die zum Vergleich herangezogen werden kann, die Rfleges
tistik 2013 weist 12.745 in Deutschland existierende ambulante pflederiBiens-
ten aus. In der Berechnung ergibt sich hiernach eine Rucklaufquote vod %a. 1
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Im Rahmen der Priifung der Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die Grundgesamtheit
der in der Pflegestatistik ausgewiesenen ambulanten Pflegedienste erfilye Ge-
genuberstellung der Verteilung der Pflegedienste und Sozialstationgen Landern

mit den Daten in der Stichprobe im Pflege-Thermometer.

Zwischen beiden Datensatzen zeigt sich ein sehr hoher Grad der kiignenung.
Die konkreten prozentualen und numerischen Gegenuberstellungen smibiden-
den Abbildung zu entnehmen.
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Abbildung 13: Verteilung der ambulanten Dienste in den Landern



4 Methodenbeschreibung der Studie

Der vorliegende Datensatz des Pflege-Thermometers 2016 ist damit bezdggie au
Landerverteilung reprasentativ und erlaubt eine Berechnung (Hochrechnuragisz
gewahlten Aspekten.

Weitere Aspekte von Ubereinstimmungen zentraler Merkmale wurden kontrolliert
Bezlglich der Tragerschaft weist die Stichprobe eine leicht Uberpliopate Abbil-
dung von ambulanten Diensten in gemeinnutziger Tragerschaft aus. a¢goriTra-
ger sind im Gegensatz zur Grundgesamtheit der Pflegestatistik 2013 unudt@Bo
reprasentiert, die gemeinnitzigen um 11 % hoéher als in der Grundgesamtleeit all
Dienste in Deutschland. Die ambulanten Dienste in offentlicher Tragdtssihd in
der vorliegenden Stichprobe mit 3,3 % vertreten, in der Pflegestatistiksgiddig-
lich mit 1 % ausgewiesen.

Bezlglich der Grol3e der Einrichtungen (Anzahl der zu versorgenden Khenfin
weist die Stichprobe insgesamt wieder eine sehr gute Anndherung a@rdiedge-
samtheit auf. Wie in Kapitel 3.4.1 beschrieben, wurden in 2013 in den amteul
Pflegediensten statistisch gemittelt 48 Pflegebediirftige versorgt. In daegeriden
Stichprobe ergibt sich ein statistischer Mittelwert von 63 betreupfiegebedurfti-
gen Menschef) wobei der Median als MaB der zentralen Tendenz bei 49 Pflegebe-
durftigen liegt. In der Pflegestatistik wird ausgewiesen, dass die amlemlddienste
in freigemeinnitziger Tragerschaft in der Regel mehr Klient*innen betraledie
privaten tdurchschnittlich 68 Klient*innen. Da diese in der vorliegenderhftibe
etwas hoher reprasentiert sind als die privat getragenen Dienste, erklarerd&ich
Abweichungen beim arithmetischen Mittelwert.

Die Gesamtheit der Stichprobe (1.653) kann auf der Basis der vorliegenden Analyse
als aussagekraftig angesehen werden und erlaubt eine gute Systematisierung der
Aussagen.

4.7 Geografische Verteilung der Einrichtungen in der Stichprobe

Die nachfolgende Abbildung zeigt die teiinehmenden ambulanten Dienste if@€en
weiligen Postleitzahlenbezirken.

Dabei liegen nicht fur alle Dienste die funfstelligen Postleitzaiensodass die An-
zahl der abgebildeten Dienste nicht alle Antwortenden umfasstet konkreten Fra-
gestellung wurde auf die Nutzungsart fir die Eingabe hingewiesen; die Vetiffent
chung der funfstelligen Postleitzahl wurde jedoch nicht von alebulanten Diens-
ten vorgenommen. Auf der anderen Seite kann die Darlegung der grol3en Apzahl
wohl als inhaltliches Gutekriterium der Beantwortung als aucleialy/ertrauensbe-
weis gedeutet werden.

& Der statistische Mittelwert wird in der vorliegenden Stichprobe durch Angaben einzelner Organisationen erhéht, die
wahrscheinlich fur die Gesamtheit der Tragerschaft (Geschéaftszentrale) Angaben machten und nicht fir die jeweiligen
einzelnen Betriebsstatten. Da der Mittelwert auf die damit verbundenen einzelnen sehr hohen Angaben zu den be-
treuten Klient*innen (Ausreil3er) stark reagiert, wird hier der Median, der die Gruppe bei einer Sortierung nach der
Anzahl der Nennungen in zwei gleiche Teile unterteilt, ausgewiesen.
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4 Methodenbeschreibung der Studie

Es zeigt sich eine breite und bundesweite Abdeckung bei den ambnl&fiege-
diensten in der vorliegenden Stichprobe. Die nachste Ubersicht stelltidies
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Abbildung 14: Verteilung der teiinehmenden Dienste nach Postleitzahlbezirken



46

5 Ergebnisse des Pflege-Thermometers 2016

5 Ergebnisse des Pflege-Thermometers 2016

Im folgenden Kapitel werden die zentralen Ergebnisse der Studie vorgd3telje-
weiligen Unterkapitel folgen dabei nicht immer zwingend der Reihenfidgeinzel-

nen Fragen, sondern werden thematisch orientiert zusammenfassend vorgdstellt.
jeweiligen Aspekte der Ergebnisdarstellung werden mit erlauternden Hinweisen
Kommentierungen sowie Ruckgriffen auf bestehende Literatur versehen. Diese kom
mentierte Form versteht sich als ein Interpretationsangebot mit eineof@nung der
vorliegenden Ergebnisse in allgemeine und Ubergeordnete Diskussionen. Sie solle
zu einem tieferen Verstandnis der Befunde beitragen und Ubergreif@nsleussio-

nen ermaoglichen.

5.1 Strukturdaten der Pflegedienste

Einfuhrend sollen zentrale Strukturdaten der befragten Einrichtungegestellt
werden.

Etwas uber 80 % der ambulanten Dienste in der Stichprobe syesigindige Ein-
richtungen. Hiervon sind fast drei von vier solitér als eigenstéandiger Pféetgdir-
ganisiert und mehr al85 % bezeichnen sich als eine Betriebsstéatte von mehreren
Standorten, die einer gemeinsamen Geschaftszentrale untergeordnet sind.dbie re
lichen Einrichtungen sind jeweils an unterschiedliche Instihgioangebunden; flr

31 Dienste fehlt eine klare Benennung der Organisationsform.

Welcher Art eines Pflegedienstes ordnen Sie sich zu? d bS.

n=1653
Mehrfachnennung
Pflegedienst als eigenstindiger Dienst

. . - 966
ohne weitere Anbindung (solitdr)

Pflegedienst als eigensténdiger Dienst mit
Anbindung an eine Geschaftszentrale 378
(einer von mehreren Standorten)

Pflegedienst in Anbindung an eine 164
Wohneinrichtung

Pflegedienst in Anbindung an eine
stationdre Pflegeeinrichtung

fehlende Angaben 31

Pflegedienst in Anbindung an eine
Einrichtung oder einen Dienst der 34
Eingliederungshilfe
Pflegedienst in Anbindung an ein
Krankenhaus, eine Vorsorge- oder 31
Rehabilitationseinrichtung oder ein Hospiz

0] 200 400 600 800 1.000 1.200 1.400 1.600

Abbildung 15: Art der Einrichtung
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Bezuglich der Tragerschaft lassen sich die folgenden Angaben inatgr&te auf-
zeigen: Uber die Halfte der Dienste sind einer privat-erwerbswirtsattadtliTrager-
schaft zuzuordnen, gefolgt von freigemeinnutziger Tragerschaft uathem kleinen
Anteil bestehen auch 6ffentliche Tragerschaften.

In welcher Tragerschaft befindet sich der Pflegedienst?

41%  3,3%

Offentliche Trégerschaft
Freigemeinniitzige Tragerschaft
37,4 %

® Private Tragerschaft

u fehlende Angabe

Abbildung 16: Tragerschaften der Dienste

Verbandlich organisiert ist der Grof3teil der antwortenden arahtén Dienste. In
besonderem Mal3e vertreten sind in der Stichprobe der Bundesverband pri&kater

bieter sozialer Dienste, das Diakonische Werk oder sonstige der Evangelischen Kirche
Deutschlands angeschlossene Trager sowie der Deutsche Caritasverband oder sons-
tige katholische Trager. Weitere Angaben zu bestehenden Mitgliedschaftedesind
nachfolgenden Abbildung zu entnehmen.
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Ist Ihr Pflegedienst in einem der folgenden Verbande Mitglied?

Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste (bpa) 412
Diakonisches Werk oder sonstiger der EKD angeschlossener Trager 231
Deutscher Caritasverband oder sonstiger katholischer Trager 218
Sonstige 165
Landesverband freie ambulante Krankenpflege NRW (LfK) 103
Deutscher Paritat\schs-r Wohifah-rts\ierband oder dessen 102
Mitgliedsorganisation
Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe (VDAB) 94
Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe (DBfK) 90
Bundesverband ambulanter Dienste (BAD) T
Deutsches Rotes Kreuz oder dessen Mitgliedsorganisation 69
Arbeiterwohlfahrt oder deren Mitgliedsorganisation 59
keine verbandliche Einbindung 52

Arbeitgeber- und Berufsverband privater Pflege (ABVP) 33

Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland oder jldische
Kultusgemeinde

0

0 200 400 600 800 1.000 1.200 1.400 1.600

Abbildung 17: Mitgliedschaften in Verbanden

Zu den Strukturdaten gehoren auch Hinweise zur Ausstattung deyukanten
Dienste. Hierbei wurde im vorliegenden Pflege-Thermometer 2016 erstmalgsieach
technischen Ausstattung der Dienste gefragt. Mit der nachfolgenden Ubevsich

v ,]JVA ] Tpu cd Zv]e] EuvPePE ~ & u po V3 VvV ] ves

Insbesondere Software zur Abrechnung der erbrachten Leistungen (ca. 88 &}, zur
stellung von Dienstpléanen (ca. 77 %) oder zur Tourenplanung (ca. 75 %}y siad al
breitet anzusehen und werden routinem&fR3ig von den ambulanten Pflegadiens

eingesetzt.

Sogenannte Ambient-Assisted-Living-Produkte (AAL), bei denen innovative, umge-
bungsunterstitzende Technik- und Assistenzsysteme ein selbstbestimmess thasb
den Klient*innen erleichtern bzw. ermdglichen, haben sich hingeggrebin diesem
pflegerischen Anwendungsgebiet nicht etabliert und finden selten Bopgadie Inf-
rastruktur. Der Einsatz telematischer Systeme, wie bspw. Therapieerinnenuk-f
ent*innen (3 %) oder Audio-/Video-Kommunikation mit Klient*innen ist nahezu
nicht vorhanden und ist in weniger als 1 % der befragten Einrichtuimg&ebrauch.
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Uber Welche technische Ausstattung verfiigt |hr Pflegedienst? A bS
L
n=1653
Mehrfachnennung
spezielle Abrechnungssoftware 1.454
spezizlle Software zur Erstellung von Dienstpldnen 1.276
spezielle Tourenplanungssoftware 1.23%9

elektronische Dokumentation der Leistungen bei den Klienten
vor Ort per Pad/Smartphone

589

Dokumentenscanner zur Erstellung von elektronisch
archivierten Akten

keine spezifische Technik auBer PC in der Geschéaftsstelle 352

automatisiertes Anordnungs-/Rezeptwesen mit Vernetzung mit
Arzte n/ Sanitdtshiusern

telemedizinische Ubermittiung von Daten (z.B.
Wunddokumente/Bilder etc.] an Arzte/Kassen

Zugang zu vom Klienten genutzten Portalen/Apps mit Einsicht in
Daten (z.B. Blutzucker-Werte)

klientenbezogene Erinnerung fir Therapien (bspw. kombiniert

mit Aufforderungs- und Alarmfunktionen) 45

telemedizinische Uberwachung von Patientendaten (Vital- und

Bewegungsdaten) vom Stiltzpunkt aus 12

Audio-/Video-Kommunikation mit Klienten (z.8. (ber Skype,/
Web-Cam) 12

o 200 400 &00 200 1.000 1.200 1.400 1.600

Abbildung 18: Technische Ausstattung der Dienste

In der Gesamtschau zu diesem Aspekt zeigt sich, dass trotz zahlreicher vodranden
Moglichkeiten und einem breiten Angebot von Internetservices und AppBatieni-
sierung in dem Sektor der ambulanten Pflegedienste primér auf elieinfachung

der eigenen betrieblichen Ablaufe ausgerichtet ist und die Mogéitek (und Gren-
zen) in der Klient*innenversorgung aktuell noch einen weiten Raum fir tedtenisc
Innovationen darstellen.

5.2 Leistungsspektrum und Klient*innenversorgung

Ein erster zentraler inhaltlicher Ergebnisblock umfasst generelle Fragen_eis-
tungsspektrum der ambulanten Pflegedienste. Jenseits der konkreten Vergprgun
und Betreuung bieten ambulante Dienste noch eine Vielzahl antlggan Hilfen an,

die sie alleine oder in Kooperation mit anderen Diensten realisiergpeilzu berick-
sichtigen sind auch Spezialisierungen der ambulanten Pflegedienistiusgewahl-

ten Leistungen fir besondere Gruppen an Klient*innen, wie intenstiyfiie Men-
schen, psychisch Kranke oder aber erkrankte/pflegebedurftige Kinder.

5.2.1 Ldastungsspektrum der ambulanten Pflegedienste

Grundsatzlich liegen den meisten Leistungen der ambulanten Pfegsdizwei von-
einander abzugrenzende Finanzierungsbereiche zugrunde, aus denen Leistunge
folgen kdnnen. Dies sind Leistungen, die im Rahmen der Beantwortung ege-Pfl
bedurftigkeit entstehen (SGB Xl), und Leistungen, die sich aus der Krankenverso
gung, der Nachsorge nach Krankenhausaufenthalten oder Versorgung im Rahmen ei-
ner Beeintrachtigung der alltaglichen Bewaltigung durch akute Erkrankunbesrge
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(SGB V). Die Finanzierungsgrundlagen sind dabei entweder vorliegendeulBopestuf
der Pflegebedurftigkeit und damit ein Pflegebedarf nach SGB Xl oder abdiretn
liche Verordnung im Rahmen der Krankenkassenleistungen (SGB V).

In der Gesamtschau dominiert erwartungsgeman die Erbringung von Leistungen im
Rahmen der benannten SGB XI und SGB V Leistungsbereiche. In Gber 90 % der am
Pflege-Thermometer teilnehmenden Einrichtungen werden, neben SGB XI-Leistun-
gen, auch SGB V-Leistungegeboten; in tber 60oder Dienste zudem SGB XlI-Leis-
tungen und fast 45 % haben sonstige ambulante Hilfeleistungebsgw. einen mo-

bilen sozialen Dienst, familienentlastende Dienste oder Mahlzeiggrste mit im
Portfolio. Ausschlief3lich nach SGBvXdl lediglich in 1 % der beteiligten Dienste ge-
arbeitet.

Welche Leistungsarten bietetihr Pflegedienstan? a bS.

n=1653
Mehrfachnennung

Leistungen nach 5GB Xl in Kombination mit
hauslicher Krankenpflege oder Haushaltshilfe 1.510
nach SGB V

Leistungen nach SGB Xl in Kombination mit Hilfe 1.024
zur Pflege nach SGB XlI {friher BSHG) .

Leistungen nach SGB X! in Kembination mit
sonstige ambulante Hilfeleistungen(z.B. mobiler

sozialer Dienst, familienentlastender Dienst, 729
Mahlzeitendienst)
fehlende Angabe 115
Pflegedienst ausschlieflich mit Leistungen nach 7
SGB X 1
4] 200 400 600 200 1.000 1.200 1.400 1.600

Abbildung 19: Ausrichtung nach Leistungsarten

Das nachfolgende-Ranking weist in der Abstufung konkrete Leistungendiev8pe-
zialisierungen in unterschiedlichen Versorgungsbereichen (z.B. ambulantekiulRe
nische Beatmung) aus.
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Welche der nachfolgenden Leistungen werden durch lhren Pflegedienst a bs
durchgefiihrt? .

n=1653
Mehrfachnennung

Beratungsbesuche nach § 37 SGB Xl 1.594

Betreuungsleistungen/
Entlastungsleistungen gemaf § 45b 1.526
SGB XI

Leistungen zur Haushaltsfiihrung
(Wascheversorgung, Heizen, 1.297
Einkaufen, Raumpflege)

Haushaltshilfe nach § 38 SGB V 1.112

Hausnotrufdienst 816

Zusatzleistungen, die privat bezahlt
werden (bspw. Freizeitbegleitung/ 803
Urlaubsbegleitung etc.)

0 200 400 600 800 1.000 1.200 1.400 1.600

Abbildung 20: Leistungsspektrum der ambulanten Dienste 1

Die haufigste Leistung, die neben grund- und behandlungspflegeris&ngeboten
durchgefthrt wird, ist der Beratungsbesuch nach § 37 Abs. 3 SGB ddnBeitwor-
tenden Diensten wird sie in mehr als 96 % der Einrichtungen durdmgeRBetreu-
ungsleistungen nach § 45b und Leistungen der Haushaltsfiihrung sind ebenéll
nem hohen Mal3e ausgepragt.

Knapp die Halfte der Dienste bietet auch ein Hausnotrufsystem, pmaatZierte zu-
satzliche Leistungen oder Schulungen in der Hauslichkeit nach 8§ 45csoevedige-
meine palliative Versorgung an.

Weitere Leistungen, die das breite Spektrum der Angebote reprasentierenPaind
liativversorgung (ohne gesonderten Vertrag), mobile Essensdienste und Kurse flr
pflegende Angehorige. Im 8§ 45 SGB XI sind Pflegekurse fur Angehdrige und ehren
amtliche Pflegepersonen geregelt. Die Pflegekassen mussen die Pflegekurse unent-
P o0o30] Z v]38vul]8 u-+]oUce}l]oes VPP wvE®Eu EE ]| Z
und zu starken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verlressetie pflege-

JvPS |,E% Eo] Z pv <« o] Z 0 *SpVvPIlvvu U]V (@E VXA
gabe an Dritte, wie z.B. ambulante Pflegedienste, delegieren.
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Welche der nachfolgenden Leistungen werden durch lhren Pflegedienst g bS
durchgefiihrt? n=1653

Mehrfachnennung
Schulungen in der Hiuslichkeit fir

Pflegende Angehtirige (§ 45 SGB X1} s

Allgemeine Palliativversorgung ohne

gesonderten Versorgungsvertrag £

Kurse fiir Pflegende Angehorige (§ 45 5GB
XI)

Essen auf Radern (Mobiler

Mahlzeitendienst) e

Familienunterstitzende Dienste 408

24-5tunden-Betreuung 311

Kooperative Hospizdienstleistungen

(Trauerbegleitung) a4

Betreuung AlDS-erkrankter Menschen 217

Leistungen in einer ambulant betreuten

Demenz-WG/ Wohngemeinschaft 136

o] 200 400 &00 800 1.000 1.200 1.400 1.600

Abbildung 21: Leistungsspektrum der ambulanten Dienste 2

Ein relevanter neuer Bereich sind die Leistungen im Rahmen von ambeatesten
Wohngemeinschaften, die im Rahmen der wohnortnahen Versorgung an Bedeutun

P Alvw v A v pv o+ Jv o038 Ev S]A [IpE chbo@Ee}EL v A’
PUVPA P « Z v AE vX /v E *§] Z% E}% def\Dienste,Idigt oo E
bereits Uber solche Angebote verfiigen. Dabei kann an dieser Stelle ififehtioiziert

werden, ob es sich um Wohngemeinschaften handelt, die von Iplegebeddrfti-

gen Personen selbst gegriindet wurden und in denen die Leistungenagiriagdan-

§v W(o P ]Jves e« AS Ev c ]otkeriop éssicA uE Wohngemein-

schaften handelt, die durch die ambulanten Pflegedienstegarer Tragerschaft ge-

fuhrt werden.

Das weitere Leistungsangebot umfasst hier auch Dienste und Leistungen, die auf
nen hohen Spezialisierungsgrad verweisen. So sind in der Stichprobe Ispw.
Dienste abgebildet, die eine intensivpflegerische Versorgung im Rahmeauen-
klinischer Beatmung anbieten und 48 ambulante psychiatrisclegy@&fienste, die
ggf. auch multiprofessionelle Versorgungskonzepte wie Home Treatment anbiet
koénnen.
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Welche der nachfolgenden Leistungen werden durch Ihren Pflegedienst a bS
durchgefiihrt? 3

n= 1653
Mehrfachnennung
Beratungen zu technischen Assistenzsystemen im Haushalt 187
Allgemeine Palliativwersorgung mit gesondertem _
Versorgungsvertrag
Intensivpflegerische Versorgung (mit auBerklinischer -
Beatmung)
Spezialisierte ambulante Palliativ-versorgung (SAPV) [ § 132d .
152
SGB V]
Gesonderte geronto-psychiatrische Betreuung 134
Spezielle Leistungsangebote in Familien mit nicht- 21
deutschsprachigen pflegebedirftigen Personen
Vermittlung osteuropéischer Haushaltshilfen 69
Spezialisierte Kinder- und Jugendkrankenpflege 58
Spezialisierte psychiatrische Krankenpflege (ggf. Home o
Treatment)
o] 200 400 600 800 1.000 1.200 1.400 1.600

Abbildung 22: Leistungsspektrum der ambulanten Dienste 3

Betrachtet man die Anzahl der versorgten Klient*innen in der Stidigreo domi-
niert mit einem leichten Uberhang die Anzahl der Patient*innen mitstigber Kran-
kenpflege oder Haushaltshilfe nach SGB V. Hier sind es im Durch&cHpattient*in-
nen pro Dienst, wobei der haufigste genannte Wert 50 Patientmnist. Beziglich
der Versorgung von Pflegebedurftigen sind es im Durchschnitt 63, wobei #duater
figste genannte Wert ist.

Insgesamt bilden sich in der Befragung rund 97.300 betreute Pflegetigéiwid
102.000 Klient*innen mit hauslichen Krankenpflegeleistungen ab. Kirergh mit
Hilfen zur Pflege spielen hierbei eine tendenziell untergeordfet#e in der Versor-

gung.

Pflegebediirftige SGB XI (n
Vertrage), keine Visiten 837 Patient*innen mit hausli- Klient*innen mit Hilfe

Abs. 3 SGB XI / Schulungen { cher Krankenpflege ode zur Pflege nach SGB }

SGB Xl Haushaltshilfe nach SGB (friher BSHG)

gliltige Angaben (n) 1535 1518 1.002
fehlende Angaben 118 135 651
Mittelwert 634 67,1 7.8
Median 49 50 2
Modalwert 40 50 0

25 %-Perzentil 28 26 0

50 %-Perzentil 49 50 2

75 %-Perzentil 80 85,25 6
Summe 97.293 101856 7.767

Tabelle 1: Anzahl der versorgten Klient*innen in der Stichprobe
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Nicht nur die Anzahl der betreuten Personen und die Leistungserbmnsgibst sind
fur die Dienste relevant. Bedeutsam erscheint dariiber hinaus, wie deil At Eins-
atze, differenziert nach Leistungsrecht, ausfallt. Dies ist u.a. furidieigsion rele-
vant, in welcher Form prozessuale Fragen (z.B. der Tourenplanung) fur dieeDiens
entstehen und wie sie Mitarbeiter*inneneinsatze qualifikatorischsrazhten. Die
haufigste Form der Leistungserbringung ist die der zeitgleichenXeB@d SGB-V-
Leistungen. Mit Gber 40 % werden sie von den ambulanten Diensten angegeie
Einsatze, die nur eine Form des Leistungsrechts beinhalten, sind demgegdeiib
lich niedriger angegeben, wobei die Einsatze im Rahmen der Hauskraeken(8IGB
V) hier mit einem Anteil von 32 % Uber denen liegen, die ausstibliaf Rahmen
der Beantwortung von Pflegebedurftigkeit (26 %) liegen.

Wie hoch war der Anteil Ihrer Einsdtze (in Prozent ausgedriickt) in 2014
differenziert nach Leistungsrecht?

100
20
80
70
60
50
40
30
20

10

41,60 % .
26,31 % 32,09%

B Im Durchschnitt % der Einsdtze ausschlieRlich nach SGB XI
Im Durchschnitt % der Einsdtze als zeitgleiche Leistungen nach SGB V und SGB XI

Im Durchschnitt % der Einsédtze ausschlieRlich nach SGB vV

Abbildung 23: Anteil der Einsétze differenziert nach SGB V und SGB XI

Nachfolgend sollen einzelne der beschriebeh.eistungsbereiche naher analysiert
werden.

5.2.2 Tagespflege

Neben den bereits dargestellten Leistungsangeboten wurde in einer weitenrage
als ein Angebot der ambulanten Dienste die Zahl der Klient*innen imeng€ages-
pflegeeinrichtungen erfragt.

Im einfihrenden Kapitel konnte aufgezeigt werden, dass die Tagespflege nlominel
zwar zunimmt, dass sie aber noch nicht in der Flache zur Verflgurghem sicheint

und die Uberwiegende Zahl der anspruchsberechtigten Pflegebedirftigse Form

der Unterstitzung und Entlastung noch nicht nutzt. Zu betois¢, dass die Leistun-

gen der Tagespflege im Rahmen des Pflegestarkungsgesetzes I, mit Wirkung ab dem
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01.01.2015, deutlich verbessert wurden. Leistungen der Kurzzeit- urtinder
rungspflege wurden im Rahmen der Anpassung ausgebaut und kénnen einfacher mit-
einander kombiniert werden. Tages- und Nachtpflege kbnnen dabei erstmgés u
kirzt neben den bestehenden ambulanten Geld- und Sachleistungenaodérei-

nem Pflegegeld in Anspruch genommen werden. Die Leistudgr Pflegeversiche-
rung fur die teilstationare Tages- und Nachtpflege pro Monat und Pflegetiggem
betragt in der Pflegestufe | bis zu 468 Euro, in der Pflegestufeduli.144 Euro und

in der Pflegestufe Il bis zu 1.612 Euro.

In der Pflegestatistik werden die Angebote der teilstationaren PflegecrePdlege-
heimen mit ausgewiesen. Fir 2013 wurden hier 377 Einrichtungen ausgewiesen, di
Dauer- und Kurzzeitpflege sowie Tages-/Nachtpflegeangebote unterbreitererd/eit
2.081 Einrichtungen unterbreiten ein Angebot von Kurzzeit- und oder Thiges-
pflege, aber keine vollstationare Dauerpflege. 915 stationére Einrigeturbieten
Dauerpflege sowie Tages-/Nachtpflege an. In der Summe entsprichindgesamt
3.373 Einrichtungen bundesweit, in denen es Mdglichkeiten der Tagespfldgingib
der Summe der unterschiedlichen Arten der Einrichtungen weist die Pfédtptist
2013 insgesamt 43.560 Tagespflegeplatze aus.

In den vergangenen Jahren sind jedoch auch zahlreiche Tagespflegeplaedia-d
gerschaft ambulanter Dienste aufgebaut worden. So weist die Stichprobeldgs-Pf
Thermometers unter den solitdren ambulanten Pflegediensten insgesamt 28-ambu
lante Dienste aus, die auch Uber eine eigene Tagespflege verfiigen. UntBreden

ten, die als ambulanter Pflegedienst mit einer zentralen Geschaftszeninal meh-

reren Niederlassungen arbeiten, sind es weitere 35, die Uber eigene Thegesn-
richtungen verflgen. In der Summe insgesamt (und ungeachtet der eigenen Organi-
sationsform) geben 257 ambulante Pflegedienste an, Uber eine tragereigene Tages-
pflege zu verfiigen.

In der Studie wurde nach der konkreten Anzahl der betreuten Kliamgn in einer
tragereigenen Einrichtung gefragt. Ferner sollte ein geplanter Kapazitatsausbau b
nannt werden.

aktuelle Anzahl der betreuten Klient*in- Anzahl neu geplanter Tagespflege-

nen in der tragereigenen Tagespflege platze in den néchsten 12 Monaten
glltige Angaben 599 508
fehlende Angaben 1.054 1.145
Mittelwert 10,81 5,29
Modalwert 0 0
Minimum 0 0
Maximum 187 150
Summe 6.473 2.689

Tabelle 2: Kennzahlen der ambulanten Dienste zur Tagespflege
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Die Daten aus der Stichprobe zeigen auf, dass die Tagespflege aactbitanten
Leistungsspektrum eine grol3e Rolle spielt. Insgesamt werden fast 6.500 Klient*innen
in eigenen Einrichtungen versorgt. Darliber hinaus kann mit einem weitereniKapaz
tatsausbau gerechnet werden. Den Berechnungen der Studie zufolge vdiden
diesem Leistungsbereich aktiven Einrichtungen in der Stichprobe ihre Ategein

rund 40 % erh6hen.

Die Begrindung dafur liefern die befragten ambulanten Dienste inmalder Stu-

die an anderer Stelle. Nur 9,5 % der antwortenden Leitungskrafte sehérer Re-
gion den Bedarf an Tagespflegeplatzen als in sehr hohem Mal3e vorhandeeran. Hi
scheinen auf der einen Seite regional hohe Bedarfe zu bestehen @inéranderen
Seite scheint dies fur die Umsatzseite der Einrichtungen ein inteméss Leistungs-
spektrum zu bieten.

5.2.3 Beratungsbesuche nach § 37b SGB XM

Eine weitere Analyse erfolgt hinsichtlich der Fragestellung, wie die ambul#tite-
gedienste die Beratungsbesuche inhaltlich bewerten.

Der § 37 Abs. 3 SGB Xl regelt bei einem Betreuungsbedarf nach § 45a SGRIXI die
fende Pflegeberatung durch Pflegedienste oder andere Beratungsdienste hgj Bez
von Pflegegeld flr selbst beschaffte Pflegehilfen. Der Anspruch ausced&i Fa-
milien besteht in den Pflegestufen | & Il einmal im halben Jahr unceb&ftegestufe

[ll einmal alle drei Monate. Die regelmalRlige Beratung in der Hausliadég®it eis-
tungsempfangers soll der Sicherung der Qualitat der hauslichen Pflegkeunegel-
mafigen Hilfestellung und praktischen pflegefachlichen Unterstitzendn@uslich
Pflegenden dienen.

Die ambulanten Dienste haben hier einerseits eine beratende Funktigieich aber
sind sie aufgefordert, im Falle einer gefahrdenden Situation, whedlizinischen
Dienst der Krankenkassen zu informieren, um eine Sicherstellung der pdteggeri
Versorgung zu erwirken. Den ambulanten Diensten kommt demnach aucliKeme
trollfunktion zu, wobei die zeitlichen Ressourcen, die je nach Pflegesauiieren,
eine umfassende und kontinuierliche Beobachtung der pflegerischeigersy der
Pflegebedurftigen nicht erlauben. Die Familien, die beraten werded, amndieser
Stelle zugleich auch potenzielle Klient*innen, denn fuhlen sie siothddie ambu-
lanten Dienste gut beraten und betreut, so besteht eine Wahrsdichikeit, dass sie
sich im Falle einer Veréanderung der Situation und der abgerufeneeIN\tin Pfle-
gegeld zu Kombinationsleistung oder zu Pflegesachleistung) an dest iveren,
den sie bereits aus vorherigen Kontakten kennen. Somit sind die Rilegede
diese Beratungsgesprache fiihren, mitunter in unterschiedlichen Rollegnifami-
lien.
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Angefragt wurde, wie hoch der Anteil der Klient*innen im Rahmen der Begabe-
suche ist, in denen aus der pflegefachlichen Einschatzung heragsieimt gesi-
cherte Pflegesituationen vorliegt.

Hier ergaben sich in der Beantwortung breite Streuungen. Im Durchsgeddth
waren es ca. 6 % der Falle, in denen aus der Sicht der ambulanten Bxgiadé/er-
sorgung nicht als gesichert erscheint.

5.2.4 Entlastungs- und Betreuungsleistungen nach § 45b SGB X

Nach Einschatzung der teiinehmenden Personen nutzen weniger als die Hiilfte d
Anspruchsberechtigten Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach § oIXISB
Durchschnittlich nehmen ca. 42 % der Menschen, die einen AnsprucleaeflLeis-
tungen hatten, diese wahr.

