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Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse

In dem nachfolgenden Kapitel werden zentrale Ergebnisse des Pflege-Thermometer-
2018 vorangestellt.

Hohe Auslastung und Kapazitatsgrenzen

Die befragten Einrichtungen weisen zu 81% Einbett-Zimmer aus, 13% geben an, aus-
schliel3lich Uber Einbett-Zimmer in der Einrichtung zu verfligen. Damit folgen sie den
Umsetzungen aus z.B. Wohn- und Teilhabegesetzen und analogen Landesgesetzgebun-
gen mit der Forderung der Gewahrleistung einer Autonomie und Privatheit im Alter.

Dabei werden zugleich (u.a. bedingt durch die Umwandlung) Kapazitatsgrenzen deut-
lich. 71% der Einrichtungen geben an, dass Wartelisten auf vollstationare Langzeitpfle-
geplatze bestehen. Dies korrespondiert mit der Aussage, dass 83% in den vergangenen
drei Monaten Anfragen zur Aufnahme in die Langzeitpflege ablehnen mussten.

42% &aullern, dass sie in 2017 keine oder nur sehr wenige eingestreute Kurzzeitpflege-
platze zur Verfugung stellen konnten. 84% mussten diesbeziglich in den vergangenen
drei Monaten Anfragen ablehnen.

Lediglich 38% beurteilen das Angebot der vollstationdren Pflege in ihrer Region als
(voll)umfanglich gesichert. Im Bereich der Kurzzeitpflege schatzen nur 15% die Kapazi-
taten als (voll)umfanglich gesichert ein. 42% schatzen den Bedarf an Tagespflegeplat-
zen als tendenziell nicht oder gar nicht gesichert ein. Damit wird deutlich, dass aktuell
nicht davon ausgegangen werden kann, dass die gesetzlich verankerten Anspriiche an
Versorgung regional auch umfassend gewahrleistet werden kdnnen. Damit bleiben wich-
tige Mdéglichkeiten der Entlastung von pflegenden Angehdérigen weiterhin unzureichend
erreichbar.

Bezogen auf die zukiunftige Entwicklung gehen 58% von einem kontinuierlich wachsen-
den Bedarf bezogen auf ihre Einrichtung aus. Rund 9% planen fir das laufende Jahr ei-
nen Ausbau an Bettplatzen in der Langzeitpflege, 7% in der Kurzzeitpflege und rund 10%
einen Ausbau des Tagespflegeangebots.

Bezogen auf die Bewohnersituation geben die Leitungskréafte an, dass durchschnittlich
zwei von drei Bewohnern an neurokognitiven Stérungen (z.B. Demenz) leiden. 82% be-
obachten eine Zunahme an komplexen medizinischen Problemlagen und zwischen 30%
und 38% sehen zusatzliche Veranderungen bezogen auf eine steigende Anzahl an Be-
wohner mit Suchtproblematiken (31%), Bewohnern ohne Angehorige (33%) und Be-
wohner aus schwierigen sozialen Haushaltsverhaltnissen (Verwahrlosung/ Vereinsa-
mung- 38%). Damit verbunden werden auch steigende Anforderungen an die Mitarbei-
ter, die durch die Zunahme an herausfordernden Verhaltensweisen (55%), zunehmende
grund- und behandlungspflegerische Anforderungen (52%) sowie auch durch aufwen-
digere Angehdrigenbetreuungsaufgaben (52%) gefordert sind.
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Fachkraftemangel ist das Nadeldhr

Der bundesweite Fachkraftemangel, wie er u.a. wiederholt von der Bundesarbeitsagen-
tur beschrieben wurde, wird in der vorliegenden Studie bestatigt und zeigt sich in der
Auspragung hoher als in amtlichen Statistiken erfasst.

Der Mangel zeigt sich einerseits in einer unzureichenden Bewerberlage insgesamt
(81%);in der Schwierigkeit, die offenen Stellen zeitnah zu besetzen (84%) sowie in einer
beobachteten Abnahme der Qualitat der Bewerbungen (83%). 30% der Leitungen ge-
ben dabei an, dass sie offene Stellen nicht mehr bei der Arbeitsagentur melden, sodass
davon ausgegangen werden muss, dass der in der Bundestatistik benannte Wert der of-
fenen Stellen in der Altenpflege in der Realitat deutlich héher liegt.

Auf der Basis der vorliegenden Kennzahlen kann von aktuell gerundet. 17.000 offenen
und direkt zu besetzenden Stellen in den Pflegeberufen alleine in der teil-/ vollstationa-
ren Pflege ausgegangen werden. Rund 14.000 davon sind offene Stellen fir dreijahrig
ausgebildete Personen. Zur Deckung wiirde es ca. 25.000 zusatzlicher qualifizierter Per-
sonen bedurfen, da der Teilzeitanteil in der Pflege weiterhin hoch ist.

Die Einrichtungen sind sehr aktiv bei der Mitarbeiterakquisition und Mitarbeiterbindung.
Neben MalRnahmen der Aus-Fort- und Weiterbildung, betrieblicher Gesundheitsforde-
rung und ArbeitsschutzmalRnahmen realisieren sie zunehmend flexible Arbeitszeiten
(56%) und spezifisch den spéateren Beginn fur Frauen mit Kindern im Kita-/ Schulalter
(60%). Sie wirken auf Ausbildungsmessen mit (51%) und bieten auch die Ausweitung
von Teilzeitstellen an (41%). Auch die Unterstlitzung und Konzepte zur Wiedereinglie-
derung nach Elternzeit (40%) sind ebenso verbreitet wie die gezielte Unterstiitzung bei
Krisensituationen und psychischen Belastungen (40%). Ebenfalls werden von 40% der
Einrichtungen auf3ertarifliche Zulagen gewéhrt. Prdmiensysteme (22%), Unterstut-
zungsangebote bei der Wohnungssuche und Mak-lern (19%) sind seltener, ebenso ei-
gene Betriebskindergéarten (10%).

Die Personalrekrutierung ist nur lokal begrenzt moglich und stellt sich daher als eine re-
gionale Herausforderung dar. 91% geben an, dass die Mitarbeitenden in einem Umkreis
von bis zu 20 Kilometern von der Einrichtung entfernt wohnen, wobei mehr als die Halfte
(55%) im Umkreis von 10 Kilometern wohnt. Auch die Auszubildenden leben Uberwie-
gend in der direkten Néhe (86% im Umkreis von bis zu 20 Kilometern). 70% der Leitun-
gen geben an, dass der maximale Rekrutierungsraum bei bis zu 30 Kilometern liegt. Dar-
tber hinaus kann kaum oder gar nicht Personal gewonnen werden. Dies verweist auf die
wichtige Frage nach der regionalen Versorgungssicherung, die die Perspektive der Aus-
bildungsstandorte (Altenpflegefachseminare/ Schulen der Altenpflege) mit einschlie-
fen muss.

Die Leitungskrafte beobachten gegenuber dem Vorjahr steigende Belastungen fir die
Mitarbeitenden, was sich in einer Erhéhung der Krankheitsdauer (43%), der Erhéhung
der Krankheitstage (41%) sowie der Krankheitsschwere (31%) sowie der Steigerung der
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Anzahl der geleisteten Uberstunden (28%) ausdriickt. Bezogen auf die betrieblichen Ge-
sundheitsrisiken dominieren Auswirkungen auf den Muskel- und Skelettbereich (78%)
vor Auswirkungen psychischer Belastungen (71%). Als drittes schwerwiegendes Risiko
wird Gewalt gegenuber Pflegenden benannt (42%). Die Einrichtungen reagieren darauf
mit MalRnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung.

Der Fachkraftemangel erweist sich als erlésrelevant und einschrankend bezogen auf be-
triebliche Entwicklungen. Jede vierte Einrichtungsleitung gibt an, dass sie aufgrund des
Personalmangels die betrieblichen Ziele in 2017 nicht erreichen kann. 34% &aufl3ern, dass
sie strategische Entwicklungen aufgrund eines Personalmangels in der Pflege nicht vor-
nehmen kdnnen. Dem stehen 34% gegentiber, die von einem Personalmangel explizit
nicht betroffen sind. 22% der Leitungen gab an, dass sie in den vergangenen drei Mona-
ten aufgrund eines Personalmangels selbsttatig einen temporéaren Aufnahmestopp aus-
gesprochen haben.

Licht und Schatten bei Gesetzesreformen

In der vorliegenden Studie wurden u.a. Fragen zu den Auswirkungen des PSG I-lll ge-
stellt. Knapp jeder dritten Einrichtung ist es gelungen, in den Pflegesatzverhandlungen
nach Einfihrung des PSG Il zuséatzliche Personalstellen zu verhandeln und diese auch zu
realisieren. Rund 30% aber gaben an, dass zur Verfigung stehende Finanzmittel nicht
eingesetzt werden konnten, weil kein Personal rekrutiert werden konnte. Die Einrichtun-
gen beobachten in der Uberfuhrung der Pflegestufen in die Pflegegrade, dass Neuein-
stufungen tendenziell zu einer niedrigeren Eingruppierung fuhren (58%). Sie beobach-
ten insgesamt die Schwierigkeit, aus ihrer Perspektive notwendige Hohergruppierungen
gegeniiber dem MDK durchzusetzen (54%).

38% der Leitungen befirchten, dass sie ab 2018 durch die Pflegegrade finanzielle Ein-
buRRen erfahren werden. 46% geben an, dass sie ein Instrument zur Personalsteuerung
nach Pflegegraden / Erlosen einsetzen werden und 48% sehen gegenlber den Pflege-
stufen keine Verbesserung hinsichtlich der Abbildung des realen Pflegeaufwands. Dar-
Uber hinaus aulRern 42%, dass sie zuklnftig Bewohner erst ab dem Pflegegrad Il auf-
nehmen werden. 56% geben an, dass die Pflegereformen (PSG I-1ll) nicht zu einer bes-
seren finanziellen Ausstattung der stationaren Einrichtungen fihren und 35% geben an,
dass die Personalkalkulation der Einrichtung sich durch die Einfihrung der Pflegegrade
verschlechtert hat. Eine gleiche Auspragung hat die Frage nach der Finanzsteuerungins-
gesamt. Auch diese wird als verschlechtert wahrgenommen.

Die Pflegeberufereform wird angesichts des Zeitraums der Diskussion und der noch un-
klaren Ausgestaltung zum Zeitpunkt der Befragung in der Summe eher skeptisch bewer-
tet. In der Studie zeigt sich, dass hier erheblicher Informationsbedarf besteht und auch
Maoglichkeiten der Flankierung und Begleitung fur die Einrichtungen offensichtlich wer-
den, um die Reform im Feld der Altenpflege gelingend umzusetzen.
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56% beflrchtet aktuell, dass das Ausbildungsinteresse fir den Pflegeberuf insgesamt
sinken wird. Noch deutlicher wird dies bezogen auf das Interesse an einer Ausbildung im
Altenpflegesektor. Hier sind es 71%, die von einer Absenkung ausgehen. Korrespondie-
rend dazu gehen 66% davon aus, dass das Interesse an einer nachfolgenden Arbeit im
Feld der Altenpflege bei Absolventen sinken wird. Méglichkeiten und Chancen, die sich
u.a. daraus ergeben, Krankenpflegende in Praktika fir die Arbeit im Feld der Altenpflege
zu begeistern, werden skeptisch eingeschéatzt. 38% sehen hier keine zusatzlichen Chan-
cen gegenuber 25%, die dies annehmen. Deutlicher ist das Votum bezogen auf die M6g-
lichkeit der primaren Akademisierung. Hier sind es 47%, die darin keine zuséatzlichen
Chancen sehen und nur 18% bewerten dies positiv. Als eindeutig positiver Aspekt wird
jedoch die bundesweite Befreiung vom Schulgeld bewertet. 67% sehen hierin eine
Chance fur zusatzliche Anwerbungsmaoglichkeiten.

Stark positiv beurteilt werden die einrichtungseinheitlichen Eigenanteile. Diese fuhren,
den Aussagen der Leitungen zufolge, zu einer htheren Akzeptanz hinsichtlich einer H6-
herstufung des Pflegebedirftigen seitens der Angehorigen (70%). 56% sehen hier auch
eine Reduzierung im Konfliktpotenzial mit Angehdrigen. Tendenziell neutral bewertet
wird, dass die einrichtungseinheitlichen Eigenanteile zu einer Reduzierung von Bewoh-
nern in niedrigeren Pflegegraden fuhren kdnnten.

Ebenso werden der strukturierten Informationssammlung (SIS) Uberwiegend positive
Bewertungen gegeben. 56,6% stimmen hier stark oder vollumfanglich der Aussage zu,
dass SIS zu einer Entlastung der Pflegekrafte im Bereich der Dokumentation flihrt. 51%
sehen hier einen Gewinn in der groReren Klarheit bezogen auf die Inhalte der Dokumen-
tation und 43% geben an, dass dadurch Freiraume fir die bewohnerbezogene Versor-
gung geschaffen werden.

Fazit

Vor dem Hintergrund einer insgesamt als stabil bezeichneten finanziellen Situation in
den Einrichtungen (nur 4,6% geben an, dass sie akut von einer SchlieBung, Insolvenz
oder Ubernahme bedroht sind), zeigen sich im System deutliche Grenzen, die durch bis-
herige Reformen nicht oder nur unzureichend beantwortet wurden. Durch die Pflegere-
formgesetze lassen sich offensichtlich bis auf wenige eher kosmetische Korrekturen
(z.B. SIS) keine substanziellen Verbesserungen in den Einrichtungen erzielen. Die Pfle-
geberufereform wird Uberwiegend kritisch bewertet und die Einrichtungen beflrchten
hier die Verlierer der grof3en Reform zu werden.

Die Steuerungsprozesse werden insgesamt komplexer und kurzfristige Zugewinne wer-
den sich mittelfristig nivellieren und verklingen. Ausweitungen von Nutzungsmdéglichkei-
ten (z.B. der Kurzzeitpflege oder Tagespflege) bleiben theoretische Annahmen, wenn
auf der Seite der Strukturbildung keine Anderungen erzielt werden kénnen. Wartelisten
und die Absage von Betreuungsanfragen zeigen deutlich die bestehenden Kapazitats-
grenzen auf. Die parallele Umsetzung zahlreicher Reformen und Vorgaben fihrt in den
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Einrichtungen zu einer bestandigen Unruhe und einem reaktiv ausgerichteten Entwick-
lungsmodell.

Als wesentlicher limitierender Faktor fur alle weiteren strukturellen, inhaltlichen und
konzeptionellen Entwicklungen kann die Personalsituation ausgemacht werden. Ohne
eine deutliche Anpassung, die auf der einen Seite zur splUrbaren Entlastung des beste-
henden Personals fihren und gleichermaf3en auch die Infrastruktur der Ausbildung in
den Blick nehmen muss, lassen sich keine substanziellen Veranderungen in Richtung
Versorgungssicherheit und Angebotsausweitung erzielen. Mal3nahmen, wie sie vielfach
diskutiert werden (z.B. Ausweitung von Teilzeitstellenanteilen in Vollzeitstellen, aktive
Bewerbung und Riickgewinnung von Pflegekréften) gehdren langst zum Alltag der Ein-
richtungen und stellen alleine keine der dringend bendtigten Innovationen dar.
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Hinweise zur Pflege-Thermometer-Reihe

Das Deutsche Institut fur angewandte Pflegeforschung e.V. (DIP) betrachtet seit 2002
mit den Pflege-Thermometern in wiederkehrender RegelméaRigkeit — und aktuell zum
neunten Mal — die Situation in unterschiedlichen Teilbereichen der pflegerischen Ver-
sorgung in Deutschland.

Im Fokus stehen Fragestellungen, die sich an der Versorgung von Patient*innen und Be-
wohner*innen in den Sektoren, den Arbeits- und Berufsbedingungen von Pflegenden,
der Finanzsituation in den Betrieben und aktuellen Einflissen auf die Bedingungen vor
Ort ausrichten. Mit den Studien wird das Ziel verfolgt, Einrichtungen, Kostentragern,
Verbanden und der Politik jeweils aktuelle Daten aus Pflege und Versorgung zur Verfi-
gung zu stellen. Das Institut DIP unterstiitzt mit diesen Erhebungen den Diskurs in der
Pflegepraxis, Pflegepolitik und Pflegewissenschaft. Die Pflege-Thermometer-Reihe lie-
fert fur die Entwicklungen und Herausforderungen der unterschiedlichen untersuchten
Felder Datengrundlagen und Interpretationsangebote. Sie basieren auf den Deutungen
aus der Perspektive der Expertisen der Verfasser*innen.

Die Pflege-Thermometer-Studien sind, bezogen auf das Forschungsdesign, als deskrip-
tive und standardisierte Querschnittsbefragungen zu spezifischen aktuellen Themenfel-
dern angelegt. Die Zusammenstellung unterschiedlicher Daten der amtlichen Statisti-
ken sowie die systematische Bewertung der sich daraus ergebenden Erkenntnisse wer-
den im Vorfeld zur Einordnung der Studienergebnisse in den Gesamtkontext beschrie-
ben.

Die Ergebnisse der Pflege-Thermometer-Studien sowie die Befragungsinstrumente ste-
hen fir nicht kommerzielle Zwecke kostenfrei zum Download auf der Homepage des DIP
zur Verfligung. Ausdriicklich ist die Nutzung der Ergebnisse, Untersuchungsinstru-
mente, Grafiken und Tabellen fir Qualifikationsarbeiten, Publikationen oder Prasentati-
onen unter Verwendung der Quellenangaben gewtinscht. Eine schriftliche Genehmigung
im Vorfeld muss dazu nicht gesondert eingeholt werden. Gebeten wird jedoch, das DIP
entsprechend zu informieren und ggf. ein Belegexemplar zuzusenden. Die Urheber-
schaft bleibt von der Nutzung unberthrt. Eine kommerzielle Nutzung ist nur in Abspra-
che und unter Abklarung der Genehmigung maoglich!

Die Pflege-Thermometer-Studien wurden jeweils durch Férderungen der B. Braun-Stif-
tung ermaglicht sowie aus Eigenmitteln des Instituts finanziert. Eine Beeinflussung bei
der Fragestellung oder der Form der Ergebnisdarstellung und -interpretation oder an-
derweitige Beeinflussungen seitens des Forderers wurde zu keinem Zeitpunkt vorge-
nommen. Es bestehen tiber die Forderung der Einzelstudie hinaus keine finanziellen oder
kommerziellen Verbindungen zwischen dem Férderer und dem Institut.
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Hinweise zum Pflege-Thermometer 2018

Die zentrale Perspektive des Pflege-Thermometers 2018 ist die stationare Langzeit-
pflege. Im Sektor der teil-/ vollstationaren Versorgung in Deutschland sind neben einer
hohen Dynamik im Bereich der Angebots- und Nachfrageseite insbesondere auch durch
aktuelle und zahlreiche Gesetzesanderungen Neuerungen zu verzeichnen, die bislang
nicht systematisch in ihren Konsequenzen fur die Einrichtungen untersucht wurden. Das
Pflege-Thermometer 2018 nimmt hier ausgewahlte Fragen bezogen auf aktuelle und zu-
kianftige Entwicklungen auf und systematisiert die Ergebnisse im Rahmen einer repra-
sentativen Untersuchung.

Grundlage der Befragung ist nicht die Klarung einer wissenschaftlichen Fragestellung
oder die Testung einer Hypothese, sondern die Erfassung eines moglichst breiten Spekt-
rums an Informationen. Ziel der Studie ist somit, umfassend die Bedingungen, die die
pflegerische Arbeit innerhalb der vielschichtigen Herausforderungen sichern und for-
dern bzw. erschweren oder gefadhrden, zu identifizieren. Die empirische Erhebung er-
madglicht Aussagen zu den folgenden Einzelaspekten:

e Struktur der Einrichtungen

e Technisierung bzw. dem Technologieeinsatz in den Einrichtungen

e Personalsituation und MalRnahmen der Personalgewinnung sowie Personalmobilitat
e Mitarbeiter*innensituation und -gesundheit

¢ Finanzielle Rahmenbedingungen und deren Entwicklungen

e Einschatzungen zur regionalen Versorgung

e Einschatzungen zu aktuellen Entwicklungen aufgrund der Gesetzesnovellierungen

Leitend sind jeweils libergreifende Fragestellungen, die sich in verschiedene Themen-
komplexe und Einzelfragen aufgliedern.

Gegenstand der Bearbeitung und Auswertung des Pflege-Thermometers 2018 sind im
einfiuhrenden Teil die Kennzahlen und Entwicklungsdaten der voll- und teilstationaren
Einrichtungen. Im empirischen Teil des Studienberichts werden die Ergebnisse sowie
Einschatzungen der befragten Leitungskréafte zu Herausforderungen und aktuellen
Problembereichen vorgestellt. Abschlieend erfolgen Handlungskonsequenzen, die sich
aus den Diskussionen und den Ergebnissen aus der Sicht der Autor*innen der Studie
ergeben.
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Methodenbeschreibung

Bezogen auf das Studiendesign ist das Pflege-Thermometer 2018 als eine deskriptive
und standardisierte Querschnittsstudie geplant und durchgefihrt worden, die die Ent-
wicklungen in der stationéren Langzeitpflege beleuchtet. In der Studie erfolgt im empi-
rischen Teil eine Befragung von Leitungskraften aus der teil-/ vollstation&ren Versor-
gung mittels eines standardisierten Fragebogens. Daruber hinaus erfolgt im Bereich der
Daten und Kennzahlen eine sekundaranalytische Darlegung und Aufarbeitung aktueller
statistischer Kennzahlen. Nachfolgend finden sich die Darlegung der methodischen Ent-
wicklungsschritte und begleitender Uberlegungen zur wissenschaftlichen Absicherung.

Stellenwert der Literatur

Gegenstand und Ausrichtung der Studie ist die Versorgung in der stationaren Langzeit-
pflege in Deutschland. Die Recherche deutschsprachiger Literatur und Kennzahlen ste-
hen demzufolge priméar im Fokus. Daten aus der Gesundheitspersonalberechnung des
Bundes, den Pflege- und Arbeitsmarktstatistiken und zu den Leistungsflissen der Pfle-
geversicherung sowie Artikel zu damit zusammenhangenden Herausforderungen wer-
den hierfur herangezogen. Aufgrund der Perspektivenvielfalt der unterschiedlichen Fra-
gen- und Erkenntniskomplexe umfasst die Literaturnutzung breit gestreut neben Kenn-
zahlen auch Hinweise zu Artikeln, Gesetzestexten, Ministeriumsberichten, Stellungnah-
men und weitere zentrale Berichte und Studien.

In der vorliegenden Studie erfolgt keine einbettende internationale Recherche, die einen
Vergleich von Versorgungsstrukturen erlauben wirde. Ebenso bildet die Literaturerhe-
bung keine vollstéandige systematische Literaturrecherche (Pubmed, Carelit, Livivo etc.)
zu einzelnen komplexen Suchen von Detailfragen ab und richtet sich nicht auf die ge-
zielte Suche nach wirksamkeitskontrollierenden Studien zu Fragen der Versorgung aus.
Eine Ausweisung von Trefferlisten und Suchworten fehlt demzufolge.

Fragebogenkonstruktion

Der Fragebogen des Pflege-Thermometers 2018 hat einen deskriptiven und explorativen
Charakter. Die Erhebung erfolgte mittels eines standardisierten Fragebogens, der meh-
rere aufeinander aufbauende Entwicklungsschleifen erfuhr. Zu Beginn wurden mittels
einer Analyse ausgewahlter Literatur sowie durch den Einbezug von und dem Austausch
mit Expert*innentvon Verbanden und aus dem Feld handlungsleitende Fragen und The-
menkomplexe identifiziert. Ergénzend flossen hierbei auch Hinweise von Akteuren aus
der Langzeitpflege und Diskussionsbeitrage von Tagungen sowie die Vorerfahrungen
der Befragungsreihen im Institut mit ein.

Anhand der Leitfragen und Themenkomplexen erfolgte die Konstruktion eines ersten

1Beteiligt waren Vertreter*innen vom Deutschen Berufsverband fiir Pflegeberufe e.V. (Regionalvertretung
Nord-West), der Diakonie Rheinland-Westfalen-Lippe e.V: (Geschéftsfeld Pflege, Alter und Behinderung),
dem Ditzesan-Caritasverband fir das Erzbistum Koln e.V. (Geschéaftsbereich Gesundheits-, Alten- und Be-
hindertenhilfe) sowie der Weissen Liste gemeinnitzige GmbH der Bertelsmann Stiftung.
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Fragebogenentwurfs. Zwei Verbandsvertreter*innen? gaben Rickmeldung zu den
Schwerpunktsetzungen in den Fragenkomplexen des Entwurfs und lieferten Hinweise zu
Ausrichtung, Umfang, Verstandlichkeit und Form der Fragen sowie zu deren Relevanz.
Der Fragebogenentwurf erfuhr eine abschlieRende Pre-Testung durch Leitungskrafte
aus Langzeitpflegeeinrichtungen in Nordrhein-Westfalen. Drei Pflegedienstleitungen
und eine Heimleitung fullten den Entwurf aus, gaben Riickmeldung und thematische Hin-
weise zu den einzelnen Fragen sowie zu deren Verstandlichkeit, Ausrichtung, Praktika-
bilitat, Relevanz sowie zu deren Beantwortbarkeit und dem Bearbeitungsaufwand fir die
Zielgruppe. Erganzend teilten sie mit, ob ihrer Ansicht nach der Fragebogenentwurf voll-
standig war und ob Fragen zur Kiirzung des Bogens herausgenommen werden kénnten.

Der abschlieRend erstellte Fragebogen beinhaltet Fragen und Fragenkomplexe zu den
Oberkategorien: Struktur der Einrichtung, Technisierung und Technologieeinsatz in der
Einrichtung, Personal und Gewinnung von Mitarbeiter*innen, Mitarbeiter*innensituation
und -gesundheit, finanzielle Rahmenbedingungen und Entwicklungen, regionale Versor-
gung und Personalmobilitat sowie abschlielBende Fragen zu aktuellen Entwicklungen.
Der Bogen umfasst funf doppelseitig bedruckte Seiten und ein einfihrendes und erlau-
terndes Anschreiben. Die standardisierten Fragen sind geschlossen konstruiert. Es exis-
tieren Einfach- und Mehrfachnennungen in den Antwortkategorien; Bewertungen wer-
den Uberwiegend in Form einer Likert-Skala mit unterschiedlichen Zustimmungs- und
Ablehnungsvorgaben vorgenommen oder auf der Basis von semantischen Differentia-
len. Dartber hinaus wurden numerisch auch Angaben und Kennzahlen erfragt, die ins-
besondere fir die Berechnungen der offenen Stellen genutzt wurden. Insgesamt bein-
haltet der Fragebogen 279 Variablen. Fir die Anwender konnte der Fragebogen in Form
einer Paper-Pencil-Form als Dokument ausgefillt und zugesendet werden. Nachge-
schaltet wurde die Option einer Online-Variante zur Eingabe an einem PC mit elektroni-
scher Dateniibermittlung.