% der Klient*innen, die aktuell
_ Betreuungs- und Entlastungs;
Anzahl der betreuten Kli- leistungen nach § 45b SGB X

ent*innen mit Betreuungs-

. wahrnehmen
und Entlastungsleistungen (im verhaitnis zu allen Klient*innen,
nach § 45b SGB XI die anspruchsberechtigt waren).

gliltige Angaben (n) 1481 1303

fehlende Angaben 172 350

Mittelwert 37,27 42,10%

Median 23 37

Modalwert 10 50

25 %-Perzentil 10 15

50 %-Perzentil 23 37

75 %-Perzentil 46 67

Summe 55.196
Tabelle 3: Kennzahlen der ambulanten Dienste zu Betreuungs- und Entlas tungsleistungen

Wahrend tber 70 % der Befragten zustimmend angebe8 E]((3 A}oo Tu” pv c?
Z €& IpreU e (°E ] ] D,Po] ZI 15 ngen@ich denSerstér peA |3

Pflegestarkungsgesetz ausreichend transparent sind, trifft das nach ihrer txmsich

auf weniger als ein Viertel der Angehorigen zu. Ungeféahr in 37 % derlamdu

Dienste finanzieren Klient*innen zusatzliche Angebote im Rahmen vonuBatys-

und Entlastungsleistungen nach 8 45b SGB Xl privat.

5.2.5 Angebote der Palliativwersorgung

Mit der Starkung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgurfgahmen der

SAPV (8 132d SGB V) wurden Grundlagen geschaffen, um die Leistungen flr
schwersterkrankte Menschen in der letzten Lebensphase zu verbessesiaunch-
fassender interdisziplindr zu betreuen. Trotz dieser erweiterten Mdggitlarbeiten

die meisten der ambulanten Dienste weiterhin in Form einer allgemeindratra
versorgung mit oder ohne gesondertem Behandlungsvertrag, wobei die Anzahl der
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Dienste in der Stichprobe ohne gesonderten Behandlungsvertrag (N=726)zgikl An

derer mit einem gesonderten Behandlungsvertrag (N=169) deutlich tGbersteigt. SAPV

wurde von 152 der antwortenden Dienste angegeben.

% G ; 0
Bewertung der nachfolgenden Aussagen zur palliativen Versorgung durch die lég
. n=
Pflegedienste
Die allgemeine Palliativversorgung
L ) 39,9 22,6 131 18,4
bewerten wir fir unsere Klienten als
msehr hilfreich 2 3 | I gar nicht hilfreich fehlende Angabe
Die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV) bewerten 381 17,2 13,4 5,0 19,2
wir fiir unsere Klienten als . .
m sehr hiltreich 2 3 4 gar nicht hiltreich fehlende Angahe
Der Koordinationsaufwand mit
einem SAPV-Team ist L Lot 20,0 7.3 AL
W sehr gut leistbar 2 3 nd gar nicht leistbar fehlende Angabe
Die Umsetzung von SAPV-Leistungen
SR R TS 14,6 18,8 22,4 11,7 R 23,1
fir unsere Klienten ist
m schr transparent 2 3 md gar nicht transparent  © fehlende Angabe
Unter den aktuellen
Rahmenbedingungen ist eine SAPV 12,0 16,2 18,3 12,8 19,6 21,1
fiir uns
m sehr gut realisierbar 2 3 w4 gar nicht realisierbar  * fehlende Angabe
0 20 40 60 80 100

Abbildung 24: Einschatzungen zur Palliativversorgung

Befragt nach den unterschiedlichen Formen und Zugangen zu den Igeistawos
dem Bereich der Palliativversorgung, werden in dem Fragenblock untedéichie
Bewertungen durch die ambulanten Dienste sichtbar. Sowohl die allgemeiaechls
die spezialisierte ambulante Palliativversorgung werden von den amiamddiens-
ten als Uberwiegend positiv (sehr hilfreich) fur die Klient*ingenvertet. Dabei be-
stehen aber auch Limitierungen, was insbesondere die Koordination uriKbdjge-
ration mit den SAPV Diensten betrifft. Die Auspragung der Zustimmsinkgim Be-
reich der Kooperation bei den positiven Auspragungen auf 40,7 % ab aDgparenz
fur die Klient*innen wird noch geringer eingeschéatzt und eine Realisierueg den
derzeitigen Rahmenbedingungen sehen mit 28,2 % tendenziell ehelgevetar
Dienste, wenn man die Dienste abzieht, die dies bereits realisaemn

Betrachtet man in einer Subgruppenanalyse die Dienste, die angeberSARe im
Leistungsspektrum zu vereinen, so sind es nur zwei von drei Diensten (6ajié %
den Koordinationsaufwand fur gut leistbar halten, und nur 64,8 %eidie SAPV un-
ter den gegebenen Bedingungen fur sehr gut realisierbar halten.
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5.2.6 Versargungsveranderungen in den Familien

Ein zentraler Aspekt im Rahmen der Leistungen in den Familien ist die Frage nach

Veranderungen des Settings im Rahmen der Leistungserbringung. Von zeBéaler

deutung ist fur die Pflegenden vor Ort nicht immer nur die Frage nach dé&réden

zu erbringenden Leistung selbst, sondern in welchem Kontext und unter weBghen

dingungen diese Leistungen zu erbringen sind. Hier weisen zehirsdehatzungen

der ambulanten Dienste auf eine deutliche Zunahme der Komplexitatdydtrbrin-

gung der Leistungen hin. Pflegende sehen sich hier in der Erbringungidarmg

nicht mehr der alleinigen Durchfiihrung einer Ma3nahme konfronttesf ¢S p Z v
Jvr Jv Jv ~ 88]vPU Jv  u A] o( 03]P W@EY 0 uc]PZvelu@Epmo] C

lagernde Problembereiche darstellen, die bei der Beantwortung der Leistutbhg-mi

dacht werden missen. Ausgewéhlte Aspekte dieser Zuname der Komplexitat konn-

ten im Rahmen der Studie naher beschrieben und in der Auspragung everstsn.

In der nachfolgenden Grafik werden Ver&nderungen Uber den Zeitraum woein
nem Jahr erfragt. Zu erwarten ist angesichts des kurzen Zeitraums der Beobachtung
eigentlich, dass sich kaum nennenswerte Veranderungen darstellensHias Bild

Jv Et P Ip vivU]v u @& c*8v (U ] H%E PuvP
abbildet. Deutliche Ausschlage in die eine wie in die andere Rickiaisgn hier auf
eine hohe Dynamik hin.

Unterschieden werden Komplexitatsveranderungen, die sich auf der Ssit&ld
ent*innen ergeben, und Veranderungen, die mit dem Umfeld, den Angehdiige
Verbindung gebracht werden kdnnen.

Als hervorgehobener Unterpunkt ergibt sich die Veranderung der ArdsthKli-
ent*innen, die neben kdrperlichen Einschréankungen auch seeliBcbbleme aufzei-

gen. Mehr als 60 % der antwortenden Personen geben dabei an, dass von 2014 auf
2015 eine Steigerung zu beobachten sei.
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Welche Beobachtungen machen Sie beziiglich der Verdnderung in der Versorgung von Menschen mit %
Hilfe-/Pflegebedarfen in der eigenen Hauslichkeit zwischen 2014 und 2015 aus? n=1653
Die Anzahlder Klienten, bei denen es aufgrund
eines Migratianshintargrundeszu 20,4 59,3 172
Kommunikationsproblemen kommt, ist...
Die Anzah! der Klienten, die ihre
Leistungsanspriiche aus der Pflegeversicherung
trotz der Verbesserungen nicht umfassend 39!4 42’8 13'0
geltend machen, ist...
Die Anzahl der Klienten, die trotz der
ambulanten Hilfen Problemein der
Aufrechterhaltung eines Haushaltes haben (z.8. 411'4 48!1 5f0
Verschmutzung der Wohnung), ist...
Die Anzahl der Klienten, die aufler dem
Fflegedienst keine weitere Personam Tag sehen 42,6 49,3 5,3
{z.B. Angehorige/ Nachbarn), st ...
Die Anzahl der Klienten, die vor Ort keinen
Angehdrigen haben, der mit in die Versargung 46,2 45,0 6,9
integriert ist, ist...
Die Anzahl der Klienten, die naben den
kirperlichen Einschrankungen auch seelische 62,1 31,9 5,0
Probleme aufweisen (z.B. Depression), ist...
0 20 40 60 80 100

M gestiegen gleich geblieben M gesunken fehlende Angabe

Abbildung 25: Einschéatzungen zur Veranderung der Komplexitat in der Klient*innenversorgung

Auch bei den Aspekten der sozialen Isolation (Vereinsamung), der fehlenden A
rechterhaltung der hygienischen Zustdnde in den Wohnungen endatperlichen
Einschrankungen von pflegenden Angehdrigen stehen den Angaben gestiegener Be-
darfe keine nennenswerten Angaben an gesunkenen Werten gegenuber. Das ver-
deutlicht, dass die Befunde aus der Perspektive der ambulanten Diensthefg
Bereiche eindeutig sind und die Problemlagen steigen.

Tendenziell geringer ausgepragt erscheint hier insbesondere eine ZunahereéBe-d
treuung von Menschen aus anderen Kulturen, die auch eine Zunahmenamu{o-
kationsproblemen beinhaltet. Dies wird gegentiber den anderen formuliereeriB
chen lediglich von jeder funften Leitungskraft bestatigt.

Die Angaben zur Zunahme der Komplexitat insgesamt korrespondieren auch mit ei-
nem im weiteren Verlauf der Untersuchung dargelegten Problembereiclzuheh-
menden Arbeitsbelastung fir die Pflegenden, die von den Leitungskridéschrie-

ben wird.

Neben der Veranderung der Situationen, die sich durch die konkretetHhnen-
versorgung ergeben, sind es auch Veranderungen in der Angehdérigenbetreuung, die
das Setting gegenuber friheren Zeiten offenbar komplexer erscheinen lasdesou

mit auch zu einem erhdhten Druck auf Seiten des Personals fuhren.



61

5 Ergebnisse des Pflege-Thermometers 2016

Welche Beobachtungen machen Sie beziiglich der Verdnderung in der Versorgung von Menschen mit %

Hilfe-/Pflegebedarfen in der eigenen Hauslichkeit zwischen 2014 und 2015 aus? e Ess

Die Anzahl der Angehérigen, die angebotene
Entlastungsleistungen nicht annehmenmachten, 25,4 445 52 4,9
ist...
Die Anzahl der Angehérigen, die durch die
Versergungihrer pflegebedirftigen
Familienmitglieder kérperliche Einsehrankungen 39.-1 52,9 5.9
aufweisen, ist...
Die Anzahlder Angehérigen, die durch die
‘Versorgung ihrer pflegebedirftigen
Familienmitglieder seelische Probleme 55,2 37,4
aufweisen, ist...
57,7
61,5

5,8
Die Anzahl der Angehorigen, die Uber

Schwierigkeiten bei der Beantragung von
Leistungen berichten (Ablehnungvaon 32’7 5,0
Hilfsmitteln/ Ablehnungeiner

Pflegestufenerhohung etc.), ist...

Die Anzahl der Angehdrigen, die mit der
pflegerischen Versargungzuhause Uberfordert 31,3
erscheinen, ist ...

20 40 60 80 100

[=]

M gestiegen gleich geblieben M gesunken fehlende Angabe

Abbildung 26: Einschatzungen zur Veranderung der Komplexitéat in der Angehdrigenbetreuung

Hier sind es ebenfalls tendenziell sehr eindrickliche Bewertungeddrel eitungs-

kraften der ambulanten Pflege. Sie beobachten eine deutliche Zunahme bander

zahl der Angehdrigen, die als pflegende Angehérige mit der Versorgungssituatio

Uberfordert zu sein scheinen (61,5 %), beobachten eine Zunahme bei den Sghwier

keiten, Verordnungen zu bekommen und Leistungen zu beantragen (57, @d%gin

sen selber zunehmende Probleme im seelischen Belastungserleben auf (5662 %).

diglich der Bereich der Personen, die angebotene Entlastungsmogliamkedtet in
Ve%oEM Z P viuu v Z vVvU A Je8Z] E =+ Jo JvE Xt P Ju

5.3 Rahmenbedingungen und Finanzsituation

Eine stabile und zukunftssichere Versorgung durch ambulante Pflegtelisetzt

eine stabile Struktur voraus, die auf der Basis von einer verlasslichen iEinagz
gewahrleistet werden kann. Mit den zahlreichen gesetzgeberischen Veramgksmu

im Rahmen der Leistungsanpassungen in der Pflege sind auch Finanzierungsverande-
rungen fur die ambulanten Pflegedienste verbunden. Das nachfolgende Ksgiitel
einen Uberblick tber die finanziellen Rahmenbedingungen in deumten Pflege

geben.

5.3.1 Umsétze und Lastungsgeschehen

Beziglich des Leistungsgeschehens wurde bereits aufgezeigt, dass uberwiegend
kombinatorische Leistungen aus dem Finanzierungsbereich des SGB V 6GBi¥k
durchgeftuhrt werden.
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Fur die Finanzierung relevant ist die Frage, welche Anteile der Umsatzdanen
Bereichen erlost werden. Im arithmetischen Mittel sind es mittlerweiteksr die
Leistungen aus dem Bereich des SGB XI.

Wie hoch war der Anteil Ihrer Umsitze in 2014
differenziert nacht Finanzierungsart?

100
90
80
70
60
50
40
30

20 48’62 % 44,00 %

10
7,39 %

W Leistungen nach S5GB Xl Leistungen nach SGB vV zusatzlich privat finanzierter Leistungen der Klienten

Abbildung 27: Einschatzungen zur Umsatzveranderung in den ambulanten Diensten

Die Erl6sseite korrespondiert auch mit der Frage danach, wie sich die Anzahi der Kl
ent*innen verandert hat.

Wie hat sich die Anzahl der von lhnen betreuten Klienten 2015 gegeniiber dem %
Vorjahreszeitraum in 2014 entwickelt?

% Zunahme bzw. Abnahme an Versorgung von
Pflegebediirftigen nach SGB XI (n=1323) -15,2 - +36,6

% Zunahme bzw. Abnahme an hiuslicher Krankenpflege/ I

Haushaltshilfe nach SGB V (n=1314) -59,8 +11,1

+15,5

% Zunahme bzw. Abnahme an Klienten mit Hilfe zur Pflege 54
nach $GB XIl (n=782) T

100 a0 &0 40 20 Q 20 40 60 80 100

Abnahme ® Zunahme

Abbildung 28: Veranderungen der Anzahl betreuter Kient*innen nach Leistungsbereichen
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In der Gegenuberstellung der Zu- bzw. Abnahme der Anzahl der betreuget*idh

nen nach Leistungsbereichen fur den Zeitraum von 2015 gegenuber 2014 Zgigt sic
dass knapp 60 % der befragten ambulanten Dienste eine Abnahme beziggl\éér-
sorgung nach SGB V beobachten. In fast gleicher Auspragung (56,6 %) steigt die Zu-
nahme in der Versorgung nach SGB Xl an.

Festzuhalten ist demnach, dass die ambulante Pflege zunehmend fir dievBeant
tung von Pflegebedurftigkeit in der Hauslichkeit die Verantwortung tragt

Fur die finanzielle Sicherung der Pflegedienste ist dariber hinaus releviensie
Dienstleistungen jenseits der gesetzlich geregelten und finanzigtespriche bei
Klientsinnen anbieten kdnnen. Das breite Leistungsspektrum der Arleeitchbu-

lanten Dienste ermdglicht es den Familien, zuséatzliche Leistungeokemfen. Die

Akzeptanz der Familien, Leistungen eigenstéandig zu finanzieresoumitlim Alter in

]Jv cPus s E<}EPuvP” ip JvA «3] E vU pvs]®&oy PRvr ] -«

flissen. Hier ist nicht nur das Angebot selbst entscheidend, soralerin die Frage,

} E ]38 ]v c<poSpE €& ]P v(]v vi] EuvP”r pelipu Z v ]

Insgesamt beobachtet dabei rund jeder vierte ambulante Pflegedienst (24z&/i%)
schen 2014 und 2015 eine Zunahme bei der Bereitschaft der Klient*irnsitziiche
privat finanzierte Leistungen in Anspruch zu nehmen. Dem steht jedoddheiich
grol3er Anteil (28,%6) gegeniber, dr dies nicht bestatigen kann. In der Summe
scheint es weiterhin schwierig zu sein, die Leistungen ohne gesetzliche Gegenfinan
zierung anbieten zu kdnnen.

Nachfolgende werden die Bereiche in absteigender Reihenfolge beschrieben, in de-
nen es den ambulanten Diensten gelungen ist, ihre Angebote tzigrkn. Dabei
dominieren die hauswirtschaftlichen Leistungen sowie auch Leistungeteause-

reich der Grundpflege.

Freizeitbegleitung, technische Unterstitzungssysteme oder aber Leistunger-der B
handlungspflege sind hier nur geringfligig benannt.
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Wenn von Klienten privat finanzierte Angebote des Pflegedienstesin Anspruch g bS,

genommen wurden, dann waren dies im Jahr 2015 vor allem n=1653
Mehrfachnennung
Hauswirtschaftliche Leistungen 1.048
Leistungen der Grundpflege 835

Leistungen im Rahmen zusatzlicher Betreuungs-

und Entlastungsleistungen nach § 45b SGB X| 607

Leistungen im Freizeitbereich (Spazierginge/

Besuchsdienste etc.) 425
Leistungen zusatzlicher technischer Sicherheit 414
(z.B. Hausnotruf/ Sensoriberwachung ete.)
Leistungen der Behandlungspflege, die nicht
durch die Kasse finanziert / einen Arzt verordnet 230
wurden
9] 200 400 600 800 1.000 1.200 1.400 1.600

Abbildung 29: Auspragungen privat finanzierter Leistungen durch die Familien

5.3.2 Abrechnungsformen und tarifliche Grundlagen

Im Rahmen der Finanzierungsgrundlagen soll nachfolgend betrachtet wesiken,
die ambulanten Dienste die variablen Abrechnungsformen nutzen unchevearifli-
chen Grundlagen bei der Personalfinanzierung Anwendung finden.

Pflegebedirftige haben seit Einfuhrung des Pflege-Neuausrichtung-Geset£gs (PN
zum 01.01.2013 grundsatzlich die Wahl (8 89 SGB XI) zwischen der Versagung n
Pflegeleistungskomplexen (beschriebene Leistungen) und variablen Zeitkontingen-
ten. Damit sollte]v. & u po v8 v W(o P ] Z u(]P uvP 08§
abgeschafft werden. Die Zeitkontingente ermdéglichen es den Klient*istégker ta-
gesbezogen nach ihren Bedurfnissen die Versorgung zu steuern. Die Versaghing n
Pflegeleistungskomplexen ist, bezogen auf die Leistungsart sowie die Leistungsin-
halte und deren Vergiitung, je nach Bundesland unterschiedlich.déufander-
ebene werden zwischen den Pflegediensten und Pflegekassen Versorgungsvertrage
vereinbart, in denen die gultigen Vergitungen festgelegt werden.

Im Rahmen der Studie sollte ermittelt werden, wie verbreitet die mimdeNG ein-
gefuhrten Abrechnungsmaoglichkeiten mittlerweile sind. Pflegediesstd dazu im
Rahmen dieser Gesetzgebung seit 2013 verpflichtet; sie miissen mit den Leistungs-
tragern flr Leistungen eine Zeitvergutung vereinbaren kdnnen. Vor Vertragsab-
schluss muss auf die Moglichkeit hingewiesen werden und der Wumesdflidnt*in-

nen muss dokumentiert werden.

In Bezug auf die unterschiedlichen Abrechnungsarten in der SoH#8&geversiche-
rung ist die Moglichkeit, ausschlie3lich nach Leistungskomplexen abnem, mit
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fast 60 % weiterhin deutlich dominierend vertreten. AusschlieR3Itmér PPflegebud-
gets bzw. Uber eine mogliche Zeitvergitung wird mit 2 % nur in &uRerstyere Pfle-
gediensten alleinig abgerechnet. Rund jeder dritte Dienst (36,4 %) aber macht
der variablen Losung Gebrauch und variiert hier die Abrechnungen nabludpat
oder nach Leistungskomplexen.

Welche Formen der Abrechnungsmaglichkeiten nutzen Sie aktuell in lhrem
Pflegedienst?

2,8%

m ausschliefilich nach
Leistungskomplexen

ausschlieflich nach Zeitverglitung/
Pflegebudget

m sowohl nach Leistungskomplexen als
auch nach Zeitvergiitung/
Pflegebudgets

fehlende Angaben

*abweichung des Gesamtanteils um 0.1 durch Rundung

Abbildung 30: Abrechnungspraxis in den ambulanten Diensten

Bezlglich der Berechnung und Abrechnung von Personalkosten ist famtigan-
ten Dienste eine Vielzahl an unterschiedlichen tariflichenk®iren vorhanden. Sie
sind u.a. dafir verantwortlich, dass sowohl regionale als auch tragertbergréiiend
terschiede in der Vergltung existieren.

Rund ein Drittel der ambulanten Dienste gibt an, dass sie keinerétentarifliche
Bindung haben. Mit weiteren 24,4 %, die Uiber einen eigenen Haustarifgesrf ist
es rund die Halfte der befragten Dienste, die einen hohen Individualisieratysgr
aufweisen. Jeder funfte Pflegedienst in der Stichprobe ist an eimenlikhen Tarif-
vertrag gebunden und 8,3 % an einen offentlichen Tarifvertrag.
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Nach welchen tariflichen Grundlagen werden die Mitarbeiter (in der Pflege) in
lhrem Pflegedienst entlohnt?

3,7% 5,4% B

8,3% m Orientierung am Flachentarifvertrag eines Landes
m kirchlicher Tarifvertrag (z.B. AVR)

keine tarifliche Bindung

betriebseigene Regelung (Haustarif)
24,4% offentlicher Tarifvertrag (TVGD)

Sonstiges

fehlende Angaben

Abbildung 31: Tarifliche Orientierungen bei der Finanzierung

Durch die unterschiedlichen tariflichen Bindungen ergeben sicimZiele Auswir-
kungen (z.B. im Rahmen der Preisgestaltung) fur die ambulanten Dienste. Rund ein
Drittel der ambulanten Pflegedienste (31,9 %) gibt an, dass durch dikcteiEnt-
lohnung der Mitarbeiter Wettbewerbsnachteile entstehen, da Leistungen geganib
anderen Anbietern teurer sind.

Wettbewerbsnachteile miissen dabei jedoch nicht zwingend entstehen, wenn die da-
mit verbundenen Kosten im Rahmen der Vergutungsverhandlungen beriagsicht
werden und mit einflie3en. Damit stehen héheren Personalkosten auckrbdhr-

|6se gegenlber. Grundlage sind hier die Verglutungsvertrage, die bei wirtscleaftlich
Betriebsfuhrung die Refinanzierung ermdglichen missen.

Im Pflege-Thermometer 2016 wurde diesbeziglich bei den ambulanten PBegedi

ten nachgefragt. Dabei zeigt sich, dass nur etwa jeder vierte Dienst angibt (5,6 %
dass Personalkostensteigerungen in den Vergutungsverhandlungen geltend gemacht
werden konnten. Ahnlich sieht es mit Sachkostensteigerungen aus. Aerchatien
lediglich 24,3 % an, dass die Kostensteigerungen in den Veggverinandlungen
geltend gemacht werden konnten.
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Einschatzungen zur finanziellen Situation
der Pflegedienste

Notwendige Sachkostensteigerungen
konnten in den
Vergitungsverhandlungen geltend
gemacht werden.

195 221 13,7

Notwendige Personalkostensteigerungen

konnten in den 21 3
Verglitungsverhandlungen geltend ’

gemacht werden.

24,1 12,7

0 20 40 60 80 100

m trifft voll zu trifft eher zu m trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu "keine Angabe" fehlende Angabe
Abbildung 32: Kostensteigerungen und Vergitungsverhandlungen

Damit bestéatigt sich, dass die konkrete Berlicksichtigung der Ksist&turen in den
Verhandlungen Uberwiegend noch nicht in eine Finanzierung Ubsrfiverden
konnte. Dies stellt fiir die ambulanten Dienste ein erhebliches Risikortth muss
durch andere Einnahmen ausgeglichen werden oder geht zu Lasten dtsz Erl

Nicht zuletzt ist das Personal selbst davon betroffen, denn die fellBedicksichti-
gung der realen Kosten scheint sich auf die konkreten Arbeitsbeugeguauszuwir-
ken. So geben 41,5 % zustimmend an, dass die unzureichende Béigksi der
Kosten in ihrem Betrieb zu einer Leistungsverdichtung fur die Pflegegdfihrt
habe.

Vor diesem Hintergrund sind die mit dem Pflegestarkungsgesetz | getroffenen Rege
lungen fur die ambulanten Dienste von grof3er Bedeutung. Ab dem 01.01vagds

im 8 89 festgeschrieben, dass bei den Bemessungsgrundsatzen tarifvertraglich ver-
einbarte Vergutungen sowie entsprechende Vergutungen nach kirchlichegitgrb
rechtsregelungen nicht mehr als unwirtschaftlich abgelehnt weréénnen. Dies
scheint zum Zeitpunkt der Befragung noch nicht vollumfanglich erreontlen zu

sein.

5.3.3 Enschéatzungen zur Fnanzsituation

Im Rahmen der Studie wurden generelle Fragen zur Einschatzung dezdtination
der ambulanten Dienste gestellt. Sie dienen der Bewertung der Ubersiaiighch
der Sicherung der Dienste.
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Positiv hervorgehoben werden kann, dass insgesamt nur 4,4 % der befragieseD
ihre aktuelle Finanzsituation als existenzgefahrdend einschatzes.akute Gefahr
der Insolvenz oder der SchlielBung beflirchten damit numerisch 72 Bienst

Einschatzungen zur finanziellen Situation
der Pflegedienste

Der Umsatz in 2014 konnte im Vergleich zum

Vogjahe gestelgerkuearden 30‘4 7’0 5;6
Wir planen einen weiteren Ausbau unseres
Pflegedienstes (Erhdhung der Klientenzahl/
Erhéhung des Personalbestands) fir das Jahr 24,4 32,4 19,5 15,6 4,7
2016
Der Betriebsgewinn konnte 2014 gegeniber
dem Vorjahr gesteigert werden 23!4 25;3 25,4 12,4 8,3
Kostensteigerungen {durch Personal,
Umlageverfahren etc.] filhren bei Klienten zu 12,9 31,0 31,3 15,7 4.8
einer Reduzierung der Leistungen
Die Finanzsituation erlaubt, dass wir
strategisch wichtige Investitionen vornehmen 88 334 322 16.2 55
kénnen (2.B. in zusétzliches Personal/ 4 d ’ ' g
Metzwerkarbeit etc.)
Unser Pflegedienst ist aufgrund einer
schwierigen Finanzsituation akut von der 16,9 68,7 5,9
SchlieRung/ Insolvenz bedroht
0 20 40 60 80 100
m trifft voll zu trifft eher zu ® trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu keine Angabe fehlende Angabe

Abbildung 33: Einschatzungen zur Finanzsituation 1

Insgesamt 66,3 % und damit zwei von drei Diensten geben an, dasesi&insatz
gegenuber dem Vorjahr steigern konnten. Dies fuhrt in der Konsequenz jaddith
automatisch zu einer Steigerung der Erlése. Dies bestétigt mit 48 zweite
Dienst.

Relevant erscheint dabei, dass nur 8,8 % vollumfanglich zustimmen, ddssainz-
situation Spielraume fur strategische Investitionen erlaubt. Der Handluredssom
erscheint damit begrenzt.

Jeder vierte Dienst plant fir 2016 einen weiteren Ausbau des Dienstksn mehr
Klient*innen betreut werden sollen und auch mehr Personal beschéaftgtden soll.
Weitere 32,4 % stimmen dem tendenziell eher zu. Damit geht mehr as ye¢kite
Dienst davon aus (56,8 %), dass in 2016 ein Zuwachs eingeplant wirdn Deggdan-
ten Aufbau stehen jedoch auch Limitierungen gegeniber.

5.3.4 Limitierungen im Rahmen der Ananzsituation

Eine zentrale Schwierigkeit, die einem weiteren Ausbau entgegenwirkt, ist dje Fra
nach den Personalressourcen, die aufgebaut werden mussten, um das Leistungs-
spektrum zu erweitern oder mehr Klient*innen zu versorgen. Im Kapitel 5.4 werden
die konkreten Analysen zur Personalsituation dargelegt. Dem soll an diedler St
nicht vorgegriffen werden.
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Bezlglich der Finanzsituation jedoch wird von mehr als der Halfte cerste

(51,9 %) angegeben, dass im Jahr 2015 Klient*innenanfragen aufgrund eines Perso-
nalmangels abgelehnt werden mussten und damit Umsatzsteigerungereleusfi
Damit ist die Personalsituation versorgungsrelevant und steht dem Wunsdir, me
Personal einzustellen, gegentuber. Weitere Umsatzsteigerungen, die mit einer Zu
nahme der Anzahl der zu betreuenden Klient*innen verbunden werdesen sich

somit fur einen grof3en Teil der Dienste nur realisieren, wenn die vderen Per-
sonalressourcen genutzt werden und damit eine Arbeitsverdichtung fir dige?H

den in Kauf genommen wird.

Wir mussten aktuell in 2015 aufgrund von Personalmangel Klient*innenanfragen ablehnen

1,4

2,4

18,8

mirifftvoll zu  w trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu keine Angahe fehlende Angabe
Abbildung 34: Auswirkungen eines Personalmangels auf die Klient*innenversorgung

Es lassen sich weitere limitierende Faktoren beschreiben. Dies sind votalkom-

gen, die von den ambulanten Diensten im Rahmen der Versorgung une @wsfie-
gerischen Selbstverstandnis der Betreuung heraus erbracht werden, die jedoch auf
der Seite der Finanzierung keine Entsprechung haben.



70

5 Ergebnisse des Pflege-Thermometers 2016

Welche der nachfolgend genannten Leistungen kénnen Sie nicht ad bS .

kostendeckend durchfiihren? n=1653
Mehrfachnennung

Leistungen in Krisensituationen /Sterbebegleitung 1.107

Versorgung von Patienten mit einer Anfahrtzeit von mehr als

25 Minuten
Beratungsbesuche nach §37 Absatz 3 SGB Xl 813
Beratungen von Angehéirigen auBerhalb §37 Absatz 3 SGB XI 685
Haushaltshilfe nach § 38 SGB V 617
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) 308
hiusliche Schulungen in der Pflege 275

zusidtzliche Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI 235

Spezialisierte psychiatrische Krankenpflege 215

Sonstige 160
0 500 1.000 1.500

Abbildung 35: Auspragungen von nicht kostendeckender Leistungserbringung

Im Vordergrund stehen dabei vor allem Leistungen in der Begleitudgsenzeiten
und in Sterbephasen der betreuten Menschen. 67 % der Dienste gedeart) dass
sie diese Form einer unterfinanzierten Leistung erbringen.

Relevant erscheint ferner, dass eine Versorgung von weiter entfernt wohnengen Kl
ent*innen fir die ambulanten Dienste oftmals nicht kostendeckend durchgefi
werden kann

Im 8 37 des SGB Xl ist die Vergitung fur die Beratungseinsatze festgelegirgdie V
tung betragt in den Pflegestufen | und Il bis zu 22 Euro udeériiPflegestufe 11l bis

zu 32 Euro. In den Stellungnahmen von Tragerverbanden (z.B. bpa, Deutscher Cari-
tasverband) zum Entwurf des Pflege-Starkungsgesetzes | wurde auf die unzu-
reichende Anpassung hingewiesen. Hier wurden deutlich héhere Referangs-
madglichkeiten eingefordert. Vorgeschlagen wurden spirbare Erhéhungen auf rund
50 Euro oder aber die generelle Entkopplung einer gesetzgeberisch festgesehrieb
nen Grol3e. Dabei wurde auch diskutiert, eine Entkopplung von fiegeBtufen vor-
zunehmen, weil die Beratungsbedarfe der Familien sich nicht praméter Pflege-

stufe festmachen lassen. Wie die Ergebnisse der Befragung zeigen, sind die Forderun-
gen jedoch nicht berilicksichtigt worden und die Beratungsbesuche nachvgift-

hin deutlich unterfinanziert. Sie ermoglichen offenbar nur sehribgideine umfas-

sende Beratung und angemessene gesundheitsorientierte Angehdrigenbegleitun

Ein weiterer Bereich, der sich direkt auf die Finanzierungssituatdenmmbulanten
Diensten auswirkt, ist die Frage der Verordnungs- und Genehmigungspragesr
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Studie wurde die Anzahl von bestimmten Vorkommnissen im Rahmen der Verord
nungs- und Genehmigungspraxis fir den Zeitraum der letzten drei Monategerf
Die nachfolgende Abbildung verdeutlicht die genannten Auspragungesnirsdm-
men.

Zwar Uberwiegt hier die Anzahl der Genehmigungen insgesamt (genehmigt wurde,
was vom behandelnden Arzt verordnet wurde). In der Gegenuberstellung zueden w
teren Bereichen, die mit Problemstellungen verbunden sind, zeigtjsdoch, dass
Schwierigkeiten keine Ausnahme, sondern den Regelfall in der Abrechnungspraxis
darstellen. So wurden rund 31.000 Genehmigungen erst nach einem Zeitraum vo
mehr als vier Wochen erteilt. In dieser Zeit erbringt der ambulante Pflegsidiens-
tungen, deren Refinanzierung noch nicht vollumfanglich gesicheiiss. bedeutet

die Ubernahme eines betrieblichen Risikos, denn die weiteren Probleicher in

der Verordnungs- und Genehmigungspraxis zeigen auf, dass nicht immenaenit ei
vollen Genehmigung gerechnet werden kann. Fur rund 25.000 Verordnungeenvu
vom Kostentrager weitere Dokumente angefordert und rund 20.000 Verordnungen
wurden nur in Teilen genehmigt.

Auch die weiteren Aspekte rund um die Verordnungs- und Genehmigungspeaxis
gen ein hohes Potenzial an Schwierigkeiten auf. So wurden Leistutigearbracht
wurden, gar nicht anerkannt (14.342), es bestanden zeitliche Verzdogeruegém-b
schlussverordnungen (13.699) oder auch ein vollstéandiges Ausbleiben von Aaschlu
verordnungen wurde beobachtet.

wie haufig ist in den letzten drei Monaten vogekommen, dass 3 bS

n=1653

... Klientan kurzfristig denVersargungsvertrag gekiindigt haben und dies nicht

: : 2.524
durch neue Klienten ausgeglichen werden konnte?

... Sie keine Anschlussvererdnung durch den Hausarzt bekamen und als netwendig

erachtete Leistungen fir den Klienten nicht weiter erbracht werden konnten? 3.945

- Sie keine zeitnahe Anschlussverordnung durch den Hausarzt bekamen und ihnen
zusédtzlicher Koordinationsaufwand entstanden ist (bei Fortfihrung der 13.699
Leistungan)?

... Sie Leistungen erbrachthaben, die ihnen seitens der Kostentréger nicht
14.342
anerkanntwurden?
... Sie kurzfristig einen Klienten in die Betreuung/ Versorgung aufgenommen haben
: : 16.722
und eine Verordnung noch nicht vorlag?
... flir Leistungen eine Ablehnungder Verordnung seitens der Kostentrager
ausgesprochenwurde?

17.608
... Verordnungen durch den behandelnden Arzt nur teilweise genehmigt wurden? 19.848

... 3ie vomn Kostentriger aufgefordert wurden zu den eingereichten Dokumenten
zusitzliche Unterlagen nachzureichen?

24.318

... Sie auf eine Genehmigung ldnger als vier Wochen warten musstan? 30.990

... Verordnungen durch den behandelnden Arzt wie eingereicht genehmigt
wurden?

Abbildung 36: Auspragungen von Verordnungsschwierigkeiten (drei Monate)
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Betrachtet man den Aspekt der Genehmigungen zusammen, so wird deutlich, dass
fur die ambulanten Dienste ein erhebliches betriebliches Risiko bdielstungser-
bringung angesichts der Praxis der Genehmigungen besteht.

5.4 Personalsituation in den ambulanten Diensten

Ein zentraler Fokus in der Pflege-Thermometer-Reihe ist die Erfassukgnikreten
Personalsituation vor Ort. Dies beinhaltet Fragen nach offenen Stellen, nagitsArb
bereichen, fur die Personal gesucht wird, Personalfluktuation, Belastwiikgsiaren

des Personals sowie Einschatzungen zur Personalsituation insgesamt. Im nachfolgen-
den Kapitel sollen diese und weitere Aspekte der Personalsituation néherdintet
werden.

5.4.1 Personalkennzahlen der ambularten Pflegedienste

Ein erster Fokus richtet sich dabei auf die konkrete Personalatissgain den am-
bulanten Pflegediensten.

Die ambulanten Dienste in der Stichprobe sind Gberwiegend kleidaternehmen.
Sie beschéftigen dabei im Durchschnitt 8,2 Gesundheits- und Krankenpiedgehd
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegende sowie 6,7 Altenpflegende.

In der Summe bilden die in der Stichprobe erfassten Dienste bezdglicknzahl der
Beschaftigten im Unterschied zur Pflegestatistik 2013 rund 14,5 %edeh&tigten
in der Gesundheits- und Krankenpflege, 14,2 % der Beschaftigten iresiendheits-
und Kinderkrankenpflege und rund 13 % aller Beschaftigten in demgflege in den
ambulanten Diensten in Deutschland ab.

Eine erste Einschatzung bezlglich der Einschéatzung zur aktuelfemédbesetzung

in den ambulanten Diensten zeigt auf, dass die Personalausstati@niambulan-

ten Diensten insgesamt ein Bild einer Mangelsituation prasentiert. dterjvierte
Dienst gibt vollumfanglich zustimmend an, dass die aktuell eingeplatellen im
Personalbereich auch besetzt sind und somit kein zusatzlicher Beekstdht. Mit
insgesamt 4Poist es weniger als die Halfte der Dienste, die tendenziell eine Perso-
nalausstattung erreicht hat, wie sie eingeplant wurde.

Dem stehen 48,90gegenuber, die diese Frage tendenziell ablehnend beantworten
und somit auf einen Mehrbedarf hinweisen.
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Den von uns eingeplanten Personalstand im Pflegebereich haben wir aktuell erreicht cy
(keine offenen Stellen) ,0
n=1653
1,0
34

20,9

28,0

m trifft voll zu = trifft eher zu = trifft eher nicht zu = trifft gar nicht zu = keine Angaben = fehlende Angaben
Abbildung 37: Einschatzungen zur Personalbesetzung

Die nachfolgenden Analysen geben Auskunft zum konkreten Bedarf, wie er sich in
den Einrichtungen darstellt.

Erfasst wurden im Fragebogen Kennzahlen der Beschaftigten, der Umrechnung in
Vollzeitkrafte sowie die konkrete Anzahl der offenen Stellen @ife¥itkraften) fur
unterschiedliche Berufe.

Personalausstattung und Personalbedarf

Mittelwert offene und zu
Relevante Personalkennzahlen und Bedarfskennzahlen tber N Losezende | SCMME SUMME SUMME offene und zu % offene und zu
Ihres Pflegedit fiir at a Berufsgruppen: Beschéftigte iber Stellen in B.eschaﬂlgte Vollzeitstellen besetz”enc.!e Sl b,e Seuem.je Sizltey
Vollausgebildete Pflegefachkrafte insgesamt | Vollzeitstellen Vollzeitstellen L £ L '
Gesundheits- und Krankenpflegekrafte
(3-jahrig ausgebildet) (inkl. Leitung) 8,2 5,2 1,2 11.786 6.921 987 14,3
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekréafte
(3-jahrig ausgebildet) 2,2 1,8 0,7 1.888 1.144 269 23,5
Altenpflegekrafte
(3-jahrig ausgebildet) 6,7 5,2 1,0 9.117 5.928 719 12,1

Mittelwert offene und zu

tber Mittelwert besetzende SUM_M.E SUMME SNEEED ME 2
e . Beschaftigte " besetzende Stellen in

Beschéftigte tber Stellenin . Vollzeitstellen N
Hauswirtschaft, Pflegehelfer/-innen und Assistenzinge insgesamt  Vollzeitstellen Vollzeitstellen =desant Vel
Altenpflegehelfer/-innen
(1-jahrig qualifiziert) 2,2 1,9 0,4 2.058 1.296 176 13,6
K pfleget -assistenten
(1-jahrig qualifiziert) 1,4 1,2 0,4 965 578 144 24,9
Medizinische Fachangestellte/-r
Arzthelfer/-innen 1,3 1,2 1,4 861 578 39 6,7
Hauswirtschaftler/-innen
(staatlich anerkannt) 1,8 1,2 0,4 1.413 665 138 20,7
Angelernte Helfer/-innen im Pflegebereich
(9gf. mit Schulungen/Kursen) 8,0 4,5 0,8 8.581 3.829 334 8,7
Angelernte Helfer/-innen im Betreuungsbereich
(2.B. fiir soziale Betreuung/ §45b SGB XI) 4,1 1,8 0,5 3.545 1.156 194 16,8

o . geplant fir "

Durchschnittliche Anzahl der Schiiler/-innen der 2013 2014 2015 2013 2014 geplant fiir 2015
Altenpflege in den Pflegediensten fiir die Ausbidlgsiahre
Im ambulanten P! ienst beschéftigte (ar lite)
Schiiler/-innen in deAltenpflege 1,6 1,7 1,9 1.753 2.004 2.141
* Die StichprobengroRe der jeweiligen Zellen varizvischen n = 1431 und n = 227.

Tabelle 4: Personalausstattung und offene Stellen in der Stichprobe
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Die Tabelle zeigt, dass insbesondere bei den dreijahrig qualifizierten Bersarer
auch bei den pflegerischen Assistenzberufen (Altenpflegehelfer*in/Krankenpiege
sistent*in) sowie bei den Hauswirtschaftler*innen ein im prozentualeteihau den
gemessenen Vollzeitstellen hoher Anteil an offenen Stellen besteht.

Es zeigt sich, dass im Durchschnitt in jedem Dienst in dép&itlee aktuell mindes-
tens eine Stelle in der Gesundheits- und Krankenpflege und in tempflege zu be-
setzen ware und nicht besetzt werden kann.

Die im einfihrenden Teil dargelegten fehlenden Arbeitsmarktreserven sowie eine im
Durchschnitt zu allen Berufen hohere Vakanzzeit bis zur Besetzueg affenen
Stelle in den Pflegeberufen sind Ausdruck eines Fachkraftemangels, derskieh
sondere in der ambulanten Pflege darstellen lasst.

Korrespondierend zu dem beschriebenen Fachkraftemangel, der sich als ein Mangel
an qualifizierten Personen darstellt, sind auch die Bewertungen der kamign
Dienste zu verstehen, die die Bereiche ausweisen, in denen ein héherer Bedarf
steht.

Gefragt wurde, fur welche Bereiche Personal gesucht wird und wie hochefije-
weiligen Tatigkeitsbereiche der Personalbedarf eingeschéatzt wird. Die nacldelgen
Abbildung verdeutlicht die durchschnittichen Angaben fur diggiligen Bereiche.
Geantwortet werden konnte auf einer achtstufigen Skala, die zwischerPdén
sehr hoch und sehr gering die Einschatzungen ermdglichte.

ienst suchen, wie hoch

Falls Sie aktuell Personal (alle Berufsgruppen) fir Ihren Pf
schatzen Sie den Bedarf fiir sich in den jeweiligen Tatigkeitsbereichen ein?

sehr hoch

sehr gering

Ey
g,

4 . n]
el 5 5
3 %

Abbildung 38: Personalbereiche, in denen Bedarfe bestehen

Zu beobachten ist, dass insbesondere fiir den Bereich der Behandlungdpéesye
nalbedarf in hohem Mal3e angegeben wurde. Hier wurde ein Durchschnittssert
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6,3 angegeben. Auch der Bereich der Grundpflege (5,26), der Betreuungsleistungen
(5,01), der hauswirtschaftlichen Leistungen (4,83) sowie der spezifischen éghpfl
rischen Leistungen (z.B. Wundversorgung/aul3erklinische Beatmung [4,59]) wurden
Bedarfe beschrieben. Wenig problematisch stellt sich der Bereich der Viengyal

dar.

Im Kontext der Frage nach einer Personalgewinnung spielt eine zentrale Rolle de
Anteil der Teilzeitbeschéaftigung. Einerseits bedarf es einer bestimmteahAman
Teilzeitmitarbeiter*innen, um die Kernarbeitszeiten zu besetzen und &e@rtags-

und Wochenendarbeit abzusichern. Auf der anderen Seite aber sinoh dieilzeit
arbeitenden Mitarbeiter*innen die zentrale Personalressource, die bei einengkla

zur hohergradigen Beschaftigung motiviert werden musste. In der Pflegastati
2013 wird fur die ambulanten Dienste in der Altenpflege eiteAan Vollzeitkraften

von 38,7 % angegeben. Bei den Gesundheits-und Krankenpflegenden sind #s 32,9
und bei den Gesundheits- und Kinderkrankenpflegenden 30 %. Darsit dieiam-
bulante Pflege eine im Vergleich z. B. zum Krankenhaus deutlietiggere Quote

an Vollzeitbeschéaftigung unter den Pflegenden auf.

Vor dem Hintergrund einer Vollbeschaftigung und eines deutlidfiangels an Per-
sonal im Sektor der ambulanten Versorgung wird dies in den kommendesnJain
groReres Gewicht bekommen.

Die Antwort auf die Frage, wie grol3 der Anteil an Teilzeitbeschattigtdiesem Sek-
tor aus betrieblicher Sicht sein sollte, zeigt fur die ambulante Pflege jedadkest
Begrenzungen auf. Im Durschnitt sehen die Leitungen einen Anteil vor6@utidals
notwendig an, am haufigsten wurde sogar 80 % angegeben. Damit zeigtassh, d
eine Umwandlung von Teilzeit- in Vollzeitstellen offenbar aus betriebliSicht nur
bedingt mdglich ist und die Optionen starker in der geringeren Erhglgasehen
werden konnten.

Wie hoch schatzen Sie insgesamt den notwendigen Anteil (%) an Teilzeitstell

Pflegebereich (einschlief3lich geringfiuigig Beschattigter) in Ihrem Pflegediens
um das Personal ausreichend flexibel einsetzen zu kbnnen?

gliltig 1.390
fehlend 263
Mittelwert 57,7
Median 60
Modalwert 80

Tabelle 5: Einschatzungen zur Teilzeitarbeit in der ambulanten Pflege

Perspektivisch betrachtet ist relevant, wie die Altersstruktur der Pfldgerin der
ambulanten Pflege sich darstellt. Im Einfihrungskapitel wurde die Altaksst be-
schrieben, wie sie in der Pflegestatistik abgebildet wird. In denBtbe wurde eine
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feinere Abstufung in der Altersverteilung der Pflegefachkrafte abgefragtSDine-
men der Altersklassen aber weisen die gleichen Verteilungen auf, wiadidrader
amtlichen Statistik gefuhrt werden.

Altersverteilung der Beschaftigten abs/%
12000
10000 28,5%
8000
20,4%
17,4%
OO0
e 18.5% 10,8%
6,0%

2000 4,8%

0,7%

242 2.046 3.885 6.910 9.653 5915 3.646 1.612

unter 20J 20bis 251 26his 301, 31bis a0, 41 bis 50 51bis 551, 50 bis G0 ) G1J. und dlter

Abbildung 39: Altersverteilung der beschéftigten Pflegefachkréafte

Der Spitzenwert in der Altersverteilung liegt aktuell im Bereichdebis 50-jahrigen
Pflegenden. Damit liegt auf der einen Seite im diesem Bereich eine hoheskaap

vor, denn es kann davon ausgegangen werden, dass es sich mehrheitlich um sehr
erfahrene Pflegende handelt. Auf der anderen Seite jedoch zeigt diedtezsung
insgesamt eine Situation auf, die auf zukinftig hohe Ersatzbedanfeelsin Bereits

jetzt sind ein Drittel der Mitarbeitenden tber 50 Jahre alt. 15,6rfh dabei jenseits

der 55 Jahre.

Bei einer optimistischen Schatzung und einem angenommenen Renteneinteittsalt
von 65 Jahren wirden jedoch in den kommenden zehn Jahren bundesweit rund
23.500 Pflegekrafte zu ersetzen sein. Dieser Druck auf die Seite der Persotiakekru
rung wird sich perspektivisch mit der Verschiebung der Altersklassen \sdiiinen.

Fur die konkrete Frage der Personalgewinnung ergeben sich dariber hisaasew
zentrale Aspekte, die in der Studie erstmals untersucht wurden. Angesicles ho-
hen Anteils an Teilzeitarbeit in dem Bereich erscheint es unwahrscheidéss ein
hoher Mobilisierungsgrad erreicht werden kann. Ein Umzug in eine andslg 8in
dort eine Teilzeitstelle zu bekommen, ist eher nicht zu erwarten. \ésedh Hinter-
grund stellt sich die Personalrekrutierung vor allem als lokal begrenzte dfikegii
dar.
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Die ambulanten Pflegedienste wurden gebeten, einerseits dartiber Auskuigi-z
ben, aus welchem lokalen Radius sie aktuell Mitarbeitende in der Ritsgaftigen.
Darlber hinaus sollte eine Einschatzung erfolgen, wie sie die maximalezZDaatan
schatzen, die eine Pflegekraft auf sich nehmen wirde, um bei dem antbal
Dienst zu arbeiten.

Welchen Anfahrtsweg legen Welche Distanz wére Ihrer Einschéatzung ne
Ihre Angestellten im Durch- die maximale Wegstrecke, die ein Mitarbeiti

schnitt zur Betriebsstatte zu- auf sich nehmen wiirde, um bei Ihnen zu a

rick? beiten?
gultige Angaben 1.581 1.585
fehlende Antworten 72 68
Mittelwert 11,9 23,8
Median 10,0 20,0
Modalwert 10,0 20,0

Tabelle 6: Mobilitat der Mitarbeiter*innen in der ambulanten Pflege

Im Durchschnitt legen die Beschatftigten aktuell einen Anfahrtsweg vdiPdem zu-
rick, um bei dem ambulanten Pflegedienst zu arbeiten. Der haufiggfegabene
Wert liegt bei 10 km.

Der Rekrutierungsradius, der als maximaler Wert angesehen wird, liegt bei ca, 24 km
wobei am haufigsten bis zu 20 km angegeben wurde. Damit zeigt sich,lohassgir
onale Rekrutierung offenbar nur bedingt als eine Option angeseheh wi

5.4.2 Berechnung offener Sellen in ambulanten Pflegediensten

Wie dargelegt, konnen die Daten in der Stichprobe als reprasentativ angesehen wer
den. Damit lassen sich auf der Basis der vorliegenden Kennzahlerettuulmgen
zu ausgewahlten Fragestellungen vornehmen.

Eine der zentralen Fragestellungen ist die nach den offenen Stellrsgewahlten
Berufen. Befragt wurden im Rahmen der Untersuchung Kennzahlen zuedehds
tigten in den jeweiligen Berufen insgesamt, die Umrechnung der Beschaftigten
Vollzeitstellen und die Anzahl der aktuell offenen und zu beselen Stellen (in Voll-
zeit).

Nachfolgend soll auf der Basis der Daten der Studie eine Berechnurajfeleen
Stellen fur die dreijahrig qualifizierten Pflegenden in den amitela Pflegediensten
in Deutschland erfolgen. Die Werte konnen dabei als Annaherungswertandest
werden. Sie werden im Rahmen der Analyse in zwei unterschiedlichen Mol
ten beschrieben, denen jeweils unterschiedliche Berechnungsverfahren zuagliand
gen.

Limitierend muss angemerkt werden, dass jede der Modellvarianten siokr iBet
rechnung auf Kennzahlen der Pflegestatistik aus dem Dezember 20Ehtbéxie
Entwicklungen, die seit dem Dezember 2013 in den Berufen zu vereaishnmd, kon-
nen nicht einfliel3en, da die Grunddaten der Pflegestatistik zememMber 2015 zum
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Zeitpunkt der Erstellung des Studienberichts nicht vorlagen. Wienfalreenden Ka-
pitel abgebildet, ist der Sektor der ambulanten Versorgung insbesondesehtilich
der Anzahl der Beschatftigten in einem hohen Maf3e dynamisch, sodass zwei Jahre
zeitliche Differenz hier zu Verzerrungen fithren kénnen. Inskis@nin der Alten-
pflege sind zwischen 2011 und 2013 erhebliche Zuwéchse zu verzeiohotange-
gen in der Gesundheits- und Krankenpflege eine geringere Dynamik zu enkishn

Modellvariante 1:

Eine erste Modellvariante ergibt sich im Rahmen eines direkten Hochrechnungsver-
fahrens. Ausgangspunkt der Analyse sind dabei die Einrichtungen, ele &tellen

fur die Berufe angegeben haben. Fir die Gesundheits- und Kramégepden waren

dies in der Stichprobe 798 Einrichtungen, die im Mittelwert 1,2naf8tellen (in Voll-
zeitkraften) angegeben haben.

Die Grundgesamtheit der ambulanten Pflegedienste betragt in der Pflegaitat
2013 fur den Dezember 12.745 ambulante Pflegedienste. Die Dienste, die Stedne
len in der Stichprobe fur die Gesundheits- und Krankenpflege auswiestspre-
chen somit 6,26 % der Grundgesamtheit. Ubertragt man die Anzahl féeeof Stel-
len auf die Grundgesamtheit, ergeben sich die folgenden Werte:

Rechnerisch ergeben sich in dieser Modellvariante rund 15.700 offene Steliden
genannten Beruf. Entsprechend konnen auch fur die weiteren Berufe Hochuech

gen vorgenommen werden. Sie ergeben gerundete Zahlen von ca. 8.300 offenen Stel-
len fiir die Gesundheits- und Kinderkrankenpflege und rund 13.200e08égilen fur

die Altenpflege.-

gerundete Hoch-

Modellvariante 1: gilltige ~ %-Anteil an der offene und zu rechnung der of-
. besetzende Stel- .
Hochrechnung Angaben Grundgesamtheit - " 1, .~ fenen Stellen in
Vollzeit

Gesundheits- und Krankenpflege|

krafte (3-jahrig ausgebildet) = et 6,26 987 15.700
Gesundheits- und Kinderkranken]

pflegekréfte(3-jahrig ausgebildet) n =410 3,22 269 8.300
Altenpflegekrafte3-jahrig ausgebildet] n = 693 5,44 719 13.200

Tabelle 7: Personalmangelkalkulation Modellvariante 1

Betrachtet man die Anzahl der sozialversicherungspflichtig Beschéaftigtamire-
weiligen Berufen fur den Dezember 2013, so entspricht dies figdgindheitsund
Krankenpflege einem Anteil von rund 23 % der Stellen insgesamt. Bei derdsesun
heits- und Kinderkrankenpflege ist dies noch deutlicher; hiamisteiner ahnlich ho-
hen Anzahl offener Stellen im Vergleich zu den aktuell Beschaftigtgasamt aus-
zugehen. Fur die Altenpflege ist dies mit 16 % rund jede sechste 8tellds offen

zu verzeichnen ist.
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In der Summe ergeben sich hier fur die dreijahrig qualifiziertéggBkrafte insge-
samt 37.200 offene Stellen. Bertcksichtigt man den hohen Anteil an Tekehaf-
tigten in diesem Sektor, so kann von rund 50.000 Personen ausgegangen vekeden,
aktuell Beschaftigung in diesem Sektor finden kénnten.

Hervorzuheben ist, dass es sich bei den offenen Stellen im Oktober 2015 ur real
besetzende Stellen handelt, fur die auch eine FinanziemmagBeschaftigung in der
Klient*innenversorgung gegeben ware.

Modellvariante 2:

Die zweite Modellvariante bertcksichtigt nicht ausschlief3lich elgnte Anzahl an
offenen Stellen, sondern stellt diese in Bezug zu den in dep®bich ausgewiesenen
Stellen (in Vollzeit) in den Zielberufen insgesamt. Dabei werddarféa Werte bei

v VP vip Vv }((vv "800V o+ cEpRnmPinkli€Bg-5 pv
rechnung ein.

Fir die Gesundheits- und Krankenpflege beispielsweise wurden 11.786 Begehafti
auf insgesamt 6.921 Vollzeitstellen angegeben. Die 987 offenen Stetprerhen
einem Anteil von 14,26 % an aktuell offenen und zu besetzenden Stellen

Ubertragt man diesen Anteil in der Stichprobe auf die GrundgesamtbeBeschéf-
tigten in dem jeweiligen Beruf (Stand Dez. 2013), so ergeben sich rund&feae
Stellen in der Gesundheits- und Krankenpflege, 1.880 offene Sieldgr Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflege und 9.850 offene Stellen in der Aleggfl

In der Summe sind dies 21.230 offene Stellen. Das entspricht einem Gesamiamteil
13,6 % der Beschaftigtenzahlen aus der Pflegestatistik 2013.

gerundete Hoch-

gUItlge %-Anteil an offe- Personal in der
rechnung der of-

Modellvariante 2: Anga— nen Stellen in der Pflegestatistik

uotenverfahren : fenen Stellen in
Q ben Stichprobe Dez. 2013 Volizeit

Gesundheits- und Krankenpfleg

krafte (3-jahrig ausgebildet) n=1213 14,26 66.649 9.500

Gesundheits- und Kinderkranke

pflegekréafte(3-janrig ausgebildet) n =631 23,47 8.030 1.880

Altenpflegekrafte(3-jahrig ausgebil- _
- n=1134 12,13 81.226 9.850

Tabelle 8: Personalmangelkalkulation Modellvariante 2

Ersichtlich ist, dass die zweite Modellvariante eine konservativere Schatzung dar-
stellt, in der insgesamt niedrigere Werte ausgewiesen werden.

In der Gesamtheit aber ergeben beide Modellvarianten das Bild eines Sektas) in d
erhebliche zusatzliche Beschaftigungspotenziale vorhanden sindamebd einem

(c
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Personalmangel insgesamt betroffen ist, der sich im zweistelligen prozentBale
reich bewegt.

Der damit ausgewiesene Druck auf die ambulanten Dienste wird euden Ein-
schatzungsfragen zur Personalsituation deutlich, der im weiteren VertaiEdyeb-
nisprasentation vorgestellt werden wird.

5.4.3 Personaleinsatz bei der Touren- und Versorgungplanung

Fur die Personaleinsatzplanung sind Kennzahlen zu den Tourenplanoedysun-
sam. Diese umfassen niamtir die quantitative Dimension, sondern sind auch vor
dem Hintergrund der Qualifikation zu diskutieren.

Die Angaben zur durchschnittlichen Anzahl der betreuten Kliem¢tihwahrend ei-

ner Morgen- bzw. Abendtour zeigen auf, dass am Nachmittag/Abend ven lefle-
gekraft in aller Regel mehr Klient*innen versorgt werden als am Morgen. Dies ergibt
sich u.a. durch die unterschiedlichen Anforderungen und die Wrd&x durchzufuh-
renden Leistungen, die gegen Abend abnehmen. Nachfolgend sind die Werte der
zentralen Tendenz abgebildet, also die durchschnittliche Anzahte(Mért), die
mittlere benannte Anzahl (Median) sowie der haufigste benannte Weod{M).

durchschnittliche Anzahl der Kli-  durchschnittliche Anzahl der Klient*in-

ent*innen auf einer Morgentour ~ nen auf einer Nachmittag-/Abendtour

giiltig 1554 1564
fehlend 99 89
Mittelwert 12,9 16,2
Median 12 15
Modalwert 10 20

Tabelle 9: Personaleinsatz und Tourenplanung

Im Kapitel zur finanziellen Situation der ambulanten Dienste wursleialgravieren-
der Bereich der nicht kostendeckend ausfuihrbaren Leistungen angegeberKldass
ent*innen mit einer Fahrzeit von mehr als 25 Minuten zu versorgen sind.

Bezlglich des Aktionsradius der ambulanten Dienste lasst sich feststiendiese
in aller Regel bis zu 20km im Umfeld des Stitzpunktes aktiv sind.

Die maximale Entfernung fur die Klient*innenversorgung wurde im Duralitschit
16,4 km angegeben, wobei am haufigsten der Wert von 15 km genannt wisée.
der Klient*innen wohnen in einem Radius von bis zu 20 km.

’ Die erfragten Zahlen legen den Schluss nahe, dass die Frage unterschiedlich verstanden wurde und zwei verschie-
dene Datenséatze existieren. Zum einen enthélt der Datensatz die gewiinschten Antworten zu der Frage wie viele
Klient*innen eine Pflegekraft pro Tour betreut. Zum andern ist davon auszugehen, dass der Datensatz auch Angaben
enthélt, die die Gesamtzahl aller Klient*innen eines Dienstes auf der Morgen- bzw. Abendtour enthélt. Eine Daten-
trimmung erfolgte, indem die Daten z-standardisiert wurden und um Eintrage, die groRer als 2,576 waren, geloscht
wurden. Hierbei blieben 99% der Werte um den Mittelwert Ubrig.
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Wie weit entfernt von lhrer Einrichtung wohnt der/die K
ent*in, fir den/die Sie die grol3te Kilometerstrecke zur

legen?
(km Distanz vom Stitzpunkt zum Einsatzort)

gliltige Angaben (n) 1.609

fehlende Angaben 44

Mittelwert 16,4

Median 15,0

Modalwert 15,0

25 %-Perzentil 10

50 %-Perzentil 15

75 %-Perzentil 20

Tabelle 10: Maximale Entfernung bei der Klient*innenversorgung

Tourenplanungen stellen eine zentrale Herausforderung an die ambulanteistBi
dar. Sie mussen sich einerseits an den Wiunschen und Bedarfen derikfientaus-
richten. Zugleich aber sind unter anderem durch die unterschiedliEime@anzierungs-
grundlagen differenzierte qualifikatorische Anforderungen sicherzustelDemtber
hinaus unterliegen die Dienste nicht nur der Anforderung, widttich zu arbeiten,
sie mussen angesichts der beschriebenen finanziellen Begrenzungen soetonzipi
sein, dass sie sich auch finanziell tragen. Ein weiterer Einfluss istlosty&standnis
und die Frage nach der Beziehung zu den Klient*innen. Hier bestditt mir auf
Seiten der Klient*innen, sondern auch bei den Pflegenden der Wunschiedaizie-
hungen herzustellen, die nur erreichbar sind, wenn man eine KonsittnBezugs-
person zu den Klient*innen hat und nicht durch haufige Wechsel Komatiorik-
defizite und Schwierigkeiten bei Absprachen bestehen.

In der vorliegenden Befragung wurde dieser Aspekt angerissen, konnte jedoth nich
umfassend beleuchtet werden. Ausgangspunkt waren Fragen rund um dig8tgue
der konkreten Prozesse bei der Tourenplanung.

Uberwiegend gaben die Leitungen an, dass Klient*innen umfassend von Baus-P
kraft versorgt werden. Das entspricht auch dem pflegerischen Selbstversszunabhi
den Wiinschen von betreuten Menschen nach einer Kontinuitat in desovgung.

Rund 50 % der befragten Dienste gaben aber an, dass es in Ausnahmefalien da
kommt, dass Klient*innen durch unterschiedliche Personen aufgesuclitenedie
jeweils Teilleistungen erbringen (z.B. Behandlungspflege/Grundpflege).
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Wie steuern Sie die Tourenplanung angesichts der bendétigten Qualifizierungen
bei den Einzelleistungen fir die Klienten?

Klienten werden umfassend von einer Pflegekraft
auf der Tour versorgt (Grund- und 1.251
Behandlungspflege aus einer Hand)

Es kommt in Ausnahmefillen vor, dass
unterschiedliche Personen (z.B. Pflegekraft/
Altenpflegehelfer) Klienten nacheinander

0o
P
w

aufsuchen (Trennung von Grund-/ und
Behandlungspflege)

Eine qualifikationsorientierte Tourenplanung ist
bei uns der Regelfall (Trennung von Grund- und 367
Behandlungspflege)

Wir werden zukiinftig Touren nach der
Qualifikation planen (Trennung von Grund- und 104
Behandlungspflege)

Wir werden zukiinftig Touren nach der
Qualifikation wieder abschaffen

22

200 400 B0O0 200 1.000

Abbildung 40: Angaben zur personellen Ausrichtung bei der Tourenplanung

In jedem funften Pflegedienst scheint eine qualifikationsorientidrteirenplanung
bereits als Regelfall notwendig zu sein, um den unterschiedlichen Aamtorgen ge-
recht zu werden, und weitere 6 % planen, die Leistungen ztigisiéirker zu trennen
und die Tourenplanung an den erforderlichen KompetenzehQualifikationen aus-
zurichten. Ein erklarender Grund hierfir kann der beschriebene Personalnsangel
und vor allem die Suche nach fachqualifizierten Personen, die Behgsgllege
ubernehmen durfen.