Der Fragebogen weist die klassischen Merkmale einer Befragung auf und beinhaltet
keine testtheoretisch ausgerichteten Instrumente zur Erfassung von Einzelph&nome-
nen. Fur den vorliegenden Fragebogen entfallen demnach die fir psychometrische Test-
verfahren ublichen Gutekriterien der Validitat, Objektivitat und Reliabilitat. Die Auswer-
tung erfolgt vor diesem Hintergrund priméar deskriptiv.

Ethik und Datenschutz

Aus Sicht der Autor*innen war fur das Pflege-Thermometer 2018 keine ethisch problem-
behaftete Situation (Vulnerabilitat) zu identifizieren. Die Teilnahme an der Studie war
freiwillig; die Rucksendung eines Fragebogens durch die Probanden wurde als Zustim-
mung zur Studie verstanden. Die Nutzung des Pflege-Thermometers 2018 ist aus-

2 Ruckmeldungen kamen von Vertreter*innen des Deutschen Berufsverbands fiir Pflegeberufe e.V. (Regio-
nalvertretung Nord-West) und des Ditzesan-Caritasverbands fir das Erzbistum Kéln e.V. (Geschéftsbe-
reich Gesundheits-, Alten- und Behindertenhilfe).
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schliel3lich im wissenschaftlichen Feld zu verorten und verfolgt keine kommerziellen In-
teressen.

Mit einem begleitenden Anschreiben wurde zum Datenschutz aufgeklart und der Um-
gang mit dem Fragebogen dargelegt. Das Ziel, die Ausrichtung, der Inhalt und der Nutz-
wert der Studie wurden ebenso erlautert; der kostenfreie Zugang zu den Erhebungser-
gebnissen ergédnzend zugesichert. Eine im Anschreiben zuséatzlich abgefragte Einwilli-
gung zur Verwendung einer angegebenen E-Mail-Adresse diente dem Ziel, die Proban-
den auf die Bereitstellung des Studienberichts und auf zuktiinftig weitere Erhebungen im
Feld aufmerksam machen zu kdnnen. Die konkrete Erfragung der Postleitzahl der Ein-
richtungen diente der regionalisierten Erfassung der Ricklaufe und wurde fiir eine
deutschlandweite Ubersichtskarte genutzt. Im Anschreiben wurde auf die finanzielle Un-
terstltzung des Forderers des Pflege-Thermometers 2018 verwiesen. Eine lber diese
Finanzierung hinausgehende Interessensgemeinschaft oder Geschaftsbeziehung oder
eine Einflussnahme auf die Form des Studiendesigns, auf Inhalte der Studie oder den
Studienbericht lag und liegt nicht vor.

Datenerhebung

Die Fragebdgen wurden als Vollerhebung an alle identifizierten voll- und teilstationaren
Einrichtungen in Deutschland gesendet. Die Versendung der Paper-Pencil-Fragebtgen
erfolgte im November 2017. Um ausreichend Leitungskraften aus stationaren Einrich-
tungen die Gelegenheit zur Beantwortung des Fragebogens zu geben, wurde eine Frist
der Ricksendung bis zum 15. Dezember 2017 ermdglicht. Die bis zum Einsendedatum
zuruckgesendeten und ausgefllten Fragebdgen wurden in die Studienauswertung auf-
genommen. Einzelne, spater eingesendete Fragebtgen wurden bis Anfang Januar mit-
beriicksichtigt. In einem zweiten Schritt wurde erganzend eine Teilnahme an der Studie
mittels eines Online-Angebots bis zum 31. Januar 2018 ermdglicht. Auch in der Online-
Erhebung wurden die bis zum Einsendeschluss beantworteten Fragebdgen in die Unter-
suchung aufgenommen.

Die Adressen (postalisch sowie E-Mail) stellte der Verband der Ersatzkassen e.V. aus-
schliel3lich fir die Erhebung zum Pflege-Thermometer 2018 zur Verfligung — sie stam-
men aus den Daten des , vdek-Pflegelotsen“. Der von Doppelungen und von Irrlaufern
bereinigte Datensatz umfasste letztendlich 13.223 postalische Anschriften und 10.093
E-Mail-Adressen, die fur den Hinweis auf die Studie und zur Erinnerung verwendet wur-
den.

Drei Pressemitteilungen verwiesen im Rahmen der flankierenden Offentlichkeitsarbeit
auf die Erhebung und die Verlangerung des Erhebungszeitraums sowie die Erweiterung
um ein Online-Angebot; Hinweise in Zeitschriften oder Newslettern begleiteten den Pro-
zess.
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Datenprufung und Datenauswertung

Mit der Software TeleForm 11L1wurde zu Beginn ein automatisiert einlesbarer Fragebo-
gen erstellt. Eine Aufbereitung und Testung der Daten erfolgte fur die Paper-Pencil-Er-
hebung von Mitte Dezember bis Ende Januar. Die automatisiert eingelesenen hand-
schriftlichen Fragebdgen wurden zu Beginn der Aufbereitung in TeleForm jeweils einzeln
kontrolliert und verifiziert. Der gleiche Prozess erfolgte fur die Daten der Online-Befra-
gung in der ersten Februarwoche. Zu einzelnen Angaben erfolgten ergéanzende Plausibi-
litatsprafungen, um statistische Verzerrungen und magliche Datenkorruptionen zu ver-
hindern. Eine automatisierte Datentrimmung wurde nicht vorgenommen. Weitere Da-
tenbereinigungen ergaben sich fir einzelne Fragebdgen oder einzelne Variablen — bei
nicht eindeutig identifizierbaren Handschriften oder nicht plausiblen Daten innerhalb ei-
nes Bogenswurden die entsprechenden Daten als fehlend gewertet und aus den Berech-
nungen herausgenommen.

Die Auswertung und Darstellung der zusammengefiihrten Datensétze erfolgte bis Mitte
Februar. Mittels eines vorab erstellten Codeplans wurden die Daten zum Aufbau einer
Datenmatrix in SPSS 24 Uberfuhrt. Ein zu Beginn erstellter Auswertungsplan struktu-
rierte die grafische Aufarbeitung. Sie erfolgte in Excel 2013, Powerpoint 2013 sowie mit-
tels RegioGraph Planung 2018. Die Diagramme stellen, sofern keine andere Ausweisung
erfolgt, alle Antwortenden der Stichprobe dar. Fehlende Werte werden explizit ausge-
wiesen. In Grafiken werden dariber hinaus auch fehlende Werte oder keine Nennungen
mit ausgewiesen. Zur Verbesserung der Lesbarkeit der Ergebnisse werden in den Grafi-
ken Prozentwerte unter 5 Prozent in aller Regel nicht ausgewiesen.
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Rahmenbedingungen der stationéren Versorgung

Indem nachfolgenden Kapitel erfolgt die Darlegung grundliegender Kennzahlen und Ent-
wicklungslinien im Sektor der stationaren Versorgung. Diese Grundlegung erlaubt die
vorliegenden empirischen Ergebnisse in den Gesamtzusammenhang einzubetten.

Die ausgefiihrten statistischen Angaben entstammen, insofern nicht anders dargelegt,
den nachfolgend genannten Quellen:

» Gesundheitsberichterstattung des Bundes (www.gbe-bund.de)

» Statistisches Bundesamt (insbesondere Pflegestatistiken des Bundes)
« Statistische Landesamter

e Statistik der Pflegekassen

« Veroffentlichungen der zustandigen Ministerien

e Statistik der Bundesagentur fur Arbeit

Einbezogen wurden Daten, die bis Januar 2018 ermittelt werden konnten. Limitierend
wirkt, dass die aktuellsten Zahlen in den benannten Statistiken (insbesondere in der
Pflegestatistik) vom Stichtag 31.12.2015 stammen. Die Daten zur Pflegestatistik 2017
werden aktuell durch das Statistische Bundesamt erhoben. Mit einer Publikation kann
erst im Fruhjahr 2019 gerechnet werden. Des Weiteren lasst sich limitierend bezogen
auf die Datengrundlagen beschreiben, dass Erhebungszeitpunkte in den unterschiedli-
chen Statistiken zu verschiedenen Zeitpunkten erfolgen, so dass sich zwischen den ein-
zelnen Angaben Unterschiede ergeben kdnnen. Insbesondere in den Zeitreihenbetrach-
tungen sind eigene Berechnungen vorgenommen worden, die unter Bezug auf die oben
benannten Statistiken erfolgten.

Das Kapitel gibt einen Uberblick tiber die zentralen gesetzlichen Grundlagen der Pflege-
versicherung sowie der nachfolgenden und aktuellen Reformen. Ebenso wird ein Uber-
blick Uber die Finanzstrome und Entwicklungen im Gesundheits- und Pflegewesen als
eine Rahmenbedingung der Versorgung vorgestellt.

Pflegeversicherung und Gesetzesreformen

Mit der 1995 initiierten gesetzlichen Pflegeversicherung (SGB Xl) erhielt Pflegebedurf-
tigkeit eine ,offentliche Anerkennung“ als gesellschaftliches abzusicherndes Risiko 3.
Die Ziele zur Absicherung eines Pflegebedirftigkeitsrisikos sind u.a. das Angebot quali-
tativ hochwertiger Pflege unter der Pramisse eines selbstandigen und selbstbestimmten
Lebens fur die Pflegeempféanger*innen sowie der Auf- und Ausbau einer professionellen
Pflegeinfrastruktur.

3 Zuvor waren pflegebedirftige Menschen, insofern sie nicht in der Lage waren, die finanziellen Aufwéande
zu leisten, auf die Leistungen aus der subsidiaren Sozialhilfe angewiesen (welche an sich aber nicht fir die-
sen Fall vorgesehen war). Mit der Einfihrung der Pflegeversicherung erfolgte demnach auch eine finanzielle
Entlastung der Sozialkassen und Kommunen.
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Leitend sind die Grundgedanken des Vorzugs der hauslichen Pflege vor der stationaren
Pflege und eine Kostenbegrenzung der Leistungen (Naegele 2014).

Die Pflegeversicherung wurde dem Gedanken des Solidaritats- und Subsidiaritatsprin-
zips der Sozialversicherungen folgend ausgestaltet. Leistungsanspriiche in der vollsta-
tionaren Pflege werden seit Juli 1996 durch die Pflegeversicherung finanziert* .

Die Pflegeversicherung ist eine Pflicht-Versicherung ® und als , Teilkaskoversicherung*
angelegt — dies bedeutet, dass Teile der Kosten bei pflegerischen Leistungen privat auf-
zubringen sind und Hauptrisiken und -bedarfe mit unterstitzt werden. Ende 2016 waren
mehr als 81 Millionen Menschen in der Pflegeversicherung versichert; davon tber 71 Mil-
lionen Personen in der sozialen Pflegeversicherung und die restlichen in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung. Leistungen bezogen zu diesem Zeitpunkt ca. 2,9 Millionen
Versicherte.

Die Pflegeversicherung trug wesentlich dazu bei, pflegerische Infrastruktur insgesamt
zu entwickeln; allerdings stief und st03t sie als Teilkostenversicherung immer wieder an
ihre Grenzen. QualitatseinbufRen bei der Versorgung der pflegebedurftigen Menschen
und deren finanzielle Belastungen und damit einhergehend Unterstitzungsbedarfe aus
der Sozialkasse (Hilfen zur Pflege) nehmen zu. Die Forderung nach einer Vollversiche-
rung, welche ausreichend, zweckmafRig und wirtschaftlich das Risiko der Pflegebedirf-
tigkeit auffangt, steht zur Diskussion (Lingen 2012).

Mehrere Reformprogramme der Pflegeversicherung griffen gesellschaftliche Verénde-
rungen und zentral diskutierte Kritikpunkte auf und ermdglichten einerseits Ausweitun-
gen der bestehenden Leistungen und andererseits den Einbezug neuer Personengrup-
pen in die Gruppe der Leistungsberechtigten. Mit den Reformen waren eine Verbesse-
rung der konkreten Situation der Pflegebedirftigen oder ihrer Angehérigen und somit
auch die Stabilisierung der Versorgungssituation insgesamt intendiert.

Die aktuellen Reformen betrafen und betreffen zu einem gro3en Anteil Leistungen fir
Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz und auch die Nutzungsmaéglichkeiten
durch Angehoérige. Sie sollten verbesserte Moglichkeiten der Leistungsnutzung einfiih-
ren und ausgestalten, Betreuungspersonal zur Verfiigung zu stellen und MalRnhahmen
zur zusatzlichen Aktivierung und Betreuung veranlassen, Entlastungsangebote auf- und
ausbauen, eine verbesserte Pflegeberatung ermdglichen und erleichtern sowie neue
Wohnformen und wohnumfeldverbessernde Mal3hahmen stérken.

Des Weiteren erfolgte, wenn auch oft als nicht an die Bedarfe angepasst kritisiert, eine
Anpassung der Leistungsbetrdge zur Finanzierung der gesetzlich verénderten Leis-
tungsoptionen. An dieser Stelle wirkt sich nachteilig aus, dass eine Regeldynamisierung

4 Die Pflegeversicherung startete 1995 in zwei Stufen und erst mit der Umsetzung der zweiten Stufe waren
Leistungen der vollstationaren Pflege refinanzierbar.

5 Die Pflichtversicherung folgt dem Grundsatz , Pflegeversicherung folgt Krankenversicherung“. Demnach
ergibt sich hieraus die Mitgliedschaft in der sozialen bzw. der privaten Pflegeversicherung. Unterschiede
bestehen nicht im Leistungsgeschehen, sondern in der Beitragsgestaltung und der Kostenregelung.
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der Leistungsbetrage nicht im Pflegeversicherungsgesetz verankert ist und Uber geson-
derte Vereinbarungen getroffen werden missen.

Die Qualitatsdarstellung und -prifung der stationaren Einrichtungen sowie die Bemes-
sung des pflegerischen Personals in der stationéren Pflege bildeten zudem zwei weitere
zentrale Inhalte bei den Reformen. Ein neu entwickeltes indikatorengestitztes Verfah-
ren zur Darstellung der Ergebnisqualitat in vollstationéaren Einrichtungen, welches die
bisherigen, wenig differenzierenden Pflegenoten ablésen soll, wird bis Mitte 2018 entwi-
ckelt und soll 2019 eingefuhrt werden. Das Verfahren zur einheitlichen Bemessung des
pflegerischen Personals in der ambulanten und stationéren Pflege soll Ende Juni 2020
vorliegen — bisher existieren hier keine bundesweiten einheitlichen Vorgaben.

Die Gesetzesanpassungen bis einschlie3lich zum ersten Pflegestarkungsgesetz richte-
ten sich stark auf die Ausweitung und Stabilisierung und Sicherung der hauslichen und
der teilstationaren Pflege sowie die Entlastung pflegender Angehdriger aus (Bundestag
23.12.2014). In der vollstationéren Pflege betrafen die Reformen hauptséchlich den Ver-
such, die medizinische Versorgung durch Anreize und Kooperationen mit Arzt*innen zu
verbessern sowie den Anspruch auf zusatzliche alltagsbegleitende Betreuungsangebote
umzusetzen.

Mit dem zweiten und dritten Pflegestarkungsgesetz (Bundestag 28.12.2015, 28.12.20 16,
28.12.2016) rickte auch die stationare Pflege starker mit in den Mittelpunkt. Zum Tra-
gen kommen die Ausweitung zusatzlicher Betreuungsarbeit auf alle pflegebedurftigen
Bewohner*innen, der individuelle Rechtsanspruch auf zuséatzliche Betreuung und Akti-
vierung sowie die Betreuungskrafterichtlinie. Fir die teilstationare Pflege steht zudem
de facto aus der Perspektive der Angehorigen mehr Geld zur Verfiigung, da nun in der
Tages- und Nachtpflege Geld- und Sachleistungen nicht mehr miteinander verrechnet
werden. Relevant fur vollstationare Einrichtungen sind, neben héheren Leistungsbetra-
gen, die Ausweitung der Kurzzeitpflege auf acht Wochen und die Einfiihrung des einrich-
tungseinheitlichen Eigenanteils. Der einrichtungseinheitliche Eigenanteil sichert allen
Bewohner*innen von Pflegegrad 2 bis 5% unabhangig von ihrem Pflegegrad den gleichen
Betrag bei den privat zu finanzierenden Anteilen der Pflegesétze zu. Die Hohe des Be-
trags wird von jedem Heim errechnet und ist fir die einzelne Einrichtung einheitlich —
nicht aber fir die Gesamtheit der Einrichtungen. Ziel der Neuerung ist, eine h6here Grup-
pierung bei den Pflegegraden nicht aufgrund eines hoheren privat zu finanzierenden
Pflegekostenanteils zu verhindern.

6 Anspruch auf vollstationare Pflege besteht nicht bei Pflegegrad 1.
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In der folgenden Abbildung werden die Gesetzeserganzungen und -erweiterungen be-
nannt und zeitlich eingeordnet.

2012
2008 Pflege-Neuausrichtungsgesetz
Pflege- PNG
Weiterentwicklunggesetz
2002 PIWG
Pflege-Leistungserganzungsgesetz
PfIG 5

Pflege-Stirkungsgesetz 1
PSG | 5
1995 : 201612017
Einfiihrung der Pflege-Stirkungsgesstz 2
Pflegeversicherung PSG I 2017
Pflege-Starkungsgesetz 3
PSG Il

Abbildung 1: Reformen der Pflegeversicherung

Das zweite Pflegestarkungsgesetz ist insofern hervorzuheben, als dass es, neben den
oben benannten Reformbeitragen, die Pflegeversicherung elementar und substanziell
verandert. In dieser Reform wurden ein neuer Pflegebedurftigkeitsbegriff und ein darauf
aufbauendes Begutachtungsinstrument zur Beurteilung der Pflegebedurftigkeit einge-
fuhrt. Das damit zusammenhangende Verstandnis von Pflegebedurftigkeit umfasst kor-
perliche, psychische und kognitive Beeintrachtigungen und bericksichtigt die Selbst-
standigkeit, Ressourcen und Aktivitdten der Pflegeempfénger*innen. Es ist nicht mehr
primar verrichtungsbezogen ausgerichtet.

Das Begutachtungsinstrument erfasst die Bereiche
e Mobilitat

e kognitive und kommunikative Fahigkeiten

¢ Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
+ Selbstversorgung

+ Bewadltigung von und selbststandiger Umgang mit Krankheits- oder therapiebeding-
ten Anforderungen und Belastungen sowie die

e Gestaltung des Alltagslebend und der sozialen Kontakte.

Die Ressourcen und Fahigkeiten der Pflegeempfénger*innen und vorhandene Hilfe- und
Unterstitzungsbedarfe werden aus dem System der Pflegestufen in finf Pflegegrade
Uberfihrt. Pflege- und Hilfebedarf muss zudem, wie auch schon vorab, voraussichtlich
fir mindestens sechs Monate bestehen. Mit der Einfihrung eines neuen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs sind in den Einrichtungen auch im Rahmen der Vertrags- und Vergi-
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tungsvereinbarungen die Personalstrukturen und -schlissel zu tberprifen und anzu-
passen’.

Mit dem dritten Pflegestarkungsgesetz erfolgte neben der notwendigen Regelung zum
PSG Il eine Neuausrichtung bzw. Ausweitung auf kommunale Gestaltungsmaglichkeiten
bei der Entwicklung vonregionalen Pflegeberatungsstrukturen und der kommunalen So-
Zialraumentwicklung.

Erganzend konnen bei bestehender Pflegebedrftigkeit auch Leistungen durch die Kran-
kenversicherung abgedeckt werden — flr stationare Einrichtungen ist die Erbringung der
medizinischen Behandlungspflege von Relevanz. Die finanzielle Belastung der pflegebe-
durftigen Personen kann durch die in Anspruch genommenen Leistungen, die derzeit in
der Regel nicht die entstehenden Kosten der Pflegebedirftigkeit vollstdndig abdecken,
stark ansteigen. In den letzten Jahren wuchs der individuell zu finanzierende Teil deut-
lich. Insofern das Haushaltseinkommen dies nicht tragt, besteht die Option, nachrangig
zu den aufzubringenden Beitragen fur notwendig eingestufte Leistungen wie bspw. fur
Eigenanteile bei der stationaren Unterbringung , Hilfe zur Pflege" aus der Sozialversiche-
rung zu beantragen. Erganzende weitere Unterstitzung erfolgt auch durch andere Aus-
gabentrager der offentlichen Haushalte, wenn auch in geringerem Male, wie bspw.
durch die Kriegsopferflrsorge.

Die zuklnftige Gute der Absicherung von Pflegebedirftigkeit wird durch den Grad der
gesellschaftlichen Unterstltzung, durch das regionale Angebotsportfolio der ambulan-
ten und stationaren Versorgung in der Pflege sowie alternative Unterstitzungsangebote
fur Pflegebedurftige und ihre Angehdrigen, das tatsachliche Verhéltnis von Fachkraften
zu Hilfskraften sowie den technischen Fortschritt und die Digitalisierung beeinflusst wer-
den bzw. zu gestalten sein. Die Passgenauigkeit der Ansatze, die Entwicklung von Hilfe-
und Pflegemixen und Pflegearrangements in den Familien sind in diesem Zusammen-
hang weiter zu entwickeln (Hoberg et al. 2013). Kommunale Strukturierungen der
Durchlassigkeit zwischen den Versorgungsformen sowie die Quartiers- und Sozialraum-
entwicklung werden dies ebenso beeinflussen. Fur die zukinftigen finanziellen Entwick-
lungen der Pflegeversicherung werden bspw. regelméfRige Leistungsdynamisierungen
diskutiert.

Dariiber hinaus muss an dieser Stelle auf die zentrale Bedeutung und regional unter-
schiedlich ausgepragte hausliche Versorgung durch auslandische Haushalts- und Be-
treuungskrafte verwiesen werden, die in einem erheblichen Anteil das System der Ver-
sorgung in der eigenen Hauslichkeit unterstutzen (Karakayali 2007; Isfort und Neuhaus
2009; Lutz2007; Arend und Klie 2017). Die damit verbundene Diskussion iber Rahmen-
bedingungen, Notwendigkeiten und Optionen der weiteren Einbindung in das Versor-

7In den Landern Baden-Wurttemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein dienten landeseinheitliche Personalrichtwerte bzw.
-korridore als Vorgabe; in den anderen Bundeslandern geschah dies bislang noch einrichtungsindividuell
Deutscher Bundestag 2018, 11
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gungssystem unter regulierten und fairen Bedingungen kann im Rahmen der vorliegen-
den Arbeit nicht umfassend geleistet werden (Steffen 2015). Es liegen beziglich der kon-
kreten Anzahl keine validen Kennzahlen fir Deutschland vor. Unterschiedliche Autor*in-
nen gehen aber davon aus, dass die Anzahl bei bis zu rund 300.000 Menschen liegen
kann, die Uber das Jahr betrachtet in Deutschland in privaten Haushalten Unterstut-
zungsleistungen anbieten (Ministerium fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter
des Landes Nordrhein-Westfalen 2017).

Einnahmen und Ausgaben der Pflegeversicherung

Im Rahmen des vorliegenden Studienberichts soll keine gesundheitsékonomische Ana-
lyse und Bewertung bezogen auf die Aufwendungen in der stationéren Versorgung und
der 6konomischen Gesamtsituation der antwortenden Einrichtungen erfolgen. Dazu be-
darf es einer konkreten Analyse von harten Kennzahlen und der Analyse von Geschéafts-
berichten.

Diesbezogen liegen anderweitig umfassende Analysen zur 6konomischen Situationsbe-
urteilung vor (Heger et al. 2017; Augurzky et al. 2015)2. Dennoch bedarf es zur Einord-
nung der Angaben (insbesondere zu den Einschatzungen zur finanziellen Situation) ei-
ner Betrachtung der finanziellen Ausgabenentwicklungen im Bereich der Pflegeversi-
cherung.

Das Bundesministerium fir Gesundheit weist auf seiner Homepage jeweils aktualisiert
die Einnahmen und Ausgaben der Pflegeversicherung aus.® Die aktuellen Kennzahlen
liegen fur das Jahr 2017 vor. Die Leistungsausgaben sowie (entsprechend) die Einnah-
men der sozialen Pflegeversicherung stiegen seit der Einfuihrung der Pflegeversicherung
kontinuierlich und deutlich an. Insbesondere sind zwischen 2015 und 2017 stark sprung-
hafte Steigerungen zu erkennen. So stiegen die Gesamtausgaben von 29 Mrd. Euro auf
insgesamt 38,5 Mrd. Euro an. Eine solche Steigerung in einem Zweijahreszeitraum war
bislang nicht zu beobachten und kann kausal auf die gesetzgeberischen und damit leis-
tungsbezogenen Veranderungen zurtickgefihrt werden. Bis 2007 stiegen die Ausgaben
im Zweijahreszeitraum eher moderat an und blieben jeweils deutlich unter der Milliar-
dengrenze. In der Folge stiegen die Ausgaben jeweils deutlicher an (1,99 Mrd. Euro zwi-
schen 2009 und 2007 und um 1,6 Mrd. Euro zwischen 2011und 2009).

Zwischen 2017 und 2015 jedoch sind Mehrausgaben in H6he von 4,8 Mrd. Euro zu ver-
zeichnen. Mit den Pflegestarkungsgesetzen wurden somit auch erhebliche Mehrausga-
ben realisiert, die durch eine Beitragssteigerung gegenfinanziert wurde. Die Beitrage der
abhéngig Beschaftigten, freiwillig Krankenversicherten sowie die Beitrdge aus Renten
sind um 5,1Mrd. Euro angewachsen.

8 Als Grundlage furr das Rating der Pflegeheime dienen Giber 400 Jahresabschliisse von rund 2.000 Pflege-
heimen.

9 https:// www.bundesgesundheitsministerium.de/ themen/ pflege/ pflegeversicherung-zahlen-und-fak-
ten/ #c3236
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Bezogen auf die unterschiedlichen Ausgabenanteile entfielen fur das Jahr 2017 ein Drit-
tel der Ausgaben auf die vollstationare Pflege. Der Anteil der Pflegegeldleistungen be-
trug 25,9 %. Fur Pflegesachleistungen (der ambulanten Pflege) wurden 11,7% des Aus-
gabenanteils aufgewendet. Kurzzeitpflege und Verhinderungspflege gemeinsam ma-
chenim Bereich der Ausgaben einen Anteil von lediglich 4,5 % aus. Auch die Tagespflege
macht hier nur einen Anteil von 1,8 % aus.