5.4.4 Personalfluktuation der ambulanten Pflegedienste

Die ambulanten Dienste sehen sich nicht nur mit einem Personalmangel insgesamt
konfrontiert; sie weisen auch auf, dass es zu einem Wechsel des Personals gekommen
ist. Im Mittel wurden pro Dienst 2,27 Abgange an Pflegepersonal verzeichokeé;

der haufigste Wert mit 1 angegeben wurde. Angesichts der relativ kleineohEim-

gen und einer durchschnittlichen Anzahl von nur rund 17 gmigifen Pflegenden in

den Einrichtungen sind die Bewegungen jedoch nicht als dramatisch eiferusind

weisen keine zentrale Problemstellung auf, deren Bewaéltigung nicht méglich
scheint. Der Wechsel von Personal ist bestandiger Bestandteil der Personalstguerun
in den Einrichtungen und gehért zum gewohnten Alltag.

Dies bestatigt sich auch in der Aussage, dass %2l@r befragten Dienste zustim-
mend angeben, dass die Fluktuationsrate der Mitarbeitenden im ambulantegeRfl
dienst insgesamt abnimmt.
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Anzahl der Pflegefachkréafte insgesamt,  Anzahl der Mitarbeiter*innen insgesamt, die

die in 2014 ihren Arbeitsplatz bei uns in 2014 ihren Arbeitsplatz bei uns aufgege-

aufgegeben haben (Kopfe) ben haben (Kdpfe)
guiltig 1436 1320
fehlend 217 333
Mittelwert 2,27 3,28
Median 1 2
Modalwert 1 0
Summe 3.257 4.332

Tabelle 11: Fluktuation von Mitarbeiter*innen in der ambulanten Pflege

Befragt nach den Richtungen der Personalfluktuation, zeigt sich, dasshbegichen
Diensten nicht bekannt ist, wohin die wechselnden Mitarbeiter*innenagetunter
den klar benennbaren Sektoren aber ist der Wechsel von dem einen zu eirtksn an
ren ambulanten Pflegedienst deutlich hervorgehoben. Eine Fluktuaticemdere
Sektoren der pflegerischen Versorgung (teil-/vollstationare Pflegeeinrigiitran-
kenhaus) ist hier deutlich geringer zu beobachten.

Richtung der Personalfluktuation abs

n=1653

Anzahl der Pflegekrifte, die in 2014 unbekannt wechselten 1.336

Anzahl der Pflegekréfte, die in 2014 zu einem anderen

1.286
ambulanten Pflegedienst wechselten

Anzahl der Pflegekrafte, die in 2014 in eine teil-
[vollstationdre Pflegeeinrichtung wechselten

Anzahl der Pflegekrafte, die 2014 in einen anderen Beruf 444
wechselten
Anzahl der Pflegekrafte, die in 2014 in ein Krankenhaus .
wechselten

Anzahl| der Pflegekrifte, die in 2014 zu einer
Krankenkasse/MDK/ in die Industrie wechselten

598

96

Anzahl der Pflegekrafte, die in 2014 in die Selbststandigkeit
wechselten

) -

200 400 a0 BOO 1000 1200 1400 1600

Abbildung 41: Richtung der Personalfluktuation der ambulanten Pflegedienste

Betrachtet man die Griinde, die bei einem Wechsel angegeben werden, so domini
ren die gesundheitlichen Grinde als benannter Ausstiegsgrund.

Auch die Kindigung von Mitarbeiter*innen in der Probezeitviei jedem flnften
Pflegedienst als einer der fuhrenden Grinde angegeben. Hierbei kénnem- unt
schiedliche Faktoren eine Rolle spielen. Ein Erklarungsgrund dafir kann die ange-
spannte Personalsituation und die unzureichende Mdglichkeit der Ralsoswahl

sein. Ein weiterer Grund kann in der finanziellen Situation der gmben Dienste
liegen. Wechseln Klient*innen oder verliert ein ambulanter Pflegediensttkhaen
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durch z.B. den Einzug in eine vollstationare Pflegeeinrichtungyseek die beschéaf-
tigten Personen ggf. nicht weiterbeschaftigt werden. In dem Kapitel panEsitua-
tion wurde dargelegt, dass die ambulanten Dienste sich nur unzureidhatet Lage
sehen, strategische Personaleinstellungen dauerhaft zu finanzieren.

Wenn Pflegefachkrafte im letzten Jahr (2014) lhren Pflegedienst verlassen a bS,
haben - welche Hauptbeweggriinde gab es Ihrer Einschatzung nach dafiir? n = 1653

Mehrfachnennung

gesundheitliche Griinde _ 411

Kindigung in der Probezeit durch die Einrichtung _ 341
zu hohe Arbeitsbelastung im beruflichen Feld _ 277
Verbesserung der beruflichen Position _ 264

Familiengriindungsphase _ 253
I, 2:o
I, -
I -0
L BEU
I :o
eigene familidre Pflegesituation / unzureichende... _ 186

Unzufriedenheit mit der Einrichtung

Berufsfeldveridnderung

Eintritt ins Rentenalter / Vorruhestand

Ausstieg des Mitarbeiters aus dem Pflegeberuf insgesamt
umzugsbedingte Arbeitsplatzverdnderung

Unzufriedenheit mit der Vergiitung

gewiinschte Stellenumfang konnte nicht realisiert werden
Aufnahme einer Bildungsmalnahme (z.B. Studium) _ 102

0 100 200 300 400 500

Abbildung 42: Griinde fir die Personalfluktuation

Weitere Griinde fir ein Ausscheiden aus dem ambulanten Dienstar@hderun-
gen der beruflichen Situation, die Familiengriindung oder auch deitEintden Ru-
hestand. Wie dargelegt, sind rund 15 % der Mitarbeitenden Uber 55 Jahomdl
missen in einer absehbaren Zeitspanne durch neues Personal ersetzt weshn
ral ist, dass die Unzufriedenheit mit der Einrichtung oder aber unpassende &ageb
im Rahmen eines gewiinschten Stellenumfangs hier nachrangig zu betrachten sind
Insbesondere dieser Aspekt scheint relevant, denn die Diskussion uhoten Teil-
zeitstellenanteil beschéftigt nicht nur die Einrichtungen, sondermalie Politik. Wie
weiter oben beschrieben, weisen die ambulanten Dienste einen sehr hoheri &m
Teilzeitstellen aus und auch die betriebliche Einschatzung zurexaoigkeit wird ge-
sehen. Sie scheint an dieser Stelle nicht in hohem Mal3e unvereinbdemiVin-
schen der Beschatftigten. Jedenfalls fihren sie offenbar nicht zu einé@nten Kin-
digung.

5.4.5 Hnschéatzungen zur Personalbelastung

Pflegende in den ambulanten Diensten unterliegen unterschiedlicledasBingssi-
tuationen. Sie arbeiten autonom, sind in den komplexen Situationen mééeheal
verantwortlich und missen auch alleine Entscheidungen treffen. Inei@3adz zur
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Pflegearbeit im Krankenhaus oder in den teil-/vollstation&ren Einricfearsind die
Arbeiten nicht ohne weiteres auf andere Mitarbeiter*innen im Team deldgir.

Nachfolgend sollen ausgewahlte Belastungsindikatoren der pflegenden vorgestell
werden, wie sie aus der Perspektive der Leitungen eingeschéatzt werden. 48,1 % der
befragten Leitungen geben an, dass die Anforderungen an die Pflegendiem kon-

kreten Pflegesituationen in 2015 gegeniber dem Jahr 2014 gestiegen siadldokt

sich mit den Aussagen bezuglich der beobachteten Veranderungen auf der&eite d
Klient*innen und der Angehdrigen. Die Komplexitét der Situatioteireine Leistung
erbracht wird, steigt an.

Ein weiterer Belastungsindikator ist die Anzahl der geleisteten Ulreden in den
Diensten. Hier beobachten 30 % in einem kurzen Betrachtungszeitraum v&mn ein
Jahr einen Anstieg. Ein Grund fur die steigenden Belastungen im Rahmgeleisn
teten Uberstunden ist sicherlich die Personalsituation in den anmbeitaDiensten
insgesamt und die Anzahl der nicht besetzten offenen Stellen. &ezdsatzliche
Klient*innen in die Betreuung aufgenommen oder aber verandern sich die Bedarf
so kann die damit verbundene Leistungszunahme in erster Linie nhaiemi beste-
henden Personal kompensiert werden.

Bitte geben Sie lhre Beobachtungen zu Veranderungen von gesundheits-/
arbeitsplatzbezogenen Belastungen des Pflegepersonals in 2015 gegeniiber 2014 an

Die Anforderungen an die Pflegenden in

den konkreten Pflegesituationen ist 2015 483
gegeniiber 2014 (Anderung der ’
Komplexitdt in der Versorgung)

44,1 6,6

Die Anzahl der geleisteten Uberstunden

der Pflegekrafte ist 2015 gegeniiber 2014 46,4

(=]
()
o

40 60 80 100

M gestiegen gleich geblieben M gesunken fehlende Angabe

Abbildung 43: Einschatzungen zur Belastung des Pflegepersonals

Fur das Pflegepersonal insgesamt stellen diese Veranderungen Belastungsmomente
dar, die sich offenbar auch hinsichtlich gesundheitsrelevanter Faktauewirken
kénnen.
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So beobachtet rund jeder dritte Dienst, dass sowohl die jeweilige nat &rankmel-

dung verbundene Krankheitsdauer der Beschaftigten als auch die Ateralirank-
heitstage insgesamt in der Einrichtung gestiegen sei. Ahnlich hoch wird idaviit-
bindung stehend bewertet, dass es zu einer Erhéhung der Krankmeldungen insge-
samt gekommen ist. Jeder funfte ambulante Pflegedienst zeigt auf, dasgahé-
heitsschwere zugenommen habe.

Damit lassen sich insgesamt auf der Seite der Beschaftigten eindeutidenzen in
Richtung einer Zunahme der Belastung identifizieren.

Bitte geben Sie lhre Beobachtungen zu Veranderungen von gesundheits-/ (y
0

arbeitsplatzbezogenen Belastungen des Pflegepersonals in 2015 gegeniiber 2014 an oy

Die Krankheitsdauer bei den
einzelnen Krankmeldungen ist
2015 gegentber 2014

49,4 13,2 [EE

Die Anzahl der Krankheitstage
bei den Pflegekraften ist 2015
gegenliiber 2014

46,9 15,7 5;5

Die Anzahl der
Krankmeldungen bei den
Pflegekraften ist 2015
gegeniiber 2014

52,5 13,4

Die Krankheitsschwere der
einzelnen Erkrankten ist 2015
gegeniiber 2014

60,4 10,8 [EeE:

(=]

20 40 60 80 100
M gestiegen gleich geblieben  ® gesunken fehlende Angabe

Abbildung 44: Einschatzungen zu gesundheitsbezogenen Einschatzungen des Personals

5.4.6 Hnschéatzungen zur Personalsituation

Die ambulanten Dienste wurden gebeten, grundsatzliche Einscha@mungrelevan-
ten Fragestellungen der Personalsituation vorzunehmen.

Die nachfolgenden Einschatzungen werden nach dem Grad der Zustimmdeg zu
formulierten Aussagen vorgestellt.

Im Vordergrund steht dabei der folgende Aspekt: Der beschriebene Pensmmge!

wird auch hier bestétigt, Er zeigt sich in der deutlich beschriebeharahme des
Aufwands, der betrieben werden muss, um examinierte Gesundheits- und Kranken-
pflegende sowie Altenpflegende zu rekrutieren. Die Zahl der Diengtesigen ver-
starkten Aufwand bei der Rekrutierung der Gesundheits- und Kinalgkenpflegen-

den beobachtet, ist hier geringer ausgeprdgties liegt jedoch an der Spezialisierung
der Dienste, die in diesem Sektor besonders intensiv suchen. Daher Atddrder
fehlenden Werte zu dieser Berufsgruppe hoch. Ein steigender Aufwarikreich
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der Rekrutierung geeigneter Krafte im Helferbereich kann ebenfalls festjeste!

den, auch wenn dieser sich in der Auspragung nicht als so gravierestedlidavie

der der fachqualifizierten Personen. Aber auch hier sind es insgesamt
45,8 % der Dienste, die dies tendenziell zustimmend beobachten.

Als eine Reaktion auf die Personalmangelsituation geben insgesamt 57,9 % der
Dienste zustimmend an, dass sie zukunftig verstarkt eigene Auszuleléamstellen
wollen, um diese im Unternehmen zu qualifizieren und zu binden

Bitte schitzen Sie die folgenden Aussagen zur Personalsituation und zu
maglichen Entwicklungenin ihrem Pflegedienst ein?

Im Jahr 2015 ist der Aufwand geeignete
examinierte Gesundheits- und
Krankenpflegekrafte zu akquirieren
gegeniber dem Jahr 2014 pestiegen

42,0 22‘4
23’5 14’3
10,

12,9 51

Im Jahr 2015 ist der Aufwand geeignete
examinierte Altenpflegekrafte zu
akguirieren gegeniber dem Jahr 2014
gestiegen

5,4

Wir planen zukinftig verstarkt eigene
Auszubildende der Altenpflege
aufzunehmen, um unseren
Personalbedarf sichern zu kénnen

Im Jahr 2015 ist der Aufwand geeignete
examinierte Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegekrafte zu akquirieren
gegeniiber dem Jahr 2014 gestiegen

25,1 12,2 IBENS 15,9 28,9 6,4

Im Jahr 2015 ist der Aufwand geeignete
Hilfskréfte (Altenpflegehelfer/
Krankenpflegeassistenten) zu akquirieren 20,6 25,2 24,3 15,0 6

gegeniber dem Jahr 2014 gestiegen

[=]

20 40 60 80 100

W trifft voll zu trifft eher zu M trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu keine Angaben fehlende Angaben

Abbildung 45: Einschatzungen zur Personalsituation 1

In den weiteren Einschéatzungsfragen zeigen sich vor allem die folg&edemder-
heiten: Es kann insgesamt davon ausgegangen werden, dass im Zuge des Ausbaus der
niedrigschwelligen Betreuungsangebote mit einem Aufbau im Sektor efeelB
ungskréafte gerechnet werden kann.

Fir die aktuelle Situation aber ist entscheidender, dass nur rund eitelDder
Dienste angibt, dass alle Stellen, die aufgrund einer Fluktuatiodrmorden sind,

auch problemlos neu besetzt werden konnten. Ein zentrales Probkihistdiesem
Kontext die Personalauswahlmaoglichkeit dar: Mit 9,6 % gibt nur jedeteelen be-
fragten Dienste vollumfanglich zustimmend an, dass mehr Bewerbungen eingegan-
gen sind, als es an freien Stellen im Dienst gab. 72 % stimmen dieser Auisbage

zu. Eine Personalauswabhl ist vor diesem Hintergrund ftr die ambulamtest® of-
fenbar kaum moglich.

Die Personalsituation insgesamt scheint versorgungsrelevant zu sein und si¢h direk
auf das Leistungsgeschehen auszuwirken. Sie stellt das zentrale Hinéedgs\wei-
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teren Entwicklung dar. Rund jeder fiinfte Dienst plant einen Ausin Leistungsan-
geboten, den er aktuell aufgrund des Fachkraftemangels nicht realisieren ladn,
zwei von drei Diensten widersprechen der Aussage, dass sie die betrieldiien
vollumfanglich erreichen konnten und von einem Fachkraftemangel Uberhaaipt
betroffen sind.

Bitte schdtzen Sie die folgenden Aussagen zur Personalsituation und zu
maglichen Entwicklungenin ihrem Pflegedienst ein?

Wir planen zukUnftig mehr Betreuungskrafte
einzustellen

14,8 15,4 22,0 6,1

Im Jahr 2015 haben wir alle Stellen, die
aufgrund der Personalfluktuation im

Pflegebereich (Abgange) besetzt werden 29’9 5’2
mussten, problemlos neu besetzt
Im Jahr 2015 haben wir mehr Bewerbungen
fiir den Pflegebereich bekommen, als wir an
Stellen zu vergeben hatten
Wir planen neue Leistungsangebote zur
realisieren (z.B. Tagespflege/ aulerklinische 158
Beatmung), kinnen dies aber aufgrund von !
Fachkraftemangel nicht realisieren
\Wir kénnen alle unsere betrieblichen Ziele
und Entwicklungen realisieren und sind von
einem Fachkréftemangel in der Pflege nicht 9*1 18*8 32"2 33'9
betroffen
0 20 40 60 80 100
W trifft voll zu trifft eher zu M trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu keine Angaben fehlende Angaben

Abbildung 46: Einschatzungen zur Personalsituation 2

Lésungen werden offenbar nur begrenzt in der Hinzuziehung von Zeitsiiba#n
gesucht. Dies kann einerseits mit den damit verbundenen Kosten im Zusdrange
stehen oder aber mit der Tatsache, dass auch Leasingagenturen gleichermal3en die
an sie gestellten Bedarfe nicht beantworten kénnen.

Der Bereich der Rekrutierung von Fachpersonal aus dem europaischen Asms&ind

in der aktuellen Realitdt der ambulanten Dienste keine zentrale Radleeils
70-80 % der befragten ambulanten Dienste sieht hier offenbar keimeldhendes
Potenzial oder aber einen zu grof3en Aufwand, die mit der Anwerkiand-achkraf-

ten aus dem Ausland verbundenen Integrationsleistungen zu realisieterb,Bl%
geben hier tendenziell zustimmend an, dass es ihnen gelungen sei, Fachkré&fte zu
rutieren, um so den eigenen Bedarf an Personal mit abzudecken. Eine leikret
fassung der Barrieren erfolgte im Rahmen der vorliegenden Untersuchung nicht
ware aber hinsichtlich einer weiterfihrenden Diskussion sicherlichsalienswert,

um konkrete Unterstitzungsprogramme entwickeln zu kdénnen.
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Bitte schatzen Sie die folgenden Aussagen zur Personalsituation und zu
moglichen Entwicklungenin ihrem Pflegedienst ein?

Im Jahr 2015 haben wir mit einer oder
mehreren Zeitarbeitsfirmen/ Personal- -
Leasingfirmen zusammengearbeitet, um m 618 M 69'3 5,{3
Personalllcken kurzfristig zu schlisBen
Wir planen eine neue Niederlassung zu
eréffnen, kénnen dies aufgrund von 6,4 IR 7.9 57,6 17,4
Fachkraftemangel jedoch nicht realisiersn -
Wir planen eine neus Nisderlassung zu
erdffnen, kénnen dies aufgrund von 8,7 60,0 18,5
Leitungskraftemangel jedoch nicht reslisieren h
Wir planen zukinftig (fir 2016) Pflegepersonal .
aus dem Ausland (EU) anzuwerben, um unseren 9,4 32:7 60,7 9.5
Parsonalbedarf zu sichern

Wir haben erfolgreich Pflegepersonal aus dem
Ausland (EU) angeworben, um unsaran 80,0 6,8
Personalbedarf zu sichern

0 20 40 60 80 100

W trifft voll zu trifft eher zu M trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu keine Angaben fehlende Angaben
Abbildung 47: Einschatzungen zur Personalsituation 3

5.5 Kooperation mit Akteuren

Ambulante Dienste bewegen sich in einem komplexen Behandlungsrauterin
zahlreiche andere Akteure mit eingebunden sind. In den nachfolgendgerisallen
zu diesen Aspekten Einschatzungen und Hinweise gegeben werden.

Ein erster Bereich betrifft dabei die Frage, inwieweit die pflegerisauhexpertise,
die die Mitarbeitenden in den Diensten haben, Entscheidungsgrundiag$ie kon-
kreten Prozesse und Behandlungen bei den Klient*innen darstellen. Dieohachf
gende Grafik verdeutlicht die graduelle Einschatzung bezuglich deckarifitigung
der Expertise.

Die Grafik weist auf einer Skala von 1 bis 5 die durchschnittlichere\(léittelwerte)
der Zustimmung zu Aspekten der Bertcksichtigung der Expertiseefest®auf.

Tendenziell werden hier Werte ermittelt, die Gber dem Mittelwerdn 2,5 liegen.
Dabei erfolgt die hochste Auspragung (MW=3,8) bei der Einschéatzung, dass der ei-
gene Arbeitsbereich als in hohem MaRRe abhangig von der Arbeit anderer erscheint
und damit ein fehlender Autonomiegrad in der Arbeit beschrieben weideam. Die
generelle Tendenz aber zeigt auf, dass die pflegefachliche Expertise sehBewvohl
ricksichtigung erfahrt und auch von anderen Kooperationspartmer8ystem wahr-
genommen wird.
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Einschdtzungen zum Grad der Berlicksichtigung der pflegefachlichen Expertise MW
n= 1,653

Pflegefachliche Hinweise von uns
fithren bei Hausdrzten zu den von
uns vorgeschlagenen
Verschreibungen

Die pflegefachliche Expertise spielt 4oy Pflegefachliche Hinweise von uns
bei Entscheidungen dber die ’ filhren bei Facharzten zu den von
Beschaffung von Hilfsmitteln eine 3 uns vorgeschlagenen
untergeordnetes Rolle Verschreibungen
31 2 31
1
0
Die pflegefachliche Expertise spielt Pflegefachliche Hinweise von uns
hei Entscheidungen Uber die 33 30 fuhren hei Krankenkassen zur
Versorgung eine untergeardnete Genehmigung von notwendigen
Rolle Hilfsmitteln
3,0
3.8 Pflegefachliche Hinweise von uns
Wir erleben unsere Arbeit in hohem fiihren beim Medizinischen Dienst
Mafie abhangig von den der Krankenkassen zur Bestimmung
Entscheidungen anderer dervon uns ermittelten Stufe der

Pflegebedurftigkeit

Abbildung 48: Einschatzungen zur Berlcksichtigung der pflegerischen Expertise 1

Dies zeigt sich bei den nachfolgenden Betrachtungen der differenzierteemtua-
len Verteilungen der jeweiligen Kategorien.

Hier sind es insgesamt 61,1 %, die eine fehlende Autonomie anmerken whehten
ziell niedrige Werte vergeben. In der weiterfihrenden Analyse jedogh gieh, dass
die Fachexpertise sehr wohl angefragt ist und auch beeinflussend wirkt.%4 Her
Befragten geben beispielweise an, dass die pflegefachliche Expertise sélimarh
Einfluss auf Fragen der konkreten Versorgung hat. In besonderem Magiatsta-
bei die pflegefachliche Expertise einen Einfluss auf die Verschreibbyegden Haus-
arzten zu haben. Hier sind es 60 %, die hohe Zustimmungswerte gebegli@edér
Bertcksichtigung bei Entscheidungen und Verordnungen der Fachargen zich
demgegentber deutlich geringere Werte. Hier sind es 35,8 %, die eine hoheegradig
Bertcksichtigung beobachten. Einen Einfluss auf die BegutaghiesMDK und die
Berlcksichtigung der durch die ambulanten Dienste angenommenen Pfisgeei
fungen beobachtet hier mit 33,6 % rund ein Drittel.
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Grad der Zustimmung fiir die nachfolgenden Aussagen zur interdisziplindren
Zusammenarbeit und pflegerischer Expertise bei der Fallsteuerung

Wir erleben unsere Arbeit in hohem Mafe -
abhingig von den Entscheidungen andarer 33,6 255 21,8 m

Die pflegefachliche Expertise spielt bei
Entscheidungen (ber die Versorgung eine 15, 26,0 297 - 2]
untergeordnete Rolle
1

I

Pflegefachliche Hinweise von uns filhren bei
Hausrzten zu den von uns vorgaschlagenan 14,6 454 F73
Verschreibungen

14,8 3
Die pflegefachliche Expertise spielt bei e
Entscheidungen Uber die Beschaffung von 9.4 25,6 30,2 9
Hilfsmitteln eine untergeordnete Rolle
Pflegefachliche Hinweise von uns fihran bei
Facharzten zu den von uns vorgeschlagenen 6,5 29,3 34,6 17,2 o
arschraibungen

Pflegefachliche Hinweise von uns fiihren bai

Krankenkassen zur Genehmigung von H 25,8 32,9 “ 11,

notwendigen Hilfsmitteln
17,5

70%, 8

i L0
4 51
o
al
,6

Pflegefachliche Hinweise von uns fihren beim
MDK zur Bestimmung der von uns ermittelten 29,5 33,9 10
Stufe der Pflegebedirftigkeit

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 0% 0% 100%

w

m stimme voll zu 2 w4 stimme gar nicht zu fehlende Angabe

Abbildung 49: Einschatzungen zur Berilicksichtigung der pflegerischen Expertise 2

Leichtgradig geringer scheint der Einfluss auf die Genehmigung von Hilfsmitteln
durch die Krankenkassen zu sein. Hier sind es 31,7 %, die insgesamt eine Rdhergra
dige Zustimmung beobachten.

Dies ist ggf. auch im Kontext der weiter oben beschriebenen Schwierigkeiten bei der
Genehmigung von Leistungen insgesamt zu betrachten und schlégt sichiader
auf die Beurteilung der Kooperation mit den jeweiligen Akteuren.

Bezuglich der Entwicklungsperspektive ergeben sich im weiteren Vedawefra-
gung weitere Hinweise. So geben 70,8 % der Befragten zustimmend an, dass sie d
Ubertragung arztlicher Aufgaben auf die Pflege bei einer eigengf@ndAbrech-
nungsmaoglichkeit befirworten wirden. Damit kdnnte die Abrechnungsprohbtik

aus Sicht der ambulanten Dienste deutlich verringert werden.

Dem stehen jedoch auch 57,8 % der Befragten gegeniiber, die die Ubernahlae arzt
cher Aufgaben auf die Pflege unter Beibehaltung der arztlichen Wggbefugnis be-
furworten. An dieser Stelle kann jedoch nicht eindeutig d#feiert werden zwi-
schen der grundsatzlichen Weisungsbefugnis und haftungsrechtliomseguenzen

und der mit der Weisungsbefugnis verbundenen Verordnungspraxis, die dpeKoo
ration und Abstimmung erfordert.

5.5.1 Bewertung der Giite der Kooperation mit Akteuren

Zentral fur die Arbeit der ambulanten Dienste ist die Frage nach der Giteoder
operation und der Zusammenarbeit mit den jeweiligen Akteuren im Versorgungsbe-
reich. Die Dienste sollten hierbei die Gute der Kooperation mit Schulnatsclzen
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Werte in den jeweiligen Aussagen werden hierbei nicht bertckstcivigpfern
stellt das Schaubild verdichtet die beiden Pole der Bewertung fur die jewellgen
nannten Akteursgruppen dar.

In der Betrachtung sieht man, dass die Kooperationen insgesamt tendeirtzée!
wiegend positiv eingeschatzt werden. In allen Akteursgruppen Uberwiegfdil
der positiven Bewertungen gegentber den negativen Bewertungen.

Wir beurteilen die Glite der Zusammenarbeit mit den folgenden Akteuren... %
Apotheken 87,7 | 13 n=1653
Sanitatshausern/Hilfsmittelversorgern I 75,6 Hs:
Hausnotrufdienst 70,7 I 4,2
Hausarzte 67,1 . 7:3
Ausbildungsstétten der Pflege... 58,8 | Al
Mahlzeitendiensten 57,4 B os
Hospizdiensten I 51,7 . 7.9
Medizinischer Dienst der Krankenkassen 47,7 B 0
Tagespflegeeinrichtungen 42,3 N -
Fachdrzte 41,4 B o
vollstationire Pflegeeinrichtungen I 37 | JECR
Krankenkassen/Sachbearbeiter in den Krankenkassen 36,2 B s
Krankenh&user (z.B. bei Fragen der Uberleitung) 333 | M
kommunalen Akteuren (Stidte / Kommunen /... 244 T 151
Pflegeberatungsstellen (stadtisch/kommunal) =70 :
Anbietern niedrigschwelliger Angebote / Begleit-... 2zs B 12z
Pflegestiitzpunkten (sofern vorhanden) 22300 1102
spezialisierten Beratungsstellen (z.B.... 163l 1105
100 75 5.0 25 Q 2.5 50 73 100
positive Einschitzung B negative Einschitzung

Abbildung 50: Uberblick zur positiven oder negativen Giite der Kooperationseinschatzung

Dabei lassen sich jedoch vor allem im mittleren Bewertungsraum der Zustimmung
Akteursgruppen identifizieren, die fir auch relevante Angaben zereiur ausrei-
chenden oder sogar mangelhaften Kooperation benannt werden. Herausgehoben
werden kann an dieser Stelle das Krankenhaus. Hier liegen nahezu anviédiesin

der positiven Richtung wie in der negativen Richtung vor. Damit sobeintdiesem
Sektor zu gréReren Problemen in der Kooperation kommen, die jedocletar Dnit

den vorliegenden Daten nicht naher beschrieben werden kénnen.

Die nachfolgenden Abbildungen beinhalten die Bewertungen zur Gite der Koopera-
tion in den jeweiligen Einzelauspragungen der vergebenen Schulnoten.

Herausstechend sind hier die guten Noten flr die Kooperation mit gerth&ken.
Nicht nur die hohe positive Einschatzung wird hier deutsomdern dass die ambu-
ov3v J]ved pzZ ] & ]Jvliov}$ ce ZE Pugls ppua}z
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beschreiben. Hinsichtlich der als kritisch angemerkten KooperatibdeniKranken-
hausern wird in der zweiten der nachfolgenden Grafik deutlich, dassdier Anteil
E EU ] ]JveceZE Pus" A EP Vv pv8 E E u9w Al » v v
liegt (4,7 %). Auch die Kooperation mit der Sachbearbeitung in den dficadsen
' vv Z] E | Jv t ES ]Jv & < § P}@EJerzieled E9R4.SN °© E i

Gite der Zusammenarbeit mit Akteuren

Apotheken 44,1 43,6 6,2
Sanititshiusern/Hilfsmittelversorgern 32,8 42,8 ‘14,5
Hausnatrufdienst 29,3 41,3 10,8 _ 9,8
Mahlzeitendiensten 18,1 39,3 ZI_ZJS 19,9 5.5
Hespizdiensten 17,8 EER 132 |54 20,8 6,5
Hausirzte 17,5 49,5 21,7 | 5,3
kool . i as [87 62
Tagespflegeainrichtungen  [WST4)) 32,1 19,5 8,1 20,5 6,0
Pflegestitzpunkten (sofern vorhanden) et 14,9 i .5 5.3 42,2 14,9
0% 10% 208 30 40% S0% 60% T0% 20% a0 100%

Wsehrgut Wgut befriedigend ausreichend mangelhaft keine Angabe fehlende Angabe

Abbildung 51: Einschatzungen zur Kooperation in Schulnoten 1

Giite der Zusammenarbeit mit den Akteuren

n
w

Facharzte RIS 34,2 . 32,8 12,1 83
Pflegeberatungsstellen (stadtisch/kommunal) RS 17,3 19,8 52 638 41,8 11,6
Medizinischer Dienst der Krankenkassen 6,2 41,6 25‘8 14,9 6,0
volistationére Pflegeeinrichtungen  [S3E] 31,7 2.5,3 13,7 5,7 12,2 51,
kommunalen Akt;l;:lr;f::‘ii&:;e / Kemmunen / 5.1 19,3 1?!_;[_ 9,2 9,9 3(],6 8,8
Krankenkassen/Sachbearbeiter in den Krankenkassen 31,3 34,6 16,3 8,8
Krankenhguser (2.B. bei Fragen der Uberleitung) 28,6 30,7 18,9 13,3
e etctes veson s [ Y < as
Suchti::ﬂ:;:b:rl‘leB:,l’r::::r:.l?:s::rl::er:a{rz:é ete.) 12,5 89 5156 :51-.'? 12,5
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% a0% 100%

msehr gut mgut hefriedigend ausreichend mangelhaft keine Angabe fehlende Angabe

Abbildung 52: Einschatzungen zur Kooperation in Schulnoten 2
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5.5.2 Auslandische Haushalts- und Betreuungskréfte

Die Beibehaltung der Autonomie in der Lebensfiihrung, die Selbstiatheit bei
der Wahl des Lebensortes und die Aufrechterhaltung von Lebensgewohnisain
zentrale Werte, die im Alter eine grol3e Bedeutung haben.

]Jv oJu]S] & v E s% KElpo(*p J]*SUvP v HE Z %o E}( ]}V
der ambulanten Versorgung ist, dass sich Hilfebedarfe im Alltaghnunterschied-
licher Form darstellen und vielschichtig und flexibel zu beantworteh 8estehende
Problematiken und unterstitzende Hilfen sind tageszeitenbezogen nielahgbr-
mig und damit auch nicht immer planbar. Treten Sie auf, kdnnen sie nicht vbesth
werden und mussen direkt beantwortet werden. Dies gilt insbesondarédistun-
gen, die mit Sicherheits- und Beaufsichtigungsaspekten verbunden wkédeen.

S}JE u peP (°ZES v ,]Jvd EPEpV ]38 Gilumden- |EUA(*E o
Familien eine reizvolle Alternative darstellt. Damit verbunden wird diéndng, dass

durch eine kontinuierliche Gegenwart einer betreuenden Person Risiken mihimie

und alltagliche Ablaufe nachhaltig stabilisiert werden kénnen.

Valide Daten zur Gesamtheit der in Deutschland beschaftigten ldlsisiind Be-
treuungskrafte existiererv] Z3U Jv ®}"§]Jo & €& ]S Ju & ] Z
AJESe Z (3~ &E(}o P 3schend enfadst wertigrdkann. Der Verband fiir haus-

liche Betreuung und Pflege (VHBP)e.einer der beiden Zusammenschlisse von
professionellen Vermittlungsagenturen, spricht in der Pressemitteilung vom
29.07.2015 von rund 200.000 Menschen, die bundesweit in hauslicher Gemetnschaf

mit einer auslandischen Haushalts- und Betreuungskraft leben. Béniogs &nd

Steffen gehen in dem Gutachten von ver.di aus dem Jahr 2014 von einer Anzahl von
115.000 bis 300.000 Frauen aus.

Jenseits der Frage nach einer konkreten Anzahl muss zunéchst festgesteééhwer
dass die Arbeit der auslandischen Haushalts- und Betreuungskrafté~eme der
Versorgungsrealitat im ambulanten Sektor der hauslichen Betreuung darsiiel
existent ist und numerisch bedeutsam erscheie mit dieser Hilfeform geleisteten
Beitrage sind enorm grof3 und kénnten aller Voraussicht nach nur unzureidioectu
andere Formen der Versorgung aktuell Gbernommen werden. Bezogen auf die Sozi
alversicherungen kann benannt werden, dass die Frauen tUberwiegend privat von den
Familien (Auftraggebern / Arbeitgebern) finanziert werden und sich semmé hohe
Entlastung der Pflegeversicherung durch Ubernahme in privater Finangienge-

ben. Eine valide Einschatzung zum eingesparten Kapitel liegt inded akthélor.

Im nachfolgenden Kapitel sollen Fragen zum Aspekt der Arbeit der Haushalts- und
Betreuungskréafte erfolgen, wie sie sich aus Sicht der ambulanten Dier3&itsch-
land darstellen.
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Eine einfihrende Fragestellung ist die nach der Anzahl der voraaddmulanten
Diensten betreuten Klient*innen und Familien, in denen eine aust&hé Haushalts-
und Betreuungskraft arbeitet.

Hier zeigt sich, dass im Durchschnitt in den ambulanten Diensten 5fetletuten

Klient*innen diese Form der Versorgung nutzen. Auch wenn hier dergséaifWert
(Modus) mit Null angegeben wurde und der Median bei 2 liegt, simd @sr Summe
in der Stichprobe rund 7.850 Klient*innen. Bezogen auf den proaésmuAnteil der
betreuten Familien geben die ambulanten Dienste einen Wert von runcébevd-a-
milien an.

Bezogen auf die Grundgesamtheit in Deutschland kann vor diesem Himtdrdau

von ausgegangen werden, dass in rund 72.000 Familien, in denen auch am@bulan
Dienste Versorgungsleistungen erbringen, eine auslandische HausmaltBetreu-
ungskraft beschattigt ist. Dies entspricht keiner exakten Bestimmung der Gesamthei
der in Deutschland arbeitenden Personen, denn unbertcksicbiiggpen die Fami-

lien, die ausschliel3lich eine auslandische Haushaltshilfe beschaftiggmarch) kei-

nen ambulanten Pflegedienst bei der Versorgung hinzuziehen. Einbezogkee-si
doch die Familien, die im Kontext der Beratungsbesuche nach 8§ 37 einerhBesuc
durch die ambulanten Pflegedienste erhalten. Vor diesem Hintergkdmhen die
Zahlen als eine Annaherung an das Volumen der Beschéftigung insgesamt angesehen
werden.

Die Anzahl der mit dieser Versorgungsform verbundenen beschaftigten Haishalt
und Betreuungskrafte liegt wesentlich héher. Dies erklart sich duechUimstand,
dass die meisten der Frauen Pendelmigrantinnen sind, die temporarrién &eit-
raum von wenigen Wochen bis wenigen Monaten in den Familien leben, Isevor
zur Heimatfamilie zuriickkehren, um dann nach einer Pause meist emeédfechsel

mit anderen die Versorgung in der Familie in Deutschland zu sichenmt kann von

ca. drei bis vier (Uberwiegend) Frauen ausgegangen werden, die im Laufe eines Jahres
bei einer Familie in Deutschland die Betreuungsarbeit leisten. Daihérn sich die
Zahlen aus dieser Studie den Aussagen des ver.di Gutachtens hinsictliatzdhl

der Frauen, die aus einem anderen Land in Deutschland in deshbléen arbeiten,

an.

Anzahl der Klient*innen unseres Pflege- % der Klient*innen unseres Pflegediens-
dienstes, die regular oder irregular eine tes, die regulér oder irregulér eine Haus-
Haushaltshilfe zur 24h-Betreuung be- haltshilfe zur 24h-Betreuung beschaftigen
schaftigen (im Verhaltnis zu allen Klienten)
gtiltig 1.382 1.216
fehlend 271 437
Mittelwert 57 51
Median 2.0 1,0
Summe 7.854

Tabelle 12: Haushalte mit einer auslandischen Haushalts- und Betreuungskraft
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In der generellen Betrachtung zu dem Themenfeld fallt zunéchst auf, dagardie
lele Arbeit der Haushalts- und Betreuungskréfte fir die Mehrzahladdoulanten
Pflegedienste offenbar kein prioritdres Thema darstellt. 49,2 % gelsimumend
an, dass diese Form der Dienstleistung in ihrer Einrichtung betriebsirgera Rolle
spielt. Dem stehen 21,9 % gegenuber, die dies explizit verneinen.

Mehr als jeder zweite Pflegedienst wurde im Jahr 2015 von Klient*innengbelzt
einer Vermittlung angesprochen und mit 484ist es nahezu die Halfte der Dienste,
die insgesamt einen Anstieg im Sektor der privaten Beschaftigung inalestnélten
beobachten.

Rund 30 % wurden ihrerseits von Vermittlungsagenturen von HausbhatisBetreu-
ungskraften angesprochen, ob sie Klient*innen vermitteln wollen. Eine konkoete K
operation oder aktive Rolle bei der Vermittlung ibernehmen jedoch antky we-
nige Dienste. 16,86 stellen selbst Kontakte her und nur 6,6 % der ambulanten
Dienste plaen eine konkrete Kooperation, um fur Klient*innen ein gemeinsames An-
gebot zu unterbreiten. Dies kann u.a. aktuell darin begrindet sein,efaksine leis-
tungsrechtlichen Voraussetzungen gibt, die eine direkte Kooperation ausdsich
ambulanten Dienste sinnvoll erscheinen lassen.

In der Summe dieser ersten Einschatzungen zeigt sich, dass ambulantes Dignst
Fragen der erganzenden Betreuung durch Haushalts- und Betreuungskréfiterkon
tiert werden, dass hier jedoch aktuell noch keine breite Kooperatiogrkennen ist.

Einschatzung der folgenden Aussagen zu Haushaltshilfen/ Betreuungskraften
aus Mittel-/ Osteuropa ein (24-5td.-Hilfen)

24-5td -Hilfen und ihre Dienstleistungen
spielen bei uns in der sinrichtungsinternen 30,0 19,2 20,9 13,6 8,3 7,9

Diskussion keine Rolle

Wir wurden in 2015 von Angehdrigen,
Klienten angesprochen, ob wir bei der

Vermittlung einer 24-5td.-Hilfe behilflich sein 24,2 304 11,7 20,7 71 59
kénnen
Wir beobachten insgesamt in den letzten zwei
Jahren (2014 f 2015) einen Anstieg an -
Haushalten, die eine 24-5td.-Hilfe 223 26,1 16,2 18,5 10,1 6,9
baschaftigen
Wir wurdan von Vermittlungsagenturen /
auslandischen Dienstleistern angesprochen, 15,1 15,3 7.6 9,1 6,1
ob wir Klienten vermitteln méchten
Wir stellen aktuell fur Klienten Kontakte z2u
Agenturen her, die 24-5td -Hilfen vermitteln E 9,9 13,0 54"3 9,4 6,5
Wir planen eine Kooperation mit einer
Vermittlungsagentur, um Klienten zukinftig
ein gemeinsames Angebot unterbreiten zu 10’0 65-'1 10’9 14
kénnen
0% 10% 20% 30% 40% 50% 605 70% 80% a0 100%

m trifft voll zu  ® trifft eher zu = trifft eher nicht zu  ® trifft gar nichtzu = weilt nicht = fehlende Angabe

Abbildung 53: Einschatzungen zu Haushalts- und Betreuungskréften

Die Diskussionen um die Formen der Kooperation zwischen Anbietetdaushalts-
und Betreuungskréften und ambulanten Diensten sind in den vergangenemJahre
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vielfach und vielfaltig gefuhrt worden. Insbesondere wurde Fragen zum rdwhilic
Status des Aufenthalts und zur rechtssicheren Vermittlung deskuf\n dieser Stelle
kénnen die unterschiedlichen Formen, die sich auf EntsendungstS&indigkeit o-
der einer Anstellung durch die Familie begrinden, nicht naher ausgefidgrden.
Die fehlende Rechtssicherheit in diesem Bereich tragt jedoch dazu beieu@sge-
ordnete Form der Zusammenarbeit erschwert wird.

Ein weiterer Themenbereich ist die Arbeit in den Familien und die oftmalige- Ub
nahme pflegerischer Arbeiten in der Versorgung, mit der u.a. dier&sfing ver-
bunden wurde, dass dies zu Lasten der ambulanten Pflegedienstt gelren und
sich materiell negativ auf die ambulanten Dienste auswirken konnter sind
Schnittstellenprobleme zu identifizieren, die eine Abgrenzung d@sd/gung in
hauslicher Gemeinschaft von den rechtlich geregelten Leistungen derlantbo
Dienste erschweren und zu einem Konkurrenzmodell fihren.

Bezuglich der Einschatzung zu den finanziellen Folgen wurde imeRater Studie
erhoben, ob sich konkrete Nachteile beztiglich der Vertragsentwicklungen ergeben.

Hier zeigt sich, dass die ambulanten Dienste Vertragskindigungsen Bereichen
der Hauswirtschaft, der grundpflegerischen Versorgung oder beider Elemente zu
gleich erleben. Die eher niedrigen Durchschnittwerte aber ergeben Radirekten
Hinweis auf eine bedrohliche Form der Vertragskiindigungen un&igieligungen

missten Uberwiegend durch den insgesamt beobachtbaren Anstieg an Versorgung

und Anfragen durch Klient*innen kompensierbar sein

Anzahl der Kli-
ent*innen, die den
Anzahl der Kli- Anzahl der Klient*in- | Versorgungsver- Anzahl der Klient*in-
ent*innen, die den | nen, die den Versor- | trag fur die grund- nen, die nach einer Er-

Versorgungsver- | gungsvertrag fur die = pflegerische und  probungsphase wieder
trag fur die grund- = hauswirtschaftliche | hauswirtschaftliche auf das Angebot des
pflegerische Ver- | Versorgung kiindig- = Versorgung kiin-  Pflegedienstes zuriick-

sorgung kindigten ten digten griffen
gultig 1.263 1.178 1.205 1.191
fehlend 390 475 448 462
Mittelwert 2,16 1,58 1,77 1,08
Summe 2.733 1.857 2.133 1.292

Tabelle 13: Auswirkungen der Arbeit von Haushalts- und Betreuungskraften

DerverS@E Po] Z v <°v JPuvP 3 Z8 Ip u ]Jv vl Zo v cz° Il

die nach einer Erprobungsphase wieder die Angebote der ambulanten Dierste i
spruch nehmen.

In der direkten Fragestellung, ob die Dienstleistungen der Haushalts-Betreu-
ungskrafte fur die ambulanten Dienste eine existenzielle Bedrohungedlarst sind
es 12,3 %, die dies als sehr bedrohlich einschatzen. Dem stehen auf dererander
Endpunkt 14,2 % gegenuber, die die Angebote als gar nicht bedrahhistufen.

Z
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Ubergeordnet liegen die tendenziellen Zustimmungswerte bezogen aefoeidroh-
liche wirtschaftliche Auswirkung bei 30,7 %. 27,5 % betrachten diesaisal und
29,5 % sehen hier kein Gefahrdungspotenzial durch die Dienstleistdiigémen
ambulanten Pflegedienst.

Eine Hypothese bezuglich der wirtschaftlichen Auswirkung ist, dass derbhiebra-
tion einer Haushalts- und Betreuungskraft die Dauer der Beschaftigurapdsilan-
ten Dienste in den Familien steigt, da ein Heimeinzug sich verzogervvedendert
werden kann. In aller Regel wird die Integration von Familien damit begt{idass
dies die einzige Mdglichkeit sei, eine Versorgung in einer teil-/votstaren Einrich-
tung zu verhindern. Diese Hypothese wird von den ambulanten Diemstahbesta-
tigt. Nur 13,3 % der Dienste gibt an, dass sich die Dauer der Beschéftigich eine
Haushalts- und Betreuungskraft verlangert habe. Dem stehen 35,6 % gegediéh
angeben, dass sie deutliche Verkirzungen beobachten. Dies steht ggf. rolheter
benannten Anzahl der Kiindigungen von Versorgungsvertragen in Verbindung.

Wirtschaftlich betrachtet scheinen die Dienste in der Gesamtbetrachtlieser Er-
gebnisse keinen gravierenden materiellen Schaden durch Haushalts- undi-Betre
ungskrafte zu erleiden. Eine Umsatzeinbul3e durch Kundigungen jedocah bst z
obachten und eine Kompensation durch eine langerfristige Beschaftigung imeRah
einer verlangerten Behandlungszeit scheint Uberwiegend nicht gegebseizu

Befragt wurden weitere Aspekte rund um die Thematik, die mit rechtlichim, e

schen, pflegefachlichen und versorgungsrelevanten Bewertungen verbunden wer-
den sollten. Deutlich wird dabei, dass sich zentral zwei Kritikguaksmachen las-

sen. Die ambulanten Dienste sehen insbesondere Handlungsbedarhtiokider
hauslichen Betreuung, wenn sie im Rahmen einer irregularen Beschaftitaition-

det. 67,2 % bewerten die Verfolgung von irreguléarer Beschaftigung im Beleich
privaten Versorgung als einen Schritt in die richtige Richtung. Die Noigkeig

hier Schritte gegen die Schwarzarbeit einzuleiten, deckt sich auch rdériagen
seitens der Verbande der Vermittlungsagenturen selbst. In einer Umfrage (2015)
des Instituts fur Qualitat und Management (IQM) an der Berufsakademi@diir
sundheits-und Sozialwesen Saarland (BAGSS) (Petermann, 2016) unter 230 Vermitt-
lungsagenturen gaben 55 % an, dass Sie die Bekampfung der Schwarzarbest als ein
zentrale Herausforderung fur die Branche ansehen. In der Prioritatensgizurde

dies auf den zweiten Platz gesetzt.

Ein weiteres zentrales Problemfeld identifizieren die ambulantenddéeim Bereich
der pflegefachlichen Bewertung. Mehr als die Halfte der Befragten (52h2Werten
die Einbindung aus der pflegefachlichen Sicht als sehr oder tendestmelkritisch.
Dem stehen 14,1 % gegeniber, die hier keine Bedenken sehen.
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Bezuglich der Versorgung selbst werden hier zusammenfassend folgende Beobach-
tungen gemacht. Ein Drittel betrachtet die Versorgung durch eine Haashald Be-
treuungskraft in den jeweiligen Familien als notwendig oder sehr eotlig. Eine
ahnliche Auspragung erfahrt die Bewertung der Versorgungsqualitat insgesamt, die
durch die Dienstleistung verbessert werden kann. Hier sind rund Z0s#tmmury

zu beobachten. Bei beiden Punkten sind die jeweiligen negativen Auspragungen
deutlich geringer.

Ethische Bedenken, die mit der Arbeit, der Entlohnung, der Arheit$l ebensbe-
dingungen der Haushalts-und Betreuungskrafte und mit den Diskussioneties
Form der Frauenarbeit generell in Verbindung gebracht werden kéhmesrden
von den Diensten in gleichen Teilen bedenklich wie unbedenéirgiestuft.

Einschatzungen zu 24h-Betreuung %
n=1653
Die Verfolgung irreguldrer Beschéftigungen durch die win falschier Schritt | = ein richtiger Schritt
Zollbehtirden wéren im Umgang
Eine fi ierte fachliche Begleit der 24-5td.-Hilf ’ "
Ine Tinanzierte racnlic E. eglel UI"Ig ‘Er Hnren gin falscher Schritt 9_,3 60,0 sinrichtigarSchritt
durch ambulante Dienste wire im Umgang

Die Gesamtversorgung wird durch die 24-5td.-Hilfe bei )

k deutlich verschlechtert 39,2 deutlich verbessert
den Klienten

Die 24-5td.-Hilfe bewerten wir bei Klienten mit einer
Haushaltshilfe als

gar nicht notwendig sehrnotwendig

(]
o
iy

Die Integration von 24-5td.-Hilfen in deutsche

sehr bedenklich 29,7 31,2 gar nicht bedenklich
Haushalte halten wir ethisch fur
Die Int ti 24-Std.-Hilfen in die H halt
ie Integration von. i erlt in “IE aushalte e 53,2 154 e K
halten wir pflegefachlich fir
100 75 50 25 Q 23 50 73 100

Abbildung 54: Bewertung zentraler Aspekte der Kooperation und Abgrenzung

Hervorgehoben werden kann der Aspekt, dass ambulante Pflegedienste reane fi
zierte fachliche Begleitung und Beratung der in grof3en Teilen pitdgefachlich
qualifizierten Haushalts- und Betreuungskraften beflirworten usdiahtigen Schritt
ansehen. Hier ist eine mogliche Schnittstelle in der Kooperation zu seltkaine
Handlungsoption, die einer kritischen pflegefachlichen Bewertung entyeigeen
konnte. Grundlagen dafir existieren aktuell noch nicht.

8 An dieser Stelle kann kein umfassender Diskurs zu den damit verbundenen zentralen Themen gefiihrt werden. Hier
treffen Aspekte der Feminismusforschung, der Migrationsforschung, der Gesundheitstkonomie und der Sozialethik
sowie der Versorgungsforschung aufeinander. Ethisch bedeutsam sind Fragen zu Migrationsstrémen, die sich entlang
eines globalen Lohngefalles abzeichnen, dem Umgang mit den Frauen in den Familien selbst und mit dem Zwiespalt
der Fremdarbeit bei eigener Familie im Heimatland, der Frage nach einer Entgrenzung der Arbeitszeit sowie Fragen
zu einem gerechten Lohn fir die Leistungen, die mit einer dauerhaften Bereitschaft zur Arbeit in Verbindung stehen.
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5.5.3 Ehrenamt und unterstiitzende Beratung

Im nachfolgenden Themenblock sollen ausgewahlte Aspekte zur Kooperation mit
ehrenamtlich Tatigen sowie zu Beratungsbereichen aufgezeigt werden.

Das biirgerschaftliche Engagement als Ehrenamt und Selbsthilfe verstapteaist
dynamisch anwachsendes Themenfeld dar. Der Freiwilligensurvey des Bundesminis-
terium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend aus dem Jahr 2010 zeigthelass U
alle Altersgruppen hinweg mit steigender Tendenz deutlich Ubé&b63&r Menschen

in Deutschland in unterschiedlichen Handlungsfeldern des bsicgeftlichen Enga-
gements aktiv sind. Mit der Mdglichkeit der Mehrfachnennungen entfadiehden
sozialen Bereich 5,2 %, auf den Gesundheitsbereich 2,2 % uneéraifedeich des
lokalen Burgerengagements 1,9 % der Aktivitaten.

Das Ehrenamt und die Starkung des Ehrenamtes sind zentrale Themenalniéiau
tende Strategien, wenn beziglich einer Absicherung der Versorgungidrskutd.
Unstrittig erscheint, dass die professionellen und damit formellen Dieis&ingen
nur unzureichend die Aufgaben stabilisieren kdnnen, die im Zuge dergtafischen
Entwicklung zu leisten sind. Hier kann das Ehrenamt zukiinftig vegitBedeutung
gewinnen. Vor diesem Hintergrund erscheint es notwendig, sich mit demdihfeld
aus der Perspektive der ambulanten Dienste zu beschatftigen.

Nur 19,4 % der Dienste geben an, dass sie zahlreiche ehrenamtlich tatigedPerso
haben, die ergdnzende Dienste Gbernehmen, wie Besuchsdienste, éraste]iBe-
gleitdienste etc. Der uberwiegenden Mehrzahl der ambulanten Diensteirsctiies

i }Zv]Z3 1y P o]JvP vU A] ] PE}" U*% E PUZEB IUE <
verdeutlicht. Dies korrespondiert mit der Angabe von 52,8 % der Befragteneitass
Rekrutierung und die damit verbundene Begleitung von ehrenamtliche@tPerso-

nen aktuell nicht realisierbar erscheint. In noch deutlicherem Umfsiigmen
59,6%zu, dass eine Verkntpfung zu Angeboten des Ehrenamts oder von Selbsthilfe-
gruppen durch die ambulanten Pflegedienste nur unzureichend geleistedemner
kann. Damit zeigt sich fur diesen Sektor, dass die Thematik der Ringiniés Eh-
renamts Uberwiegend eher theoretischer Natur zu sein scheint @udlidhe Limitie-
rungen vorhanden sind.

(V213
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Einschatzung der folgenden Aussagen zur Sicherung der Versorgung anhand
von unterstiitzenden Strukturen

In den Beratunpgspgespriachen mit Klienten
missen wir erhebliche Wissensdefizite
beziglich des Angebots- und 541'3 324'0 8,0 I
Leistungsspektrums ausgleichen
Die Rekrutierung / Degleitung von
ehrenamtlichen Mitarbeitern ist fiir uns aktuell 35,3 1]’J 5 14,5 17t4 10i5
nicht realisicrbar
Die von uns betreuten Klienten/Angehdrigen
erleben die Beratungsangehote durch
werschiedene Akteure (Pflegedienste, 271 45,1 15,0 I
Pilegestitzpunkte, Krankenkassen) als hilfreich
Dien van uns betreuten Klienten/ Angehérigen
sind die drtlichen Beratungs- und 24,6 38,7 25,6
Unterstitzungsangehate belannt
Die Verkniipfung o Angebolen des Ehrenamis/
der Selbsthilfe kann durch den ambulanten 22,9 36,7 22,6 7.0
Dienst nur unsureichend geleistel werden
Wir haben zahlreiche Ehrenamtler, die unsere .
Arbeit unterstiitzen (2.B. Begleitcienste/ 13,1 19,3 51,1 6,2
Fahrdicnste/ Besuchsdienste)
0% 10% 20% 30% 40% 50% 605 70% 80% a0 100%

mirifft voll zu  ® trifft eherzu @ trifft eher nicht zu W trifft gar nicht zu @ weil nicht = fehlende Angabe

Abbildung 55: Einschatzungen zur Einbindung von Ehrenamt und Beratungsangeboten

Leistungsberechtigte Personen haben seit 2009 einen Anspruch auf eivielurdlie

und unabhangige Beratung und Hilfestellung durch einen Pflegeberatar eide
Pflegeberaterin. Das Beratungsspektrum bezieht sich auf alle bundesandes-
rechtlichen Sozialleistungen und sonstigen Hilfsangebote, die aufmterstitzung

von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind.
Die begleitende Pflegeberatung umfasst insbesondere die Analyse des lamnkret
Hilfe- und Unterstitzungsbedarfs, die Erstellung eines individudiersorgungs-
plans, die Unterstiitzung bei der Durchfiihrung und die etwaigkatfegerechte An-
passung des Versorgungsplans sowie die Auswertung und Dokumentation besonder
komplexer Fallgestaltungen.

Die Pflegestutzpunkte nach § 92c in Verbindung mit den 88 77arsbwie § 12 SGB
XlI'sind ein Kernbaustein des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes. Seit Anfaéhg 200
wurden sie allerdings mit ganz unterschiedlichen Intensitaten $tndkturen in den
meisten Bundeslandern aufgebaut. Rheinland-Pfalz betreibt flachenddck&b
Pflegestlitzpunkte, die aus den zuvor bereits landesgesetzlich genedgdtatungs-
und Koordinierungsstellen hervorgingen, und hat damit mit Abstand die héchst
Dichte an Stutzpunkten im Verhaltnis zur Bevolkerung. SachseBacttsen-Anhalt
haben bislang keine Pflegestitzpunkte gefordert. In Bayern, Thiringen acklén-
burg-Vorpommern gibt es nur wenige Stutzpunkte. Bis Ende 2010 koBateirfle-
gestitzpunkte deutschlandweit gezéhlt werden, heute sind es nach Angdéen
Zentrums fur Qualitat in der Pflege (ZQP) rund 380 Pflegestitzpuvikin einer fla-
chendeckenden und wohnortnahen Versorgung mit Pflegestitzpurkden daher

in Deutschland, mit Ausnahme von Rheinland-Pfalz, nicht gesprochelenver
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Studien, die sich mit dem Wissen von Menschen bezuglich ihrer leistuhtsrieen
Anspriiche und der Verbreitung von Wissen rund um die pflegerische Vergargin
gesamt beschéaftigen, kommen wiederholt zu den Einschatzungen, dass Angehdérige
und Menschen mit Pflegebedarf in aller Regel nur in Teilen infstmischeinen. Die

im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit im Jahre 2011 vorgelegte Studie
zur Wirkung des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes (Schmidt und Schhgeklo
kommt hinsichtlich der Erfahrungen mit der Pflegeberatung in rirfsD0 Pflege-
haushalten zu folgenden Ergebnissen: Der Rechtsanspruch auf einduetie/Pfle-
geberatung war mit 3@oder Pflegehaushalte nur einer Minderheit bekannt und nur

10 %haben die Pflegeberatung tatsachlich genutzt. Fir rund zwei Dvittelihnen
wurden Versorgungsplane erstellt. Die grol3e Mehrheit derjenigen, die eine Pélegeb
ratung in Anspruch genommen haben, war tiberwiegend zufrieden mit deriBeyat

Die Studie stellt abschlie3end fest, dass es noch erheblicherafions- und Opti-
mierungsbedarfe gibt.

Laut dem Abschlussbgrzs ¢ A op] EpvP €& W(o P & SpuvP P u ™
i~ yl™  e-Spgitzenverbandes aus dem Jahr 2012 ist innerhalb der ersten bei-
den Jahre nach Einfihrung des § 7a SGB Xl eine vielfaltige, wenn auchchaigedn

ner Wege der Pflegekassen und der Lander sehr unterschiedliche Beratwhgslan
schaft erwachsen. Die Qualifikation der Pflegeberater*innen ist zwar sabhbdas
Fallmanagement ausgerichtet, vielfach wird die mégliche Bandbreite der Bgratun
aber nicht genutzt und es findet eher eine allgemeine Informatiod Leistungsbe-
ratung statt. Nur fir rund 50 % der beratenen Versicherten wurden Vgusms-
plane erstellt. Auch zeigen die Ergebnisse, dass es an Ubergreifendeachithlti-

gen Implementationsstrategien fehlt. Empfohlen werden insbesondereitétsaje-
sicherte, im kommunalen Raum besser vernetzte und kooperierende Pflegeber
tungsstrukturen, die in ihrer Unabhangigkeit sowie auch in vorberdgarQualifika-
tionsmaflinahmen und in ihrem Bekanntheitsgrad weiter gestarkt werden.

Die vorliegenden Ergebnisse bestéatigen sich auch in den Einschatzungenlier
lanten Dienste. 86,3 % geben hier zustimmend an, dass sie Wissensdefziieb-

licher Auspragung vorfinden, die in konkreten Beratungen vor Ort aufzdensnd.

Die Pluralitat der Angebote und die unterschiedlichen Akteure, diatBegen an-
bieten, bewerten die Angehorigen, den Einschatzungen der Leitungskrafte anae
bulanten Diensten zufolge, als positiv (75,2 %). Wéahrend die Leistungetaamais-
tungsspektrum selbst nicht gut bekannt sind, geben 63,3 % der ambul&xi¢aiste

an, dass die lokalen Beratungs- und Unterstitzungsangebote tendeslzézllbe-

kannt erscheinen.

5.6 Sozialraumorientierung und kommunale Versorgung

Die Herausforderungen der Zukunft liegen u.a. in der Anpassung veargengsan-
geboten, die eine nahe und deckende Versorgung garantieren missen.
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Die Kommunen sind nach 8§ 8 SGB Xl verpflichtet, an der Sicherstellundeener
tungsfahigen, regional gegliederten, ortsnahen und aufeinander almgedén am-
bulanten und stationaren pflegerischen Versorgung der Bevdlkemiteuwirken.

Die jeweils notwendige Versorgung und Betreuung von Pflegebedurftiggasst

mehr als die Leistungen der Pflegeversicherung. Folgerichtig wird ldgepsche
Versorgung im 8 8 SGB Xl als gesamtgesellschaftliche Aufgabe definiert. Dies bezieht
zur Unterstitzung, Entlastung und Stabilisierung der priméaren haesliPflegear-
rangements ausdriicklich weitere wohnortnahe Hilferessourcen wie etwa nachbar-
schaftliche Netzwerke, burgerschaftliches Engagement und niedrigschwellige Ange-
bote mit ein. Alten Menschen sollen gemal § 71 SBG Xll von den KommunemLeistu
gen der Altenhilfe gewahrt werden. Dazu z&hlen insbesondere Leistungé&ibe-

rung der Teilhabe, Beschaffung und Erhaltung geeigneten Wohnraums, Betatdn
Unterstitzung bei Betreuungs- und Pflegebedarf und bei Inanspeaiuhe altersge-
rechter Dienste sowie Leistungen zur Teilnahme am sozialen Leben. Im Zuge einer
Pflegeinfrastrukturplanung und eines Aufbaus an quartierorientiertesh wohnot-

nahen Versorgungskonzepten ist die Einbindung von ambulanten Bigegten eine
zentrale Notwendigkeit der Versorgungsplanung, da sie ein bedeutsamer Aktdur

5.6.1 Bnschatzungen zur kommunalen Scherstellung von Angeboten

Bezlglich einer generellen Einschatzung zur Sicherstellung der Versorgangoon
lanten Leistungen in der Region zeigt sich, dass zwei von drei Didmnestezine voll-
umfangliche oder mindestens eine umfangliche Abdeckung beschreibeanined
gativen Auspragungen sind es 29,4 %, die aktuell Licken wahrnehmeeinadl&-
chendeckende Versorgungsabsicherung fur ihre Region beschreiben.

Deutlicher wird dies auf Seiten der explizit angefragten Versorgul@ndiichen Re-
gionen. Hier halten sich die positiven Einschatzungen (41,2 %) mit denveeagain-
schatzungen (39,3 %) die Waage.
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Abbildung 56: Einschatzungen zur landlichen Versorgung

Die nachfolgende Auswertung differenziert diese globalen Einschatzungenibezigl|
unterschiedlicher Leistungsangebote.