1995 | 1997 I 1999| 2001' 2003| 2005] 200] 2oo|; 201|1 20}3 zo|15 2
Bezeichnung
< "ta @
Einnahmen
Beitragseinnahmen 831 1574 161 1656 1641 17ps  17fse 2119 2213 2k86 6H0 36,04
davon
e —"i%t "0 [,Sie%o %o te.. 5 —<Y%o—% 4,70 87 89 9, 942 967 1039 1247 1283 1437 17,79 21,04
F<—"i%t "0 ""E<™cZZ7¢% <o T3 1. ] S+72.34 26 2,8 3, 241 247 2Bs 2|65 419 82 .75
be—"j%t f—e fe—te 1,46 27 2,7 2,25 341 347 3ko 4lo1 408 41 38
H<—"i%t "0" "$"e¢..St"-% ® o %ot 0,00 0,0 0,0 0, 04o 054 op3 ola0 d31 37 41
t—"i%t "0" “t"ec..St" % e o ie%ot” 0,00 0,0 0,0 0,0p odo 0%$3 of7 ole4 de1 66 79
e oo Yot t<—" %t 0,31} 05 06 o@E 041 0.8 op3 1lo1 410 25 53
Cee—<Y%ot <sofSete 0,09 0,17 0,1 0,2) 045 o2 of6 of12 d11 09 08
CeofSefe coothofofo— 840 1594 163 1680 1646 a17pho 18foe 2131 2324 2hoe 640 36.1
Ausgaben
Leistungsausgaben 4,42 14,34 155 16,013 16,44 16.p8 17§45 19,33 20,89 2B,17 646 35,54
davon
12t2fco——2% 3,04 4,34 42 41 441 4495 4p3 afa7 474 69 46
"Z4%otef .57 %o —— 1% 0,69 1,71 2,1 2,2p 248 2}o 2h7 2[7s 498 37 70
1" 8ot — %o " Zt%ot 0,13} 0,09 0,0 01 0.46 ofo op4 o34 das 59 88
f%tee f..S=""Z1%1t 0,01 0,04 0,0! 0,07 0.4s 0.8 0po o015 q.21 .28 41
—ei-®Z2<..S% fe,—Zfe—% $-"1 Koz | —+10,001Zf<00de %0200 —— 0,0p 041 0,92 op3 ol19 433 44 68
—"eet<—""Zt%t 0,09 0.1 0,1 0.1p 0,16 01 op4 o[31 d3s 41 50
‘@fZ% <.St"—e% T1" "Zi%ef'f"e'efe 0,31 1,19 1,1 0.9 095 040 0B6 olss .87 .88 96
<Zheec——%7 ‘Se—e"t71 1" fect —e% 0,19 0,39 0.4 0.3 041 0,32 0p6 [§] EE 934 44 76
‘Z27e—f-<ei"t "Z1%% 0,00} 6,41 7,1 7.7 8,40 842 8p3 of29 d71 14,06 1p,74
‘ZZe—f—<'oi"t "Z1%et <o FScotf"-feStcete 0,00} 0,1 0,21 0,2t 0,43 033 opa 025 0,26 26 28
—f—<cei"t $"%0-—+%oee—2..57 %% 0,00 0,0 0,0 0,0p 0,do 0.0 opo of21 dso0 58 03
"Z1%t, 1 f-—% 0,00) 0,0 0,0 0,0p 0do 0,90 0po olo4 dos 07 09
‘oo <%t tco——eY%oof—+%f, t° 0,0 0,01 0,0 0,0k 0,d4 045 ops ofos dos 11 14
iZ°—% t4" ‘e—fe the ttcoecece..SFe chee—tfe 0.23] 0,29 0.2 0.2pb 046 0.48 op7 o031 d32 36 37
Verwallungsausgabeh 0,32 0,5 0,5 0,97 0,49 0,9 0p2 0]68 q,71 79 89
— 08" — % e —+ "Z3%% "+ "Sof ‘et 0,00 0,0 0,0 0,0p 0.4o 0.0 opo oloo d.00 ,00 .10
Cee— %ot —+%of , Fe 0,0 0,0 0,0 0,0p 046 0.0 obo oloo d.00 ,00 00
— %o f fe <so%otefe— 497 1514 163 1667 1746  17Be  18[34 2d33 2{93 2h.33 o019 38,53

Abbildung 2: Ein- und Ausgaben der Pflegeversicherung

Betrachtet man in diesem Zusammenhang jedoch die 10-Jahres-Entwicklung und wen-
det man den Blick auf die Verédnderungen der Relativanteile der Ausgaben, so féllt auf,
dass 2007 der Anteil der Aufwendungen fur die vollstationdre Pflege noch bei
48,1% der Ausgaben lag, der des Pflegegeldes mit 22 % niedriger ausfiel als in 2017 und
die Pflegesachleistungen im Gegensatz dazu anteilsbezogen im Betrachtungszeitraum
sanken (von 13,5 % auf 11,7 %). Damit zeigen sich in der Gesamtarchitektur der Leis-
tungsausgaben Verschiebungen hin zu einem hdheren Anteil an Pflegegeldleistungen.
Dies stutzt prinzipiell die Zielrichtung der Politik, die ambulante und hausliche Versor-
gung zu starken.

Sind die Ausgaben fir die stationare Versorgung zwar in der Summe der Ausgaben die
groRte Kostenposition, so sind hier jedoch offensichtlich die relativen Anteile deutlich
gesunken. Fur den stationaren Bereich muss jedoch hingewiesen werden auf den Anteil
von 3,4% fir stationére Vergttungszuschlage, die in 2007 noch nicht finanziert wurden.
Addiert man diesen Anteil zu den Leistungsausgaben fir die vollstationaren Einrichtun-
gen hinzu, so werden 2017 insgesamt 37,1 % der Ausgaben im Gegensatz zu 48,1% in
2007 aufgewendet. Geht man von einem analogen Anteil in 2017 gegeniiber dem Jahr
2007 aus, so waren insgesamt 4,2 Mrd. Euro mehr fur die vollstationare Pflege aufge-
wendet worden. Der relative Anteil der Ausgabenentwicklung sinkt fur die vollstationare
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Pflege dabei seit 2007 kontinuierlich ab. Bemerkenswert in der 10-Jahres-Betrachtung
ist, dass der relative Ausgabenanteil fur die Kurzzeitpflege nahezu unverandert bleibt.
Lag er 2007 noch bei 1,3 %, so stieg er in der Zwischenzeit bis 2017 lediglich auf 1,6 %.
Eine deutlichere Veranderung erféhrt hier die Verhinderungspflege, die von 1,3 % auf 2,9
% der Kostenanteile stieg.
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Entwicklungen der stationéaren Versorgung

Die Zunahme an pflegebedirftigen Menschen stellt jetzt und in Zukunft eine gesell-
schaftliche Herausforderung dar — im nachfolgenden Kapitel werden zentrale Entwick-
lungen der Kennzahlen der pflegebedirftigen Personen in Deutschland in allen Versor-
gungsformen sowie in der stationéren Pflege vorgestellt und es wird der Ausbau der pfle-
gerischen Infrastruktur fokussiert. Dartiber hinaus werden auch prognostische Ein-
schatzungen aus unterschiedlichen Studien benannt.

Pflegebedurftige Menschen in Deutschland

In 2015 waren im Sinne des elften Sozialgesetzbuchs (SGB XlI) bundesweit 2.860.293
Menschen pflegebedurftig - dies entspricht einer Pflegequote in der Bevolkerung® von
3,5%. In Nordrhein-Westfalen, dem bevélkerungsreichsten Bundesland, lebten mit Giber
638.000 die meisten pflegebedurftigen Personen.

Bundesweit erhohte sich die Anzahl der pflegebedurftigen Menschen zwischen 1999 und
2015 um mehr als 844.000 Personen — in allen Bundeslandern zeigen sich, wenn auch
unterschiedlich stark ausgepragt, ebenso deutliche Steigerungen gegeniber dem ers-
ten Jahr der Erfassung durch die Pflegestatistik. Insgesamt sind seit der Erfassung der
Grunddaten im Rahmen der Pflegestatistik zwischen 1999 und 2015 Anstiege der Anzahl
der Pflegebedirftigen um 41,9 % ausgewiesen. In Schleswig-Holstein und Bayern sind
geringere Wachstumsraten nachzuvollziehen (jeweils um ca. 18 %). Prozentual am
starksten stieg die Anzahl der Pflegebediirftigen insgesamt im benannten Zeitraum in
Mecklenburg-Vorpommern sowie in Brandenburg (jeweils ca. 74 %).

Die nachfolgende Abbildung weist die Veranderungen der als pflegebedirftig eingestuf-
ten Menschen in den jeweiligen Bundeslandern in der Zeitreihe von 1999 bis 2015 sowohl
prozentual als auch numerisch aus.

10 Die Pflegequote reprasentiert die Pflegewahrscheinlichkeit und stellt den Anteil der Pflegebedirftigen an
der Bevolkerung oder einer Bevélkerungsgruppe dar. Fir Berechnungen der statistischen Amter zur Pfle-
gewahrscheinlichkeit sind, im Gegensatz zu den Vorjahren, nur geringe Verzerrungen fir die Statistiken ab
2011 zu erwarten. Bei diesen Daten bestand die Mdglichkeit, den letzten Zensus aus dem Jahr 2011 heran-
zuziehen.

20



ENTWICKLUNGEN DER STATIONAREN VERSORGUNG

{17 Schieswig-

o Holstein 5
Hamburg:: \ Wphirbun e
5 Vorpommern
& E

Bremen m B
KN J s, -
3 Niede_rsachsen Sachsen- P
Anhalt a0 -
- 518 & RN
o - 488 Branden-..

108311 burg 735 m
“h
Mardrhein-
m

Rhemtand-

- -
Saarland : 393 Ba.{ﬂ
83

E
"~

Eﬁ,?
I

Baden-
Wirttemberg

Abbildung 3: Entwicklung der Pflegebedurftigen nach Bundeslandern

Alter bzw. Hochaltrigkeit steht als demografischer Faktor mit Pflegebedurftigkeit in ei-
nem Zusammenhang; es ist ein entscheidender Faktor fur die Pravalenz von Pflegebe-
darftigkeit ™. Weitere derzeit diskutierte bestimmende Faktoren von Pflegebedurftigkeit,
die diese und ihre Auspragungen erklaren, sind bspw. Krankheit, soziale Lebenslagen

1 Das groRte Risiko der Pflegebedurftigkeit bestand demnach fiir Frauen, die Giber 90 Jahre waren, mit einer
Pflegequote von fast 70 %. Lebten sie in Mecklenburg-Vorpommern, so stieg die Quote gar auf mehr als 83
%.
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(Bauer und Buscher 2008; Blinkert 2005; Schulz-Nieswandt et al. 2014), subjektive Ge-
sundheit und psychisches Wohlbefinden bspw. (Bluher et al. 2017; Gorres et al. 2016).
Erganzend ist zu betonen, dass die tatsdchliche Anzahl an Personen, welche in der All-
tagsbewaltigung auf Hilfe und Unterstitzung in pflegerelevanten Fragen angewiesen
sind, hoher als die in diesem Bericht angefiuhrten amtlichen Kennzahlen ist. Der Hilfebe-
darf dieser Menschen entspricht jedoch nicht den Kriterien des SGB Xl und fuhrt nicht
zu leistungsrechtlichen Ansprichen.

Die Versorgung der fast 2,9 Millionen pflegebedirftigen Personen wird Gber Pflegegeld,
ambulante Pflege, vollstationare Dauer- und Kurzzeitpflege sowie teilstationare Tages-
und Nachtpflege sichergestellt. Eine stationare Unterbringung erhielten deutschland-
weit mehr als ¥ der pflegebedurftigen Menschen (27 %) und rund % der Leistungsemp-
fanger*innen wurden in der eigenen Hauslichkeit mit oder ohne Unterstitzung durch ei-
nen ambulanten Dienst versorgt (73 %). Differenziert man diesen Anteil der in der Haus-
lichkeit versorgten Personen leistungsrechtlich, so nahm fast die Halfte (48 %) der zu
Hause Lebenden Pflegegeld in Anspruch und fast ¥4 der Betroffenen (ca. 24 %) waren
zudem ergénzend oder ausschlie3lich durch ambulante Dienste versorgt. Angebote der
teilstationaren Pflege nutzten ca. 3 % der zu Hause lebenden Pflegebedurftigen.

Der Medizinische Dienst der Kassen fuhrte erstmals in 2017 Begutachtungen auf Pflege-
bedirftigkeit nach dem neu eingefiihrten Pflegebegriff durch, insofern keine zwangslau-
fige Uberfiihrung in das neue System erfolgen konnte. Die Bewilligungsquote ist mit 83
% hdoher als unter dem alten System, wo sich die Quote stabil zwischen 70 und 80 %
hielt. Die Zeit, in der ein Begutachtungsantrag bearbeitet wurde, erhéhte sich. Im Okto-
ber 2017 betrug die Dauer fast 31 Tage?, wahrend im Oktober 2016 unter der Begutach-
tung nach Pflegestufen noch knapp tiber 18 Tagen zu veranschlagen waren. In Bezug auf
die Entwicklung der Erst-, Hoherstufungs- und Wiederholungsbegutachtungen sowie
der Widerspriche nach dem neuen System kénnen noch keine validen Aussagen getrof-
fen werden. Bei den Erstbegutachtungen nach Pflegestufen blieb der Anteil an Erstbe-
gutachtungen sowie Hoherstufungs- und Wiederholungsbegutachtungen und Wider-
sprichen seit 1998 konstant und unterlag keinen grof3en Schwankungen. Nachvollzie-
hen lasst sich, dass es sich seitens der Betroffenen etabliert zu haben scheint, zu Beginn
der Pflegebedirftigkeit einen Antrag auf Bewilligung zu stellen. Aus der sozialen Pflege-
versicherung sind bereits Zahlen zu den neu geltenden Pflegegraden vero6ffentlicht.
Ende Juni 2017 war der Grol3teil der pflegebedirftigen Personen jeweils mit 45 % und
28 % in Pflegegrad 2 und 3 eingruppiert. Leistungen des Pflegegrads 4 bekamen 16 %,
gefolgt von 8 % in Pflegegrad 5 und 3 % in Pflegegrad 1.

Beider Uberleitung in das neue System der Pflegebediirftigkeit wurden Pflegebediirftige
ohne eingeschrankte Alltagskompetenz mittels eines sogenannten ,einfachen Stufen-

2 Seit dem 01.01.2018 gilt wieder, dass innerhalb von 25 Arbeitstagen der Antrag zur Feststellung der Pfle-
gebedirftigkeit beantwortet ist.

13 Ein Abgleich zu den Vorjahren ist an dieser Stelle nicht gegeben, da die Eingruppierung zuvor anhand des
Systems der Pflegestufen erfolgte.
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sprungs” in den nachst héheren Pflegegrad Uberfihrt. Pflegebedirftige mit einge-
schrankter Alltagskompetenz erhielten den ,doppelten Stufensprung“ in den Uber-
nachsten hoheren Pflegegrad. Rothgang (Rothgang et al. 2017) verweist in diesem Zu-
sammenhang fiir vollstationdre Pflegeeinrichtungen in der Ubergangsphase auf den so-
genannten ,Zwillingseffekt“. Hierbei besteht die Problematik, dass die mittels Stufen-
sprung in das neue Pflegebedurftigkeitssystem ,grof3ztigig“ eingruppierten Bewoh-
ner*innen zu Beginn zu Mehreinnahmen fihren werden — die sich dann allerdings im
Rahmen von Nachbelegungen, insofern die zuvor benannten Bewohner*innen verster-
ben oder ausziehen, wieder reduzieren. Dies aufgrund der Tatsache, dass vergleichbar
pflegebedirftige neue Bewohner*innen (,Zwilling“), die mittels des neuen Begutach-
tungsassessments eingruppiert werden, niedrigere Pflegegrade erhalten (im Vergleich
zu den eingruppierten Bewohner*innen mittels Stufensprung). Das Risiko in der Folge
besteht darin, dass das Personalbudget sich bei einer Nachbelegung ggf. wieder redu-
ziert, obwohl der Pflegeaufwand identisch ist.

Vorausberechnungen zur Entwicklung der Pflegebedurftigkeit finden sich in zahlreichen
Gutachten (bspw. Rothgang et al. 2017; Rothgang et al. 2016; Braeseke et al. 2015;
(Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2014);
Schulz 2012; Ehrentraut 2012; (Statistische Amter des Bundes und der Lander 2010)
und prognostizieren unterschiedliche Zahlen. Fir 2030 bspw. bewegen sich die Voraus-
sagen von 3 bis zu 3,9 Millionen pflegebedirftigen Personen. In 2050 kénnten etwa zwi-
schen 4,5 und 4,9 Millionen Menschen pflegebedurftig sein. Allen untersuchten Studien
gemeinsam ist, dass sie, wenn auch in unterschiedlicher Auspragung, so von einer deut-
lichen erwartbaren Steigerung ausgehen.

Die Studien divergieren methodisch und demnach auch in den Ergebnissen. Es werden
unterschiedliche Zieljahre betrachtet sowie unterschiedliche Annahmen zur generellen
Entwicklung der Pflegebedurftigkeit als Grundlagen in die Berechnung einbezogen. Ne-
ben der allgemeinen Bevdlkerungsentwicklung und der anzunehmenden Pflegefallhdu-
figkeit sind die verbrachten Lebensjahre in Pflegebedurftigkeit haufig ein zentrales Kri-
terium. Mit der Kompressionsthese wird die Annahme verbunden, dass die Anzahl der in
Pflegebedurftigkeit verbrachten Jahre bei steigender Lebenserwartung sinkt; bei der
Medikalisierungsthese dagegen wird davon ausgegangen, dass die Anzahl der in Pflege-
bedurftigkeit verbrachten Jahre bei steigender Lebenserwartung zunimmt. Mit der Sta-
tus-quo-These dagegen wird eine konstante Pflegewahrscheinlichkeit in der Zukunft vo-
rausgesetzt. In den meisten Prognosen préaferieren die verantwortlichen Personen die
Status-quo- oder die Kompressions-These.

Hervorzuheben ist, dass diese deutschlandweiten Prognosen tiberwiegend nicht auf ein-
zelne Regionen heruntergebrochen werden. In den Regionen oder Kommunen kénnen
die jeweilige Situation und die Hohe der zu erwartenden pflegebedirftigen Menschen
sehr divergieren, da heterogene Verteilungen insbesondere in der Gruppe der hochaltri-
gen Personen von Uber 80 Jahren bestehen. Die Zunahme der Pflegebedurftigkeit wird
daher regional differenziert zu bewaltigen sein.
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Pflegebedurftige in stationéren Pflegeeinrichtungen

857.302 Personen erhielten in Deutschland 2015 voll- und teilstationare Versorgung. In
der vollstationaren Langzeitpflege entsprach dies mehr als 783.000 betreuten Men-
schen; in der teilstationaren Pflege Giber 73.000 Personen. Von 1999 bis 2015 ist in der
stationaren Langzeitpflege ein Zuwachs an zu versorgenden Personen von ungeféhr 50
% zu beobachten. Die steigenden Kennzahlen verweisen auf den Bedeutungszuwachs
der stationaren Langzeitpflege.

Rund 30 % aller Pflegebedurftigen wurden in 2015 im Rahmen einer vollstationaren Un-
terbringung betreut — die Anzahl der zu versorgenden Personen wuchs kontinuierlich
und ist demnach ein tragender und essentieller Sektor bei der Versorgung pflegebedirf-
tiger Menschen.

In allen Bundeslandern erhéhte sich die Anzahl der in der stationdren Langzeitpflege ver-
sorgten Personen seit 1999 deutlich, auch wenn die Zuwéachse jeweils unterschiedlich
stark ausfallen. Im Bundesdurchschnitt ist eine prozentuale Zunahme um 49,6 % zu be-
obachten — in den Bundeslandern variieren die prozentualen Entwicklungen jedoch er-
heblich. Besonders hohe Zuwachsraten waren mit 93 % in Tharingen und mit 84 % in
Brandenburg zu beobachten. In Hamburg dagegen stieg die Zahl prozentual nur um 23
% an.

Numerisch jedoch bedeuten diese unterschiedlichen prozentualen Entwicklungen mit-
unter recht homogene Zuwachse. So beziffert sich der prozentuale Zuwachs in Thirin-
gen (93 %) in einer Steigerung um 13.239 Personen. In Sachsen-Anhalt sind es bei einer
ahnlichen Anzahl (13.824) 78,5 % Steigerung und in Brandenburg (13.236) 84,4 %. Nu-
merisch am hdchsten stieg die Anzahl in Nordrhein-Westfalen (45.553), Niedersachsen
(42.047), Baden-Wirttemberg (35.558) und Bayern (32.148). Die prozentualen Steige-
rungen hangen daher u.a. auch unmittelbar mit der Infrastrukturentwicklung zusammen
und mit einem deutlicheren Aufbau an stationaren Pflegeeinrichtungen in den ostdeut-
schen Bundeslandern, sodass eine Aufnahme auch zunehmend ermaoglicht wurde.

Die grof3te Anzahl der stationar zu versorgenden Personen in 2015 war bundesweit und
in den einzelnen Landern den Pflegestufen 1und 2 eingruppiert. Diese Verteilung lasst
sich seit 2007 in allen Landern beobachten. Allerdings nahm innerhalb der Pflegestufen
die Tendenz zu einer stationaren Versorgung in der Langzeitpflege gegenliiber der am-
bulanten Versorgung mit den Pflegestufen 2 und noch mehr in Pflegestufe 3 zu.

In der folgenden Abbildung kann die Anzahl der stationéar betreuten pflegebedirftigen
Menschen in den einzelnen Bundeslandern in einer zeitlichen Entwicklung zwischen
1999 und 2015 sowohl prozentual als Steigerung als auch numerisch in der Anzahl ent-
nommen werden.
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Abbildung 4: Entwicklung Pflegebedurftige in Einrichtungen nach Bundesléandern

Die Versorgungsanteile in der stationaren Pflege waren in den einzelnen Bundeslandern
sehr unterschiedlich. Hohere Anteile an vollstationdrer Versorgung existierten mit ca.
40 % in Schleswig-Holstein und mit 33 % in Bayern und Niedersachsen; geringere fan-
den sich mit 26 % in Brandenburg und mit 25-27 % in Berlin, Hessen und Mecklenburg-
Vorpommern. Als urséchlich fur die Unterschiede diskutiert werden u.a. das Fehlen einer
passgenauen ambulanten Pflegeinfrastruktur in den La&ndern mit einem hohen Anteil an
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stationarer Versorgung, Wanderbewegungen von Pflegebedurftigen aufgrund von nied-
rigeren Heimentgelten sowie die variierende Altersstruktur der Bevélkerung in den Bun-
deslandern (bspw. Rothgang et al. 2012). Weitere Griinde sind die Bedeutung des Pfle-
gegelds im Rahmen der finanziellen Strukturierung der Familieneinkommen und die
oben benannte Entwicklung im Rahmen der Beschaftigung von ausléndischen Haus-
halts- und Betreuungskraften in den Privathaushalten mit Pflege- und Unterstitzungs-
bedarf.

Die prognostische Anzahl pflegebedirftiger Menschen in der vollstationaren Pflege be-
rechnen Braeseke et al, flir das Jahr 2030. Da unterschiedliche Szenarien als Grundlage
genutzt werden, kommen sie zu 0,91 bis 1,09 Millionen in der vollstationaren Pflege zu
betreuenden Personen — dies ginge mit einem zuséatzlichen Bedarf von 46.000 bis
232.000 vollstationaren Platzen einher (Braeseke et al. 2015). Die Gesellschaft fir wirt-
schaftliche Strukturforschung geht in einem Gutachten von 2016 von einer Licke in
2030 von rund 2.400 Einrichtungen und rund 160.000 Heimplatzen aus (Gesellschaft
fur Wirtschaftliche Strukturforschung mbH 2016).

Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege

13.596 stationare Pflegeeinrichtungen existierten in 2015 deutschlandweit und 928.939
Platze fur Personen standen zur Verfiigung. Von 1999 bis 2015 besteht ein Zuwachs bei
den stationaren Einrichtungen von 53,5 %; bei den zur Verfigung stehenden Platzen von
44 %.

Gegenuber dem Jahr 1999 weist die Pflegestatistik 2015 insgesamt bundesweit rund
4.740 zusatzliche Einrichtungen und fast 285.000 mehr Heimplatze auf. Bundesweit
entstehen durchschnittlich Uber die Jahre betrachtet pro Jahr rund 300 neue Einrich-
tungen der teil-/ vollstationaren Versorgung. Dabei liegen, bezogen auf die regionale
Verteilung, unterschiedliche Entwicklungen vor. Die Steigerung der Anzahl der Pflege-
bedirftigen in teil-/ vollstationaren Einrichtungen in den ostdeutschen Bundeslandern
korrespondiert daher mit der Neugrindung von Einrichtungen insgesamt. So sind in
Thiringen, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern ge-
genuber den ersten Veroffentlichungen der Pflegestatistik deutlich mehr Einrichtungen
hinzugekommen — sie haben sich in der Tendenz in diesem Zeitraum verdoppelt. Ebenso
stieg hier auch die Zahl der Heimplatze deutlicher an als in anderen Bundeslandern.

Festgehalten werden kann jedoch, dass in den gro3en und bevélkerungsreichen Bun-
deslandern Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen, Bayern und Baden-Wirttemberg rund
60 % aller stationaren Einrichtungen und Heimplatze vorzufinden sind.

In der folgenden Grafik werden gegeniiber dem ersten Erfassungsjahr sowohl die pro-
zentualen Steigerungen der Anzahl der Einrichtungen dargestellt als auch der nominelle
Anstieg der Anzahl der Einrichtungen.
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Abbildung 5: Entwicklung Anzahl der stationaren Pflegeeinrichtungen nach Bundeslandern

Bezogen auf die durchschnittlichen HeimgrofRen weisen die Daten der Pflegestatistik die
nachfolgenden Kerndaten aus: Durchschnittlich standen in einer Einrichtung der statio-
naren Langzeitpflege 63 Bettplatze fur pflegebedurftige Personen zur Verfigung. Damit
sank die durchschnittliche Grof3e der Einrichtungen, die 2001 mit rund 74 Platzen ihren
Hochststand hatte, tendenziell ab. Dies ist im Zusammenhang mit der Erhéhung der Ein-
bettzimmer-Quoten zu diskutieren.
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Bezogen auf die Tragerschaft, liegen die folgenden Daten vor: Der Anteil der Einrichtun-
gen in freigemeinnitziger Tragerschaft dominierte mit 53 %, gefolgt von Heimen in pri-
vater Tragerschaft mit 42 %. Offentlich getragene Einrichtungen bildeten mit nur 5 %
einen geringen Anteil.