Es existieren verschiedene Forderprogramme und Initiativen auf Bundesebene, die

das Wohnen im Alter fokussieren und die zum Teil die Aktivitaten vesainer Bun-
desministerien (Bundesministerium fur Familie, Senioren, FrauenJugend, Bun-
desministeriums fur Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit, Bundissmi

terium des Inneren und Bundesministeriums fur Gesundheit) zusammenflibren

ter Federfihrung des Bundesministeriums fur Umwelt, Naturschutz, BaliRead-
torsicherheit wird das Bund-Lande&-, E E % E}PE& uu ¢S § u(,E Ep\
c”}1] o A8 &M puP « 3i3U Jv u oo ]v Dlicneh@urbizir Epuv 06
Verfugung standen. Schwerpunktthemen sind neben der baulichesstniiktur von

Stadten und Gemeinden auch die Barrierefreiheit bzw. die Barrierenedung. Fer-

ner existiert daswW E}PE uu c”}i] o « t}Zv vBjndesodniSefiums fur

Familie, Senioren, Frauen und Jugendees v » ZA E % pvIS cd Zv]Ipvs E-:
t}Zv vAU cYpu o](]1] EuvP < | v A Ebhtq UG8 barsierefrgieE « P

t}Zv vAU cE Z @&+ Z (3¢Z]o( uv <}l o ] veS30 Je3uvP v~
e Zo}ee v AJE Vv ¢Jv X v Vv ]88 <« WE}PE uulr wo p(*3 o
e« Z VAN Ip VvV VX ¢] 0 ]*8 « Z] EU VvP }8 IuFE phves E+35°351)
gegnung, MalBhahmen zur altersgerechten Gestaltung des Wohnumfeldes sowie Ini-
tiativen zur Qualifizierung und Vernetzung ehrenamtlicher Helfer*inefordern.

Rund 300 Projekte von Kommunen und Tragern werden im Rahmen dieses Pro-
gramms gefordert, flr das bis Ende 2016 insgesamt rund 7 Millionen Euro aus Bun-
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desmitteln zur Verfigung stehen. Ferner stehen fiir die Forderung von Mednaien
tionenh&ausern durch das Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Ju
gend in 2015 rund 16 Millionen Euro zur Verfigung. Diese Batwigen und Férde-
rungen im politischen Umfeld belegen die grol3e Bedeutung, die mitideemenfeld

der Quartiersentwicklung und der Anpassung an alternsgerechtes Wohnennverbu
den werden kénnen.

Im Rahmen des Pflege-Thermometers sollte dazu die Seite der ambulanteteDiens
erfragt werden. Hier zeigen sich deutliche Bedarfe, wenn den amianabtensten
im Rahmen der Anpassungen eine aktive Rolle zugewiesen werden soll.

In keinem der angegebenen Bereiche (Tagespflege/nicht stationdre Wohnformen)
Uberwiegen die positiven Bewertungen bei der regionalen Versorgungseiasciggt
wenn man die beiden starken Pole der Auspragung (in sehr hohem Mal3e vorhan-
den/gar nicht vorhanden) betrachtet. Hier ergeben sich offensichtiicth erhebli-

che und zu schlieBende Licken, wenn man die Bewertung der Pflegaunftar in

der Regionen aus der Perspektive der ambulanten Dienste betrachtet.

Eine Abweichung stellt die Frage zum nachtlichen Betreuungsbedarf dawuckr

nicht nach einer regionalen Absicherung gefragt, sondern nach der Eingo&um
Bedarf insgesamt. In den Statistiken zu den Leistungsempfanger*innerfldge-P
versicherung und den Leistungsbereichen wird die Tages- und Nachtpflege- zusam
mengefuhrt. Nachtpflege jedoch stellt eine besondere Form dar, die in teibfatl
onaren Einrichtungen isoliert kaum zu finden ist. Bei ambulantensianist sie
ebenfalls eine selten angebotene Leistungsform.

Der Bedarf wird insgesamt als tendenziell eher geringergradig eingestift9d éer
Dienste geben hier einen hohen Bedarf an, wobei hierbei auch diestei subsu-
miert sind, die z.B. im Rahmen von Intensivpflegeleistungen spezialisiertenigsist
bereiche anbieten.
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Abbildung 57: Bewertung regionaler Versorgungsangebote

In zahlreichen Kommunen finden Pflegekonferenzen und Arbeitsgruppétn die
sich mit der kommunalen Pflegeplanung beschéftigen. Der Fragebogen umfasste da-
her auch zu diesem Themenkomplex einzelne Fragen.

5.6.2 Hnschétzungen zur kommunalen Netzwerkbildung

An kommunalen Arbeitsgruppen oder Pflegekonferenzen nehmen die befragten
Dienste tUberwiegend teil (55,3 %). Sie bewerten die damit verbundenen Infiormat
nen, den Austausch und die Diskussionen offenbar Gberwiegendp(sit6 %). Zu-
gleich aber markieren Sie Grenzen und Barrieren bei der Entwicklungberesine
bloRe Teilnahme hinausgehen. So geben mehr als die Halfte der beftagtengs-
krafte an, dass konzeptionelle Entwicklungen offenbar mit den eigdéneanzie-
rungsmaoglichkeiten nicht geleistet werden kdénnen (52,2 %).
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Abbildung 58: Einschatzungen zu kommunalen Arbeitsgruppen

Neben der strukturellen Limitierung (Tagesgeschaft lasst eine Beschaftighhgusic
40,9 %), die in der Studie insgesamt an unterschiedlichen Stell&mtaticklungs-
und Innovationsfragen zu Tage tritt, scheint es auch Limitierungendpeirdorma-

tionsangeboten zu geben.

Abbildung 59: Einschatzungen zu quartiersbezogenen Versorgungskonzepten
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Den positiven Angaben zum Kenntnisstand beztglich quartiers- und gewidionv
entierter Ansatze der pflegerischen Versorgung (46,1 %) stehen 41,9 % gegenib
die hier Informationsdefizite anmerken.

Noch deutlicher fallt die Bewertung bei der Frage nach einer moglicherealRkolle

in der quartiersorientierten und wohnortnahen Versorgung aus. Eirte Yorberei-
tung und eine Ubernahme von Aufgaben im Rahmen von kommunalen Entwicklun-
gen wird von etwas mehr als jedem dritten ambulanten Pflegedienst 8% Zuistim-
mend beantwortet. Die deutliche Mehrheit (48,1 % sieht hier jedoch Kexenzen.
Damit werden die Grenzen der aktuellen Einbindung der ambulantersi@ienNetz-
werkstrukturen deutlich. Insgesamt kann an dieser Stelle festgestellt wedadss,es
jenseits kommunaler Defizite bei der Aufgabenerfullung und Umsetainer be-
darfsgerechten Versorgungsplanung auch strukturell zu Barrieren kommen wird
wenn die ambulanten Dienste an dieser Stelle keine hinreichenden di&glien ha-
ben, um sich einzubinden und Aufgaben zu Ubernehmen. Das wiederurweetas,
dass notwendige konzeptionelle Planungsarbeiten und eine Einbinddimanzier-
bare Leistungen Uberfuihrt werden missen, wenn die Expertise der amieul
Dienste einflie3en soll.

5.7 Aktuelle Entwicklungen und Bewertungen

Die Pflegeversicherung ist bezogen auf die Ausgestaltung kein statiBetesch. Be-
standige Anpassungen, Leistungsausweitungen, Leistungsdifferenzierungereund di
Einbindung neuer Nutzergruppen in bestehende leistungsrechtlichedzgen wei-

sen eine hohe Dynamik in auf. Die mit den Veranderungen einhergehensies N
rungen werden in eigens beschriebenen Gesetzgebungsverfahren festgelegh-Zu ne
nen sind hier das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (2008), das Pflege-Neuausrich-
tungsgesetz (2012), das Pflegestarkungsgesetz | (2014) und das Pflegestarkungsge-
setz Il (2015). Mit diesen zahlreichen Neuerungen verbunden ist eiihiethBedarf

der Information und der Anpassung der Versorgungsangebote an das neue Leistungs-
geschehen.

Positiv hervorgehoben werden kann, dass mit all diesen Dynamiken auch @hance
verbunden werden kdnnen, die in unterschiedlicher Form genutzt weidanen.
Negativ betrachtet bedeutet das Agieren in einem so dynamischen Fslsled kaum
uber lange Perioden verlassliche und stabile Planungsgrundlagen dilatass Ver-
anderungen Teil des Alltagsgeschéfts darstellen.

5.7.1 Enschédtzungen zu den Auswirkungen des Pflegestarkungsgesetzes |

Der Bundesrat hat am 7. November 2014 das erste Pflegestarkungsgesetz im zweiten
Durchgang beraten und angenommen. Damit konnte es zum 1. Januar 2Rfi&gtin
treten.
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Im 8 45 SGB XI werden neben dem Begriff der niedrigschwelligen Betreuungsange
bote nuneiP ve pn Z ¢ vSo *SpuvPe vP }8 A u(P (°ZESX (E&Epvs
gen zur Unterstitzung verstanden, die insbesondere bei der hauswirtéchanh
Versorgung, bei der Bewaltigung von allgemeinen oder pflegebedingten Anfarderu

gen des Alltags oder bei der eigenverantwortlichen Organisation individuell benétig-

ter Hilfeleistungen dienlich sind oder die dazu beitragen, Angehdarigeem Enga-

gement als Pflegende zu entlasten. Als grundsatzlich férderungsfahigeyacdvel-

lige Entlastungsangebote gelten dabei insbesondere Serviceangebote flrahaush

nahe Dienstleistungen, Alltagsbegleiter sowie Pflegebegleiter fir Angehori

Bezlglich der Starkung niedrigschwelliger Betreuungs- und Entigstngebote

wurde ferner die Einfliihrung einer neuen Kombinationsleistung beschloBserach
konnen bis zu 40 % der nach 8§ 36 SGB Xl bzw. § 123 SGB Xl zustehenden Sachleis-
tungsbetrage auch fur Leistungen niedrigschwelliger Betreuungs-nitabtingsan-
gebote in Anspruch genommen werddrund zwar zusatzlich zu den ohnehin ange-
hobenen Betreuungsleistungen von 104,- Euro bzw. 208,- Euro mbnaticRah-

men der Kombinationsleistung nach § 38 SGB Xl gilt die Erstattung foernélun-

gen als Inanspruchnahme der Sachleistung. Insofern werden Sachleistungen nach
8 36 SGB Xl und die weitergehenden niedrigschwelligen BetreuungBntlagtungs-
angebote nach § 45b Abs. 3 SGB Xl bei der Kombinationsleistung gemeinsam dem
Pflegegeld gegenibergestellt. Mit der Nutzung der erweiterten Mdglichkeitéh ge
dabei zugleich die Pflicht einher, regelm&Rig eine h&usliche Beyantsprechend

§ 37 Abs. 3 ff. SGB XI abzurufen.

Die Landesregierungen Wi Vv Ju ‘ di X 0" vyl E®u ZS]PSU c¢c p&E
ordnung das Nahere Uber die Anerkennung der niedrigschwelligen Betreuunds
Entlastungsangebote einschlie3lich der Vorgaben zur regelmaRigen Qualigtssich

rung der Angebote zu bestimmen. Die Uberwiegende Mehrzahl der Laatterrhit

Inkrafttreten des PfIEG bereits Rechtsverordnungen erlassen oder in anderer Weise
verordnungsgleiche Rahmenbedingungen geschaffen. Uberwiegend wurden die Re-
gelungen zur Anerkennung und finanziellen Férderung von niedrigdaiemeBe-
treuungsangeboten sowie die Férderung von Modellvorhaben in einer Rechtsverord

nung zusammengefasst.

Diese mit dem Pflegestarkungsgesetz | verbundenen Verédnderungen sollten im Rah-
men der Studie bewertet werden.

Deutlich wird eine Zunahme im Bereich der Betreuungs- und Emigsieistungen
beobachtet. Ebenso geben fast zwei von drei befragten Diensten an, dassesie eig
Angebote schaffen werden, um die mit dem Leistungsrecht verbundenen Ampassu
gen bedienen zu kénnen.
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Abbildung 60: Einschatzungen zum Pflegestarkungsgesetz |

Wann und unter welchen Umstédnden eine Anpassung erfolgen kann, scheritt, fei
% der befragten Dienste mittlerweile ausreichend transparent zu sein. Im Umkeh
schluss bedeutet dies, dass dennoch nicht ganzlich von einer geklatblage im
Feld der ambulanten Dienste ausgegangen werden kann.

Dies zeigt sich auch in der Einschatzung, dass 23,7 % der atabuléenste zustim-
mend angeben, dass sie keine hinreichenden Informationen zur konkretestdtest
lung und Umwidmung der Gelder vorliegen haben. Demzufolge befurchtendeeil
ambulanten Dienste auch, dass durch die neuen Regelungen Einbuferzeich-
nen sein werden.

Sehr gering schatzen die ambulanten Dienste den Informationsgrad béirdgrho-
rigen ein. Dies verweist auf die herausgehobene Bedeutung der umfass&aian
tung, die sichergestellt werden muss, wenn leistungsberechtigte Personenddje M
lichkeiten neuer Gesetzgebungen auch in konkrete Veranderungen bigedatwor-
tung ihrer Bedarfe Uberfiihren sollen.

5.7.2 Hnschéatzungen zu den Auswirkungen des Pflegestarkungsgesetzes i

Das Zweite Gesetz zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur Angeiun
terer Vorschriften (Zweites Pflegestarkungsgese®eSG 1) ist erst am 1. Januar 2016
in Kraft getreten. Zum Zeitpunkt der Befragung lagen demnach nur die Eokdiat
Gesetzgebung und der Planungen im Rahmen eines o6ffentlich zugandtictvemnfs
vor. Fur eine Einschatzung zu konkreten wahrgenommenen Verénderungerekonnt
demnach in dieser Studie keine Ergebnisse zusammengetragen werden.
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Im Gesetz wurden zahlreiche Neuerungen aufgenommen, die u.a. mit zusatzlichen
Beratungsleistungen, Veranderungen bei der Hilfsmittelbeantragung, einer veran-
derten Dynamisierung der Finanzierung in Verbindung stehen.

Im Zentrum aber steht eine Veranderung der Systematik der EinstuemBftege-
bedurftigkeit. Das neue Begutachtungsverfahren und die damit verbundeneelymst
lung von drei Pflegestufen auf insgesamt fiinf Pflegegrade, die sich auf sgehs u
schiedliche Kernbereiche der Fahigkeiten und Unterstitzungsbedarfe begriinden
werden zum 1. Januar 2017 wirksam werden. Mit diesen Veranderungen wumele ei
lange geforderte Neustrukturierung vorgenommen, die im Kern eine Abwendom

der primar auf funktionalen Fahigkeiten ausgerichteten Einstufuragsp bedeutet.

Im Pflege-Thermometer 2016 sollten Fragen zur derzeitigen Wissens-fonuati-
onsbeschaffung sowie Einschétzungen zu den Erwartungen, die mit deruNgue
verbunden werden, erfragt werden. Angesichts der breit gefiihrten Diskussidn
des tatsachlichen Reformcharakters Uberrascht, dass zum Zeitpunkt der Bajragu
lediglich 23,1 % voll zustimmend angaben, dass sie bezuglich der Agelerdurch
das PSG Il gut informiert sind. Weitere 44,3 % geben an, dass sie sich ielhdbapr
gut informiert fuhlen. Mit 27,3%ist es mehr als jeder vierte Pflegedienst, der hier
offenbar keine hinreichende Informationsbasis fur sich schaffen konnte Atisei-
nandersetzung mit dem neuen Begutachtungsinstrument ist zum Zeitpunkteder B
fragung bei 43,5 % der ambulanten Dienste nicht umfassend erfolgthglehl die
Einstufungen zur Pflegebedurftigkeit vor dem Hintergrund der Umsatzhéhard-
bulanten Dienste durch die Beantwortung von Pflegebedurftigkiei¢ zentrale Be-
deutung hat.

Grinde fur diese Uberraschende Einschatzung wurden nicht erfragt, sodasspe-
zifisch beantwortet werden kann, ob hier seitens der Organisationen keicte Zeit
mit der inhaltlichen Beschéaftigung zur Verfiigung stand odediebvorliegenden In-
formationen fir eine Bewertung nicht ausreichend erscheinen. Dass gehkeiad
Information zur Verfigung steht, kann angesichts der breitenussknen, der zahl-
reichen Publikationen, Stellungnahmen von Verbanden und Parteien embhitbr-
mationsbemihungen seitens des Bundesministeriums fur Gesundheit eityeanike
geschlossen werden.
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Abbildung 61: Einschatzungen zum Pflegestarkungsgesetz Il

Bezlglich der Erwartungen, die mit der Einfihrung des PSG Il verburetdany
zeigt sich, dass mehr als die Halfte der ambulanten Dienste angibkatdggte Fol-
gen aktuell nicht absehbar erscheinen (57,8 %). In der Tendenz aberiégpemndie
positiven Erwartungen bezogen auf eine Steigerung der Nachfrage nach angoulant
Leistungen (56,2)

5.7.3 Bnschéatzungen zu den Auswirkungen der Entblrokratiserung

Die Versorgung und Betreuung von Menschen in der Hauslichkeitlerf@inen sys-
tematischen Dokumentationsaufwand, der mit der Nachweispflicht der Eybng
der Leistungen (Abreclungsrelevanz) sowie mit der pflegefachlichen Planuogsg-
Verlaufsdokumentation (Pflegeplanung) in Verbindung gebracht werden kann.

Zentrales Thema waren daher seit vielen Jahren die Fragen um den Grad der notwen-
digen Dokumentation, um diesen Anforderungen gerecht werden zu kémkgrder

einen Seite bedeutet Dokumentation nicht zugleich unnétige Burakrat sie hand-
lungsleitend ist und zur Versorgungsstabilitat beitragt. Auf dereesrd Seite aber
bindet die Dokumentation Zeiten, die fur die konkrete Versorgungronicht auf-
gewendet werden kann. Die allgemeine Zunahme an birokratischem Aufwahd u
Dokumentationsleistungen wurde daher auch in der Pflege umfassenthrgefid
angesichts der oftmals begrenzten Zeiten fur die Klient*innenversorgungeatsb

ders relevant angesehen.

Da die Dokumente als Grundlage fiir die Prufverfahren zur Pflegequalitat demch
Medizinischen Dienst der Krankenkassen, die Heimaufsichten, der Abreyginurd
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Bewilligungsverfahren bei den Krankenkassen, sowie der pflegefachlicheneAbsich
rung dienen, musste ein Ubergreifender Ansatz entwickelt werdenalliem Perspek-
tiven zugleich Rechnung tragen kann und Anwendung findet.

Im Bundesministerium flr Gesundheit wurde aus diesem Grunde eine eigene Stelle
einer Ombudsfrau geschaffen, die Eingaben und Vorschlage der Praxis systeinatisi
und im Oktober 2013 vorgelegt hat, um eine relevante Reduzierung der Dokament
tionsleistungen zu erméglichen. In Abstimmung mit zahlreichen AkteurdrBetei-

ligten wurde ein Modell zur reduzierten Dokumentation der Pflege erkeilt.

In diesem Kontext wurde eine*"SEuISuE] ES /v (udgu- %/]4Bdkirchu o
et al. 2014) entwickelt, die entlang von finf Themen eine Risikobeweftimdie
Klient*sinnen ermaglicht.

Der Pflegebevollmachtigte der Bundesregierung hat im Rahmen einer Verlgreitun
und Informationskampagne zu dem entburokratisierten Verfahren Anfang @ibeb
zentrale Stelle geschaffen, die neben Informationsmaterial auch Sueh anbie-

tet. Ein Projektburo ist fur die Koordination der bundesweit angelegteivigékien
verantwortlich. Mit Stand Oktober 2015 nahmen bereits Gber 30 % afidaulanten

und stationaren Pflegeeinrichtungen in Deutschland am Projekt teilDQ7Enrich-
tungen). Daher ist davon auszugehen, dass sich das Modell in nahaftdnleiner
breiten Anwendung befinden wird. Eine Evaluation der konkreten Aksngen soll
erfolgen und wurde zum Zeitpunkt der Erstellung des Berichts ausgesehrie

Im Kontext des Pflege-Thermometers sollte in Erfahrung gebracht werden, evie di
ambulanten Dienste die MalRnahme selbst einschatzen und welchen Mgsguad
sie sich von der MaRnahme versprechen.
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Abbildung 62: Einschatzungen zur Entburokratisierung der Pflegedokumentation

Insgesamt zeigt sich, dass die Malinahme eine breite Beflrwortung er7&hst%
geben hier vollumfanglich an, dass sie die Einfuhrung einer entblrokratisiefle-
gedokumentation beflrworten. Weitere 14,3 % beflrworten dies dartiber hinaus
tendenziell ebenso. Eine Ablehnung erfihrt die MalRnahme insgesamtidediogi

4,6 % der befragten Einrichtungen.

Ebenso scheint es, dass sich zahlreiche Dienste bereits mit den Inhaifteaut ge-
macht haben. Hier geben 43 % die volle Zustimmung und weitere 32 %eanent
ziell positive Zustimmung.

Anders gelagert verhalt es sich bei der Bewertung zum erwarteten Outcome. Rund
die Halfte der Befragten erwartet durch die Anwendung tatsachlich eemmens-
werte Entlastung (52,3 %). Dem stehen 38,4 % gegenuber, die hier offensichtlic
keine bedeutsame Erleichterung sehen.

Im Kontext der weiter oben beschriebenen Problematik der AbrechnungsVvend
ordnungspraxis zeigen die ambulanten Pflegedienste deutlich einen weiartrii-
rokratisierungsbedarf auf. Drei von vier Diensten stimmen vollumféanglichazs, s
eine EntbUrokratisierung des Beantragungswesens bendtigen.

Abbildung 63: Einschatzungen zur Entbirokratisierung des Antragswesens 1

Auch im Bereich der Abrechnungspraxis, die, wie dargelegt, zu zahlreicl@en?ro
bereichen und Instabilitaten der Leistungserbringung fuhrt, sehen dieulanten
Dienste einen erheblichen Bedarf im Rahmen einer Entburokratisierun
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In diesem Themenbereich sind es 72,5 %, die vollumfanglich zustimmen gdais® si
Entburokratisierung beflrworten wirden.

Abbildung 64: Einschatzungen zur Entburokratisierung des Abrechnungswesens 2

In der Zusammenfassung dieser Thematik kann vor dem Hintergrund der Einschét-
zungen festgehalten werden, dass die vom Bundesministerium fur Gestrypei
troffenen MalRnahmen im Feld gut ankommen und angenommen werden. Ste wer
den zu einer breiten Umsetzung der neuen Informationssammlung fuhrenMbt
kungen dabei bleiben begnzt, wenn nicht nachfolgend an den anderen Baustellen
einer notwendigen Entburokratisierung gearbeitet wird, welche nicht minioe-
deutsam erscheint.
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Das folgende Kapitel stellt mdgliche fachliche und gesundheitspoétidaindiungs-
konsequenzen zur Diskussion.

Dabei sollen Handlungsempfehlungen ausgesprochen werden, die sich emardeit
die Ergebnisse der Studie konkret stiitzen und zugleich auch idb&rgebnisse hin-
ausreichen, indem sie relevante Debatten miteinbeziehen. Die nachfolgysmahn-
ten Handlungsempfehlungen umfassen dabei unterschiedliche EberteAkisure.
Sie sind einerseits den ambulanten Diemszuzuordnen, die unterschiedliche Stra-
tegien bezuglich der eigenen Arbeit und Personalpolitik entwickeln miZseyteich
sind hier Handlungsempfehlungen an die Kostentrager und die Polrelssidrt. Ne-
ben den nachfolgend aufgefiihrten Empfehlungen, die einen unterdlitien De-
taillierungsgrad aufweisen, sind weitere denkbar. Im Zuge der ZielfUhrurgfaeie,
die einen Anstol3 fir die weitere Diskussion darstellen soll, wurdeelmer Begren-
zung auf wenige, aber zentrale Aspekte vorgenommen.

6.1 Empfehlung I: Pflegeausbildung und Bildungsplanung starken

Deutlich zeigt sich in den Ergebnissen, dass die ambulanten délegte eine erheb-
liche Personalliicke haben, die sie aktuell nicht schlie3en korbies drickt sich in
der hohen Anzahl der offenen gemeldeten Stellen aus und beeinflusst nelvetrd
|0sseite der Dienste auch die Personalbelastung vor dem Hintergrund sieigen
Komplexitat in den pflegerischen Situationen. Erhohte Belastungspaeaises dem
Bereich der Krankheitskennzahlen zeigen die Belastung an. Das anvisiertelifachst
der Dienste sowie die zu erwartenden Steigerungen in der Versorgurey Bed6l-
kerung werden durch diesen Personalmangel ausgebremst. Mittelfristig misseén run
15 % der Beschaftigten in den Pflegeberufen altersbedingt ersetzt wetdeler Ge-
samtheit zeigt sich, dass eine kurzfristige Entlastung wenig bisigdrerwartbar
erscheint und der bestehende Fachkraftmangel sich in den Folgejahrepthens
und ggf. sogar zuspitzen wird. Dies kann zu einer Problematik inedgsorgung der
Bevolkerung fuhren.

Dringend zu empfehlen ist, die Anstrengungen zur Ausbildung zihenh Dies be-
trifft einerseits die Betriebe selbst. Die durchschnittliche Anaalbchuler*innen der
Altenpflege in den ambulanten Diensten liegt bei 1,6. Fur den OktolEs @Qirde

eine leichte Erh6hung beschrieben, die zu einer lediglich graduellen déatimy

fuhren wird, sodass im Durchschnitt 1,7 Schiler*innen aufgenommedememu-

merisch entspricht dies einem Anstieg von rund 140 Schiler*innen auf th$4ge-

samt. Dieses Potenzial wird nicht ausreichen, um die Bedarfe zu deckemeniak-

tische Entlastung zu erzeugen. Dies scheint den ambulanten Didrestersst zu sein
und rund 58 % geben an, zuklnftig verstarkt ausbilden zu wollanden eigenen
Nachwuchs zu qualifizieren.
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Bislang konnten lediglich die Schiler*innen in der Altenpflege in &atipn mit an-
deren Tragern der Ausbildung in den ambulanten Diensten @ietif werden. Mit
den sich abzeichnenden Veranderungen im Rahmen der Verabschieduniiedes P
berufsgesetzes und der Einfihrung einer generalistischen Pflegeaushidup018
oder 2019 werden hier neue Mdglichkeiten geschaffen, die dringantuizen sind.
Die ambulanten Dienste mussen sich einzeln oder in Verbunden ftigkuerstarkt
auch in der Tragerschaft der Ausbildung engagieren, um an den Augisftiozes-
sen entsprechend partizipieren zu kénnen und dazu beizutragen, dem Rérsm
gel in diesem Bereich entgegenzutreten.

Die Vergangenheit hat gezeigt, dass die in den Krankenpflegeschuléradeen-
hauser vorhandenen Ausbildungsplatze fur Gesundheits- und Krankenpfegen

mar unter dem Fokus der Rekrutierung und Versorgung der Krankenh&ussgeait

nem Personal besetzt wurden. Eine Ubergeordnete Verantwortungsibernatime f
die Ausbildung der beiden anderen Sektoren (ambulante Pflege, tdliétationéare
Pflege) ist hier seitens der Krankenhauser nicht erkennbar gewesen. Anders lasse
sich die seit Jahren stagnierenden Kennzahlen der Ausbildungsplédeze ranken-
hausern angesichts des dynamischen Marktes der Versorgung im Rahmen steigender
Pflegebedurftigkeit und eines sich bereits langer abzeichnenden Fachkrafjetaan
nicht interpretieren. Zwischen 2004 und 2014 wurden annaherndlygin der Zwi-
schenzeit sogar eine deutlich abgesenkte Anzahl an Ausbildungspiétden Ge-
sundheits- und Krankenpflege beobachtet. 2004 gab es 71.357 Ausbibdigstr
Auszubildende in der Krankenpflege, in 2009 (Tiefststand im Beobachgitrgsa)
66.447 und in 2014 wiederum 70.582 Ausbildungsplatze. Die fehlBydamisie-

rung und am Bedarf der Gesamtversorgung ausgerichtete Anpassung bekommen die
ambulanten Dienste aktuell zu spurdrsie kénnen nicht mehr hinreichend Personal
rekrutieren.

Es bedarf daher jenseits einer betriebsinternen Aufstockung der AusbildéatzEsm

der Zukunft einer generellen Perspektive und Férderung des Nachwucldiesem
Sektor, um die Bedarfe aller Sektoren mdglichst gleichrangig zu bediPrensetzt

auch eine sektorenubergreifende Betrachtung und Bemessung ddvildungskapa-

zitat voraus, wie sie aktuell nicht gegeben ist. Daher missen Instrumenit&/er-
fahren entwickelt werden, die eine sektorentbergreifende UmohdesweiteErmitt-

lung von Bedarfskennzahlen ermoglichen, um eine bedarfsgerechte Ausbildungs-
platzplanung zu etablieren. Im Interesse der Sicherstellung der Bevotkeriipfle-
gerischer Expertise missen hier im Rahmen einer umfassenden Pflegeberichterstat-
tung Mallnahmen ergriffen werden, um die Sektorenorientierung auch iased
Stelle zu durchbrechen.

Die konkrete Umsetzung einer Steigerung der Ausbildungsplatze satzine deut-
lich erhdhte Ausbildungsbereitschaft der Krankenh&user voraus untddeh auch
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ein erhdhtes Engagement der Krankenkassen bei der Beteiligung der mit erhdhter
Ausbildung verbundenen Kosten im Rahmen der neu geplanten Fonds.

6.2 Empfehlung Il: Teilzeitarbeit reduzieren

Die beschriebene Mangelsituation im Fachkraftebereich der Pflege wirdealimdt
durch eine Erhdhung der Ausbildungszahlen zu kompensieren sein. Insbesond
konnen die damit verbundenen Malinahmen erst mittelfristig wirksam werden,
die Qualifizierungswege Zeit bendtigen und auch bei einer soforigbéhung der
Ausbildungszahlen Absolvent*innen aus den Ausbildungsstatten rétsedtens im
Oktober 2019 zur Verfugung stehen kdénnten. Angesichts einer hohen Trittei

in der Beschaftigung bedeutet die Besetzung einer Vollzeitstelle imradtidstel-
lung gleich von mehreren geeigneten Personen. Die damit verbundene Kapezit
hohung in der Ausbildung und Qualifizierung wird auch langjrigtiht zu stabilisie-
ren sein.

Ein Augenmerk muss demzufolge auch auf die betriebsinterne Steuendrajeimit-
telfristige Reduzierung der Teilzeitbeschaftigung gelegt werden. HieAsbaitspo-
tenziale vorhanden, die aktuell nicht umfassend abgerufen werden oder abgerufe
werden konnen.

In der Pflegestatistik 2013 wird fiir die ambulanten DiensteinAltenpflege ein An-
teil an Vollzeitkraften von 38,7 % angegeben. Bei den Gesundheits-ankielkipfle-
genden in der ambulanten Pflege sind es 32,9 % und bei den Gestgadund Kin-
derkrankenpflegenden 30 %. Damit weist die ambulante Pflege einéergleich
z.B. zum Krankenhaus deutliche niedrigere Quote an Vollzeitbeschaftigterglen
Pflegenden auf.
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wiegend arbeiten, erlauben keine berufsgruppenspezifische Analyse. In dgePfl
statistik machen sie mit insgesamt 219.400 Personen einen Anteil von ru¥ddéo
Anzahl der Gesamtbeschéftigten aus. Mit einer Vollzeitstelle werdennkierund
24 % ausgewiesen. Im Bereich der 75 %-100 %-Stellen sind es weitere 2&#teDer
der 50 % bisunter75 %tellen liegt ebenfalls bei rund 28 %. 11 % der Beschaftigten
haben einen Stellenanteil von 2536% und 9 % einen Stellenanteil von unter 25 %.

Damit ist jeder finfte Beschaftigte im Umfang von weniger als einer heivelte
angestellt.

Differenziertere Werte, die eine Entwicklungslinie erkennbar werldesen, liegen
fur die jeweiligen Berufe nicht fir alle Bundeslander odeeiimer Ubersicht iiber
Deutschland vor. Es gibt aber orientierende Kennzahlen aus Nordrhestfalén. Da
es sich um das einwohnerstarkste Bundesland handelt und hier rufé @0r am-
bulanten Pflegedienste tatig sind, kénnen hier weitere Hinweiseogen werden.
Im Rahmen der Landesberichterstattung Gesundheitsberufe NRW, einer zyklischen
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Untersuchungsreihe zur Feststellung der Ausbildungskennzahlen ukahtieicklun-
gen in den Pflege- und Gesundheitsberufen, werden die Anteil& dézeitbeschéaf-
tigten in den Sektoren und den Berufen ausgewiesen. Hier kanrelobtdt werden,
dass in 2001 in den ambulanten Diensten noch 50 % der Altenpfldtgekrd/ollzeit
angestellt waren. 2013 waren es hingegen nur noch 34,5 %. Bei den Gessmnditei
Krankenpflegenden sank der Anteil der Vollzeitbeschéaftigten von 4@5f 3,6 %.
In der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege lasst sich ebenfalls einzi®®ehg
erkennen. Hier sank der Anteil im Beobachtungszeitraum von 38,3 % auf 29 %.

Die ambulanten Dienste geben an, dass sie in hohem Mal3e auf Tedlbmitsdn-

gewiesen sind, um die Kernarbeitszeiten sowie Wochenend- und Feiertagtedan

zusichern. Sie beziffern den Bedarf an Teilzeitstellen auf insgesanht6fu8o der
Beschaftigten. Die Kennzahlen der Pflegestatistik 2013 aber weisenAsmeihvon

rund 75 % auf. Die prinzipielle Notwendigkeit der Teilzeitarbejibérsich aus der
Logik der Versorgungszeiten und stellt aus betrieblicher Sicht dariibaus eine
Reduzierung der Risiken dar, wenn z. B. ein krankheitsbedingter PerssiaHlau

verzeichnen ist.

Die Bedingungen der Arbeit und die Versorgungszeiten indes hatfemisht sub-
stanziell verandert. Sie kdnnen daher nur bedingt erklarend fir ddweisie sehr
deutlichen Rickgang der Vollzeitbeschaftigung angefuhrt werden. Ein Erklarungs
grund kénnte bei den Beschaftigten selbst liegen, die ggf. keine grdamhere Be-
schaftigung anstreben. Dazu liegen aus der Studie keine Ergelbarség&n anderer
Grund kann in der betriebswirtschaftlichen Kopplung von Personalausgataegin-
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Ableistung von Uberstunden erhoht werden und somit direkt anjdagilige Leis-
tungsgeschehen und die Erléssituationen gekoppelt werden. Sinkindehhder be-
treuten Klient*innen, kann die Stelle wieder auf die ursprioigdiVereinbarung rick-
gefuhrt werden.

An dieser Stelle soll der nachdrickliche Hinweis erfolgen, dass es angesichts-des Per
sonalmangels primar darum geht, die im Betrieb vorhandenen Kapazitaten vollum-
fanglich auszuschopfen, da weder auf dem Arbeitsmarkt noch auf der dusgd-

seite Ressourcen vorhanden sind, die die Bedarfe decken kénnen. Eine Redyzier
von Teilzeitarbeit bedeutet dabei nicht automatisch die Umwandlundoifeeitstel-

len, aber die Erh6hung der Anteile der Beschéaftigung. Jeder zugewonneeié Ant
kann eine Verminderung der Belastung der Mitarbeitenden bedeuten, kiimer-
stunden reduzieren oder auch garantierte Ruhepausen und Erholungspfa&en
chenenden) der Mitarbeitenden absichern.

Zu empfehlen sind daher die vermehrte Ausschreibung von Vollzeitsteiteind-
fristung von Arbeitsvertragen und die Schaffung von zusétzlichen Aysemen,
die eine hohergradige Beschéftigung fur die Mitarbeitenden interessant erscheinen
lasst. Dies kénnen z. B. zusatzliche Bildungsangebote sein (beZatittddungen,
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Teilnahme an Tagungen/Kongressen etc.), finanzielle zusatzlichedébetriebli-
che Altersvorsorge/Leistungszulagen/Flexibilitatsbonus) oder auch Hilfestellungen
im Umfeld (Suche/Organisation von Kinderbetreuung etc.)

6.3 Empfehlung lll: Leistungszuschlage aufnehmen

Die Studie zeigt, dass die ambulanten Pflegedienste eine Vielzdldistungen er-
bringen, die nicht oder nur zum Teil durch das Leistungsrecht abgesicherDsend
damit verbundenen finanziellen Aufwande gehen, wenn sie nichtdem Privat-
haushalten getragen werden kénnen, zu Lasten der Betriebe und minderm wlaani
die Mdglichkeiten, strategisch bedeutsame Investitionen vornehmen zu kdnnen

Mit dem Pflegestarkungsgesetz | wurde die Moglichkeit verpasst, die Beratungsleis-
tungen zur Sicherung der Qualitat der hauslichen Pflege und demmégejen Hilfe-
stellung und praktischen pflegefachlichen Unterstiitzung der hauBlildgenden an
reale Aufwendungen anzupassen. Die Vergutung fir die Beratunglmedt des

8§ 37 Abs. 3 SGB XI betragt in den Pflegestufen | und Il bis zua2@nBun der Pfle-
gestufe Il bis zu 32 Euro. Angesichts der geforderten fachlichen Qualifieat die

mit dem Beratungseinsatz verbunden sind, bleibt dies eine insgesamt unate:f
zierte Leistung. In der Praxis missen demnach entweder Kopplungen neiteand
Leistungen erfolgen (z. B. mit der hauslichen Schulung nach § 45) odeatemti®e-
ratungsbesuch muss zeitlich stark eingegrenzt werden.

Beratungsleistungen aber sind ein elementarer Bestandteil der pflegeriFuteit

und werden angesichts komplexer werdender Situationen zunehmend bedeutsam.
Eine Anpassung der rechtlichen Moglichkeiten und Finanzierungsspielrdudie-a

se Wirklichkeit sind dringend geboten und im Zuge weiterer Reformen, igtvion-

text des Pflegestarkungsgesetzes Ill, vorzunehmen.

Eine gesetzlich festgeschriebene Vergutung entspricht dabei nichtaterendigen
Flexibilitat in der Leistungserbringung und kann die besteherirteblemlagen nicht
lbsen. Es wiirden daher Uber- oder Unterfinanzierungsproblemlagen weitfstin
geschrieben werden. Vorgeschlagen wird daher eine Entkopplung der Bgskeis-
tungen von den Pflegestufen resp. Pflegegraden, da diese keine kausale Bgziehu
zum Beratungsaufwand darstellen. Leistungszuschlage, die mit dem Nachweis erhdh-
ter Beratungstatigkeiten verbunden werden kénnten, stellen einen roligh Weg

dar und konnten im Rahmen von Versorgungsvertragen mit den Krankenkassen ein-
gefuhrt werden.

Ein weiterer Teilaspekt einer notwendigen Anpassung betrifft die Sicherang d
Pflege in der Flache. Die ambulanten Pflegedienste agieren lberwiegemkeim
Radius von bis zu 16 km. Langere Anfahrtswege, die mit einem hoheren &arduf
verbunden sind, sind potenziell unterfinanzierte Einsétze. Insib=e in den land-
lichen Regionen aber ergeben sich haufiger langere Fahrwege und daenit@in
renplanung, die weniger Klient*innen einbeziehen kann als inBelungsraumen.
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Im Rahmen der Sicherung der Pflege miussen hier Zuschlagsregelungen entwickelt
werden, die es den ambulanten Diensten ermdglichen, ihre Leistukgstende-

ckend zu erbringen. Die Gefahr, dass Klient*innen aufgrund des Wohnorts k&inen
gang zu ambulanter Versorgung bekommen kénnen, ist hier nicht scigzef3en.

Eine Hausbesuchspauschale wird im Rahmen der Vergutungsverhandlungemmit
Krankenkassen zwar vereinbart, sie hat aber statischen Charakter und kanimnicht
dividuell angepasst werden.

Im Bereich der arztlichen Versorgung wurden sogenannte Sicherstellunigismesc
zur landlichen Versorgung vereinbart. Damit wurde ein mdglicher Weg aaifgez
der auch in der ambulanten pflegerischen Versorgung aufgegriffen weaiante.

6.4 Empfehlung IV : Netzwerkarbeit strukturiert beférdern

Die Entwicklung zukunftsfahiger Sozialraumstrukturen und eine dambuwedene
Uberwindung der primar dual ausgerichteten Versorgungsformen der ambulanten o-
der teil-/vollstationaren Einrichtungen wird in zahlreichen Gutacht@tellungnah-

men und politischen Beschliissen hervorgehoben. Die zustandige Arbeitsgruppe der
Arbeits- und Sozialministerkonferenz hat dazu bereits 2011 festgehalten
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rastruktur im demografischen Wandel sind immer mehr passgenaue Quartiers- und
Stadtteilkonzepte. Hierbei werden fachzielibergreifende Gesamtkonzepte lggnoti

um soziale Infrastrukturen moglichst flexibel und bedarfsgerecht planéanen.

Sie sollten unter anderem Konzepte fur das unabhéngige und baarme2\Wohnen

auch im Wohnumfeld, ausreichende soziale Versorgungsstrukturen im Quantier, i

der Nachbarschaft, im Stadtteil auch mit Gitern des taglichen Bedad hinrei-

chende quartiersbezogene Dienste fur Pflegebedurftige und ihre Aggn sowie

der Vorrang von ambulanten vor stationaren Pflegeangeboten enthaltergilBies

mit den Angeboten der Altengv  » V]}E v%}0]3]l Tp A Ev 31 vX €Y+ ]
nen die Kommunen dabei mit einem fachibergreifendem Gesamtkonzept in einem
offenen Prozess bedarfs- und praxisorientiert untersttitzen. Die ThéNem-und
Pflegeberatung, die Schaffung von Quartiersstitzpunkten, die statiamidembu-

lante Pflegeinfrastruktur und haushaltsnahe Dienstleistungesrden dabei eine

Z}0o0 *%] o v™ ~> beit§sGruppewder ABbeits- und Sozialministerkonferenz

2011, 128/46).

In der Studie wurden die Grenzen deutlich, die im Rahmen dearb&it und Ent-
wicklung im Sozialraum aus der Perspektive der ambulanten Dienste vorlidmgen
bestehen offensichtlich unzureichende Ressourcen, um eine aktive Rolle tberneh
men zu kdnnen. Konzeptentwicklungen und eine strukturierte Mitarlogt liber ei-

nen Informationsaustausch hinausgehen, siral R. von den Diensten nur selten zu
realisieren.
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Ebenso lasst sich aufzeigen, dass zahlreiche ambulante PflegediensteirleBat
gesgeschatft eingebunden sind, dass sie nicht nur bei den Entwickluagengestal-
tend einwirken kdnnen, sondern dass ihnen auch entscheidendenhattonen dies-
bezuglich fehlen.

Netzwerkbildung ist keine triviale Angelegenheit, sondern in komplexer Weise
raussetzungsvoll. Die Faktoren des Gelingens bzw. des Scheiterns kdnnen aus Sicht
der Forschung mittlerweile signifikant benannt werden. Von Bedayifiin das Ge-

lingen sind dabei nicht nur rechtliche Rahmenbedingungen dgkwhomische An-

reize, sondern insbesondere kulturelle Fragen, die auf Haltungen atedeinden
Personen und auf kollektiv geteilten Normen und Werten, WahrnehmungdrQui-
entierungen basieren. Das setzt eine regelméflige Kommunikationsstruktur und eine
stabile gemeinschatftliche Arbeit voraus.

Wenn Entwicklungen im Zuge einer kommunalen und starker auf die edgroBe-
darfe hin ausgerichteten Entwicklung in Kooperation mit ambulanten Biarege-
stol3en werden sollen, so bedarf es auch einer eigenen Forderpolitileftiredzwerk-
bildung und einer Grundlage bei der Ubernahme konzeptioneller Arbeiten.

Ohne eine Forderung der ambulanten Pflege auf dieses Aufgabenspektnogdme
werden die Ansatze auf einer theoretischen Ebene verbleiben ued éppellativen
Charakter nicht tberwinden kénnen.

6.5 Empfehlung V: Entblrokratisierung  fortfiihren

Die Ergebnisse des Pflege-Thermometers heben die Bedeutung, die eine Entburokra-
tisierung insgesamt im Kontext einer Arbeitserleichterung und -bewaltigung ein-
nimmt, hervor.

Mit einer nahezu vollstandigen Zustimmung der Dienste wird dalieh die durch

das Bundesministerium fur Gesundheit initiierte Neustrukturierungodlegerischen
Informationssammlung begriif3t. Mit einer weiteren Verbreitung in der arufign
Pflege kann angesichts der hohen Zustimmungswerte zur neuen Pflegedokumenta-
tion und der Anzahl der Dienste, die sich inhaltlich damit besigihdfaben, gerech-

net werden. Die Einschatzungen zur Wirksamkeit dieser MalRnahmen aber zefigen au
dass dies aus Sicht der Dienste nur einen ersten Teilschritt bedeutanderisoliert

nicht zu einer umfassenden Entlastung im Kontext einer stark birokragisiérbeit
fuhren wird.

Nicht zuletzt bedeuten die jeweiligen Anpassungen des LeistungsrechtseuAdfel

nahme neuer Leistungsformen durch Gesetzesreformen (im Bereich des SGB V so-
wie des SGB XI), dass neue Verfahrensweisen und Verfahrenswege geschaffen wer-
den, die ia. R. wiederum mit einem Aufbau an burokratischem Aufwand verbunden
sind. Damit werden Effekte, die auf der einen Seite erzielt werdgingder anderen

Seite wiederum abgeschwacht
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Als Empfehlung ausgesprochen werden kann an dieser Stelle, dass dieUfigéihr
neuer Verfahren und Dokumente unter das Primat eines Birokratieabhastellt
werden und Regeln entwickelt werden, die beschleunigte Verfahren erchégli

Dringend geboten sind in diesem Zusammenhang weitere Neustrukturierudggen,

im Zusammenhang mit dem Verordnungs- und Abrechnungswesen stehen.itdier w
ein hoher Handlungsbedarf deutlich, der in Zusammenarbeit mit den Krankenkassen
angegangen werden misste, damit die Zeitraume fir eine Bewilligung eingereicht
Verordnungen verkirzt und die Prifungen reduziert werden kdnnen.

In diesem Zusammenhang kann auch ein Technikeinsatz férdernd einwiiketr-D
gebnisse zum Technisierungsgrad der ambulanten Dienste zeigen hier eundin d
chen Entwicklungsraum. Zwar besitzt fast jeder ambulante Pflegedierssjegazielle
Abrechnungssoftware, ein automatisiertes Anordnungs-/Rezeptwesen mit éarer
netzung zu Arzten und Sanitatshausern aber geben nur 8 % detddendas damit
in Verbindung stehende Entbirokratisierungspotenzial kann hier dur@ndibhe-
ren Technisierungsgrad realisiert werden.

Vorgeschlagen werden kann in diesem Zusammenhang die Aufnahme der Thematik
in den Bereich der Forderstrukturen und Entwicklungen im BereiclHadgr-Tech-
Strategie der Bundesregierung.
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Pflege-Thermometer 2016

Eine bundesweite Befragung von Leitungskraften
zur Situation der Pflege und Patientenversorgung
in der ambulanten Pflege
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Pflegeforschung e.V Prof. Dr. Michael Isfort
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50670 Koln http://iwww.dip.de
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Sehr geehrte Leitungen der ambulanten Pflegedienste/Sozialstationen,

der nachfolgende Fragebogen dient zur Erhebung der derzeitigen Situation in der ambulanten
pflegerischen Versorgung in Deutschland . Es ist die groRte Untersuchung zu aktuellen Fragen rund
um die ambulante Pflege. Uber 14.000 Pflegedienste im gesamten Bundesgebiet werden befragt. Mit
dieser Studie sollen umfassende Ergebnisse gewonnen werden, die das Leistungspotenzial der
ambulanten Pflegedienste beschreiben, die Auswirkungen der Neuerungen in der ambulanten Pflege
erfassen sowie die aktuellen Problembereiche benennen.

Um zu aussagekraftigen Daten fur die berufs- und pflegepolitischen Diskussionen zu gelangen, hoffen
wir auf eine mdoglichst groR3e Beteiligung der ambulanten Pflegedienste/Sozialstationen an der
Studie . Die Studie wird vom unabhangigen Deutschen Institut fir angewandte Pflegeforschung e.V.

in KoIn durchgefiihrt. Geférdert wird die Arbeit von der B. Braun-Stiftung in Melsungen.

Pro ambulantem Pflegedienst soll ein Fragebogen durch eine Leitungskraft ausgefillt werden.

Sie kdénnen weitere Fragebdgen beim Institut anfordern +wir senden diese gerne zu. Bitte werben Sie
auch bei leitenden Kolleginnen und Kollegen anderer ambulanter Dienste und machen Sie auf die Studie
aufmerksam. Die Ergebnisse werden im Frihjahr 2016 veréffentlicht und stehen kostenlos allen
Interessierten zur Verfigung (http://www.dip.de). Das dip wird die Ergebnisse offentlichkeitswirksam
prasentieren und so die Diskussion um die Starkung der ambulanten Pflege weiter untersttitzen.

Bitte nehmen Sie sich etwa 60 Minuten Zeit zum Ausfillen des Fragebogens. Benutzen Sie zum Ausflllen
moglichst einen Filzschreiber oder einen Kugelschreiber, bitte keinen Bleistift.

Einsendeschluss fur die Befragung ist der 15. Oktober 2015.

Selbstverstandlich werden Ihre Daten vom Institut vertraulich  behandelt. Die von lhnen gemachten Angaben werden ausschlief3lich
zu wissenschaftlichen Zwecken verwendet und nicht weitergegeben. Die Fragebtgen werden im Anschluss an die Untersuchung
durch das Institut sicher vernichtet . Es werden im abschlie3enden Bericht keine Rickschliusse auf einzelne Personen oder einzelne
Pflegedienste moglich sein! Das sichern wir Ihnen zu!  Die Ergebnisse der Untersuchung werden in anonymisierter Form in einem
Bericht (Pflege-Thermometer 2016) veréffentlicht. Die Kodierungen auf den Seiten sind bei allen Fragebtgen identisch und dienen
dem teilautomatisierten Einleseverfahren der Fragebdgen. Fir Ruckfragen stehen wir lhnen gerne zur Verfugung.

Fir Ihre Unterstutzung danken wir lhnen herzlich!

Prof. Dr. Michael Isfort Prof. Dr. Frank Weidner
Leiter der Studie Direktor des dip

Durfen wir Sie zukiinftig auf Befragungen zur ambulanten Versorgung aufmerksam machen?

ja |:| nein |:| bitte geben Sie ggf. Ihre E-Mail-Adresse an




Hinweis:

Sofern nicht anders beschrieben, flllen Sie die Kastchen, wie nachfolgend abgell x I dansller Regel

soll pro Frage nur eine Antwort gegeben werden (sofern nicht ausdricklidkemiiachnennung
gekennzeichnet). Nutzen Sie bitte zum Eintrag relevanter Kennzahlen die vorgegebenen Felder &b jadem
eine Ziffer in ein Késtchen eingetra . Aus Griunden der besseren Lesbadrkdiragbogen fiir

die ambulanten Pflegedienste/ Sozialstationen der Kurzbetyii( P ] vwedwendet.

Fragen zur Struktur Ihres Pflegedienstes

1.) In welchem Bundesland befindet sich Ihr Pflegedienst?

|:| Baden-Wirttemberg |:| Bremen |:| Niedersachsen |:| Sachsen

|:| Bayern |:| Hamburg |:| Nordrhein-Westfalen |:| Sachsen-Anhalt
. . Schleswig-

|:| Berlin |:| Hessen |:| Rheinland-Pfalz |:| Holstein

|:| Brandenburg |:| Mecklenburg-Vorpommern |:| Saarland |:| Thuringen

2.) Postleitzahl des Pﬂegedienst%d(lediglich zur raumlichen Darstellung der Anwortenden verwendet)

3.) In welcherTragerschafbefindet sich der Pflegedienst?
Offentliche Tragerschaft:

|:| kommunaler Trager
|:| Freigemeinnitzige Tragerscha |:| Private Tragerschaft

|:| sonstiger offentlicher Trager
(z.B. Land, héherer Kommunalverband)

4.) Ist Ihr Pflegedienst in einem der folgenden Verbande Mitgli@eftfachantworten moglich)

|:| Arbeiterwohlfahrt oder deren |:| Deutscher Caritasverband oder |:| Verband Deutscher Alten- und
Mitgliedsorganisation sonstiger katholischer Trager Behindertenhilfe (VDAB)

Arbeitgeber- und Deutscher Paritatischer Zentralwohlfahrtsstelle der
|:| Berufsverband privater Pflege |:| Wohlfahrtsverband oder dessen |:| Juden in Deutschland oder
(ABVP) Mitgliedsorganisation judische Kultusgemeinde

D Bundesverband ambulanter D Deutsches Rotes Kreuz oder D

Dienste (BAD) dessen Mitgliedsorganisation keine verbandliche Einbindung

|:| Bundesverband privater |:| Diakonisches Werk oder sonstigs |:|

Anbieter sozialer Dienste (bpa) der EKD angeschlossener Trage sonstige Verbande

|:| Deutscher Berufsverband flr |:| Landesverband freie ambulante |:|
Pflegeberufe (DBfK) Krankenpflege NRW (LfK)

5.) Welche Leistungsarten bietet ihr Pflegedienst amfrfachnennungen méglich)

|:| Pflegediensaussdilielich mit Leistungen nach SGB Xl

|:| Pflegediensmnit Leistungen nach 5B X und weiteren ambularnten Leistungen
|:| hausliche Krankenpflege oder Haushaltshilfe nach SGB V
|:| Hilfe zur Pflege nach SGB XII (friher BSHG)

|:| sonstige ambulante Hilfeleistungen (z.B. Mobiler Sozialer Dienst, familienentlastemd¢rahlzeitendienst)

1



6.) Welcher Art eines Pflegedienstes ordnen Sie sichziitachnennungen moglich)

Pflegedienst als eigenstandiger Diavtiie weitere Anbindung (solitar)

Pflegedienst als eigenstandiger Diemitt Anbindung an eine Geschéftszntrale (einer von mehreren Standorten)

Pflegedienst mitragereigenem Angebot von Tagespflegeplatzen

OO

Pflegediensin Anbindung. Anbindungan:

eine stationare Pflegeeinrichtung (Pflegeheim) |:|

ein Krankenhaus, eine Vorsorge- oder

Rehabilitationseinrichtung oder ein Hospiz

[ ]

eine Wohneinrichtung (z.B. Altenheim, Altenwohnheim
betreutes Wohnen)

eine Einrichtung oder einen Dienst der Eingliederungsh
(einschlie3lich Wohnheim fiir behinderte Menschen)

7.) Wie viele Tagespflegeplatze bieten Sie als tragereigenes Angebot ihres Pfistgdan?

aktuelle Anzahl der betreuten Klienten
in der Tagespflege zum Zeitpunkt der

Befragung

Anzahl vomeu geplanten
Tagespflegeplatzen in den nachsten
Monaten

8.) Welche der nachfolgenden Leistungen werden durch Ihren Pflegedienshgefuhrt?

(Mehrfachnennungen méglich)

[]
[]
[]
[]
[]

[]

SGB XI) Jugendkrankenpflege Assistenzsystemen im Haushalt
Betreuungsleistungen/ Spezielle Leistungsangebote in Fami
|:| Entlastungsleistungen gemaf ! |:| 24-Stunden-Betreuung |:| mit nicht-deutschsprachigen

Haushaltshilfe nach § 38 SGB [ |

Leistungen zur Haushalts-
fuhrung (Wascheversorgung,
Heizen, Einkaufen, Raumpfleg:

Familienunterstiitzende Dienst |:|

Essen auf Radern
(Mobiler Mahlzeitendienst)

Hausnotrufdienst |:|
Kurse fir Pflegende Angehorig

(8 45 SGB XI)

Schulungen in der Hauslichkeit
fur Pflegende Angehdrige (8 4¢ |:|

45b SGB XI

Beratungsbesuche nach § 37 D Kooperative Hospizdienstleistungen
SGB Xl

Intensivpflegerische
Versorgung (mit
aulRerklinischer Beatmung)
Betreuung AIDS-erkrankter
Menschen
Spezialisierte psychiatrische
|:| Krankenpflege (ggf. Home
Treatment)

Gesonderte geronto-
psychiatrische Betreuung

Leistungen in einer ambulan’
betreuten DemenxA/G/
Wohngemeinschaft

Spezialisierte Kinder- und

(Trauerbegleitung)

Allgemeine Palliativversorgung mit
gesondertem Versorgungsvertrag

|:| Allgemeine Palliativversorgung ohne
gesonderten Versorgungsvertrag

Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung (SAPV) [ 8§ 132d SGB V]

Zusatzleistungen, die privat bezahlt
|:| werden (bspw. Freizeitbegleitung/
Urlaubsbegleitung etc.)

Vermittlung osteuropaischer
Haushaltshilfen

|:| Beratungen zu technischen

pflegebedurftigen Personen

9.) Uber welche technische Ausstatig verfiigt ihr Pflegedienst®ienrfachnennungen méglich)
keine spezifische Technik aul3er PC in der

Geschéftsstelle

[]

Zugang zu vom Klienten genutzten Portalen/Apps mit
Einsicht in Daten (z.B. Blutzucker-Werte)

spezielle Tourenplanungssoftware

[]

Audio-/Video-Kommunikation mit Klienten
(z.B. Uiber Skype/ Web-Cam)

spezielle Abrechnungssoftware

[]

telemedizinische Uberwachung von Patientendaten (Vi
und Bewegungsdaten) vom Stitzpunkt aus

spezielle Software zur Erstellung von
Dienstplanen

[]

telemedizinische Ubermittlung von Daten (z.B.
Wunddokumente/Bilder etc.) an Arzte/Kassen

Dokumentenscanner zur Erstellung von

elektronisch archivierten Akten

[]

klientenbezogene Erinnerung fur Therapien (bspw.
kombiniert mit Aufforderungs- und Alarmfunktionen)

OO

elektronische Dokumentation der Leistungen b
den Klienten vor Ort per Pad/Smartphone

[]

automatisiertes Anordnungs-/Rezeptwesen mit
Vernetzung mit Arzten/ Sanitatshausern




Fragen zur Klientenversorgung

10.) Bitte nennen Sie diaktuelle Gesamtzahéller betreuten Klienten lhres Pflegedienstes

11.) Bitte nennen Sie diggweilige aktuelle Anzahtler betreuten Klienten nach Leistungsart

Pflegebediirftige8GB M Patienten mit Klienten mit
(nur Vertrage), keine hauslicher Hilfe zur
Visiten 837 Absatz 3 SGI Krankenpflege oder Pflege nach
XI'/ Schulungen § 45 SG Haushaltshilfe nach SEB A (friher
Xl LBV BSHG)

12.) Wie hat sich die Anzahl der von lhnen betreuten Klienten in 2015ngébge dem
Vorjahreszeitraum in 2014 entwickel@tte Prozentwerte als realitatsnahe Schatzung abgeben)

0,
%Zunahme an A_)_Zunm mean %Zunahme an
hauslicher : :
Versorgung von Krankenpflege/ Klienten mit
Pflegebedurftigen nach brieg Hilfe zur Pflege
SGB X Haushaltshilfe nach nach SGB XII
SGBV
0,
%Abnahme an A)Ab n_d'lme an %Abnahme an
hauslicher : :
Versorgung von Krankenpflege/ Klienten mit
Pflegebedurftigen nach Haushaltshilfe nach Hilfe zur Pflege
SGB Xl nach SGB XIlI

SGBV

13.) Fragen zu den Betreuungs- und Entlastungsleistungen§dbb SGB XI
Anzahl derbetreuten Klienten mit Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach § 45b SGB Xl

0/ Anteil der Klienten, diakuel Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach § 45b SGB Xl
0  wahmehmen (im Verhaltnis zu allen Klienten, disspruchsherechtigt waren)

14.) Bei wie viel Prozent der Falle, in denen Sie éf@atungsbesuch nach § 37 Abs. 3 SGB XI
durchfuhren, halten Sie die pflegerische Versorgung aus |hrer faghlEkpertise heraus fimicht
sichergestellt?

0/ Anteil der Klienten mit Beratungsbesuchen, in desugsihrer pflegefachlichen Einschatzung heraus
nicht gesicherte Pflegesituationen vorliegen

15.)Wie hoch war deAnteil Ihrer Einsatze(in Prozent ausgedriickt) in 2014 differenziert nach
Leistungsrecht’(?sitte Prozentwert ggf. als realitatsnahe Schatzung abgeben und summiEd024)

%der Einsatze %der Einsatze als %der Einsatze
aussclieflich zeitgleiche Leistungen nach aussdlief3ich
nachSGB X SGBVund SSBX nachSGBV

16.) Bitte bewerten Sie die nachfolgenden Aussagen zur palliativesorgeng:

Diespezalsierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) - o
) . hr hilfreich ht hilfreich
bewerten wir fir unsere Klienten als sehrhireic D |:| |:| D |:| garnichthifreic

Dieallgemeine Palliativversorgung bewerten wir fir unser
. sehr hilfreich ar nicht hilfreich
Klienten als |:| |:| |:| |:| |:| 9

Der Koordinationsaufwand mit einem SAPV-Team ist sehr gut leistbar |:| |:| |:| |:| |:| gar nicht leistbar

gar nicht

Die Umsetzung von SAPV-Leistungen fir unsere Kliente sehr transparent |:| |:| |:| |:| |:| transparent

Unter den aktuellen Rahmenbedingungen ist eine SAPV fur sehr gut |:| |:| |:| |:| |:| gar nicht

realisierbar realisierbar




17.) Welche Beobachtungen machen Sie bezuglich der
Veranderung in der Versorgung von Menschen mit Hilfe-
/Pflegebedarfen in der eigenen Hauslichkeit zwischen 20
und 2015 aus?

Die Anzahl deKlienten, die auRer dem Pflegedierkgine weitere Person am Tag
sehen (z.B. Angehdrige/ Nachbarn),Yst

gleich

gestiegen geblieben

gesunken

Die Anzahl deAngehérigen, die mit der pflegerischen Versorgung zuhause
Uberfordert erscheinen, isY

Die Anzahl deidienten, die trotz der ambulanten Hilfen Probleme in der
Aufrechterhaltung eines Haushaltes haben (z.B. Verschmutzung der Wohnui

Die Anzahl deKlienten, die neben den korperlichen Einschrankungen auch
seelische Probleme aufweisen (z.B. Depress|org,Y

Die Anzahl deAngehérigen, die durch die Versorgung ihrer pflegebedurftigen
Familienmitglieder korperliche Einschrankungen aufweikes,Y

Die Anzahl deAngehérigen, die durch die Versorgung ihrer pflegebedurftigen
Familienmitglieder seelische Probleme aufweiders Y

Die Anzahl deKlienten, die ihre Leistungsanspriiche aus der Pflegeversicherul
trotz der Verbesserunganicht umfassend geltend machen, ¥t

Die Anzahl deAngehérigen, die angebotene Entlastungsleistungneht
annehmen mdochten, ist

Die Anzahl deAngehérigen, die Giber Schwierigkeiten bei der Beantragung von
Leistungen berichten (Ablehnung von Hilfsmitteln/ Ablehnung einer
Pflegestufenerhdhung etc.]e SY

Die Anzahl deKlienten, bei denen es aufgrund eines Migrationshintergrundes
<}uupv]l 81}ve% E} o u v [}uusSU ]38Y

Die Anzahl deKlienten, die vor Orkeinen Angehdrigen haben, der mit in die
Versorgung integriertidt ]«3Y

OO dogodondt
OO douodondt
OO 0dogodondt

18.) Wie weit entfernt von Ihrer Einrichtung wohnt der Klient, fir dendsegrolte Kilometerstrecke
Zurl','ICkleger(Distanz zum Einsatzort bitte in Kilometer angeben/ ggf. als realitatsnahe Saatzun

, KM Distanz vom Stitzpunkt zum Einsatzort

19.)Wie steuern Sie die Tourenplanung angesichts der benétigten Qiealifigen bei den
Einzelleistungen fiur die Kliente®ehrfachnennungen méglich)

|:| Klienten werden umfassend von einer PflegekraftiaufTour versorgt (Grund- und Behandlungspflegesaer Hand)

|:| Es kommt in Ausnahmefallen vor, dass untersattiedRersonen (z.B. Pflegekraft/ Altenpflegeheffisenten
nacheinander aufsuchen (Trennung von Grund-/ umguiBdungspflege)

|:| Eine qualifikationsorientierte Tourenplanung istuwes der Regelfall (Trennung von Grund- und Bétnagspflege)

|:| Wir werden zukiinftig Touren nach der Qualifikafilanen (Trennung von Grund- und Behandlungspflege)

|:| Wir werden zukiinftig Touren nach der Qualifikatuiederabschaffen

20.)Wie viele Klienten betreut eine Pflegekraft aktuell durchschnitilictRahmen der tblichen
Tourenplanungggf. als realitatsnahe Schatzung)

Durchschnittliche Anzahl der Klienten auf eMergentour

Durchschnittliche Anzahl der Klienten auf eNadmitags/Abendtour




Fragen zu finanziellen Rahmenbedingungen der Versorgung

21.)Wie hoch war der Anteil Ihrddmséatzein 2014 differenziert nach Finanzierungsart?
(Bitte Prozentwert ggf. als realitditsnahe Schatzung abgeben)

von 100 %des von 100 %des
von 100 %des et
. Umsatzes Umsatzes zusétzlich
Umsatzes Leistunger ) . . .
nachSGB X Leistungen nach privat finanzierter
BV Leitungen der Klienten

22.)Welche Formen der Abrechnungsmadglichkeiten nutzen Sie aktuell in Ihrege&ifnst?