Mit 55 % sind die meisten zur Verfugung gestellten Bettplatze von Einrichtungen in pri-
vater Tragerschaft, gefolgt von freigemeinnutzigen (39 %) und 6ffentlichen Tragern (6
%). Vergleicht man die Entwicklung seit 1999, so nahm bundesweit der Anteil an Pfleg-
heimen in privater Tragerschaft um 7 % zu und die Bettplatze bei privaten Tragern stie-
genum 13 %. In nérdlichen und 6stlichen Bundeslandern (Berlin, Brandenburg, Bremen,
Hamburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen) stieg der Anteil von Einrichtungen
in privater Tragerschaft im benannten Zeitraum Uberproportional an (von 17 bis zu 21
%). Der jeweilige bundesweite Anteil bei den freigemeinnltzigen und 6ffentlichen Trager
sank dagegen ab.

In 2015 betrug die Auslastung aller zur Verfiigung stehenden Platze in der stationéren
Langzeitversorgung mit Pflegebedirftigen mit Pflegestufe 89,3 %. In der vollstationéren
Dauerpflege betrug der Wert 87,6 %; zuzlglich der Personen mit Pflegebedurftigkeit
ohne Pflegestufe wurde eine Auslastung von 91,4 % * erreicht.

In der Zeit von 1999 bis 2015 stieg die Anzahl der Platze in der vollstationaren Dauer-
pflege um 39 %. In 2015 boten 11164 Einrichtungen Dauerpflege an und mit
63 % hatte der Grof3teil der Einrichtungen ausschlie3lich Dauerpflege als Leistungsan-
gebot. Dieser Wert lag 1999 bei 72 %, in 2011 sank er erstmals unter 70 %. Ein breites
Portfolio aus Dauer-, Kurzzeit- und Tagespflege sowie evtl. Nachtpflege existierte ledig-
lich in 3% der Einrichtungen. Seit 1999 ist dieser Anteil nicht ansteigend. In der Tendenz
nahm auch der Anteil an stationdren Einrichtungen ab, die weitere Leistungen anboten.
Dies sind bspw. eine Anbindung an eine Wohneinrichtung wie ein Altenwohnheim oder
betreutes Wohnen, ambulante Leistungen, eine Anbindung an ein Krankenhaus, eine
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder ein Hospiz sowie an einen Dienst oder
eine Einrichtung der Eingliederungshilfe oder eine medizinische Versorgung nach SGB V
durch eine/ n im Heim beschaftigte/ -n Arztin/ Arzt. Wahrend 1999 fast Y5 der Einrich-
tungen weitere Sozialleistungen im Angebot hatte, waren dies 2015 lediglich noch %a.

In der Kurzzeitpflege liegt im zeitlichen Abgleich von 1999 zu 2015 ein Zuwachs von
9 % an Platzen vor. Hierbei ist jedoch hervorzuheben, dass von 2013 auf 2015 die Kurz-
zeitpflegeplatze sich um 2 % reduzierten. Dies kann im Kontext der Auslastung sowie
der Umstrukturierungen der Einrichtungen (Einbettzimmer) diskutiert werden und zieht
nachfolgend auch Probleme nach sich, die z.B. im Rahmen der Suche nach einer Mog-
lichkeit der stationdren Unterbringung unter Nutzung der Verhinderungspflege auftre-
ten kénnen.

14 Hinzu kamen ca. weitere 24.200 Personen in der Kurzzeitpflege, die mit zur Auslastung der vollstationaren
Einrichtungen beitrugen.
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In der Nachtpflege sanken im benannten Zeitraum die zur Verfigung gestellten Platze
um 43 %. Es bestehen kaum spezialisierte Versorgungsformen. Die Tagespflegeplatze
erfuhren dagegen seit 1999 einen Ausbau um 285 %. Bundesweit werden aktuell 51406
Tagespflegeplatze ausgewiesen, in 1999 waren es noch 13.339. In Mecklenburg-Vor-
pommern und Sachsen-Anhalt ist dabei die deutlichste Zunahme an Tagespflegeplatzen
Zu verzeichnen.
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Pflegepersonal im Gesundheitswesen

Im folgenden Kapitel sollen relevante Kennzahlen zum Arbeitsmarkt in den Pflegeberu-
fen vorgestellt werden. Die Betrachtung der Gesamtsituation, Uber die einzelnen Sekto-
ren hinweg, erscheint notwendig, denn die Grenzen zwischen den Sektoren sind nicht
trennscharf zu ziehen. So fuhren auch Fachkréfteengpasse im Bereich der Kranken-
hausversorgung dazu, dass fur den Sektor der ambulanten Versorgung oder teil-/ voll-
stationéren Pflege nur eine unzureichende Anzahl an Gesundheits- und Krankenpflegen-
den zur Verfugung steht. Der Bereich der Personalrekrutierung in der Pflege ist daher
gekennzeichnet von einem Konkurrenzdruck zwischen den Einrichtungen sowie inner-
halb und zwischen den Sektoren der Versorgung. Nur in einer Gesamtschau der Situa-
tion lassen sich die Auswirkungen auch auf den jeweiligen Sektor betrachten und verste-
hen. Einfihrend werden daher Kennzahlen der Beschaftigung sowie Kennzahlen der Ar-
beitslosenstatistik vorgestellt. Im weiteren Verlauf des Kapitels werden dann die spezi-
fischen Fragestellungen der Personalentwicklung in der stationaren Pflege erdrtert.

Beschéaftigtenkennzahlen des Pflegepersonals

Der Pflegebereich gilt insgesamt als ein Sektor mit einem zunehmenden Personalbedarf
und ist generell durch ein bestandiges Wachstum gekennzeichnet. Aus der Perspektive
des Arbeitsmarktes kann aktuell davon ausgegangen werden, dass eine hohe Arbeits-
platzgarantie besteht und die Vermittlungsquoten von ausgebildeten Pflegekréaften
hoch sind, sodass eine Berufseinmindung direkt bestehen kann.

Den Kennzahlen der Arbeitsmarktstatistik des Bundes zufolge waren im Méarz 2017 in
der Altenpflege 558.338 und in der Gesundheits- und Krankenpflege 836.093 Personen
sozialversicherungspflichtig beschaftigt (Bundesagentur fir Arbeit — Statistik 2018).
Aufgrund einer fehlenden zentralen Registrierung von Pflegenden und unterschiedlicher
Quellen und Methoden der Erfassung lassen sich erhebliche Varianzen in den einzelnen
Statistiken (z.B. Gesundheitspersonalrechnung/ Bundesagentur fur Arbeit / Pflegesta-
tistik / Krankenhausstatistik) aufzeigen. Simon wies in einer Studie fir den Deutschen
Pflegerat in 2012 auf die zahlreichen statistischen Unsicherheiten im Bereich der kon-
kreten Kennzahlen der Pflegebeschéaftigten hin (Simon 2012).

Alsrelativ stabile und gesicherte Daten kénnen die kumulierten Werte der Krankenhaus-
statistik und der Pflegestatistik gelten. Sie geben Auskunft Uber die Anzahl der Beschéf-
tigten mit pflegerischen Qualifikationen in den drei groRen Sektoren der ambulanten
Pflege, der teil-/ vollstationaren Pflege und der Krankenhausversorgung (einschlie3lich
der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen) zu einem definierten Zeitpunkt (Stich-
tag). Nicht inkludiert sind dabei Personen aul3erhalb dieser Wirkungsbereiche (in ande-
ren Klinikformen, Praxen, der Industrie etc.). Die ausgewiesenen Personen stellen je-
dochim Kern das Personal dar, das die primare pflegerische Versorgung in den Sektoren
insgesamt sicherstellt.
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Die nachfolgende Grafik gibt einen Uberblick tiber die Anzahl der Beschéaftigten in diesen
Kernbereichen in der Zeitreihe von 1999 bis 2015.

Deutlich erkennbar ist insgesamt der Aufwuchs der Beschaftigtenzahlen in diesem Be-
reich. Dabei muss jedoch berticksichtigt werden, dass es sich nicht um die Anzahl der
Stellen handelt, da Teilzeitarbeit und auch geringfiigige Beschaftigung in diesem Sektor
eine grol3e Rolle spielen. Dies wird im nachfolgenden Kapitel tGiber die Beschaftigungssi-
tuation in der stationéren Pflege weiter ausgefuhrt.

BESCHAFTIGTE IN PFLEGEBERUFEN
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Abbildung 6: Entwicklung der Beschéftigten in Pflegeberufen in der Versorgung

In Relation zu den Ausgangsdaten von 1999 sieht man bis 2015 den grof3ten Zuwachs im
Bereich der Altenpflegehilfe sowie der Altenpflege. In diesen beiden Zielberufen wurden
insbesondere durch die Zunahme der Pflegebedlrftigkeit zusatzliche Beschaftigungen
in den ambulanten Diensten sowie den teil-/ vollstationaren Einrichtungen generiert. Nu-
merisch bedeutet dies Uber die Zeitreihe einen Zuwachs an 137.250 Altenpflegenden
und rund 47.500 Altenpflegehelfer*innen. Ebenso stieg die Zahl der Gesundheits- und
Krankenpflegenden um 45.430 an, allerdings bedeutet dieser Zuwachs prozentual ledig-
lich eine Erhéhung von rund 10 % bezogen auf den Ausgangswert von 1999.

In der sektoriellen Differenzierung zeigt sich, dass der oben beschriebene Beschafti-
gungszuwachs primar ein Zuwachs in der ambulanten sowie der teil-/ vollstationaren
Pflege ist. Im Krankenhaussektor stieg die Zahl der Beschaftigten Gesundheits- und
Krankenpflegenden um 5 % an, die der Gesundheits- und Kinderkrankenpflegenden so-
wie der Krankenpflegeassistenz nahm sogar ab. Demgegentber verdreifachte sich der
Beschéaftigungsbereich der Altenpflegenden in der ambulanten Pflege (von 25.456 auf
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78.281) und in der teil-/ vollstationaren Pflege ist ein Anstieg um rund 100% zu verzeich-
nen (von 83.705 auf 168.131). Ebenso stiegen in beiden Sektoren die Beschaftigungs-
zahlen fur Gesundheits- und Krankenpflegende deutlicher als im Krankenhaussektor.

Der Arbeitsmarkt ftr Pflegeberufe

Die derzeitige Fachkraftesituation kann bundesweit als ein limitierender Faktor in der
Unternehmensentwicklung beschrieben werden. Einrichtungen aus der Gesundheits-
wirtschaft benannten an vorderster Stelle den Fachkréafteengpass als wirtschaftliches
Risiko. Neldner et al. verweisen auf die Gefahr eines reduzierten Wachstums in den Un-
ternehmen, welches die Versorgungssituation verandern wird. Sie sehen die Organisati-
onen vor der Herausforderung, den Umwélzungen am Arbeitsmarkt mit betrieblichen
MalRRnahmen zur Fachkraftesicherung zu begegnen (Neldner et al. 2017). Der Fachkraf-
teengpass ist dabei kein neues, sondern ein gut bekanntes Phanomen. Bereits in 2003
wurde in einem der ersten Pflege-Thermometer durch das Deutsche Institut fir ange-
wandte Pflegeforschung festgestellt, dass eine Unterdeckung von rund 12.600 Vollzeit-
stellen zu verzeichnen war und dass dieser Mangel sich bezogen auf die Pflegenden
durch hohe Uberstunden (9 Millionen) und wachsende Arbeitsverdichtung bemerkbar
macht (Weidner et al. 2003). An dieser grundsatzlichen Einschatzung hat sich in der
Zwischenzeit nichts verandert — die Datenlage ist gegeniiber 2003 differenzierter und
mehrfach bestatigt (Augurzky).

Die Bundesagentur fur Arbeit bestatigt im Rahmen der Fachkréafteanalysen einen bun-
desweiten Fachkraftemangel fur examinierte Fachkréfte und Spezialisten in der Alten-
pflege sowie der Gesundheits- und Krankenpflege. Es existiert in 2017 kein Bundesland,
in dem kein Anzeichen fir einen Fachkrafteengpass bzw. -mangel aufzufinden ware®.

In der Altenpflege wurden mit 171 Tagen weiterhin mit die hchsten Vakanzzeiten® er-
reicht; in der Gesundheits- und Krankenpflege stieg die durchschnittliche Vakanzzeit mit
146 Tagen weiter stark an. Der durchschnittliche Wert Uber alle Berufe hinweg lagin 2017
bei 102 Tagen — damit war der Wert in der Altenpflege um 67 % und in der Gesundheits-
und Krankenpflege um 39 % erhoht (Bundesagentur fur Arbeit —Statistik/ Arbeits-
marktberichterstattung 2017). Seitens der Fach- und Spezialkrafte lag und liegt bundes-
weit in den Bereichen der Altenpflege sowie der Gesundheits- und Krankenpflege keine
nennenswerte Arbeitsmarktreserve vorY. Zu beachten ist, dass — sofern regionalisierte
Kennzahlen vorliegen — die Fachkréaftesituation in Kreisen und Bezirken unterschiedlich
und voneinander abweichend ausfallen kann. Einflussfaktoren wie grenzibergreifende

15 Ein Fachkrafteengpass in der Gesundheits- und Krankenpflege existiert fiir examinierte Fachkréafte und
Spezialisten in Berlin, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen. Ein Fachkraf-
temangel existiert fir examinierte Fachkréafte und Spezialisten in der Gesundheits- und Krankenpflege in
den Ubrigen Bundesléandern, fur die Altenpflege in allen Bundeslandern.

16 Vakanzzeit bezeichnet den Zeitraum vom gewiinschten Besetzungstermin einer Stelle bis zur Abmeldung
derselbigen bei der Arbeitsagentur.

17 Einschrankend sei erwahnt, dass nicht alle Einrichtungen offene Stellen an die Bundesagentur fir Arbeit
melden. Trotz allem erlauben die vorliegenden Vergleiche Tendenzen zu verdeutlichen.
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Arbeitsangebote in attraktiven Nachbarlandern, hohe Ausbildungsaktivitaten vor Ort o-
der attraktive Standorte kdnnen den Fachkraftemangel verscharfen oder auch abmil-
dern.

Far die konkrete Beschreibung des Arbeitsmarktes in den Pflegeberufen wird an dieser
Stelle eine Bewertung der Fachkraftsituation (ohne Helfer-/ Assistenzberufe) vorge-
nommen®,

Die Beschreibung der Fachkraftsituation erfolgt oftmals anhand von Kennzahlen zu den
Klassifikationen (KIdB 2010 der Bundesagentur fir Arbeit) ,Berufe in der Altenpflege”
(821) und , Berufe in der Gesundheits- und Krankenpflege, dem Rettungsdienst und der
Geburtshilfe* (813). Eine differenzierte Darlegung der Kategorie 813 mit einer Beschréan-
kung auf die Berufe in der Gesundheits- und Krankenpflege ist auf der Ebene der dreistel-
ligen Berufekennziffern nicht vollumfanglich mdglich. Hierzu missen mindestens Daten
auf der Ebene der vierstelligen Berufekennziffern verwendet werden.

Die als Fachkraftemangel zu bezeichnende Situation wird nachfolgend zunachst anhand
der Zahlen der offenen Stellen sowie der arbeitslos gemeldeten Personen in der Pflege
dargelegt.

Im November 2017 waren im gesamten Bundesgebiet auf Fachkraft- und Spezialis-
tenebenein den Klassifikationen 8210 und 8130 in der Summe weitaus mehr offene Stel-
len zu finden als arbeitslos gemeldete Personen. Im Bundesdurchschnitt kamen auf eine
arbeitslos gemeldete Fachkraft der Gesundheits- und Krankenpflege 2,6 gemeldete of-
fene Stellen. In der Altenpflege ist diese Relation hdher. Hier kamen im Bundesdurch-
schnitt auf eine arbeitslos gemeldete Pflegfachkraft 5,2 offen gemeldete Stellen.

Die nachfolgende Grafik weist die bundeslandbezogenen Kennzahlen der Arbeitsagen-
tur in der Ubersicht aus. Die rot markierten Balken stellen die Anzahl der als arbeitslos
gefuhrten Personen im Zielberuf Altenpflege (Fachkraft) dar, die blauen Balken repra-
sentieren die Anzahl der als offen gemeldeten Stellen fiir den Zielberuf.

18 Die Kennzahlen auf Ebene der Helfer*innenberufe in der Pflege zeigen beziiglich der Daten keine hinrei-
chende Stabilitat. In der Klassifikation der Berufe der Bundesagentur fur Arbeit (KIdB 2010) werden unter
dem Anforderungsniveau ,Helfer* sowohl angelernte Helfer*innen ohne Ausbildung wie auch Helfer*innen
mit landesrechtlich geregelter Aushildung und Anerkennung gefiihrt. Eine getrennte Ausweisung der ver-
schieden qualifizierten Helfer*innen ist nicht mdglich und schréankt die Aussagekraft der Daten substanziell
ein.
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In der Altenpflege waren 15.404 offene Stellen verzeichnet und 2.980 arbeitslose Alten-
pfleger*innen gemeldet.
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Abbildung 7: Arbeitslose Altenpflege und offen gemeldete Stellen

Ersichtlich ist, dass in jedem Bundesland die Anzahl der als arbeitslos gemeldeten Per-
sonen weit unterhalb der als offen gemeldeten Arbeitsstellen liegt. Der Fachkraftedruck
liegt dabei unterschiedlich stark ausgepragt vor.
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In Sachsen kommen auf eine arbeitslos gemeldete Pflegekraft 10,2 gemeldete offene
Stellen, in Thiringen sind es sogar 12,3. Auf der anderen Seite liegen in Berlin (2,4), Ham-
burg (3,2) und Nordrhein-Westfalen (3,1) die Relationen deutlich unter dem Bundes-
durchschnitt.

Berticksichtigt werden mussen in diesem Zusammenhang zwei wesentliche Hinweise
zum Verstandnis und zur Einordnung der vorliegenden Kennzahlen: Zum einen melden
nicht alle Einrichtungen ihre offenen Stellen bei der Bundesagentur, sodass in der kon-
kreten Realitat von einem weit htheren Stand offener Stellen auszugehen ist. Zu diesem
Aspekt folgen in der vorliegenden Studie einschlagige Hinweise und auch Berechnun-
gen. Zum anderen kann davon ausgegangen werden, dass die als arbeitslos gemeldeten
Personen nicht vollumfanglich als Reserve fir den Arbeitsmarkt zur Verfligung stehen.
Inkludiert sind Personen, die im Bereich der friktionellen Arbeitslosigkeit anzusiedeln
sind (Fluktuationsarbeitslosigkeit bei Wechsel zwischen den Stellen), Personen mit ein-
geschrankten Vermittlungsmaoglichkeiten (z.B. aufgrund von Krankheiten) sowie auch
Personen, die den Zielberuf nicht mehr aufnehmen wollen. Vor diesem Hintergrund kann
festgestellt werden, dass bundesweit keine Arbeitsmarktreserven zu identifizieren sind.
Es liegen auch keine regionalen Arbeitslosenquoten vor, die Uber den Vollbeschafti-
gungsstatus hinaus eine tatsachliche Reserve darstellen und aus einem anderen Bun-
desland oder einer anderen Region ggf. angeworben werden kénnten. Dies ist ein Kenn-
zeichen fir einen strukturellen Fachkrafteengpass, der sich seit 2007 manifestiert und
sich in einer groRer werdenden Schere zwischen den arbeitslos gemeldeten Altenpfle-
genden und den offenen Stellen fur Altenpflegende darstellt (Bogai 2017). In der Ge-
sundheits- und Krankenpflege kamen auf 10.989 offene Stellen 4.138 arbeitslos gemel-
dete Personen.

Die nachfolgende Grafik zeigt die bundeslandbezogene Verteilung der arbeitslos gemel-
deten Gesundheits- und Krankenpflegenden (roter Balken) und die Anzahl der als offen
gemeldeten Stellen (blauer Balken) in diesem Zielberuf an®. Auch fur die Gesundheits-
und Krankenpflege gilt, dass eine Arbeitsmarktreserve bundesweit nicht zu identifizie-
renist. Hier liegen bezogen auf die Relation der offen gemeldeten Stellen zu den arbeits-
los gemeldeten Pflegenden insbesondere Rheinland-Pfalz (4,5), Baden-Wirttemberg
(3,8)sowie Brandenburg (3,4) deutlich tiber dem Durchschnittswert der Bundesrepub-
lik. Glnstigere Relationen finden sich im Saarland (1,5), Mecklenburg- Vorpommern (1,5)
sowie Berlin (1,2). Dessen ungeachtet gilt auch fir diesen Bereich, dass die tatsachlichen
offenen Stellen hoher ausfallen, als dies in der Statistik ausgewiesen wird.

19 In dem Diagramm sind die Relationen zwischen den arbeitslos gemeldeten Personen und den offen ge-
meldeten Stellen jeweils in jedem Bundesland verdeutlicht (Werte innerhalb des Diagramms vergleichbar).
Die GroRenverteilung der Diagrammelemente zwischen den Bundeslandern weichen daher voneinander ab.

35



PFLEGEPERSONAL IM GESUNDHEITSWESEN

477
161
| Schleswig-
Holstein 166
Mecklenk e
ecklenburg-
Hamburg 557 Vorpommern -.
91 126
Bremen ; . I Berlin

245 305

MNiedersachsen
1956 Sachsen- ..
Anhalt 410

400 I e 243 Branden-
bur
e - -

Nordrhein- 1093

Wastfalen Thiringen Sachsen

Hessen 243 475
727 89 164

833

Rheinland-
Pfalz 187
Saarland 81 120 Bayern
-- 1670
% 531
Baden- .
Wirttemberg

Abbildung 8: Arbeitslose Gesundheits- und Krankenpflegende und offen gemeldete Stellen

Zusammenfassend ist die Situation in der Altenpflege sowie der Gesundheits- und Kran-
kenpflege auch in einer differenzierten bundesweiten Betrachtung von einem deutlichen
Fachkréafteengpass gekennzeichnet, auch wenn die Ausgangslage in den Berufen der Al-
tenpflege im Vergleich zur Gesundheits- und Krankenpflege als noch deutlicher ausge-
pragt erscheint.
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Aus der Perspektive der Beschéftigten ergeben sich angesichts der bundesweiten Per-
sonalknappheit gute Chancen bei einem anvisierten Wechsel der Arbeitsstatten oder bei
der Suche nach einem Arbeitgeber, der Optionen fur die eigene Entwicklung, den Stel-
lenumfang oder auch andere tarifliche Lohne vorhalt.

Zur Kompensation der Mangelsituation werden unterschiedliche Strategien diskutiert.
Einerseitswird inden letzten Jahren zunehmend Personal aus dem Ausland angeworben
(Bonin et al. 2015) und diesem Aspekt wird eine steigende Aufmerksamkeit zuteil (Af-
entakis und Maier 2014) — der Anteil der ausléndischen beschéftigten Personen in der
Altenpflege lag den Angaben der Bundesagentur fir Arbeit zufolge im Juni 2017 insge-
samt bei 11 % (Bundesagentur fur Arbeit — Statistik 2018). Dabei ist jedoch zu berick-
sichtigen, dass dies nicht den Anteil der aus dem Ausland rekrutierten Personen dar-
stellt, sondern der Personen insgesamt, die nicht deutscher Staatsbirgerschaft sind,
also auch hier im Land qualifiziert und ausgebildet sein kdnnen.

In diesem Zusammenhang zeigt sich auch, dass im Ausland angeworbene Krafte durch
das Anerkennungsverfahren und den Spracherwerb sowie bei der Ausbildung eines al-
tenpflegerischen Berufsverstandnisses zu begleiten sind (Bundesregierung 2016). Ne-
ben dieser Problematik kommt spezifisch fir den analysierten Sektor die Situation
hinzu, dass es den Beruf der Altenpflege in der bundesdeutschen Form und Ausgestal-
tung in anderen europdaischen Landern nicht gibt und dass eine Berufsanerkennung im
Rahmen der Gesundheits- und Krankenpflege erfolgt. Hier kdnnen fir den Sektor der
teil-/ vollstationaren Pflege auch , Trampolineffekte* bestehen. Damit ist gemeint, dass
Kréafte im Sektor angeworben und umfassend sprachlich und pflegerisch (insbesondere
in der Grundpflege und bei Prophylaxen) qualifiziert werden. Erfolgt aber eine vollstan-
dige Anerkennung, besteht verstarkt die Gefahr, dass sie in andere Sektoren (Kranken-
hausversorgung) abwandern. Hier entspricht das Arbeitsfeld eher den in auslandischen
Landern starker medizinisch ausgerichteten Qualifikationen. Dariiber hinaus besteht im
Krankenhaus ein gegentber dem teil-/ vollstationaren Sektor héheres Lohnniveau.

Neben den beschrieben Aspekten ist die Zunahme der Leiharbeit ein relevantes Thema
bei der Sicherung der Versorgung. 2016 wuchs die Anzahl der Leiharbeiter*innen in der
Altenpflege bspw. auf 12.354 Kréafte, was im Vergleich zum Vorjahr einer Steigerung von
9 % entspricht. In der Kategorie Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und
Geburtshilfe stieg die Anzahl der angeforderten Personen auf 16.671an.

Die Diskussionen zur Fachkraftesicherung umfassen dartber hinaus auch ein grol3es
Portfolio an MaRnahmen und Themen, die nachfolgend nur ausschnitthaft angefihrt
werden konnen, da sie eigener umfassender Betrachtungen bedirfen. So finden sich
Forderungen und Bemihungen, den Anteil vollzeitbeschaftigter Personen sowie den
Verbleib im Beruf insgesamt?® zu fordern, die Ausbildungsqualifizierungszahlen zu er-
hohen sowie Pflegestellen-Forderprogramm durch die Politik zu initiieren (Schulz 2012;

20 Wobei trotz dieser haufigen Forderung anzumerken ist, dass die Erkenntnisse zur Verweildauer im Pfle-
geberuf sehr widerspriichlich sind. Bspw. befinden sich die , Gesundheitsberufe (weiter gefasst als Pflege-
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Ehrentraut 2012; Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2015).
Hierbei stehen die Attraktivitat der pflegerischen Berufe an sich sowie die Steigerung
der Attraktivitat fir Schulabgéanger*innen mit im Fokus.

Flankierend werden und wurden auch Imagekampagnen und Initiativen von Verbéanden
sowie auch seitens der Politik auf Bundes- und Landesebene vorangebracht (bspw. Be-
rufsverband fur Pflegeberufe; Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege;
Kampagnen ,Ich pflege, weil..! oder ,Wir starken Pflege”; ,Herzwerker-Kampagne*, Zu-
kunftstag Pflegeberufe; Pflege-Ausstellung , DaSein.”; Fachkrafte- und Qualifizierungs-
initiative Gesundheitsberufe 2012-2015 in Rheinland-Pfalz).

Prognosen zum Fachkraftebedarf in der Zukunft

Es ist aktuell davon auszugehen, dass die Mal3nahmen zur Attraktivitatssteigerung und
zur Forderung des Berufsverbleibs, selbst bei konservativer Schatzung, den anstehen-
den zukinftigen Bedarf an qualifizierten Fachkraften nicht decken werden.

Vorausberechnungen fallen durch unterschiedliche Szenarien sehr verschieden aus —
allen gemeinsam ist aber, wenn regional auch unterschiedlich ausgepragt, dass die be-
notigten Arbeitskrafte in den Einrichtungen allgemein, aber auch die Anzahl des pflege-
rischen Fachkraftebedarfs zunehmen wird und die Versorgungsliicke steigt.

Die Szenarien und damit verbundene Stellgréf3en unterscheiden sich durch unterschied-
liche Annahmen bspw. zur Entwicklung der Pflegeprévalenz, der Dynamisierung der
Wirtschaftsstruktur, dem Anteil an erwerbstéatigen Personen, der Entwicklung der infor-
mellen Pflege, der Technisierung oder auch dem regionalen Ausbau an Pflegeinfrastruk-
tur. Daruber hinaus erfolgen mitunter keine Differenzierungen bezogen auf Qualifikati-
onsgrade der Personen (Fachpersonal versus Beschéftigte insgesamt) oder Prognosen
beriicksichtigen nur einzelne Sektoren, bieten aber keinen Uberblick tiber eine sektoren-
Ubergreifende Kalkulation (einschlie3lich wachsender Bedarfe in Krankenhausern). An-
gesichts eines Bereichs, der durch zahlreiche Regularien oder auch Férderungen sehr
dynamisch reagiert, stellt sich prinzipiell die Frage nach dem Nutzwert von Prognosen
mit einem Betrachtungszeitraum von 15, 20 oder mehr Jahren. Mitunter sind die grof3en
Varianzen, die angegeben werden, Ausdruck dieser erheblichen Unsicherheit in der
prognostischen Kalkulation und erscheinen in der Breite nicht zielfuhrend fir eine Steu-
erungsmaoglichkeit.

Prognosen fiir 2030 zu den pflegerischen Berufen schwanken je nach Szenario von einer
Versorgungsliicke von 168.000 bis 215.000 unbesetzten Stellen (Ehrentraut et al.
2015)?%. Rothgang (Rothgang et al. 2012) kommt zu einem Bedarf von 100.000 bis

berufe) im Rahmen eines regionalen Vergleichs von 20 Berufshauptfeldern (jeweils alle Qualifikationsstu-
fen) mit Uber 71% Berufsverweilern an dritthéchster Stelle und damit Uber dem bundeseinheitlichen Durch-
schnitt im Beruf zu verweilen (Maier 2015 ), 176ff.

21 Die Prognosen zur Hohe der Versorgungsliicken aller Arbeitskrafte in den pflegerischen Einrichtungen in
2030 umfassen 158.000 bis 700.000 Personen.
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500.000 Pflegefachkraften. Neldner et al. prognostizieren des Weiteren??, dass in 2030
in der Altenpflege nur 86 % des Arbeitskrafteangebots aus 2016 vorliegen wird; in der
Gesundheits- und Krankenpflege betréagt der entsprechende Wert 89 %. Diese Werte
fuhren dazu, dass kiinftige Renteneintritte in 2030 in diesen Berufen nicht durch neu
ausgebildete Fachkrafte zu kompensieren waren (Neldner et al. 2017).

Braeseke et al (Braeseke et al. 2015) berechnen ausgerichtet auf die stationare Lang-
zeitpflege in 2030, je nach Szenario, einen vollzeitaquivalenten pflegerischen Fachkréaf-
tebedarf von 31000 bis 72.000 Personen, der Bedarf von Beschaftigten insgesamt be-
wegt sich von 84.000 bis 192.000 Angestellten. Nach einer Studie des Deutschen Insti-
tuts fur Wirtschaftsforschung fehlen in der stationaren Langzeitpflege in 2050 zwischen
15.000 und 997.000 Arbeitskrafte (Schulz 2012). In den Regionen, die bisher schon
hohe Anteile an stationarer Versorgung aufbieten bzw. wo starke Zuwéchse an stationa-
rer Langzeitpflege zu erwarten sind und die damit als personalintensiv einzustufen sind,
wird die Situation deutlicher und drastischer ausfallen. Auch werden Versorgungslicken
insbesondere in ostdeutschen Landern und aul3erhalb der groRen Stadte durch die sin-
kende Anzahl erwerbstatiger Personen geschatzte 20-30 % starker ausfallen (Rothgang
et al. 2016).

Die Prognosen verweisen insgesamt auf eine Mangelsituation, die sich in den kommen-
den Jahren weiter verscharfen wird und zu einem deutlichen weiteren Konkurrenzdruck
zwischen den Einrichtungen und innerhalb sowie zwischen den Sektoren der Versorgung
fuhren wird.

Der Arbeitsmarkt in der stationdren Langzeitpflege

Nachfolgend werden ausgewahlte Aussagen zu dem Personalbestand von stationaren
Einrichtungen der Langzeitpflege vorgestellt, um in einem weiteren Schritt das Personal
im Bereich , Pflege und Betreuung* zu fokussieren. Die vorliegenden Daten sind den amt-
lichen Pflegestatistiken des Bundes entnommen.

In der stationaren Langzeitpflege arbeiteten in 2015 in allen Beschéaftigungsbereichen
insgesamt 730.145 Personen, was umgerechnet 525.205 Vollzeitaquivalenten ent-
spricht. Dies zeigt, welche Bedeutung der Sektor im Rahmen der Beschaftigung hat. Der
Sektor ist dariber hinaus durch eine weitere Besonderheit gekennzeichnet: 84,5 % des
in der stationaren Langzeitpflege beschéaftigten Personals tber alle Berufsgruppen und
Tatigkeitsbereiche hinweg waren weiblich. Das zeigt, welche herausragende Bedeutung
der Pflegesektor insgesamt und insbesondere der der teil-/ vollstationaren Pflege im
Rahmen der Frauenerwerbstatigkeit einnimmt. Dieser hohe Anteil ist seit der Veroffent-
lichung der Pflegestatistik insgesamt zu beobachten und ist bislang stabil.

Betrachtet man hier die Anzahl der Beschéaftigten in den Kernbereichen der pflegerisch
beruflichen Qualifikationen, so kdnnen die folgenden Entwicklungen aufgezeigt werden:

22 Die getatigten Aussagen gelten fur die Niveaus Helfer*innen, Fachkraft, Spezialist*innen und Expert*in-
nen der derzeit aktuellen Klassifikation der Arbeitsagentur.
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Abbildung 9: Beschéftigte in Pflegeberufen in stationaren Einrichtungen in Deutschland

Auffallend sind in diesem Zusammenhang die folgenden Entwicklungen: Wéahrend die
Anzahl der Beschéftigten im Bereich der Altenpflege kontinuierlich stieg und sich im Be-
obachtungszeitraum verdoppelte, sind in der Gesundheits- und Krankenpflege seit 2007
rucklaufige Zahlen zu beobachten, die aktuell in etwa das Niveau von 2002 aufweisen. In
der Zeitspanne zwischen 1999 und 2005 profitierten die stationaren Einrichtungen of-
fensichtlich von einem Personalabbau der Gesundheits- und Krankenpflegenden in den
Krankenhausern. Eine restriktive Einstellungspolitik in den Kliniken fuhrte dazu, dass
zahlreiche Pflegende ihre Einmindung in den Bereich der teil-/ vollstationédren Pflege
fanden.

Seit in den Krankenh&usern die Beschéaftigungszahl der Pflegenden wieder leicht stei-
gend ist (ab 2005), kdnnen die teil-/ vollstationaren Einrichtungen offensichtlich nur ge-
ringfligig zusatzliches Personal aus diesem Sektor der Ausbildung und Beschaftigung
rekrutieren, sodass die Anzahl kontinuierlich sinkt und gegentber dem Hochststand im
Jahr 2007 ein Riuckgang um knapp 9.000 Beschéftigte zu verzeichnen ist . Prozentual
betrachtet ist mit dem Aufwuchs der Altenpflegehilfe der am stéarksten wachsende Be-
reich zu identifizieren.

Der Grol3teil der angestellten Personenim Bereich der teil-/ vollstationéaren Pflege arbei-
tete im Bereich Pflege und Betreuung (64 %), gefolgt von der Hauswirtschaft
(16 %), der Verwaltung, Haustechnik und sonstigen Bereiche (9 %) sowie im Bereich
Betreuung und Aktivierung nach 8§ 87b SGB Xl (7%) und in der sozialen Betreuung
(4 %).
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Die nachfolgende Grafik zeigt die Entwicklung der Beschaftigtenzahlen im Bereich der
»Pflege und Betreuung" zwischen 1999 und 2017 in der Differenzierung nach Bundes-
landern. Ausgewiesen werden sowohl die prozentualen Veranderungen als auch die An-
zahl der zusatzlichen Beschéaftigten. Deutschlandweit stieg die Anzahl der Beschaftigten
in diesem Teilbereich um 63 % an. Analog zum unterschiedlich starken Aufbau der Inf-
rastruktur, in der insbesondere in den dstlichen Bundeslandern starke Entwicklungszah-
len zu verzeichnen sind, lassen sich auch in diesem Bereich starke Unterschiede ausma-
chen. So stieg prozentual betrachtet die Anzahl in Brandenburg und Sachsen-Anhalt am
starksten an (115 %), in Sachsen ebenso (100 %) und auch in Thiringen (110 %). Ver-
gleichsweise niedrige Zuwachsraten hingegen lassen sich fur Berlin (42,1%), Hamburg
(43,2 %) und Schleswig Holstein (45,3 %) ausmachen.
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Abbildung 10: Entwicklung der Beschaftigten im Bereich Pflege und Betreuung nach Bundeslandern

Der Anteil an teilzeitarbeitenden Menschen in der Pflege wird vielerorts thematisiert. Ge-
genstand ist zumeist die schon zuvor benannte Forderung, als MalRnahme zur Fachkraf-
tesicherung zusatzliche Beschaftigungspotenziale in den Einrichtungen selbst zu er-
schlielen und Teilzeitstellen aufzustocken. In der Pflegestatistik werden dazu unter-
schiedliche Kennzahlen aufgefiihrt, die sich einerseits auf alle Personen beziehen und
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auf der anderen Seite auch eine berufsbezogene Aufschliisselung erlauben. Die Be-
schaftigungsverhéaltnisse insgesamt werden dabei unterschieden in Vollzeitbeschéafti-
gung und Teilzeitbeschéaftigung, wobei die Pflegestatistik zuséatzlich differenziert bei der
Teilzeitarbeit im Rahmen von tber 50 % und 50 % und weniger.

Betrachtet man Ubergeordnet die Entwicklungen, so zeigt sich ein durchgehender Trend
zur Abnahme der Vollzeitarbeit. In der Zeitreihe von 1999 bis 2015 sank der Anteil der
Vollzeitbeschéaftigten insgesamt Uber alle Berufe und Tatigkeitsbereiche hinweg von 48
% auf 29 %. Die niedrigste Quote weist dabei Bremen in 2015 mit nur
19 % Vollzeitbeschaftigten auf. Im Saarland und in Berlin liegt der Anteil Gber alle Berufe
und Beschaftigten bei 41%.
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Abbildung 11: Anteil Vollzeitbeschéftigte nach Berufen

Differenziert man in der Betrachtung die pflegerischen Berufe bzw. die Personen mit
pflegerischen Berufen, so sieht man auch fir diesen grof3en Bereich deutliche Verande-
rungen. Lag der Anteil der Altenpflegenden, die in Vollzeit arbeiteten, in 1999 noch bei
68 %, so sind es im Jahr 2015 lediglich 49,9 %, also jeder zweite Beschéftigte im Beruf,
der in Vollzeit arbeitet. Auch in der Gesundheits- und Krankenpflege sieht man diese
Entwicklung (von 59,2 % auf 41,7%). Noch deutlicher féllt die Absenkung der Vollzeit-
guote bei den Helferberufen auf. Hier ist es in der Krankenpflegeassistenz (Krankenpfle-
gehelfer*in) ein Rickgang von 54,5 % auf 30,3 % und in der Altenpflegehilfe von 55,6 %
Vollzeitbeschéaftigung auf 27,1%.

Griunde fur die hohe Teilzeitbeschaftigtenrate werden zahlreiche diskutiert. Aus der be-
trieblichen Sicht spielt eine Rolle, dass ein Anteil an Teilzeitkraften vorhanden sein muss,
um die Schichten, Wochenenden und Feiertage stabil abdecken zu kénnen. Hierbei wird
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angefuhrt, dass Teilzeitkréafte, so sie krankheitsbedingt ausfallen, leichter zu kompen-
sieren sind, als dies bei Vollzeitkraften der Fall ist. Dartiber hinaus kann man ggf. Uber
Einspringen, kurzfristiges Aufstocken oder Stundenkonten Arbeitsspitzen besser abfe-
dern und steuern, als dies mit einem hohen Anteil an Vollzeitkraften moglich ist. Ein An-
teil an Teilzeitbeschaftigten ist demnach notwendig, um die ausreichende Flexibilitat in
der Personalsteuerung zu gewahrleisten.

Auf Seiten der Beschéaftigten wirkt einschrankend, dass neben klassischen Grinden wie
bspw. familienbedingten Kindererziehungszeiten oder Weiterbildungsphasen die hohe,
zuvor schon beschriebene Arbeitsbelastung in der Pflege ein Hemmnis fur eine Vollzeit-
tatigkeit ist. Laut einer Auswertung des Instituts fur Arbeit und Technik empfanden 41
% der befragten Pflegenden eine Vollzeitbeschéaftigung als zu stressig bzw. zu belas-
tend, 34 % bendtigten Zeit, um einen Ausgleich zur Arbeit zu haben und 12 % gaben
gesundheitliche Probleme, die eine Stellenaufstockung verhinderten, an. Ein weiteres
Hemmnis fur eine hohere Vollzeitquote in den Einrichtungen war, dass
19 % der Pflegenden in dieser Studie angaben, eine Teilzeitstelle angenommen zu ha-
ben, da keine Vollzeitstelle zur Verfligung stand (Becka et al. 2016). In einer Studie
wurde dem gewiinschten Arbeitszeitvolumen in den ,Gesundheitsberufen“ (alle Ge-
sundheitsberufe) nachgegangen und leichte Unterschiede zwischen den Regionen nach-
gewiesen. In Norddeutschland und Nordrhein-Westfalen lag die gewtinschte Anzahl an
Arbeitsstunden 5 % Uber den tatséchlich geleisteten Stunden, in Mittel-, West- und Ost-
deutschland pendelte sich der Wert bei knapp 4 %, in Siddeutschland gar nur bei 3 %
ein (Maier et al. 2015).

Dennoch bleibt an dieser Stelle darauf zu verweisen, dass die bisherigen Entwicklungen,
so sie weitergefluhrt werden, zu einem strukturellen Engpass fihren, der nicht hinrei-
chend durch Qualifizierung gedeckt werden kann, weil die notwendige Anzahl an Auszu-
bildenden schlicht nicht zur Verfligung steht, um die bestehenden hohen Teilzeitbedarfe
zu realisieren. Aus Sicht der Beschéaftigten muss dariber hinaus darauf verwiesen wer-
den, dass eine Teilzeitarbeit ggf. mit einem deutlich zu geringen Einkommen verbunden
ist, weitere Beschaftigungen gesucht werden missen oder dass die Mdglichkeit, ausrei-
chend Rentenpunkte zu erwirtschaften, dadurch erheblich erschwert ist und folgend aus
der prekaren Arbeit auch Altersarmut resultieren kann.

Der Ausbildungsbereich der Pflegeberufe

Die Datenlage zur Ausbildungssituation in den altenpflegerischen Berufen ist nicht ein-
heitlich. Dies liegt u.a. daran, dass in den Bundeslandern unterschiedliche Eingliederun-
genin das Schulsystem vorliegen. Ein einheitliches Monitoring der Ausbildungskennzah-
len liegt nicht vor.

Im Rahmen des Zwischenberichts der , Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Alten-
pflege* des Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend wurden ein-
zelne Kennzahlen vero6ffentlicht. So wurden im Schuljahr 2010/ 2011 insgesamt 23.467
Schuiler*innen neu aufgenommen, im Folgejahr 22.178, in 2012/ 2013 waren es 23.418
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und ein Jahr spater 26.740 (Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend 2015). Ein fur 2017 geplanter Abschlussbericht mit aktuelleren Kennzahlen lag zum
Zeitpunkt der Erstellung des Berichts nicht vor.

Die Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrt bezieht sich in der Ana-
lyse auf Daten der Fachserie 11, Reihe 2 des Statistischen Bundesamtes und geht von
rund 60.000 Schiler*innen in allen Jahrgangen der Altenpflegeausbildung in Deutsch-
land aus (Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW)
2015).

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes (online unter: http:/ / www.gbe-bund.de)
gibt unter dem Titel ,Berufliche Schulen (Gesundheitswesen), Absolventen mit bestan-
dener Abschlussprifung” fir das Schuljahr 2014/ 2015 insgesamt 8.281 Berufsqualifi-
zierte mit dem Abschluss Altenpflege (ohne Helfer)an.?® Diese Kennzahl hat sich in den
vergangenen Jahren gesteigert (von 6.777 in 2012/ 12 Gber 7.760 in 2012/ 13 und 7.570
in 2013/ 14). In Relation zu der Anzahl der stationaren Altenpflegeeinrichtungen und der
ambulanten Dienste in Deutschland jedoch erscheint diese Zahl weiterhin nicht hinrei-
chend, um die Bedarfe auf der qualifikatorischen Seite zu decken. Hinzu kommt die Be-
sonderheit, dass in der angegebenen Statistik 4.030 der Absolvent*innen aus Nord-
rhein-Westfalen stammen. Dies sind fast 50 % der angefuhrten Absolvent*innen, gleich-
wohl im Bundesland nur rund 20 % der stationaren Einrichtungen zu finden sind. Hier
zeigen sich also regional unterschiedliche Auspragungen der Ausbildungskapazitat oder
-moglichkeit, die nicht mit der Anzahl der Einrichtungen korreliert.

Bezogen auf die Ausbildung im Bereich der Gesundheits- und Krankenpflege und Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflege liegen Daten aus der Krankenhausstatistik vor. Die
Daten verweisen auf ein sehr stabiles Ausbildungsniveau. Seit 2014 liegt die Anzahl der
Auszubildenden der Gesundheits- und Krankenpflege bei rund 70.000, die der Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflege bei rund 8.500. Auffallend ist dabei, dass sich insbeson-
dere die Anzahl der Gesundheits- und Krankenpflegenden seit 2002 stabil verhalt. Auf
demografische Anforderungen, die erheblichen Mehrbedarfe an Personal in den Sekto-
ren der ambulanten Versorgung sowie der teil-/ vollstation&ren Versorgung wurde hier
nicht durch eine Anpassung der Anzahl der Ausbildungsplatze reagiert. Vor diesem Hin-
tergrund sind auch die Verschiebungen zwischen den Beschéftigten zu erklaren. Da seit
2007 die Krankenhauser wieder in hoherem Mal3e Gesundheits- und Krankenpflegende
aus der eigenen Ausbildung tbernehmen und einstellen, sinkt die Anzahl der Beschéf-
tigten in den anderen Sektoren ab- sie kbnnen ihre Bedarfe bei der bestehenden Ausbil-
dungskapazitat nicht decken und scheinen im direkten Vergleich bzw. in der Konkurrenz
zu den Krankenhausern nur unzureichend Zugang zu qualifizierten Personen zu bekom-
men.

23 Die Angabe scheint angesichts der oben présentierten Daten der in die Ausbildung eintretenden Personen
gering, denn damit verbunden wéaren sehr niedrige Kennzahlen der Personen, die ein Examen erfolgreich
absolvieren, oder hohe Abbrecherquoten der Ausbildung.
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Die Aufstockung der Ausbildungsplatze in diesem Bereich ist daher auch einer der zent-
ralen Ansatzpunkte, um die Personalsituation flr alle Sektoren der Versorgung nachhal-
tig mit zu gestalten.

Die Arbeitssituation der beruflich Pflegenden

Die Arbeitssituation in der pflegerischen Arbeit wird seit vielen Jahren in unterschiedli-
chen Gutachten und Analysen untersucht und ist Gegenstand der politischen Diskussion
um notwendige Veranderungen und Anpassungen (Bundestag 2018).

Zur Diskussion kann bspw. der DGB-Index ,, Gute Arbeit" herangezogen werden. Er weist
fur das Gesundheitswesen Arbeitsverdichtung nach. Insbesondere eine Vielzahl zeit-
gleich zu bearbeitender Vorgange sowie eine unzureichende Personalbesetzung, gefolgt
von ungeplanten Zusatzaufgaben, fihren zur ,Hetze" bei der Arbeit. Die befragten Téati-
gen stuften ihre Arbeitsqualitat im unteren Mittelfeld ein. Ebenso steht das Arbeiten un-
ter Zeitdruck an vorderer Stelle und ist eine haufige Beanspruchung — im Gesundheits-
wesen existiert gar die hochste Quote (Institut DGB-Index Gute Arbeit 2015). 74 % der
Pflegekréafte gaben an, unter den jetzigen Anforderungen ihre derzeitige Tatigkeit bisins
Rentenalter ausfullen zu kdnnen. Studien weisen daruber hinaus auch auf, dass Pfle-
gende friher als andere Berufsgruppen Rehabilitationsleistungen in Anspruch nehmen
(Schroer 2016).

Bezogen auf berufsbedingte Gesundheitsrisiken liegen Kennzahlen aus Krankenkassen-
datenvor, die hohe Fehlzeiten und neben den Erkrankungen am Muskel- und Skelettsys-
tem auch zunehmende psychische Erkrankungen festhalten (Marschall et al. 2017)22°,
Hohmann et al (Hohmann et al. 2016) bestatigen einerseits die Uberdurchschnittlich
hohe Arbeitsbelastung in der Pflege — sie verweisen aber auf Studien, die nachweisen,
dass objektive und subjektive Arbeitsbelastungen in der Pflege dabei konstant blieben
und nicht zunahmen.

Eine vielfach gefuhrte Diskussion ist die des Berufsverbleibs in der Pflege und in der Al-
tenpflege insgesamt. Zu diesen Aspekten liegen unterschiedliche Studien und Einschat-
zungen vor. Hackmann geht in seiner Analyse uiber eine durchschnittliche Berufsverweil-
dauer von examinierten Pflegekraften der Altenpflege von 12,7 Jahren aus (Hackmann).
Joost greift in ihrer Arbeit die Kennzahlen der Meifort-Studie auf, die von rund 5 Jahren
ausging, und erlautert die dahinter zugrunde liegende (Fehl-)Einschéatzung bezogen auf
den Berufsverbleib. Sie kommt in ihrer Analyse zu &hnlichen Kennzahlen wie Hackmann

24 Die Krankenstandwerte von Mitarbeiter*innen im Gesundheitswesen in 2016 lagen tUber dem Durch-
schnitt aller DAK-Versicherten und an zweiter Stelle im Vergleich von neun Wirtschaftszweigen. Eine Uber-
durchschnittliche Haufigkeit an Erkrankungen und eine langere Dauer der Erkrankungen fiihrten zu den ho-
hen Werten im Gesundheitswesen. Muskel- und Skeletterkrankungen und psychische Stérungen sind be-
sonders stark vertreten {Marschall 2017 #64}, 128 f.

25 Arbeitsunfahigkeitstage von AOK-Mitgliedern in 2016 entstanden im Gesundheits- und Sozialwesen ins-
besondere durch Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes und durch psychische
Krankheiten und Verhaltensstdrungen sowie durch Krankheiten des Atmungssystems. Hierbei ist anzumer-
ken, dass wahrend Uber alle Wirtschaftszweige hinweg die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes und die des Atmungssystems &hnlich haufig vorkamen, die psychischen Erkrankungen
und Verhaltensstorungen im Gesundheits- und Sozialwesen starker auftraten.
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und nennt eine durchschnittliche berufliche Verbleibsdauer von 11 Jahren (Joost 2010).
In der von ihr ebenfalls mit durchgefiihrten Studie des IWAK beschreiben die Autoren,
dass nach 15 Jahren noch 63 % der Altenpflegenden in ihrem Ursprungsberuf arbeiten
(Institut far Wirtschaft, Arbeit und Kultur der Goethe Universitat Frankfurt am Main
2009).Regionale Analysen (z.B. fur Berlin und Brandenburg) bestéatigen diese Kennzah-
len. Insgesamt wird beschrieben, dass die Berufstreue bei Gesundheits- und Kranken-
pflegenden hoher liegt als bei Altenpflegenden und bei fachexaminierten Personen ho-
her ausfallt als bei Helferberufen und Assistenzberufen. Bogai (Bogai 2017) beobachtet
fur das Jahr 2008, dass 90 % der 1993 ausgebildeten Krankenpflegendenden noch im
Zielberuf arbeiteten. Erweitert man die Definition der Berufstreue auf verwandte Berufe
(Gesundheitsberufe insgesamt), so stieg der Prozentwert auf 98,1% an. Fur die Alten-
pflege analysierten sie Werte (bundesweit) von 76,7 %, wobei in diesem Bereich in Bran-
denburg deutlich niedrigere Werte vorlagen (56,6 %) (Aner et al. 2015). Eine Differen-
zierung zwischen den Helfer*innen und den Fachpersonen konnte jedoch zu diesem
Zeitpunkt noch nicht vorgenommen werden.

Ein weiterer zu benennender Aspekt ist die grundsatzliche Attraktivitat der Pflegeberufe.
Seitens der Gesellschaft wird von Pflegenden haufig eine fehlende Anerkennung attes-
tiert (Arbeitsgemeinschaft der Abteilung Wirtschafts- und Sozialpolitik der Friedrich-
Ebert-Stiftung 2013). In Befragungen der Bevdlkerung jedoch wird ausgewiesen, dass
der Pflegeberuf ein insgesamt hohes gesellschaftliches Vertrauen geniel3t (Institut flr
Demoskopie Allensbach 2011; Reader” s Digest Deutschland 2015), dass die Bevolke-
rung eine hohe Achtung vor beruflich Pflegenden hat und keineswegs die These teilt,
dass die Pflege ein Beruf sei, den jeder austiben kdnne (Ciesinger et al. 2011).