(nach Einfihrung des Pfleddeuordnungsgesetzes)
sowohl nach Leistungs-
komplexen als auch nach
Zeitvergutung/Pflegebudgets

|:| ausschlieBlich nach |:| ausschlieBlich nach
Leistungskomplexen Zeitvergitung/Pflegebudgets

23) Nach welchen tariflichen Grundlagen werden die Mitarbeiter (in der Pflegehrem
Pflegedienst entlohnt?

|:| Orientierung am Flachentarifvertrag eines Lande |:| betriebseigene Regelung (Haustarif)
|:| kirchlicher Tarifvertrag (z.B. AVR) |:| offentlicher Tarifvertrag (TV6D)
|:| keine tarifliche Bindung |:| Sonstiges:

24) Wenn von Klienten privat finanzierte Angebote des Pflegediemstdsaspruch genommen
wurden, dann waren dies im Jahr 2015 vor al{@ehrfachnennungen maglich)

|:| Leistungen der Behandlungspflege, die nicht dur

Leistungen der Grundpflege die Kasse finanziert / einen Arzt verordnet wurdeg

L] O]

|:| Leistungen im Rahmen zuséatzlicher Betreuungs-

Hauswirtschaftliche Leistungen und Entlastungsleistungen nach § 45b SGB XI

Leistungen im Freizeitbereich (Spaziergange/ |:| Leistungen zusatzlicher technischer Sicherheit (3
Besuchsdienste etc.) Hausnotruf/ Sensoriberwachung etc.)

25) Welche der nachfolgend genannten Leistungen konnen B(ieht kostendeckend
durchfilhren?Mehrfachantworten maglich)

Beratungsbesuche nach 8§37 Absatz 3 SGB XI Leistungen in Krisensituationen /Sterbebegleitung

Beratungen von Angehérigen aul3erhalb 837 Abse

SGB XI Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAP,

hausliche Schulungen in der Pflege Spezialisierte psychiatrische Krankenpflege

Versorgung von Patienten mit einer Anfahrtzeit vo

zusatzliche Betreuungsleistungen nach § 45b SG mehr als 25 Minuten

Haushaltshilfe nach § 38 SGB V

OO O O

OO OO




26.) Bitte schatzen Sie die folgenden Aussagefizanziellen Situation ihres Pflegedienstes ein:

trifft voll zu
trifft eher zu
keine Angabe

Bitte beurteilen Se die folgenden Aussagen aus lhrer Rerspektive

Der Umsatz in 2014 konnte im Vergleich zum Vorjahr gesteigert werden

Der Betriebsgewinn konnte 2014 gegenuber dem Vorjahr gesteigert werden

Wir mussten aktuell in 2015 aufgrund von Personalmangel Klientenanfragen ablehr

NN

Die Bereitschaft von Klienten, zusétzliche privat finanzierte Leistungen in Anspruch
nehmen, steigt in den letzten beiden Jahren (2014/2015) an

Notwendige Sachkostensteigerungen konnten in den Vergitungsverhandlungen ge |:|
gemacht werden.

Notwendige Personalkostensteigerungen konnten in den Vergutungsverhandlunger
geltend gemacht werden.

Kostensteigerungen (durch Personal, Umlageverfahren etc.) fihren bei Klienten zu
Reduzierung der nachgefragten Leistungen (weniger Leistungen fir gleiches Geld)

Die Finanzsituation in unserem Pflegedienst erlaubt, dass wir strategisch wichtige
Investitionen vornehmen kdnnen (z.B. in zusétzliches Personal/ Netzwerkarbeit etc,

Wir planen einen weiteren Ausbau unseres Pflegedienstes (Erhdhung der Klientenz
Erhdhung des Personalbestands) fiur das Jahr 2016

Durch unsere tarifliche Entlohnung der Mitarbeiter entstehen uns Wettbewerbsnach
da wir Leistungen gegenuber anderen teurer anbieten missen

Unser Pflegedienst ist aufgrund einer schwierigen Finanzsituation akut von der
SchlieBung/ Insolvenz bedroht

O oOoogdn

L O O O OO O O OB B3 D wie ener nicht zu
DDDDDD I:I I:I I:II:II:II:I trifft gar nicht zu
OO OO OO oo

oot dodnn

Unzureichende Kostendeckung flihrte zu einer Leistungsverdichtung fiir die Mitarbe |:|
unserem Pflegedienst

27)Wie Z p(]JP ]38 ]Jv v A EP vP v v & ] D}v 3 (oA} @iRtshdnd Schatdung)

Yfur Leistungen eine Ablehnung der Verordnung seitens der Kostentréger ausgesprochen -

Y Sie vom Kostentrager aufgefordert wurden zu den eigereichten Dokumenten zusétzliche
Unterlagen nachzureichen? mal

Y Sie auf eine Genehmigung langer als vier Wochen warten mussten? -

YVerordnungen durch den behandelnden Awat teilweise genehmigt wurden? -

YVerordnungen durch den behandelnden Awig engereicht genehmigt wurden? -

Y ié keine Anschlussverordnung durch den Hausarzt bekamen und als notwendig erachtet
Leistungen fur den Klientaricht weiter erbracht werden konnten?

Y ié keine zeitnahe Anschlussverordnung durch den Hausarzt bekamen und ihnen zusatzli

Koordinationsaufwand entstanden ist (bei Fortfihrung der Leistungen)? mal
Y ié kurzfristig einen Klienten in die Betreuung/ Versorgung aufgenommen haben und eine

Verordnung noclmicht vorlag? mal
Y ié Leistungen erbracht haben, die ihnen seitens der Kostentigptanerkannt wurden? =mal

Y <o] v§ v |uden yesorgymysvertrag gekiindigt haben und wiiget durch neue Klienten
ausgeglichen werden konnte? mal




Fragen zur Personalausstattung lhres Pflegedienstes

28.) Relevantdersonalkennzahlemnd Bedarfskennzahlenhres Pflegedienstes fur ausgewahlte
Berufsg rupperBitte konkrete Anzahl ggf. als realitatsnahe Schéatzung abgeben)

Beschaftigte Umgerechnet auf Aktuell offene und zu
insgesamt Vollzeitkréfte besetzende Stellen in
(Stichtag 31.12.214) (VZK/Stellen) Vollzeitkraften

(Stichtag 31.12.214) (Stichtag 30.08.21b)
Geswndheits- und Krankenpflegekrafte
(3-jahrig ausgebildet) (inkl. Leityn y y
Gesndheits- und Kinderkrankenpflegekréfte
(3-jahrig ausgebildet)

Altenpflegekrafte

(3-jahrig ausgebildet) ’ ’
Hauswirtschaft, Pflegehelfer/-innen und Assistenzberufe

Altenpflegehelfer/-innen

(1-jahrig qualifiziert) ’ ’
Krankenpflegehelfer/-assistenten

(2-jahrig qualifiziert) ’ ’
Medizinische Fachangestellte/-

Arzthelfer/-innen ’ '

Hauswirtschaftler/-innen

(staatlich anerkannt) ’ ’
Angelernte Helfer/-innen ifflegebereich

(ggf. mit Schulungen/Kursen) ’ ’

Angelernte Helfer/-innen irlBereuwungskereich
(z.B. fur soziale Betreuung / 845b SGB XI) ’ ’

Anzahlder Schiler/-innen der Altenpflege in IThrem Pflegedienst fiir die Ausbildungsjahrg
Schdler/-innen Schiiler/-innen

(Stichtag . geplant fur 2015
15.10.2013) (Stichtag 15.10.2014)
Im ambulanten Pflegedienst beschéaftigte
(angestellt¢ Schiiler-/innen deAtenpflege

29.) Wie hoch schatzen Siesgesamtden notwendigen Anteil an Teilzeitstellen im Pflegebereicl
(einschlief3lich geringfligig Beschaftigtar) Inrem Pflegedienst ein, um das Personal ausreichg
flexibel einsetzen zu kGnnen&ltte als realitatsnahe Schatzung)

%

30.) Wie setzt sich die Altersstruktur der beschéftigten Pflegefachkrafieeeam zusammen?
(Bitte geben Sie die Anzahl der Pflegenden fiir die Altersgruppen an (Kopfe, nicht VZK / ggf. realitatsnahe Schatzung))

unter 20 J. 26 bis 30 J. 41 bis 50 J. 56 bis 60 J.

20 bis 25). 31 bis 40 J. 51 bis 55 J. 61 J. und alter

31.) Wie viele Angestellte haben in 2014 insgesamt den Arbeitsvertrag gekindegt / Ih
Pflegedienst verlassenifuktuation insgesam{pBitte geben Sie die Anzahl der Angesteliten an (K&pfe, nicht VZK)

Anzahl dePflegefachkrdfte insgesamt, die in 2014 ihren Arbeitsplatz bei uns aufgegeben haben

Anzahl deMitarbeiter insgesamt, die in 2014 ihren Arbeitsplatz bei uns aufgegeben haben




32) Bitte schatzen Sie die folgenden Aussagen Rarsonalsituation und zu madglichen
Entwicklungen in ihrem Pflegedienst insgesamt ein

(5}

s R 2

= 5 2

2 5 <

Bitte beurteilen Se die folgenden Aussagen aus |Ihrer Rerspektive jt-; £ =

— =
Den von uns eingeplanten PersonalstandPfiegebereich haben wir aktuell erreicht |:|

(keine offenen Stellen)

Im Jahr 205 haben wir alle Stellen, die aufgrund der Personalfluktuation i |:|

Pfiegebereich (Abgange) besetzt werden mussten, problemlos neu besetzt

Im Jahr 205 haben wir mehr Bewerbungen fiir dBfiegebereich bekommen, als wir an D
Stellen zu vergeben hatten

Im Jahr 205 ist der Aufwand geeignete examinieAtenpflegekréfte zu akquirieren D
gegenuber dem Jahr 28 gestiegen

Im Jahr 205 ist der Aufwand geeignete examinie@eswundheits- und |:|
Krankenpflegekrafte zu akquirieren gegentiber dem Jaht2@estiegen

Im Jahr 205 ist der Aufwand geeignete examinie@eswundheits- und |:|
Kinderkrankenpflegekréfte zu akquirieren gegeniiber dem Jaht2@estiegen

Im Jahr 205 ist der Aufwandjeeignete Hifskrdfte (Altenpflegehelfer/ D
Krankenpflegeassistenten) zu akquirieren gegentiber dem Jihpg@6tiegen

Im Jahr 2015 haben wir mit einer oder mehreren Zeitarbeitsfirmen/ Personal- |:|

Leasingfirmen zusammengearbeitet, um Personalliicken kurzfristig zu schlieBen

Wir haben erfolgreicPflegepersona aus dem Ausland (EU) angeworben, um unserer |:|
Personalbedarf zu sichern

Wir planen zukiinftig (fir 2018fegepersand aus dem Ausland (EU) anzuwerben, um |:|
unseren Personalbedarf zu sichern

Wir planen zukiinftig verstarkt eigeAasaubildende der Altenpflege aufzunehmen, um |:|
unseren Personalbedarf sichern zu kénnen

Die Fluktuationsrate der Mitarbeitenden in unserem Pflegedienst nimmt ab |:|

Wir kdnnen alle unsere betrieblichen Ziele und Entwicklungen realisieren und sind |:|
einem Fachkraftemangel in der Pflageht betroffen

Wir planen eine neue Niederlassung zu er6ffnen, kdnnen dies aufgrund von |:|
Fachkréftemangel jedoch nicht realisieren
Wir planen eine neue Niederlassung zu er6ffnen, konnen dies aufgrund von |:|

Leitungskraftemangel jedoch nicht realisieren

oo odooddd

Wir planen neue Leistungsangebote zur realisieren (z.B. Tagespflege/ aul3erklinisc D
Beatmung), kdnnen dies aber aufgrund von Fachkraftemangel nicht realisieren

DDDDDDDDDDDDDDDDD trifft gar nicht zu

N 1 O O N ™oy
000000 ddnnondno O

[]
[]

Wir planen zukinftig mehr Betreuungskréfte einzustellen

33.) Wie viele Pflegefachkréafte haben in 2014 Ihren Pflegedienst verlasdezin anderes

pflegerisches Berufsfeld/ einen anderen Arbeitgeber gewahlt? (Fluktsaitbbitungen)
(Bitte geben Sie die Anzahl der Pflegenden an (Kdpfe, nicht VZK, ggdf. als realitdtsnahe Schéatzung))

Anzahl der Pflegekréfte, die in 2014 zu einem andandulanten Flegedieng wechselten

Anzahl der Pflegekréfte, die in 2014 in kKsankenhaus wechselten

Anzahl der Pflegekrafte, die2014in eineteil-/vollstation&re Pflegeenrichtung wechselten

Anzahl der Pflegekrafte, die in 2014 zu ekrankenkas®/MDK in die hdustrie wechselten

Anzahl der Pflegekréfte, die in 2014 in Slbdstindigkeit wechselten

Anzahl der Pflegekréfte, die in 2014 in eiaatderen Beruf wechselten

Anzahl der Pflegekrafte, die in 20irbekamnt wechselten

8




34.) Wenn Pflegefachkréfte im letzten Jahr (2014)rdkegedienst verlassen haben
welcheHauptbeweggrindegab es Ihrer Einschatzung nach dafi#éhrfachnennung maglich)

|:| zu hohe Arbeitsbelastung im beruflichen Feld als

Familiengrtindungsphase Kindigungsgrund durch den Beschéftigten

eigene familiare Pflegesituation / unzureichende

Kinderbetreuung Unzufriedenheit mit der Einrichtung

Der gewilinschte Stellenumfang konnte von der

gesundheitliche Grinde |:| Unzufriedenheit mit der Vergitung
|:| Einrichtung nicht realisiert werden

Eintritt ins Rentenalter / Vorruhestand

Verbesserung der beruflichen Position |:| umzugsbedingte Arbeitsplatzveranderung

Ausstieg des Mitarbeiters aus dem Pflegeberuf |:|

. Berufsfeldveranderung
insgesamt

OO doodn O

Kiindigung in der Probezeit durch die Einrichtung |:| Aufnahme einer BildungsmaRnahme (z.B. Studiu

35.) Bitte geben Sie Ihre Beobachtungen zu Veranderungen von
gesundheits-/ arbeitsplatzbezogenen Belastungen des gestiegen
Pflegepersonals in 2015 gegentuber 2014 an.

Die Anzahl degekisteten Uberstunden der Pflegekréfte ist 2015 gegeniiber 2014

gleich

geblieben G

Die Anforderungen an die Pfiegenden in den konkreten Pflegesituationen ist 2015
gegeniiber 2014 (Anderung der Komplexitat in der Versorgung)

Die Anzahl deiKrankmeldungen bei den Pflegekrafteist 2015 gegeniibe2014

Die Anzahl deKiarkheitstage bei den Pflegekraften ist 2015 gegentiber 2014

DieKrarnkheitsdauer bei den einzelnen Krankmeldungen ist 2015 gegeniber 2014

oo o
oo o
I

DieKrankheitsschwere der einzelnen Erkrankten ist 2015 gegeniiber201

36.) Falls Sie aktuell Personal (alle Berufsgruppen) fim Pltegedienst suchen, wie hoch schatzg
Sie derBedarffir sich in den jeweiligen Tatigkeitsbereichen ein?

grundpflegerische Leistungen i
(auch durch Hilfskrafte durchfiihrbar) sergerin [ ][] [] ] [ [J [ [ senrhoen
behandlungspflegerische Leistungen .
(nur durch Fachpersonal durchfihrbar) sehr gering D |:| |:| D D |:| D |:| sehr hoch
hauswirtschaftliche Leistungen sergering [ | [ ] [] [] [] [] [[] [[] sehrnoen
Verwaltung/ Geschéftsfihrung sehr gering |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| sehr hoch
spezialisierte fachpflegerische Leistungen i
(z.B. Wundversorgung/ auf3erklinische Beatm sehr gering |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| sehr hoch
Betreuungsleistungen sehr gering |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| sehr hoch

37.)Welche Distanz ware Ihrer Einschatzung nach die maximale Wegstrecke, Mitaeneiter auf
sich nehmen wirde, um bei Ihnen zu arbeitefarealitatsnahe Schatzung)

y KM Distanz zwischen Wohnort und Betriebsstatte

38.) Welchen Anfahrtsweg legen Ihre Angestellten im Durchschnitt zureBsstétte zuriick?
(Distanz zwischen Wohnort und Betriebsstatte bitte in Kilometer angedpgn als realitdtsnahe Schéatzung)

y KM Distanz zwischen Wohnort und Betriebsstétte




Fragen zur Kooperation mit anderen Akteuren der Versorgung

39.) Wir beurteilen digsute der Zusammenarbeit mit den
folgenden Akteuren mit der folgenden Schulnote:

keine
Angabe

Hauséarzte

Fachéarzte

Krankenkassen/Sachbearbeiter in den Krankenkassen

Medizinischer Dienst der Krankenkassen

Krankenh&user (z.B. bei Fragen der Uberleitung)

vollstationére Pflegeeinrichtungen

Tagespflegeeinrichtungen

Anbietern niedrigschwelliger Angebote / Begleit-/Betreuungsdienste

Hospizdiensten

Hausnotrufdienst

Mahlzeitendiensten

Ausbildungsstatten der Pflege (Bildungszentren/Fachseminare)

Apotheken

Sanitatshausern/Hilfsmittelversorgern

Pflegestutzpunkten (sofern vorhanden)

Pflegeberatungsstellen (stadtisch/kommunal)

spezialisierten Beratungsstellen (z.B. Suchtberatungsstellen/

Schuldnerberatung etc.)

kommunalen Akteuren (Stadte / Kommunen / Sozialplaner)

SIS KK et
2222222222222 Z2ZZ22Z22Z2 2

O0O0O0O0O00O00O0O0OOOOOQOQ befiedgend
VUV UUUUUUUUTUTUTUTUTUTUTUTU auseihen
O OOO0O0000000O0OOOOOL mangehat

(1) O ) 0 0 0 ) T ) ) 0 D

40.) Bitte geben Sie den Grad Ihrer Zustimmung fir die nachfolgenden Aussagen

Pflegefachliche Hinweise von uns fuhrenHeeisazten zu
den von uns vorgeschlagenen Verschreibungen

stimme voll zu |:| |:| |:| |:| |:|

stimme gar nicht zu

Pflegefachliche Hinweise von uns fihrenRaehérzen zu
den von uns vorgeschlagenen Verschreibungen

stimme voll zu |:| |:| |:| |:| |:|

stimme gar nicht zu

Pflegefachliche Hinweise von uns fiihrenKiankenkassen
zur Genehmigung von notwendigHilfsmitteln

simmevolzu [ | [ ] [][ ] []

stimme gar nicht zu

Pflegefachliche Hinweise von uns fihren beledzniscen
Dienst der Krankenkassen zur Bestimmung der von uns
ermittelten Stufe der Pflegebeddrftigkeit

stimme voll zu |:| |:| |:| |:| |:|

stimme gar nicht zu

Wir erleben unsere Arbeit in hohem MaRRe abhéngig von ¢

Entscheidungen anderer

stimme voll zu |:| |:| |:| |:| |:|

stimme gar nicht zu

Die pflegefachliche Expertise spielt bei Entscheidungen
die Versargung eine untergeordnete Rolle

i

stimme voll zu |:| |:| |:| |:| |:|

stimme gar nicht zu

Die pflegefachliche Expertise spielt bei Entscheidungen

die Besthaffung von Hilfsmitteln eine untergeordnete Rolle

stimme voll zu |:| |:| |:| |:| |:|

stimme gar nicht zu
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41) Bitte geben Sie die Anzahl/den Anteil der von Ihnen versorgtentéiam, die parallel zum
Pflegedienst eine Haushaltshilfe/ Betreuungskraft aus Mittel-/Osteairop
(fir eine 24h-Betreuung) beschaftigept. realitatsnahe Schatzung)
Anzahl der Klienten unseres Pflegedienstesregular oder irregulér eitdaushaltshilfe zur 24h-
Betreuung beschéftigen

0 Anteil der Klienten unseres Pflegedienstis regular oder irregular eindaushaltshilfe zur 24h-
/0 Betreuung beschéftigen (im Verhaltnis zu allen Klienten)

42.) Bittegeben Sie die Anzahl der Klienten in 2014 an, die/Veittréage bei Ihnen kindigten,
weil Sie eine Haushaltshilfe/Betreuungskraft angestellt habgnealitatsnahe Schatzung)
Anzahl der Klienten unseres Pflegedienstesden Versorgungsvertrdigy die grundpflegerische
Versargung kiindigten und stattdessen eine Haushaltshilfe eingestellt haben

Anzahl der Klienten unseres Pflegedienstiesden Versorgungsvertrag fir diauswirtschaftliche
Versargung kiindigten und stattdessen eine Haushaltshilfe eingestellt haben

Anzahl der Klienten unseres Pflegedienstes, die den Versorgungsvertragfiindjilegerische und
hauswirtschaftliche \ersargung kiindigten und stattdessen eine Haushaltshilfe eingestellt haben

Anzahl der Klienten unseres Pflegedienstes insgesamt, die nach einer Erprobungsphase wieder
Angebot des Pflegedienstes zuriickgriffen (Ruckkehrer) [Grundpflege und/oder Hauswirtschaft]

43.) Bitte schatzen Sie die folgenden Aussagen zu Haushaltghilfe
Betreuungskraften aus Mittel-/Osteuropa ein (24h-Hilfen)

trifft voll zu
trifft eher zu
keine Angabe

24hHilfen und ihre Dienstleistungen spielen bei uns in der einrichtungsinternen

Wir wurden in 2015 von Angehdrigen/ Klienten angesprochen, ob wir bei der

Diskussiotkeine Rolle |:|
Vermittlung eine24h-Hilfe behilflich sein kdnnen |:|

] [

Wir stellen aktuell fir Klienten Kontakte zu Agenturen her24tieHilfen vermitteln |:| |:|

Wir planen eine Kooperation mit einer Vermittlungsagentur, um Klienten zukunftig |:| |:|
gemeinsames Angebot unterbreiten zu kénnen

Wir wurden von Vermittlungsagenturen / auslandischen Dienstleistern angesproc |:| |:|
ob wir Klienten vermitteln méchten

I:I I:I I:I I:I I:I I:I trifft gar nicht zu

I:I I:I I:I I:I I:I I:I trifft eher nicht zu
L O OO0 O

Wir beobachten insgesamt in den letzten zwei Jahren (2014 / 2015) einen Anstie( |:| |:|
Haushalten, die eine 24h-Hilfe beschéftigen

44.) Bitte bewerten Sie die Aussagen zu Haushaltshilfen / Betreuuntgskeifs Mittel-/Osteuropa
Die Integration von 24h-Hilfen in die Haushalte |:| |:| |:| |:| gar nicht kritisch

sehr kritisch

halten wirpflegefachlich fiir
|:| |:| |:| |:| gar nicht bedenklich

sehr bedenklich

Die Integration von 24h-Hilfen in deutsche
sehr notwendig |:| |:| |:| |:| gar nicht notwendig

Haushalte halten withisc fir
sehr bedrohlich |:| |:| |:| |:| gar nicht bedrohlich

Die Gesamtversorgung wird durch dih-Hilfe bei

. deutlich verbessert
den Klienten

Die 24h-Hilfe bewerten wir bei Klienten mit einer
|:| |:| |:| |:| deutlich verschlechtert

Die Dauer unserer Beschaftigung in der Familie \
durch eine 24h-Hilfe

Haushaltshilfe als
|:| |:| |:| |:| deutlich verkirzt

deutlich verlangert

Eine finanzierte fachliche Begleitung der 24h-Hilf

Die Angebote der Vermittlungsagenturen sind fti
. o in falscher Schritt
durch ambulante Dienste ware im Umgang |:| |:| |:| |:| ein faiseher sent

ein richtiger Schritt

Die Verfolgunirregulérer Beschéftigungen
durch die Zollbehérden wéaren im Umgang

OO0 gt o f

uns wirtschaftlich betrachtet
|:| |:| |:| |:| ein falscher Schritt

ein richtiger Schritt
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Fragen zur sozialraumorientierten Pflegeinfrastruktur

45.)

Den von uns betreuten Klienten/Angehérigen sind die 6rtlichen Beratungs- und

Unterstiitzungsangebote bekannt

Bitte schatzen Sie die folgenden Aussagen zur Sicherung de|
Versorgung anhand von unterstiitzenden Strukturen ein:

trifft voll zu

trifft eher zu

trifft gar nicht zu

weild ich nicht

Die von uns betreuten Klienten/Angehdrigen erleben die Beratungsangebote durg
verschiedene Akteure (Pflegedienste, Pflegestltzpunkte, Krankenkassen) als hilfr

In den Beratungsgesprachen mit Klienten missen wir erhebliche Wissensdefizite

bezilglich des Angebots- und Leistungsspektrums ausgleichen

Die Verknlpfung zu Angeboten des Ehrenamts/ der Selbsthilfe kann durch den

ambulanten Dienst numnzureichend geleistet werden

Wir haben zahlreiche Ehrenamtler, die unsere Arbeit unterstiitzen (z.B. Begleitdie

Fahrdienste/ Besuchsdienste)

1 OO0 O O
1 OO0 O O

Die Rekrutierung / Begleitung von ehrenamtlichen Mitarbeitern ist fir uns ahitle|l

realisierbar

[]
[]

|:| I:I I:I I:I I:I |:| trifft eher nicht zu
L O O O
L O O OO

46.) Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen zur Versorgung in ihrer Region

nicht

Die Versorgung der Klienten mit ambulanten
Leistungen in unserer Region ist meiner Einschétz
nach

vollumféanglich
sichergestellt

NI

gar nicht
sichergestellt

Die ambulante pflegerische Versorgung von Klient
die weiter entfernt/ landlich wohnen, ist bei uns in
der Region

vollumféanglich
sichergestellt

NN

gar nicht
sichergestellt

Den Bedarf an reiner Nachtpflege (18:00 Uhr bis
8:00) bei unseren Klienten schatze ich ein als

in sehr hohem
MaRe vorhanden

NN

gar nicht

vorhanden

Nicht stationdre Wohnformen
(Wohngemeinschaften,
Mehrgenerationenwohnhauser etc.) sind lokal

in sehr hohem
MalRe vorhanden

Lo

gar nicht

vorhanden

Tagespflegeplatze (insbesondere flir Menschen m
Demenz) sind lokal

in sehr hohem
MafRe vorhanden

NN

gar nicht

vorhanden

Kommunale Entwicklungen, bezogen auf die
pflegerische Planung der Zukunft, sind in der Regi

vollumfanglich
bekannt

L] L[] earnient bekannt

100 O] [0 1 [ weiricn

47.)
guartiersbezogener Versorgung ein.

Wir sind an regionalen Arbeitsgruppen zur Sicherstellung der pflegerischen Versg
beteiligt (z.B. Pflegekonferenzen / Runder Tisch / Kommunale Pflegeplanung)

Bitte schatzen Sie die folgenden Aussagen zur Mitentwicklun

trifft voll zu

trifft eher zu

trifft gar nicht zu

weild ich nicht

Die Teilnahme an regionalen Arbeitsgruppen, bspw. Gesundheits- und

Pflegekonferenzen, ist hilfreich fur unsere Einrichtung

Ich fihle mich bezogen auf quartiersbezogene und gemeinwesenorientierte Ansé

der Versorgung gut informiert

Ich fiihle mich bezogen auf die Ubernahme von Aufgaben bei quartiersbezogener
gemeinwesenorientierten Ansatzen der Versorgung gut vorbereitet

Das Tagesgeschéft in unserem Pflegedienst lasst eine Beschéftigung/Mitarbeit ar

quartiersbezogenen und gemeinwesenorientierten Anség zu

Ohne eine finanzielle Unterstiitzung fur Konzeptions- und Entwicklungsaufgaben !
Quartierskonzepten kdnnen durch unseren Dienst keine Beitrage geleistet werder

O OOdot

O Odo

|:| |:| I:I I:I I:I |:| trifft eher nicht zu
HAENEREREN
HEEREREREEE
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AbschlieRende Fragen zu aktuellen Entwicklungen

48.) Bitte schatzen Sie die folgenden Aussagen zu aktuellen Entwickleimgen

trifft voll zu

Bitte beurteilen Se die folgenden Aussagen aus Ihrer Rerspektive

Nach Einfihrung des Pflegestarkungsgesetz | (PSG |) beobachten wir eine Zunahr

trifft eher zu

trifft gar nicht zu

keine Angabe

Betreuungs- und Entlastungsleistungen |:|
Wir beflirchten durch die Verwendung nicht genutzter Pflegesachleistungen (bis 4C |:|
niedrigschwellige Betreuungsdienste einen Riickgang im Umsatz

Durch das Pflegestarkungsgesetz | (PSG I) hat sich unser Leistungsspektrum vera |:|

Wir werden eigene Angebote fur niedrigschwellige Betreuungsleistungen schaffen

Wir haberkeine Informationen zur konkreten Feststellung der Sicherung der Pflege
der Umwidmung der Gelder

Die Moglichkeiten und Leistungsausweitungen des Pflegestarkungsgesetz | (PSG
fur uns ausreichend transparent

Die Moglichkeiten und Leistungsausweitungen des Pflegestarkungsgesetz | (PSG
den Angehdrigen ausreichend bekannt

10O OO

Wir befiirworten die Ubertragung arztlicher Aufgaben auf die Pflege bei einer |:|
eigenstandigen Abrechnungsmidichkeit

Wir befiirworten die Ubernahme arztlicher Aufgaben auf die Pflege unter Beibehalt |:|
der arztlichen Weisungsbefugnis

Wir beflrworten die Einfihrung einer entbirokratisierten Pflegedokumentation in d |:|
ambulanten Pflege

Wir haben uns inhaltlich mit der neuen Form der Pflegedokumentation vertraut gen |:|

Wir erwarten keine nennenswerte Entlastung durch die neue Pflegedokumentation |:|

Wir wiinschen uns eine Entburokratisierunghintragswesen |:|
Wir wiinschen uns eine Entbirokratisierungfionechnungswesen |:|
Wir sind gut informiert beziglich der anstehenden Anderungen durch das |:|
Pflegestarkungsgestz Il

Wir erwarten durch das Pflegestarkungsgesetz Il eine Steigerung bei der Nachfrag |:|
ambulanten Leistungen

Die Folgen der Einfiihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs sind fiichins |:|
absehbar

Wir haben uns umfassend mit dem neuen Einschatzungsinstrument zur Bestimmut |:|
Pflegegrade auseinandergesetzt

OO0 Oogod b Oooondn

DI:II:II:I I:II:II:II:II:I I:II:I DDDDDDDtriﬁtehernichtzu
Jod ooty o Odooddd

1 O3

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben!
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