In Bezug auf das Gehalt als Faktor der Attraktivitat lasst sich Folgendes darstellen: 21%
der im DGB-Index befragten Personen aus der Pflege benennen ihr Einkommen als an-
gemessen; 14 % gaben an, nicht von ihrem Verdienst leben zu kdnnen. Nicht realisiert
ist bisher eine flachendeckende tarifliche und damit einheitliche Entlohnung. Die Gehal-
ter in der Pflege fallen hochst unterschiedlich aus (Der Beauftragte der Bundesregierung
fur die Belange der Patientinnen und Patienten sowie Bevollm&chtigter fur Pflege). Ins-
gesamt liegen die Pflegeberufe (examinierte Fachkréfte) in der Tendenz geringfugig
Uiber dem mittleren Verdienstbereich (aller Berufe). Die Berufe in der Altenpflege liegen
derzeit unter den durchschnittlichen Monatsverdiensten der Berufe. Sie kamen 2016 auf
16 % geringere Lohne (IAB-Forum). In 2016 verdienten Pflegefachkrafte in Pflegeheimen
11 % weniger Lohn als Pflegefachkréfte aus Krankenh&ausern. Unterschiede in der Ent-
lohnung zwischen den Sektoren Pflegeheim und Krankenhaus werden u.a. auf die unter-
schiedliche Finanzierung der Leistungen im SGB Xl und im SGB V zurickgefihrt (Bogai
2017). Ausgepragt sind den Studien zufolge auch die Unterschiede zwischen den Regio-
nen. Die Fachkrafte in Ostdeutschland verdienen im Schnitt 23 % weniger als die in
Westdeutschland. In der Altenpflege liegt der Verdienst in Ostdeutschland rund 20 %
unterhalb von den Gehaltern in Westdeutschland (IAB-Forum).
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Positiv ist festzuhalten, dass die pflegerische Arbeit immer wieder als sinnstiftend und
abwechslungsreich beschrieben ist (Altenberichtskommission 2016) und sich die Be-
rufszufriedenheit somit von der Arbeitsplatzzufriedenheit abgrenzen lasst. In diesem
Zusammenhang lassen sich Herausforderungen identifizieren, die Arbeitsplatzzufrie-
denheit steigern kdnnten. Zahlreiche Projekte und Berichte beschéftigen sich mit den
vielfaltigen Mdéglichkeiten, die Arbeitsplatzzufriedenheit zu verbessern und so die Mitar-
beiterbindung zu starken und den Beruf insgesamt attraktiver zu gestalten. Hierzu wur-
den in Projekten Arbeitshilfen und Checklisten entwickelt und Handreichungen erstellt
(Initiative Neue Qualitat der Arbeit 2017a; Kuhn und Hermann 2012; Initiative Neue Qua-
litat der Arbeit 2017b; Fuchs-Frohnhofen et al. 2012). Diese Faktoren sind vielfach be-
nannt und auch gerade durch Organisationen verantwortlich gestaltbar — die Mdéglich-
keiten der einzelnen Einrichtungen stehen allerdings immer noch nicht ausreichend im
Fokus der Umsetzung (H6hmann et al. 2016; Becka et al. 2016; Ministerium fir Wirt-
schaft, Arbeit und Technologie des Freistaates Thiringen 2013)
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Ergebnisse des Pflege-Thermometers 2018

In den folgenden Unterkapiteln werden die zentralen Ergebnisse des empirischen Teils
der Pflege-Thermometer-Studie prasentiert. Die Darlegung erfolgt entlang der Fragen-
blocke und Themen der Befragung selbst. Diese sind:

e Struktur der Einrichtungen

e Technisierung bzw. Technologieeinsatz in den Einrichtungen

e Personalsituation und MaRnahmen der Personalgewinnung sowie Personalmobilitat
e Mitarbeitersituation und -gesundheit

* Finanzielle Rahmenbedingungen und deren Entwicklungen

e Einschatzungen zur regionalen Versorgung

e Einschatzungen zu aktuellen Entwicklungen

Zusatzliche Uberschriften werden zur besseren Lesbarkeit der einzelnen Themen mit
aufgenommen und strukturieren den Bericht. Die Darlegung beinhaltet in der Reihen-
folge keine Wertung im Sinne der Bedeutung der Einzelthemen fiir die Einrichtungen.

Stichprobenbeschreibung und Repréasentativitatsprifung

In einem ersten Schritt werden die Kerndaten der Stichprobe beschrieben. Dies dient
der Einordnung der Ergebnisse vor dem Hintergrund der Antwortenden sowie vor dem
Hintergrund der Aussagekraft der Daten (Reprasentativitat).

Zuriuckgesendet wurden von 13.223 insgesamt 1.067 Fragebtgen. Die Rucklaufquote
betrug, ausgehend von der Anzahl der versendeten Fragebdgen 8 %.

Der Grof3teil der Teilnehmer*innen fullte in der Funktion als Heimleitung den Fragebogen
aus. In etwas mehr als % der Falle erfolgte die Bearbeitung des Fragebogens durch eine
einzelne Person; weitere ca. /s geben an, in Zusammenarbeit von mehreren Leitungs-
kraften die Beantwortung durchgefihrt zu haben.
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Abbildung 12: Funktionsangabe der ausfillenden Personen

Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse der Studie auf die Grundgesamtheit aller Einrichtun-
gen in Deutschland wurde an unterschiedlichen Parametern tUberpruft. Die Strukturda-
ten der mit dem Pflege-Thermometer erfassten Unternehmen wurden dabei mit den
amtlichen Daten der Einrichtungen der Pflegestatistik 2017 verglichen. Ein vollstandiger
Abgleich kann dabei nicht erfolgen, da die Daten der Pflegestatistik fir das Jahr 2017
zum Zeitpunkt der Studie nicht vorlagen. Als Abgleich dienten daher die Daten der Pfle-
gestatistikerhebung mit dem Stichtag 30.12.2015. Damit ergeben sich Limitierungen —
diese sind aber nicht zu umgehen. Aktuellere vollstandige amtliche und der Offentlich-
keit zugangliche Datenséatze existieren, bis auf eine Ausnahme, die an entsprechender
Stelle belegt wird, nicht.

Uberpruft wurden die Verteilung der Unternehmen in den Landern, die Tragerschaften,
die Kapazitaten der Einrichtungen sowie die Bewohnerstruktur (Pflegegrade und Anteil
neurokognitiv erkrankter Personen). In der Gesamtbewertung ist eine hohe Uberein-
stimmung beziiglich der vorliegenden amtlichen Statistiken vorhanden; die damit vorlie-
gende Ubertragbarkeit der Stichprobe der Untersuchung auf die Grundgesamtheit er-
moglicht fur die Ergebnisauswertung Hochrechnungen zu ausgewéhlten Aspekten.
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ANTWORTENDE EINRICHTUNGEN %
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Abbildung 13: Bundeslandbezogene Verteilung der Stichprobe

Fir den Vergleich der prozentualen Verteilung der Einrichtungen in den Landern lasst
sich ein hohes MaR an Ubereinstimmung in der Verteilung festhalten.

224

In den einzelnen Landerverteilungen finden sich gréf3tenteils hdchstens Abweichung von
bis zu 1,3 %; lediglich Sachsen und Nordrhein-Westfalen weisen mit - 2,1% und + 3,1%
abweichende, wenn auch immer noch gute Werte auf.

In der Stichprobe sind, genauso wie in der Grundgesamtheit, freigemeinnitzige Trager
von Einrichtungen am haufigsten vertreten, gefolgt von privaten Tragern und eher weni-
gen oOffentlichen Trager. Private Betriebe zeigen im direkten Vergleich allerdings die
groRten Abweichungen auf (- 6 %) und sind demnach geringfligig unterproportional ver-
treten. Die offentlichen und freigemeinnutzigen Tragerschaften dagegen sind in einem
direkten prozentualen Vergleich annédhernd ahnlich haufig verteilt.
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N=1067
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Abbildung 14: Trager der Einrichtungen in der Stichprobe

In Bezug auf die Grél3e der mit der Studie erfassten Einrichtungen ist festzuhalten, dass
tendenziell weniger kleinere Unternehmen erfasst wurden. Betriebe mit einer Kapazitat
von 11bis 20 Betten weisen den grof3ten Unterschied mit Uber 14 % weniger Antworten-
den aus diesen Einrichtungen auf. Die Abweichungen bei den restlichen Bettenkapazi-
tatsklassen sind gering oder bewegen sich bei unter 5 %. Damit gilt die Stichprobe vor
dem Hintergrund dieses Merkmals als reprasentativ mit der Einschrankung bezogen auf
kleine Einrichtungen.

In der Verteilung der Pflegegrade der Bewohner*Klient*innen der Pflegeheime lasst sich
eine sehr hohe Ubereinstimmung zwischen aktuellen Daten der Pflegekasse?® von Ende
Juni 2017 und der vorliegenden Stichprobe festhalten. Begrenzend ist anzufiihren, dass
entsprechende Daten der privaten Pflegepflichtversicherung nicht vorlagen und nicht
mit in den Abgleich aufgenommen werden konnten. Fur die Pflegegrade 1, 3,4 und 5 sind
im Pflege-Thermometer-Datensatz jeweils nur Abweichungen bis 1% vorhanden. Be-
wohner*innen mit Pflegegrad 2 leben im Vergleich zu etwa 3 % seltener in den Pflege-
heimen der Stichprobe.

26 949% der stationar versorgten Leistungsempfanger*innen waren Ende 2016 in der sozialen Pflegeversi-
cherung versichert — fur Mitte 2017 kdnnen ahnlich hohe Werte antizipiert werden.
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VERTEILUNG PFLEGEGRADE %
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Abbildung 15: Verteilung der Pflegegrade

Zudem liegt der durchschnittliche Anteil an Bewohner*innen mit neurokognitiven Sto-
rungen im Fragebogendatensatz (66 %) mit nur einem Prozentwert Uber den Angaben
aus der amtlichen Statistik von 2015. In der Summe kann vor diesem Hintergrund von
einer reprasentativen Stichprobe gesprochen werden.

Strukturen und Strukturentwicklung

Ein erster Fragenblock widmete sich unterschiedlichen Aspekten bezogen auf die Struk-
tur und Strukturentwicklung der Einrichtungen. Hierbei wurden Aussagen und Kennzah-
len zur Ausstattung erfragt, Einschatzungen bezogen auf angestrebte Strukturentwick-
lungen und Fragen zu Aspekten der aktuellen Nutzung und Kapazitatseinschatzung sys-
tematisiert.

In der erhobenen Stichprobe lag zum Erhebungszeitpunkt die durchschnittliche Anzahl
der Bettplatze bei 81 Platzen, die durchschnittliche Anzahl der betreuten pflegebedurf-
tigen Menschen bei 77.

924 Einrichtungen bieten vollstationare Langzeitpflege an; 246 verfugen Uber teilstatio-
nare Pflegeangebote. 17 % der Einrichtungen weisen ein Angebotsportfolio auf, welches
vollstationare Langzeitpflege und Tagespflege umfasst.

Bezuglich der Strukturen bestehen die Einrichtungen in der Stichprobe so gut wie aus-
schlieBlich aus Ein- und Zweibett-Zimmern. Hierbei kann angenommen werden, dass
sich in hohem Maf3e Umstrukturierungsmalinahmen in der Wirkung abzeichnen, wie sie
z.B. durch Landesgesetzgebungen (Wohn- und Teilhabegesetzte) intendiert waren. Der
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durchschnittliche Anteil an Einbett-Zimmern betragt 81%, wobeiin 13 % der Einrichtun-
gen ausschlie3lich Einbett-Zimmer angeboten werden. Betrachtet man diesen Anteil im
Vergleich zur Pflegestatistik 2015, so sind hier offensichtlich im Zeitraum 2015 bis 2017
zusétzliche Anteile an Einbett-Zimmern realisiert worden. In der Pflegestatistik lag der
Anteil beirund 60 %.

N=93b

ZIMMERVERTEILUNG LANGZEITPFLEGE %

81,2

Einbett-Zimmer

18,7

Zweibet-Zimmer

ANMERKUNGEN
Dreibett-Zimmer < 0,1 Prozent
Vierbet-Zimmer um 0,01 Prozent

Abbildung 16: Angebote an Einbett- und Zweibettzimmern

Nach Ansicht der teilnehmenden Personen in der Pflege-Thermometer-Befragung
wurde damit ein Wert erreicht, mit dem pflegerische und soziale Angebote zur Erfullung
von Bewohnerbedirfnissen zu realisieren sind. Die Befragten schatzen im Mittel ein,
dass ungefahr 78,5 % der Zimmer fir die Umsetzung dieses Ziels Einzelzimmer sein
mussten. Mit der vorliegenden Quote kdnnen demzufolge individuelle Winsche und gro-
Rere Privatheit in ausreichendem Mal3e realisiert werden.

Die Leitungskrafte wurde gebeten, die Strukturentwicklungen zu priorisieren, mit denen
sie sich aktuell beschéaftigen. Dazu wurden unterschiedliche Aspekte benannt und konn-
ten im Rahmen einer Mehrfachnennung angekreuzt werden. Dass der Sektor der teil-
/ vollstationaren Versorgung ein expandierender und dynamischer Bereich ist, wurde in
den einleitenden Textpassagen der Studie verdeutlicht. Bezogen auf die genauere Quan-
tifizierung lassen sich durch die Befragung konkretere Angaben dazu vornehmen.

Die verantwortlichen Personen in den Einrichtungen erhalten und sichern derzeit in ers-
ter Linie den Status Quo. Zwei von drei Leitungskraften (66,3 %) benennen die Fortfuh-
rung der bestehenden Versorgung und die Sicherung als prioritare Aufgabe. Rund 41%
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beschaftigen sich prioritar mit allgemeiner Sanierung und Investitionen in den Baube-
stand. Annahernd rund ¥ sind in der taglichen Arbeit durch das Pflegegradmanagement
sowie die Umsetzung von gesetzlichen Vorgaben und Verordnungen gebunden.

Die Weiterentwicklung der Pflegeeinrichtungen stellt dabei weniger ausgepragt einen
Fokus dar. Etwas mehr als ¥4 der Leitungen ist mit der gezielten Auswahl von Pflegeper-
sonal beschaftigt, mit dem neue Themen und Aufgabenfelder erschlossen werden kon-
nen. Geringfigig niedriger fallen die Werte bezogen auf die Entwicklung neuer teilstatio-
narer Angebote aus (22,6 %). Eine Ausweitung des Portfolios der Unternehmen durch
die begleitende Entwicklung ambulanter Versorgungsstrukturen oder spezialisierter
Pflege- und Wohnangebote wird derzeit von einer in etwa gleich gro3en Anzahl an Lei-
tungen als Aufgabe beschrieben.

PRIORITATEN BEI DER STRUKTURENTWICKLUNG 04

MEHRFACHNENNUNGEN

Beibehaltung/ Erhalt der bestehenden Versorgung (Sicherung des
Status Quo)

Allgemeine Sanierung/ Investitionen in den Baubestand der
Einrichtung

Gezielte Auswahl von Pflegepersonal, um neue Themen- und
Aufgabenfelder aufzubauen

Gezielte Auswahl von Pflegebedurftigen nach bestimmten
Pflegegraden

Umsetzung der Anforderungen von Wohn- und Teilhabe-Gesetzen/
analogen Landesverordnungen

Entwicklung neuer Angebote der teilstationaren ambulanten 22 B
Versorgung (Tagespflege, betreutes Wohnen) ’

Umbaumafnahmen in der Einrichtung aufgrund von Auflagen (zB. -I 7 9
Schaffung von mehr Einzelzimmern etc.) ’
0 20

40 60 80 100

Abbildung 17: Priorisierung der Strukturentwicklung

Auch der Ausbau bestehender Strukturen in der vollstationaren Dauer- und Kurzzeit-
pflege sowie bei den Tagespflegeplatzen wird in der Summe als niedriger in der Priori-
sierung eingeschatzt. Jeweils 7 % bis 11% planen entsprechende Schritte. Dennoch zei-
gen die Antworten auf, dass die Weiterentwicklung und ein Wachstum in Betracht gezo-
gen werden und daher mit einem weiteren Wachstum der Einrichtungen gerechnet wer-
den kann.

In 13,5 % der Félle ist ein Neubau und in ca. 6 % der Ankauf einer anderen Einrichtung
bzw. eine Fusionierung fur die nahe Zukunft geplant.

Bezogen auf eine notwendige Ausweitung der Angebotsstruktur verweisen die Daten auf
bestehende Engpéasse und somit auf zusatzliche Potenziale. Jeweils 83 % bzw.
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84 % der befragten Personen bestatigen, in den letzten drei Monaten vor der Erhebung
einer Anfrage nach einem vollstationaren Platz in der Langzeit- bzw. in der Kurzzeit-
pflege nicht entsprochen haben zu kdnnen.

Indem Grol3teil der Einrichtungen (70,9 %) existieren aktuell bereits Wartelisten fur voll-
stationére Pflegeplatze. In zwei von funf Unternehmen (41,9 %) konnten zudem auf-
grund der hohen Auslastung in der vollstationaren Dauerpflege eingestreute Kurzzeit-
pflegeplatze nicht oder nur selten belegt werden (jeweils trifft voll zu oder trifft eher zu).

AUSLASTUNG DER BETTPLATZE

ZUSTIMMUNG
it voll zu/wift eher zu

C\fn ¢z o

70,9% 419% 8,7% 6,7% 10,6%
Wartelisten keine bis sehr wenige  planen Ausbau der planen Ausbau planen Ausbau
bei der vollstationaren eingestreute Bettplatze festgeplanter und vorhandener Bettplatze
Langzeitpflege Kurzzeitpflegeplatze aufgrund  Langzeitpflege vorhandener Bettplatze Tagespflege
hoher Auslastung in Kurzzeitpflege

vollstationarer Pflege

Abbildung 18: Auslastung und geplanter Ausbau der Angebote

Als ein limitierender Aspekt kann die Personalsituation benannt werden. So geben
22 % der Befragten an, in den letzten drei Monaten aufgrund eines bestehenden Perso-
nalmangels einen temporaren Aufnahmestopp in der Einrichtung vorgenommen zu ha-
ben. Von einem Aufnahmestopp durch Behérden (Heimaufsichten) waren 3,7 % der Ant-
wortenden betroffen.

Festzuhalten ist, dass die Einrichtungen tberwiegend ausgelastet scheinen und auf die
gegenwartige Versorgung ausgerichtet werden. Unternehmerische Entwicklungsstrate-
gien zur Ausweitung des eigenen Angebots oder einer strukturellen Ausweitung sind
nicht fur alle prioritar, sie werden aber in einer Gruppe, die man auf rund 20 % beziffern
kann, erwogen. Damit ist in Zukunft mit weiteren Kapazitaten zu rechnen, die in der Folge
auch wieder einen Personalbedarf nach sich ziehen werden.

Bewohnerstruktur und Versorgung

Seitens des Bewohner*innenklientels lassen sich aus der Perspektive der Befragten Ver-
anderungen hinsichtlich der Herausforderungen festhalten; vermehrten Risiken sind die
Bewohner*innen aber der Einschatzung zufolge dabei nicht ausgesetzt. Im Rahmen der
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vorliegenden Befragung konnten zu den nachfolgend genannten Aspekten lediglich Ein-
schatzungen eingeholt werden, da vielfach keine kongruent erhobenen Kennzahlen (z.B.
zur durchschnittlichen Wohndauer) vorliegen. Eine stabile Darlegung von diesen Merk-
malen erfordert eine eigene indikatorengestitzte Erfassung und Messung. Dennoch las-
sen sich aus den Selbsteinschatzungen der Leitungen deutliche Entwicklungen aufzei-
gen, die sich vor allem in der Gegenuberstellung der zustimmenden und ablehnenden
Anteile auf formulierte Aussagen ableiten lassen.

In der stationdren Altenpflege sind die zu versorgenden Personen den Angaben zufolge
immer starker von Pflegebedurftigkeit und begleitenden komplexen medizinischen
Problemlagen betroffen.

Fir die grafische Darstellung wurden die Werte der Zustimmung (stimme voll zu /
stimme eher zu) den Werten der Ablehnung (stimme eher nicht zu / stimme gar nicht
zu) gegentibergestellt. Der Grof3teil der Leitungen meldet zurtick, dass in der Zeit von
2015 bis 2017 die Anzahl der Bewohner*innen mit komplexen medizinischen Problemla-
gen zunimmt (81 %), dass das durchschnittliche Einzugsalter der Bewohner*innen ho-
her wird (62 %) und die Bewohner*innen immer ktrzer im Pflegeheim wohnen (56 %).

In deutlich mehr als bzw. in jeder dritten Einrichtung steigt die Anzahl der Bewohner*in-
nen aus schwierigen sozialen Hausverhéaltnissen, die Anzahl an Bewohner*innen ohne
Angehdrige bzw. die Anzahl der Bewohner*innen mit Suchtproblematik (jeweils stimme
voll zu und stimme eher zu). Die Ergebnisse sind insbesondere (mit Ausnahme der Ein-
schatzung zu Personen mit Suchterkrankungen) deutlich in der Gegenuberstellung der
Anteile der Zustimmung oder Ablehnung durch die Befragten.

VERANDERUNGEN BEI DEN BEWOHNER*INNEN

- (2 ANTEIL DER BEWOHNER “NNEN MIT
66%8) *— NEUROKOGNITIVEN EINSCHRANKUNGEN

STIMME ZU STIMME NICHT ZU
Die Anzahl der Bewohner mit komplexen medizinischen 81 _ I 5

Problemlagen nimmt zu

Das durchschnittiiche Einzugsalter der Bewohner wird immer hoher 61 I B 14

Die Bewohner in unserer Einrichtung haben immer kurzere

Wohndauern (hohere Sterblichkeit/ Auszug aus der Einrichtung) 56 _ . 18
Die Anzahl der Bewohner aus schwierigen sozialen

Haushaltsverhaltnissen (verwahrlosung/Vereinsamung) Nimmt zu 38 - -27
Die Anzahl der Bewohner ohne Angehdrige nimmt zu 33 - -24
Die Anzahl der Bewohner mit Suchtproblematiken nimmt zu 31 - - 36

Abbildung 19: Veranderungen der Bewohner*innen
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Erinnert sei in diesem Zusammenhang an den beschrieben Ausgangswert, dass zum Er-
hebungszeitpunkt durchschnittlich 66 % der Bewohner*innen mit neurokognitiven Ein-
schrénkungen in den Einrichtungen wohnen. In der Gesamtschau dieser Ausgangslage
und der beschriebenen Zunahme an komplexen medizinischen Problemen, einem hdhe-
ren Einzugsalter und einer kirzeren Wohndauer muss darauf verwiesen werden, dass
sich die stationdren Einrichtungen zunehmend zu Zentren entwickeln, in denen eine ge-
rontopsychiatrische und palliativ ausgerichtete Versorgung vorherrscht. Dies stellt in
hohem Mafl3e Anforderungen an das Personal (sowohl numerisch als auch qualifikato-
risch). MalRnahmen der Personalsicherung, der Personalbemessung sowie der Qualifi-
zierung missen diesen Aspekten Rechnung tragen, wenn sie wirksam in den Einrichtun-
gen werden sollen.

Die Veranderungen des Klientels zieht die Frage nach sich, inwieweit die Qualitat der Be-
treuung und Versorgung der Bewohner*innen unter den aktuellen Rahmenbedingungen
aufrecht zu halten ist und ob Risiken, wie bspw. Mangelernahrung oder Sturz, zuneh-
men. Der 5. Qualitatsbericht des Medizinischen Dienstes weist hier auf divergierende
Entwicklungen hin. Einerseits wurden Mangel im Bereich der Schmerzerfassung und -
behandlung und der Wundbehandlung festgestellt, auf der anderen Seite konnten frei-
heitseinschrankende MalRnahmen in geringerer Auspragung festgestellt werden. In der
Summe kommen die Berichterstatter zu dem Urteil, dass die Entwicklung in die richtige
Richtung geht, jedoch zahlreiche Aufgaben weiterhin bestehen (Medizinischer Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) 18.01.2018). Im Rahmen der
Studie konnten und sollten die umfangreichen Prifdaten nicht erfasst werden. Ziel war,
eine Ubergeordnete Einschatzung zu ausgewéhlten Aspekten zu ermitteln.

Die derzeitige Situation ist, nach Rickmeldung der Befragten, gro3tenteils unverandert
gegeniber dem Zeitpunkt 2015. Die Mittelwerte aller Antworten auf einer Bewertungs-
skala von 1 bis 5 (nimmt zu bis nimmt ab) liegen bei 2,9 bzw. 2,7 und damit nahe am
Mittelwert, was auf eine neutrale Einschatzung hindeutet.

Die hausérztliche Versorgung der Bewohner*innen (extrem besser bis extrem schlech-
ter) ist ebenso als derzeit tendenziell stabil einzuschatzen und betrégt im Mittel 3,2. Al-
lerdings sind die Einschatzungen der teilnehmenden Leitungskrafte bei allen drei Fragen
breit gestreut, so dass hier von sehr unterschiedlichen Konstellationen in den Einrich-
tungen auszugehen ist. In der Differenzierung der Antworten sind es bezogen auf die
hausarztliche Versorgung beispielsweise 15 %, die hier eine Verbesserung beobachten,
50 %, die dies als neutral einschatzen, und 32,7 %, die eher eine Abnahme der Versor-
gung sehen. Die facharztliche Versorgung der Bewohner*innen dagegen kann mit einem
Mittelwert von 3,6 als tendenziell schlechter bezeichnet werden. Hier gibt es nur 10 %
beobachtete Verbesserung, 34,7 % neutrale Bewertung und mit 52,4 % geben mehr als
die Halfte der Befragten an, dass sie eine Verschlechterung beobachten.
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VERSORGUNG DER BEWOHNER™*INNEN

Die hausérztliche Versorgung bei unseren Bewohnern

wird extrem besser . extrem schlechter
Die fachérztiche Versorgung bei unseren Bewohnem 36

wird extrem besser . extrem schlechter
Die Qualitat der Betreuung und Versorgung der 29

Bewohner insgesamt (akt. Rahmenbedingungen) nimmt zu . nimmt ab

Die Risiken denen Bewohner ausgesetzt sind (z.B. 27

Mangelernahrung, Sturz, Unbeaufsichtigung) nehmen zu . nehmen ab

Abbildung 20: Einschétzungen zur Versorgungssicherheit

Technisierung und Technologieeinsatz in den stationaren Einrichtungen

In der aktuellen Debatte um strukturelle und arbeitsbezogene Anderungen gewinnt auch
in der Pflege das Thema der Digitalisierung und der Technisierung der Arbeit an Bedeu-
tung. Im Bereich der Entwicklung und Etablierung von Informations- und Kommunikati-
onstechnologien (IKT) im pflegerischen Bereich wurden in den vergangenen Jahren
zahlreiche Projekte geférdert und vielfaltige Anstrengungen der Entwicklung und Ver-
breitung unternommen (Bundesministerium fur Gesundheit). Dabei gestaltet sich die
Integration und sinnvolle Einbettung aus unterschiedlichen Grinden z6gerlicher als in
anderen Bereichen (Hulsken-Giesler 2007b, 2007a). Entwicklungspotenziale bei der
Technisierung und Digitalisierung in der Pflegearbeit sind sowohlim Zusammenhang mit
der Annahme neuer Techniken wie auch bei deren Verbreitung in unterschiedlichen Ein-
satzbereichen zu identifizieren. Verbunden mit ihnen ist vor allem die Erwartung der Ent-
lastung der Mitarbeiter*innen, die sich in Bezug auf z.B. Dokumentationssysteme nicht
immer einstellt (Hielscher et al. 2015). Robotik mit dem Ziel der Rationierung von Pflege
steht dabei nicht im Vordergrund der Lésungsansatze (Zegelin und Meyer 2018). In der
Gesamtdiskussion scheint dieser Aspekt vor allem journalistisch interessant und disku-
tiert zu sein; in der fachwissenschaftlichen Debatte nehmen Fragen der Robotik in der
Pflege einen sehr geringen Stellenwert ein. Die Vielfalt der Ausgestaltungsvarianten ei-
ner pflegerischen Leistung und die in enger Koordination mit den Rickkopplungen zum
Bewohner/ zu der Bewohnerin stehenden Anpassungen der Leistungserbringung sind
dabei eine technische Herausforderung, die weitestgehend ungeldst scheint. Diese Tat-
sache und ebenso die Frage nach der aktuellen Anwendbarkeit und dem Reifegrad sen-
sibler Technologien (z.B. Softrobotik) lassen einen , Pflegeroboter* perspektivisch in
eine weite Ferne ricken.
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Mit der vorliegenden Arbeit sollten einige wenige Aspekte bezogen auf Technikeinsatz,
Techniknutzung und Technikerwartungen erfasst werden. Obwohl dieses Thema in den
vergangenen Jahren eine grof3e Beachtung erfuhr und sich neben Entwicklern, Pflege-
einrichtungen und Hochschulen auch Forschungsverbiinde mit dem Thema beschéftig-
ten, ist die Kenntnis, bezogen auf die konkrete Verbreitung und Nutzung in den statio-
naren Einrichtungen, eher gering. Es mangelt an stabilen Daten und Hinweisen zu den
Bedarfen, den zu I6senden Fragestellungen, den Umsetzungsbedingungen und den Ef-
fektbeschreibungen.

Ein erster Aspekt ist dabei die Frage nach der potenziellen Technikakzeptanz bei Pfle-
genden in den stationaren Altenpflegeeinrichtungen. Diese bildet eine wichtige Grund-
lage fur die erfolgreiche Implementierung in einem personenbezogenen Beruf. Weniger
als die Halfte der Befragten kann der Frage, ob die Akzeptanz von neuen Technologien
bzw. technischen Produkten in der Pflegearbeit bei den Pflegenden hoch ist, beipflich-
ten. lhre Zustimmung geben 45 % (trifft voll zu und trifft eher zu). Ein Anteil von 49 %
stimmt hier nicht zu (40 % eher nicht zustimmend, 8,9 % nicht zustimmend).

Die Nutzung von Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) im pflegeri-
schen Bereich setzt voraus, dass die Nutzer selbst mit Technologien vertraut sind, diese
einsetzen und auch nutzen wollen. Bezogen auf den Grad der Durchdringung von Tech-
nikanwendern in teil-/ vollstationaren Einrichtungen liegen in Deutschland bislang keine
systematischen Kennzahlen vor. Mit der vorliegenden Studie sollte diese Wissensliicke
geschlossen werden. Erfasst wurden dabei zwei unterschiedliche Nutzergruppen. Einer-
seits wurde erhoben, wie hoch der Anteil der Bewohner*innen ist, der aktiv moderne In-
formations- und Kommunikationstechnologien einsetzt (z.B. Tablets, Smartphones,
PCs). Dieser Aspekt ist bedeutsam, wenn z.B., Uber Apps Kommunikation mit Angehori-
gen, mit Hausarzten oder Zugehdérigen oder auch Online-Einkaufsmdglichkeiten sicher-
gestellt werden sollen. Ferner ist die Information vor dem Hintergrund bedeutsam, dass
zunehmend auch Apps entwickelt werden, die z.B. eine aktive Forderung der Merk- und
Denkleistung oder aber eine Freizeitbeschaftigung (Spiele, Lesen etc.) Uber diese For-
men der Technologie zu implementieren versuchen. Auf der anderen Seite wurde er-
fasst, wie hoch der Durchdringungsgrad der Nutzung seitens des Personals einge-
schatzt wird. Die Techniknutzung und notwendige Assistenz bei der Nutzung kann nur
gewahrleistet werden, wenn die Mitarbeitenden selber Uber die Kompetenzen des Ein-
satzes verflgen.

Die nachfolgende Grafik weist auf der linken Seiten die Anzahl der Antwortenden auf, die
die Nutzungsrade seitens der Bewohner*innen in Abstufungen genannt haben. Auf der
rechten Seite wird der Nutzungsgrad der Technologien unter den Mitarbeitenden aus-
gewiesen.
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KOMMUNIKATIONSTECHNOLOGIEN  ABS

AKTIVE NUTZUNG DURCH BEWOHNER*INNEN

Anteil der Bewohner®innenim Jahr 2017, die modeme
Kommunikationstechnologien (Smartphone/ Tablet/ PC) akiiv
einsetzen.

AKTIVE NUTZUNG DURCH PFLEGENDE

Anteil der Plegendenim Jahr 2017, die moderne
Kommunikationstechnologien (Smartphone/ Tablet/ PC) aktv
einsefzen.

9| keine Angabe

0  91%bis100%
11 81%bis90%
1| 71%bis80%
3| 61%bis70%
51%bis 60%
4|
2| 41%bis 50%
31%bis 40%
410
100  21%bis30%
203 119%bis20%
603 DN b 0%
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Abbildung 21: Nutzung neuer IK-Technologien von Bewohner*innen und Mitarbeitenden

600 800

Fir den Bereich der Bewohner*innen kann beschrieben werden, dass 64,9 % der Leitun-
gen den Anteil der Bewohner*innen zwischen 0-10% angeben. Addiert man die néachst-
hoheren Gruppen hinzu, so weisen die Leitungskréfte aus (93,3 %), dass der Nutzungs-
grad bei maximal 30 % liegt. Vor dem Hintergrund der hohen Quote an kognitiv einge-
schrankten Personen kann die Angabe nicht tGberraschen, sie verweist aber auf die ak-
tuell bestehende Begrenzung komplexer technischer Systeme seitens der Bewohner*in-
nen hin.

Seitens der Mitarbeitenden zeigt sich eine deutliche héhere Nutzung. Hier schétzen die
Leitungen zu 58 % ein, dass der Nutzungsgrad unter Mitarbeiter*innen bei 80 % oder
hoher liegt. Aber auch in diesem Bereich besteht offenbar keine flachendeckende Erfah-
rung und Anwendung. Dies verweist darauf, dass Projekte, die z.B. auf eine Televisite
abzielen, oder aber andere Formen der vernetzten Kommunikationen mit einem deutlich
zu erwartenden Schulungsbereich einhergehen werden. Zum gegenwartigen Stand kann
damit ausgesagt werden, dass deutliche Ausbaupotenziale zu beobachten sind und ins-
besondere die Nutzung durch Bewohner*innen an dieser Stelle nicht Gberschatzt wer-
den darf.

In einem weiteren Schritt wurden den Leitungen unterschiedliche Technologien be-
nannt, die bereits als marktreife Produkte zur Verfligung stehen. Sie umfassten ein brei-
tes Spektrum unterschiedlicher Produkte. Angegeben werden sollte, ob diese Produkte
bereits in den Einrichtungen eingesetzt werden. In dem Diagramm sind auf der linken

61



ERGEBNISSE DES PFLEGE-THERMOMETERS 2018

Seite die acht am haufigsten benannten Produkte abgebildet, die bislang in die Einrich-
tungen Einzug gehalten haben. Auf der rechten Seite werden ihnen die acht Produkte
gegenibergestellt, die bislang kaum Anwendung finden.

EINSATZ UNTERSTUTZENDER TECHNOLOGIEN

Elektronisch verstellbare Betten 888_ |3 Schranke mit Senktechnik der Kleiderstange

Dienstplansoftware 857 _ |9 Elektronisch hohenverstellbare WC Sitze

Elektr./hydr. Aufsteh-/Tragehilfen 832 _ | 15 Elektronisch hohenverstellbare Waschtische

Elektronische Pflegedokumentation 748 _ . 79 Medizinische Vibrationstrainingsgerate

Sensormatte mit Alarmfunktion 497 - . 80 Sprech. Fotoalben / elektr. Vorlesehilfen

Bewohnersicherheitssysteme/ Alarmttiren 358 - . 90  Elekir. Systeme zur Ortung von Bewohnern

Elektr. Instrumente Vitalzeichen 356 - . 117 Automatsierte Lichisysteme zur
: Unterstlitzung des Tag-Nacht-Rhythmus

Unterhaltungselektronik (Konsolen) 322l | 156 Leistungserfassung Gber Smartph./ Tablets

Abbildung 22: Nutzung neuer Technologien in Einrichtungen

Technologien, die den Arbeitsalltag der Pflegekrafte unterstitzen und erleichtern sollen,
werden dabei tendenziell haufiger eingesetzt. Diese minimieren bspw. die kérperliche
Belastung der Angestellten. In ungefahr vier von finf Einrichtungen werden elektronisch
verstellbare Betten eingesetzt bzw. hydraulische Trage- oder Aufstehhilfen. Zum ande-
ren werden Softwareprogramme fur Planungsprozesse verwandt. In ebenfalls vier von
funf Unternehmen werden Dienstplane mittels einer Software erstellt und in ca. zwei von
drei Einrichtungen werden elektronische Pflegedokumentationssoftwareprogramme
eingesetzt.

Elektronische arbeitserleichternde Systeme, die die Pflegekrafte informieren, insofern
die Sicherheit von Bewohner*innen gefahrdet ist, sind weniger stark verbreitet — in deut-
lich weniger als der Halfte kommen Sensormatten, die beim Aufstehen von Bewoh-
ner*innen oder bei Sturzereignissen einen Alarm auslésen, zum Einsatz und in gut jeder
dritten Einrichtung existieren Systeme, die alarmieren, insofern Bewohner*innen das
Haus verlassen. Technologien, die der Freizeitgestaltung der Bewohner*innen dienen,
sind unterschiedlich stark, aber nicht flachendeckend, zu identifizieren. Ahnlich verhalt
es sich mit Technologien, die das Wohlbefinden und die Gesundheit der Bewohner*innen
fordern helfen kdnnen. Sprechende Fotoalben oder elektronische Vorlesehilfen, Unter-
haltungs- und aktivitatenunterstitzende Techniken wie bspw. Spielekonsolen, medizini-
sche Vibrationstrainingsgerate zur Muskulaturstarkung durch Tiefenschwingungen so-
wie elektronische Relaxsessel oder -liegen mit integriertem Massageprogramm werden
jeweils von 7 % bis zu 30 % der Einrichtungen genutzt.
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Technik, die die Selbststandigkeit der Bewohner*innen unterstiitzt und zugleich eine Ar-
beitshilfe fur Pflegende bei kdrpernahen Leistungen darstellt (Waschen, Unterstlitzung
beim Toilettengang oder beim Anziehen), ist kaum verbreitet — elektronisch héhenver-
stellbare WC-Sitze oder Waschtische sowie Schréanke, die mit einer Hebe- und Senktech-
nik der Kleiderstange ausgestattet sind, sind so gut wie nicht in den Einrichtungen zu
identifizieren, obwohl sie seit Jahren auf dem Markt zu finden sind und bauliche Anpas-
sungen in den Einrichtungen im Rahmen der Umstrukturierung in Einbettzimmer statt-
gefunden haben. Grinde flir oder gegen den Einsatz der benannten Technologien wur-
den im Rahmen dieser Untersuchung nicht erhoben.

In einem weiteren Fragenkomplex wurde zukunftsgerichtet erfragt, in welchen Berei-
chen der Einsatzgebiete die Leitungen die Nutzung von Technologien verstarkt sehen
und wo sie denken, dass sie selbst Technologien zukiinftig verstarkt einsetzen werden.

Ein Grof3teil mochte zukinftig Technik, die der Dokumentation dient, sowie solche, die
die Bewohnersicherheit fordert, anwenden. In anndhernd der Halfte der Einrichtungen
werden Haustechnik (bspw. automatische Sonnenblenden, Klima- oder Schlie3anlagen)
genannt sowie elektronische Angebote, die die Aktivitaten und die Freizeitgestaltung der
Bewohner*innen erganzen. Technische Ausstattung, die die Selbststandigkeit der Be-
wohner*innen unterstlitzt und Technologie fir den Bereich Logistik und Transportwe-
sen von Gltern wird auch zukinftig im Vergleich weniger anvisiert (jeweils trifft voll zu /
trifft eher zu bzw. trifft eher nicht zu / trifft gar nicht zu).

ERWARTUNGEN ZUR TECHNOLOGIENUTZUNG

ECHNIK WIRD VON UNS ZUKUNFTIG IM BEREICH....

der Dokumentation/ Bewohnerakten eingesetzt werden

858

der Bewohnersicherheit eingesetzt werden

der Haustechnik eingesetzt werden (automat. Sonnenblenden /

Klima/ SchlieRanlagen) 94,6

411

der Bewohneraktivitdten/ Freizeitgestaltung eingesetzt werden
(Konsolen/ Spiele etc.)

der Ausstattung (Sanitér/ Bettenwesen) eingesetzt werden (z.B.

elekt. Waschtische) 39,0

Logistik/ Transportwesen von Glitemn eingesetzt werden (z.B. - 20,0

Lieferrobotik) ZUSTIMMUNG

tnfft voll zu/ trifft eher zu

Abbildung 23: Zukiinftige Einsatzgebiete neuer Technologien

Neue Technologien gehen mit Folgen sowie mit Erwartungen einher, denn sie sind mit
erheblichen Mitteleinsatzen verbunden. Die teilnehmenden Leitungen verbinden mit der
Technisierung und Digitalisierung prinzipiell einen Vorteil fir die Mitarbeiter*innen bei
ihrem taglichen Tun. 68,5 % nehmen eine deutliche Entlastung der Pflegenden bei ihrer
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Arbeit an. Eine Personal- oder Kostenreduktion wird jedoch nicht vermutet. Gut die
Halfte (Uber 51%) geht davon aus, dass durch Wartung und Einweisung in die Systeme
hohere Betriebskosten entstehen werden. Eine Reduktion der bendtigten Pflegekrafte
durch den Einsatz der neuen Technologien nimmt kaum eine Leitungskraft an (ca. 3 %).
Vor diesem Hintergrund spielt der Ersatz von Pflegenden durch Technik in der Realitat
der Einrichtungen keine Rolle. Eine intensivere Auseinandersetzung mit dem Themen-
feld aber musste erfolgen, wenn Technologieentwicklung zielgerichtet entwickelt und
eingesetzt werden soll (Hulsken-Giesler 2010).

Personalsituation in den stationaren Einrichtungen

Ein fester Bestandteil in jeder Pflege-Thermometer-Studie sind die Fragen zur Personal-
ausstattung im Feld sowie die Anforderungen an und die Belastungen des Personals. Flr
den Bereich der stationdren Langzeitpflege bestatigt sich dabei deutlich der Pflegefach-
kraftemangel. Zeitgleich nehmen die Arbeitsanforderungen in den stationaren Pflege-
einrichtungen zu und die Belastungen der Pflegenden steigen. Im nachfolgenden Kapitel
werden diese Aspekte ausgefihrt und differenziert beschrieben.

Personalkennzahlen in den station&ren Einrichtungen

Der zusétzliche Bedarf an Pflegefachkraften in der stationdren Altenhilfe wird in der vor-
liegenden Studie deutlich. Insgesamt waren im Mittel in den erfassten Einrichtungen mit
einer Rickmeldung zum 30. Oktober 2017 fur die Pflegearbeit 1,6 Stellen pro Einrichtung
nicht besetzt — der gré3te Anteil an offenen Stellen findet sich mit einer Vollzeitstelle bei
den Altenpflegefachkraften. Fehlendes Personal wird dabei auch durch Leasingfirmen
ersetzt. In 21,2 % der Einrichtungen arbeiteten zum Zeitpunkt der Befragung Beschaf-
tigte von externen Dienstleistern. In der Summe waren es in der Stichprobe von 1067
Einrichtungen 553 Beschaftigte, die nicht zum Personalbestand gehoérten.

Mit den Kennzahlen aus den Einrichtungen und den ausgewiesenen offenen und real zu
besetzenden Stellen sind Berechnungen zu dem deutschlandweiten Bedarf an Pflege-
kraften in der stationaren Altenhilfe moglich. Gewahlt wurde fur die Berechnung ein kon-
servatives Modell, welches im Vergleich zu anderen Schatzungsmethoden niedrigere
Werte ausweist?’. Ausgangspunkt fir die an dieser Stelle vorgenommenen Berechnun-
gen sind ausgewiesene Vollzeitaquivalente, also die Personalstellen, nicht die Anzahl an
Pflegenden. In der Pflegestatistik werden in der Tabelle 3.8 umgerechnete (geschéatzte)
Vollzeitaquivalente berufsbezogen ausgewiesen (Statistisches Bundesamt (Destatis)
2017).Inder Erhebung im Pflege-Thermometer wurden ebenfalls Vollzeitaquivalente ab-
gefragt. Zur Berechnung wurde der Anteil der offenen Stellen an der Gesamtheit des
Pflegepersonals der Einrichtungen in der Pflege-Thermometer-Stichprobe berechnet.
Dieser Anteil der offenen Stellen wurde, berufsgruppenspezifisch, auf die vorliegende

27 Geht man von einem linearen Ubertragungsmodell aus und multipliziert die durchschnittliche Anzahl an
offenen Stellen (1,6) mit der Anzahl der stationdren Einrichtungen gemafR Pflegestatistik 2017 (13.600), so
ergeben sich 21.760 offene Stellen.
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Kennzahl der Vollzeitaquivalente nach Pflegestatistik Ubertragen. Einschrankend ist da-
bei zu benennen, dass flr die Berechnungen nur Grunddaten aus der Pflegestatistik, die
im Jahr 2015 erhoben wurden, herangezogen werden kdnnen. Angesichts einer héheren
Anzahl an Einrichtungen in 2017 und einer zu erwartenden héheren Anzahl an Mitarbei-
tenden in den Berufsgruppen sind Verzerrungen nicht auszuschliel3en und die Anzahl
der offenen Stellen wirde bei einer aktuellen Datenlage aus dem Jahr 2017 insgesamt
hoher ausfallen.

Hochgerechnet auf alle stationaren Einrichtungen der Langzeitpflege ergibt sich in
Deutschland ein Volumen an aktuell offenen und zu besetzenden Stellen von mindestens
16.950. Die Anzahl der dafiir benétigten Personen liegt deutlich héher, da durch die Teil-
zeitquoten fir die Besetzung einer Vollzeitstelle mehr Personen zur Verfiigung stehen
mussten.

Offene Stellen bestehen mit rund 13.900 Vollzeitstellen vor allem bei den dreijahrig aus-
gebildeten Pflegefachkraften. Dies verweist darauf, dass der Fachkraftemangel primar
ein Mangel an qualifizierten Personen ist und die Bedarfe nicht anderweitig gedeckt wer-
den kdonnen bzw. sich im Bereich der Helfer nicht abzeichnet, dass hier ein héherer Be-
darf besteht als bei den fachqualifizierten Pflegenden.
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HOCHRECHNUNG OFFENER STELLEN
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Abbildung 24: Offene Stellen in der stationaren Altenpflege

Die Daten der vorliegenden Stichprobe belegen den von der Arbeitsagentur ausgewie-
senen pflegerischen Fachkraftemangel, sie liegen jedoch oberhalb der in den amtlichen
Statistiken vorliegenden Kennzahlen, wenn man bericksichtigt, dass die benannte An-
zahl alleine im Sektor der teil-/ vollstationdren Einrichtungen besteht und die ambulan-
ten Dienste sowie die Krankenh&user hier nicht mit eingerechnet wurden. Im Zusam-
menhang mit den Personalkennzahlen ist zu bertcksichtigen, dass von 31% der Einrich-
tungen offene Stellen nicht bei der Arbeitsagentur gemeldet werden (stimme voll zu und
stimme eher zu) — demnach ist davon auszugehen, dass die zuvor im Kapitel benannte
Anzahl an offenen Stellen in der Statistik der Arbeitsagentur tatsachlich héher anzuset-
zenist.

Ergénzend ist festzustellen, dass in der stationaren Pflege die Stellen fur zusétzliche Be-
treuung und Aktivierung nach 8 43b und 53c SGB Xl besetzt werden kénnen. Durch-
schnittlich arbeiten in den erfassten Betrieben gut sechs Alltagsbetreuer*innen (5,9),
die sich im Mittel 3, 6 Stellen pro Einrichtung teilen. Offene Stellen sind bei einem Mittel-
wert von 0,1nicht die Regel.
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Wesentlich im Zusammenhang mit dem beschriebenen Fachkraftemangel ist die Frage
danach, inwieweit sich dies auf die Erflllung der Fachkraftquote auswirkt. In 22 % der
Einrichtungen wurde aufgrund des Personalmangels (und der zu erfullenden Fachkraft-
guote) in den drei Monaten vor dem Erhebungszeitpunkt ein selbst verordneter tempo-
rarer Belegungsstopp verhangt. In fast 4 % der Falle geschah dies durch die Aufsichts-
behoérden.

Arbeitssituation fur das Pflegepersonal

Der Arbeitsdruck in den erfassten Betrieben ist hoch. Zur Arbeitssituation von Altenpfle-
genden und den berufsbedingten Belastungen liegen zahlreiche Untersuchungen und
Studienlagen vor, die in der Gesamtheit auf eine besondere Exposition im Beruf der Al-
tenpflege hinweisen (Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege (BGW) 2014; Brause et al. 2015; Henze und Piechotta 2004; Hohmann et al. 20 16;
Badura et al. 2015). Der Diskurs zu den unterschiedlichen physischen und psychischen
Belastungen und den erhdhten Krankheitsraten soll an dieser Stelle nicht weiter ausge-
fuhrt werden und kann insgesamt als bekannt vorausgesetzt werden. Die nachfolgenden
Ergebnisse zeigen die Einschatzungen der Leistungskrafte bezogen auf einzelne rele-
vante Indikatoren auf.

Die arbeitsplatzbezogenen Anforderungen und Belastungen steigen den Einschatzun-
gen der Leistungskrafte zufolge fur das Pflegepersonal in den Jahren 2016 auf 2017
deutlich an. Insbesondere in der Gegenuberstellung der Angaben zur Steigerung oder
zum Absinken der benannten Indikatoren werden die Relationen deutlich.

Als zunehmend werden durch mindestens jede zweite Person die herausfordernden Ver-
haltensweisen bei Bewohner*innen, die Anforderungen bei den grund- und behand-
lungspflegerischen Aufgaben und der Aufwand bei der Angehdrigenarbeit bzw. die Kon-
flikte mit Angehorigen beschrieben.

Eine Zusicherung von freien geplanten Zeiten stellt ein deutliches Problem dar. In gut 2
von 5 Ruckmeldungen nimmt das , Einspringen“ an frei geplanten Zeiten zu und in fast
jeder dritten Einrichtung steigt die die Anzahl an Sterbeféllen. Eine Abnahme dieser Be-
lastungen attestieren jeweils nur 1% bis 9 % der Leitungen. Korrespondierend zu die-
sem Punkt lassen sich auch die Angaben zu den Uberstunden betrachten. In mehr als
jedem vierten Unternehmen steigt dazu die Anzahl der geleisteten Uberstunden der
Pflegekrafte, wobei zu diesem Aspekt auch rund jede flnfte Einrichtung zurtickmeldet,
dass die Uberstunden gesunken sind und Entlastungen fur diesen Aspekt aufgebaut
werden konnten.
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ARBEITSPLATZBEZOGENE

BELASTUNGEN (2017 GEGENUBER 2016)

BELASTUNG DURCH... GESTIEGEN | GESUNKEN

.. Bewohner mit herausfordernden Verhaltensweisen 55,4 _ | 16

iR e 52,4 _ |10

" K mitpogenongen 515 | 30

... "Einspringen” an frei geplanten Zeiten 38’2 - I 8,7

... Sterbefalle/ Sterbebegleitung 29,6 - I 16

Die Anzahl der geleisteten Uberstunden der Pflegekréfte ist... 28'3 - - 19,6
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Abbildung 25:Arbeitsplatzbezogene Anforderungen fur Pflegekréafte

Diese veranderten Anforderungen schlagen sich von 2016 auf 2017 in vermehrten ge-
sundheitsbezogen Belastungen des Pflegepersonals nieder. Zu den Belastungszahlen
wurden an dieser Stelle keine Kennzahlen erfasst, sondern die Leitungen wurden gebe-
ten, Veranderungen auf der Ebene von drei Bewertungskategorien (gestiegen, gleich ge-
blieben, gesunken) vorzunehmen.

Die Gegenuberstellung im Bild einer Waage verdeutlichen die eingeschatzten gesund-
heitsbezogenen Auswirkungen. So geben 43 % an, dass die Krankheitsdauer gestiegen
sei, nur 7 % beobachten hier eine Abnahme. Auch die Anzahl der Krankheitstage insge-
samt bezeichnen 41 % als steigend gegeniber 12 %, die eine Abnahme beobachten.
Diese Befunde verdeutlichen das weiterhin bestehende Problem im Rahmen der Ge-
sundheitsforderung und sie bestehen trotz der Anstrengungen der Einrichtungen, durch
Malinahmen Entlastungen herbeizufihren.

31% der Leitungen beobachten eine zunehmende Erkrankungsschwere bei den Mitar-
beitenden (8 % eine Abnahme). Nicht erfasst wurde der ebenso bedeutsame Punkt des
Prasentismus von Mitarbeitenden; die Aufnahme einer Arbeit trotz bestehender Erkran-
kung. In der Literatur wird dieser Aspekt aus unterschiedlichen Perspektiven diskutiert
(Jung 2017; Lohaus und Habermann 2018; Badura und Steinke 2011).

Damit verbunden wird u.a. in der Pflege neben nachhaltigen Folgen fir die Pflegekrafte
selbst auch ein betriebswirtschaftlicher Schaden durch indirekte Kosten (Jansen 2011).
Die Diskussion zu diesem Phdnomen kann an dieser Stelle nicht umfassend erfolgen,
muss jedoch bei den Auswertungen uber die Erkrankungstage mit einbezogen werden,
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da Pflegende haufiger als andere Berufsgruppen krank arbeiten, um die Patientenver-
sorgung zu stabilisieren, das Pflegeteam , nicht im Stich zu lassen* oder aus anderen,
teils individuellen Griinden.

Auswirkungen Personal (2017 gegeniiber 2016)

Krankheitsdauer Erkran;;ﬁu ngséhhwem Krankheitstage

Krankheitsdauer Kra nk[ﬁ:si'gstage Erkrankungsschwere
| A

gestiegen gesunken

Abbildung 26:Gesundheitshezogene Belastungen von Pflegekréaften

Betriebliche Gesundheitsférderung

In einem weiteren Teilbereich zur Analyse der Personalsituation wurden Fragen rund um
das Thema der Gefahrdungen sowie des betrieblichen Gesundheitsmanagements er-
fasst. Ziel sollte sein, einerseits den derzeitigen Stand der Umsetzung von Geféhrdungs-
analysen zu systematisieren und dartber hinaus auch die Malinahmen der Einrichtun-
gen zur betrieblichen Gesundheitsférderung aufzunehmen.

In einem ersten Schritt sollen die potenziellen und eingeschatzten Risiken vorgestellt
werden.

Mit dem Pflegeberuf verbunden sind nicht nur Gefahrdungen im Rahmen von erhéhten
Belastungen, die sich physisch und psychisch auswirken kénnen. Im Rahmen der vorlie-
genden Studie wurden dariber hinausgehende Aussagen bezogen auf weitere Gefahr-
dungen untersucht sowie die Frage nach eingesetzten Verfahren der Gefahrdungsbeur-
teilung mit aufgenommen.

In dem Grof3teil der erfassten Einrichtungen kommen als relevante Gefahrdung fir Pfle-
gende insbesondere korperliche Belastungen in Form von Muskel- und Skelettproble-
men sowie die Auswirkungen psychischer Belastungen wie Depression oder Burn-out
zum Tragen. Dies ist in 830 bzw. 755 der 1L067 Unternehmen der Fall. Diese Daten un-
termauern die vorliegenden Erkenntnisse bezogen auf die eher “klassischen“ Risiken,
die mit der Pflegearbeit in Verbindung gebracht werden.
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Abbildung 27:Gefahrdungen fir beruflich Pflegende

Aktuellin der Debatte ist die Gewalterfahrung bei Pflegenden im Rahmen ihrer Tatigkeit
bzw. wurde in den vergangenen Monaten in diesem Zusammenhang wieder verstarkt
eine Fachdebatte aufgenommen (Weidner et al. 2017)22. In der Literatur werden dabei
nicht nur Gewalterfahrungen von Pflegenden (Zentrum fr Qualitat in der Pflege 2017),
sondern auch gegenuber professionell Pflegenden thematisiert. In 450 Betrieben sind
Gewalt und Aggression gegenuber Pflegenden relevant. Dies verdeutlicht bestehende
Problematik und verdeutlicht, dass vielerorts zu diesen Aspekten praventiv geschult
wird oder werden sollte.

In 342 bzw. 206 Einrichtungen stellen Infektionen und Infektionserkrankungen und Hau-
terkrankungen bspw. in Form von Allergien eine Herausforderung dar. Stolper-, Rutsch-
und Sturzunfalle, Nadelstichverletzungen und der Umgang mit Gefahrenstoffen sind fur
einen sehr geringen Anteil der Befragten eine relevante Gefahrdung fiir Pflegekréafte (33
bis 93 Einrichtungen).

Im Rahmen des Gesundheitsschutzes sind die Unternehmen aufgefordert, sich mit den
Fragen der Gefahrdungen der Mitarbeitenden verstarkt auseinanderzusetzen und eine

28 |In der Studie des DIP wurden dabei die folgenden Aspekte ausgefiihrt: Geht es um Gewalterfahrungen,
die sich gegen die Pflegenden richten, gibt knapp jeder siebte Befragte (13,7 %) an, in den vergangenen drei
Monaten selbst Opfer von Gewalt geworden zu sein. Dabei erleben 11,2 % dies ,,eher haufig“ und 2,5 % sogar
»sehr haufig“. Nahezu ein Drittel (30,8 %) gibt an, dass sie ,eher haufig“ bis ,sehr haufig“ erleben, dass
Pflegemaflinahmen gegen den Willen von Patient*innen oder Pflegebediirftigen durchgefihrt werden.
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Gefahrdungsbeurteilung durchzufiihren. Arbeitsschutz umfasst dabei neben der Beach-
tung der Unfallverhttung auch das Vermeiden von Gesundheitsgefahren bei der Arbeit
selbst.

Bezogen auf die Verbreitung des Einsatzes unterschiedlicher Verfahren geben die Ein-
richtungen die nachfolgenden Verbreitungsgrade an. Es dominiert mit einem Durchdrin-
gungsgrad von 36,4 % der Einsatz des Verfahrens der Berufsgenossenschaft fir Ge-
sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW). Die BGW hat beispielsweise sowohl fir
den ambulanten als auch fir den station&ren Bereich eine online-gestitzte Geféhr-
dungsbeurteilung fur die Pflege entwickelt (https://www.bgw-online.de).
22,3 % der Einrichtungen geben an, dass sie zu diesem Zweck einen externen Dienst-
leister mit der Durchfihrung beauftragen und je 7,5 % nutzen dazu hauseigene oder
aber tragereigene Verfahrensweisen, die an dieser Stelle aber nicht ndher erfasst wur-
den.

GEFAHRDUNGSBEURTEILUNG "t

36,4

Berufsgenossenschaft/
25 2 Unfallversicherungstrager
7
fehlende Angabe
(teilweise durch falschliche 7 5
Mehrfachnennungen) 7
verbands-/
tragereigene Entwicklungen

22,3

durch externen Dienstleister

VERFAHREN
Nach welchem Verfahren fihren Sie in lhrer
Einrichtung eine Gefahrundsbeurteilung durch?

0,6 Prozent erworbene Softwareprodukte
0,6 Prozent Sonstige

1,9

Eigenentwicklung
nach Hausstandard

Abbildung 28:Instrumente/ Verfahren der Gefahrdungsbeurteilung

Vor dem Hintergrund von steigenden Belastungen und zunehmenden Gefahrdungen
nimmt die Ausgestaltung der betrieblichen Gesundheitsférderung einen wichtigen Stel-
lenwert ein (Fuchs-Frohnhofen und Bessin 2012). Betriebliche Gesundheitsférderung im
Kontext der stationéren Versorgung ist dabei kein neues Thema (Behr 2005; Faller und
Reinboth 2012) und geht auf Entwicklungen ab Mitte der 70er Jahre zurtck (Slesina
2008). Insbesondere vor dem Hintergrund der Kenntnis, dass erh6hte Belastungen im
Berufskontext der Altenpflege immanent vorhanden sind, die sich aufgrund des Schicht-
dienstes und anderer Faktoren ergeben (Badura et al. 2015; Buruck et al. 2015), ist be-
merkenswert, dass 23,3 % der Antwortenden angeben, dass sie offenbar nicht Gber ein
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breite Angebotspalette an MalRhahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung verfi-
gen. Nur 43 % bestéatigen dies positiv. Doch auch dort, wo dies verstarkt durchgefuhrt
wird, bestehen Probleme, wie sie auch aus anderen Berufen und Industriezweigen be-
kannt sind.

Mehr als jeder zweite gibt zustimmend an, dass bestehende Angebote vom Personal
nicht bzw. nur unzureichend genutzt werden, und eine &hnliche Auspragung (47,4 %)
erfahrt die Aussage, dass die MalRnahmen Uberwiegend von aktiven und gesunden Mit-
arbeitenden wahrgenommen werden. Rund 25 % setzen dabei auch Instrumente ein, um
Zielgerichtete MalRnhahmen zu entwickeln, aber deutlich weniger (19,7 %) bestéatigen,
dass sie stark individualisierte Angebote einer betrieblichen Gesundheitsférderung vor-
halten.

BETRIEBLICHE GESUNDHEITSFORDERUNG %

m stimme voll zu [ | | [ | H stimme gar nicht zu m fehlende Angabe

Angebote zur BGF werden vom Personal
nicht bzw. nur unzureichend
wahrgenommen

18,7 33,7 244 12,1 6,15,1

Die MaBBnahmen der BGF werden

uberwiegend von akiiven und gesunden 12'1 35,3 33,8 B,E B,g

Personen angenommen
Es bestehen zahlreiche Angebote zur
BGF in unserer Einrichtung 16,0 26, 29,5 15,7 16

Wir setzen Instrumente ein, um

MaRnahmen der BGF zielgerichtet  JpA "1 | 35,4 193 113 85

entwickeln zu kénnen

Wir haben stark individualisiert
i 54 143 33,0 23,2 16,7 13
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Abbildung 29: Einschatzungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung

In der Gesamteinschatzung geben 23,6 % der Einrichtungen an, dass sie ihre bestehen-
den MalRnahmen fur voll ausreichend zur Bedarfsdeckung halten. Ihnen stehen jedoch
28,8 % gegenuber, die selbstkritisch keine ausreichende Deckung sehen. Der grélite Teill
von 41 % der Befragten schéatzt dies im neutralen Bereich ein. Als ein Hindernis kann
dabei die Finanzierung der MalRnahmen identifiziert werden. Gesundheitsférdernde
MaRRnahmen sind, so sie Uber die Krankenkassen ruickvergiutet werden sollen, mitarbei-
terbezogen. Dies bedeutet einen hohen Aufwand bezogen auf die Administration. Nur
9,2 % geben an, dass sich die Finanzierung durch die Krankenkassen verbessert habe,
16,7 % sehen hier eine Verschlechterung und 65,3 % beobachten keine Veranderung in
2017.
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Bezogen auf die Gesamtheit in diesem Bereich kann festgestellt werden, dass die be-
triebliche Gesundheitsforderung deutlicher gestarkt werden muss, denn sie steht auch
in einem Zusammenhang zur Fachkrafteproblematik und zur Mitarbeiterbindung an den
Betrieb.

Mitarbeiterbindung und -gewinnung

Mitarbeiterbindung und Mitarbeiterentwicklung im Rahmen eines Personalmanage-
ments sind die zentralen Themen der Gegenwart, wenn es um eine strategische Entwick-
lungslinie der Versorgungssicherung durch Personal geht. Hierzu sind zahlreiche An-
satze benannt und in Handlungsleitfaden oder Arbeitshilfen vertffentlicht (Das Demo-
graphie-Netzwerk (ddn e.V.) Dortmund 2017; Bessin und Fuchs-Frohnhofen 2012; Aner
et al. 2015). Betrachtet werden dabei Uberwiegend keine singularen MalRnhahmen, son-
dern Themenfelder und Handlungsansatze, um durch einen Mix von unterschiedlichen
MaRnahmen Mitarbeiterrekrutierung, Mitarbeiterbildung und Mitarbeiterentwicklung
zukunftsorientiert zu gestalten (Ministerium fur Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demo-
grafie des Landes Rheinland-Pfalz 2015, 2017).

Die Arbeitszufriedenheit von Mitarbeiter*innen ist ein zentrales Kriterium fir die Einrich-
tungen. Sieist die Bedingung dafiir, dass Mitarbeiterbindung funktioniert und auch, dass
die eigenen Mitarbeitenden sich als Botschafter der Einrichtung verstehen und ggf. auch
andere Pflegekrafte mit anwerben.

Vielfaltige MaRnahmen, mit denen die Bindung des Personals an den Betrieb erhdht und
die Akquisition neuer Arbeitnehmer*innen erleichtert werden sollen, kommen aktuell
zum Einsatz. Die klassischen Forderungen, wie bspw. Teilzeitstellen in der Pflege aufzu-
stocken oder individuelle Arbeitszeitmodelle anzubieten, sind verbreitet und werden
vielerorts bereits umgesetzt. Zudem sind die Mdglichkeiten, die Fluktuation der Pflegen-
den zu minimieren sowie geniigend neue Fachkrafte zu akquirieren, derzeit minimal.

Die nachfolgende Grafik weist auf der linken Seite die TOP 10 der MalBhahmen aus, die
umgesetzt werden. Ihnen gegentibergestellt sind die Low-10-MalRnahmen, die verhalt-
nismaliig gering eingesetzt werden.
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MASSNAHMEN DER MITARBEITERBINDUNG
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Abbildung 30: MaRnahmen zur Mitarbeiterbindung und -rekrutierung

Zur Fachkraftesicherung und Bindung von Mitarbeiter*innen tragen in einem Grol3teil
der erfassten Einrichtungen Fort- und Weiterbildungsangebote, Gefahrdungsbeurteilun-
genim Rahmen des Arbeitsschutzes und die betriebliche Gesundheitsférderung bei. Ko-
operationen mit Jobcentern zur individuellen Férderung von Mitarbeitenden sind in min-
destens jedem zweiten Fall Standard. Dies gilt auch fur die individuelle Ausgestaltung
von Arbeitszeitmodellen.

Dagegen sind Pramien fur neue Mitarbeiter*innen oder Angebote zur Stabilisierung des
Alltags der Angestellten, wie bspw. die Unterstiitzung von Mitarbeiter*innen, die pfle-
gende Angehorige sind, Hilfe bei der Wohnraumsuche oder die Einrichtung eines Be-
triebskindergartens, weniger stark verbreitet. Malinahmen, wie sie aus der Arbeitsfor-
schung bekannt sind (z.B. Job-Rotationsmodelle) finden eine geringe Umsetzung. Auch
MalRRnahmen, wie sie aus dem Bereich des Krankenhauses bekannt sind (Springerpool
zur Sicherung der freien Zeiten) sind eher geringgradig ausgepragt. Auf den letzten Platz
kommen Traineeprogramme / Stellenprofile fir akademisch qualifizierte Pflegende.
Dies wird offenbar in den Einrichtungen aktuell noch nicht als Mdéglichkeit identifiziert,
um zusatzliches oder anders qualifiziertes Personal in die Einrichtungen zu integrieren
und zu binden.

Bezogen auf die Mitarbeiterrekrutierung muss ein wesentlicher Aspekt betrachtet wer-
den. Dieser ist die Mobilitat der Mitarbeitenden. In der Pflege liegt ein hoher Anteil an
Teilzeitarbeit vor, was mit tendenziell geringeren Lohnen einhergeht. Die Uberwindung
einer raumlichen Distanz ist in hohem Mal3e auch mit Kosten verbunden. Studien legen
nahe, dass die Mitarbeiterrekrutierung tberregional nur dann gelingt, wenn die Ange-
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botsstruktur die Mitarbeiter*innen dazu zwingt. Ferner steht die Uiberregionale Mitarbei-
tergewinnung mit dem Qualifikationsgrad der gesuchten Personen, der Altersgruppe
und der familidren Situation in Verbindung. Unter den in der Studie des Instituts der
deutschen Wirtschaft untersuchten Berufen befinden sich Gesundheits- und Kranken-
pflegende unter den Top 10 der gesuchten Berufe, bezogen auf die Mobilitdtsmoglich-
keiten (Binnenwanderungspotenzial) werden sie hingegen nicht gefuhrt (Institut der
deutschen Wirtschaft Kéln e.V. 2017).

Im Rahmen des Pflege-Thermometers wurde erfasst, in welchem Rekrutierungsraum
die Mitarbeitenden fur die Einrichtungen zu rekrutieren sind.

Die Leitungen in den stationaren Einrichtungen beantworteten Fragen zur Entfernung,
die ihre Mitarbeiter*innen zuriicklegen und die diese maximal zurlickzulegen bereit wa-
ren, um zur Arbeitsstatte zukommen.

Beirund 91,1% wohnen die meisten Pflegenden bis zu 20 km vom Betrieb entfernt und
hiervon in 55,3 % der Félle sogar innerhalb von 10 km. Als maximale Entfernung zum
Arbeitgeber geben 70,6 % einen Radius von 30 Kilometern an. Uber die Entfernung von
40 km hinaus lassen sich kaum Arbeitnehmer*innen akquirieren. Dies zeigt die raumli-
che Begrenzung bezogen auf die Mitarbeiterrekrutierung an.

m (-10km = 11-20km w 21-30km u 31-40km m41-50km m > 50km m fehlende Angaben

In welchem Umkreis wohnen die meisten |hrer
Mitarbetter der Pflege? (geschatzier
durchschnittlicher Anreiseweg bis zur Dienststelle)

In welchem Umkreis wohnt der Mitarbeiter der
Pflege, den Sie zuletzt eingestellt haben?
(geschétzter durchschnitlicher Anreiseweg bis zur
Dienststelle)

In welchem Umkreis wohnen die meisten [ hrer
Auszubildenden in der Pflege? (geschatzter
durchschnitticher Anreiseweg bis zur Dienststelle)

Welche Distanz ware |hrer Einschatzung nach die
maximale Wegstrecke, die Mitarbeiter der Pflege
auf sich nehmen warden, um bei lhnen zu
arbeiten?

Abbildung 31: Mitarbeiter*innenmobilitat

Die vorliegenden Daten bestéatigen vorherige Befragungen in einzelnen Bundeslandern
(Ministerium flr Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-
Westfalen 2017) und in anderen Sektoren der pflegerischen Versorgung (Isfort et al.
2016).
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Betrachtet man die Angaben des Instituts fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (I1AB)
zur Pendlerbereitschaft in Deutschland insgesamt, so sind die bestehenden Daten nicht
als Ausnahme zu betrachten. Die durchschnittliche Distanz zwischen Wohnort und Ar-
beitsort wird in der Literatur des IAB mit 10,5 Kilometern angegeben. Die Analysen zei-
gen ferner auf, dass nur rund 30 % der Erwerbstatigen in Deutschland Distanzen von
tber 20 Kilometern zurticklegen, aber 49 % bis zu 10 Kilometer (Dauth und Haller 2018).
Vor diesem Hintergrund und im Vergleich zu den vorliegenden Daten muss von einer
mafig niedrigeren Mobilitat der pflegenden Mitarbeitenden ausgegangen werden

Die Personalakquisition wird insgesamt muhevoller werden. Problematisch sind dabei
die folgenden zwei Entwicklungen:

e Zum Einen schéatzen gut 70 % der Leitungen ein, dass in den kommenden 5 Jahren
die Bereitschaft der Mitarbeiter*innen in der Pflege abnehmen wird, langere Weg-
strecken als bislang zur Arbeit zuriickzulegen (Skalenwert 1-4 auf einer Skala vom 1-
10 mit den Angaben der Abnahme der Bereitschaft, oder Zunahme der Bereitschaft,
langere Distanzen auf sich zu nehmen).

e Zum Zweiten wird vermutet, dass in Bezug auf die Mietkostenentwicklung in der Re-
gion in den kommenden 5 Jahren die Mdglichkeiten der Arbeitnehmer*innen sinken
werden, arbeitsplatznah zu wohnen (Skalenwert 1-4 auf einer Skala von 1-10 mit der
Angabe zu sinkenden oder steigenden Mdglichkeiten unserer Mitarbeiter*innen ar-
beitsplatznah zu wohnen).

Fachkrafte aus dem Ausland

Aktuell in der Diskussion sind auch die Fragen nach der Integration von auslandischen
Pflegefachkraften bzw. nach der Integration von Menschen mit Fluchterfahrung in die
Pflege (Schrage 2016; Buchinger 2016; Isfort 2017). Zu beiden Aspekten wurden im Rah-
men des Pflege-Thermometers Kennzahlen und Einschatzungen erfasst, die einen Uber-
blick Uber den derzeitigen Realisierungsgrad geben. Die Diskussionen zu diesen Aspek-
ten werden in der Pflege dabei nicht nur einseitig positiv, sondern auch kontrovers ge-
fuhrt (Marquardt 2016).

Grundsatzlich ist dies kein neues Thema — die Pflege war und ist immer ein Bereich ge-
wesen, in dem aus vielen unterschiedlichen Landern Personal beschaftigt ist. Die Bun-
desagentur fur Arbeit weist fur den Juni 2017 einen auslandischen Beschaftigtenanteil
in der beruflichen Altenpflege von 11% aus (Bundesagentur fur Arbeit — Statistik 20 18).
Dabei muss jedoch beriicksichtigt werden, dass dies nicht unbedingt Pflegende sind, die
in einem anderen Land qualifiziert wurden, sondern auch die, die in Deutschland die Aus-
bildung absolvierten, jedoch eine andere Staatsangehorigkeit haben.

Verstarkt haben sich aber die Diskussionen daruber, inwieweit auslandische Fachkréfte
gezielt integriert werden kdnnen und welchen Beitrag sie leisten konnten, um den beste-
henden Fachkréafteengpass abzumildern (Bundesministerium fir Wirtschaft und Tech-
nologie (BMWi) 2012; Bonin et al. 2015; Afentakis und Maier 2014; Schreck 2017; Geis et
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al. 2016). Die Anzahl der Antrage auf Anerkennung einer im Ausland erworbenen Quali-
fikation nehmen deutlich zu (Slotala 2016). Zwischen 2012 und 2015 wurden, den Anga-
ben des Berichts zum Anerkennungsgesetz folgend, alleine tiber 16.000 Antrage auf An-
erkennung fur die Gesundheits- und Krankenpflege gestellt. Damit sind die Pflegenden
nach den Arzt*innen der zweithaufigste Beruf an Antragstellern (Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung 2017). Insbesondere in den sudlichen Landern (ltalien, Spanien,
Portugal) sind die Aussichten ausgebildeten Personals auf eine Festanstellung gering
und so hat sich neben den osteuropaischen Landern (Ruméanien, Polen, Bosnien) auch
hier eine Perspektive der Rekrutierung entwickelt. Dabei werden jedoch in Gutachten
und Studien als Barrieren neben den hohen Kosten der Rekrutierung, Integration und
Schulung auch hohe Kiindigungs- und Rickkehrerquoten beschrieben (40 %) (Bonin et
al. 2015). Daruber hinaus bestehen auch weitere Herausforderungen, wie der Arbeits-
schutz (Merda et al. 2014). Die Integration von ausléandischen Pflegekraften aufRerhalb
der EU stellt dabei noch gréRere Hirden dar (Peters und Braeseke 2016). Insbesondere
die Angleichungskurse und die Anerkennungsverfahren erweisen sich als eine Proble-
matik (Maier 2014).

Auslandische Mitarbeitende sind in den Einrichtungen ein fester Bestandteil der Mitar-
beiterschaft. In 34 % der Falle kdnnen auslandische Mitarbeitende fiir den Pflegebereich
erfolgreich langerfristig gebunden werden (jeweils trifft voll zu bzw. trifft eher zu).

In der vorliegenden Stichprobe werden in ungefahr 24 % der Einrichtungen gezielt aus-
landische Mitarbeiter*innen aus dem EU-Gebiet fur den Pflegebereich akquiriert. In der
Gesamtheit der Gruppe beobachten 14,9 %, dass Mitarbeitende nach einer erfolgrei-
chen Anerkennung das Feld der Pflege im teil-/ vollstationaren Bereich verlassen und ins
Krankenhaus wechseln. Dies kann damit im Zusammenhang stehen, dass in vielen Lan-
dern der Pflegebereich akademisch qualifiziert wird. Dartber hinaus sind die Berufsin-
halte oftmals naher an der Medizin ausgerichtet als in der deutschen Versorgungsreali-
tat. Das Aufgabenspektrum umfasst z.B. weniger grundpflegerische Leistungen, die in
anderen Landern verstarkt auch von Helfern oder Angehérigen durchgefiihrt werden.
Daruber hinaus kann als ein Faktor benannt werden, dass die Gehalter der Pflegenden in
den Krankenhausern in aller Regel Giber denen in der Altenpflege liegen und somit das
Handlungsfeld Krankenhaus attraktiv erscheint.

In einer Subgruppenanalyse wurden die Einrichtungen betrachtet, die zustimmend an-
gegeben haben, dass sie auslandische Pflegekréafte aus der EU rekrutiert haben. In die-
ser Gruppe wurde geschaut, wie die konkreten Erfahrungen mit der Bindung tber die
Anerkennungszeit hinaus eingeschatzt wurden. Dabei konnte identifiziert werden, dass
sich die Gruppen genau teilen. 50 % beobachten eine Abwanderung aus dem Sektor, 50
% verneinen dies und ihnen gelingt offenkundig eine langere Bindung an das Tatigkeits-
feld oder die Einrichtung.
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Abbildung 32: Ausléandische Pflegefachkréafte

Bezogen auf die Frage nach der Integration von Menschen mit Fluchterfahrung wurden
ebenfalls Fragen im Rahmen der Studie erhoben. Die Menschen mit Fluchterfahrung zu
integrieren, ist dabei eine wesentliche gesellschaftliche Aufgabe, der sich auch der Be-
reich der stationaren Versorgung nicht verschlie3t. Handreichungen und Broschiren
sollen den Arbeitgebern dabei Moglichkeiten aufzeigen, wie dies gelingen kann (Bundes-
ministerium fur Wirtschaft und Energie 2017). Von den Befragten geben 61,7 % an, dass
sie Menschen mit Fluchterfahrung in ihrer Einrichtung beschaftigen. Uberwiegend sind
es dabei ein oder zwei Personen, die in der Einrichtung arbeiten oder ein Praktikum ab-
solvieren. Inder Summe sind esrund 970 Menschen, die in diesem Sektor zum Zeitpunkt
der Befragung arbeiteten.

Die Akzeptanz von Menschen mit Fluchterfahrung ist unter den Befragten hoch. 72,8 %
beflrworten die Integration von geflohenen Menschen in die Altenpflege und 43,5 % der
Antwortenden beteiligen sich hier aktiv. Dies steht in einem Widerspruch zu der abge-
fragten Kennzahl der Beschaftigten und der Angabe, dass 61,7 % einen Menschen mit
Fluchterfahrung in der Einrichtung beschéaftigen. Dieser Widerspruch kann an dieser
Stelle nicht aufgelost werden, da die Angabe zur aktiven Teilnahme nicht néher spezifi-
ziert wurde.

Insgesamt kann das Ergebnis als ein deutlicher Hinweis gesehen werden, dass der Pfle-
gebereich als gesellschaftliche Kraft in hohem MalRe die Verantwortung mit annimmt
und sich an der Integration von geflohenen Menschen beteiligt.
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Bezogen auf die Mdglichkeit, Menschen mit Fluchterfahrung in die direkte Versorgung
zu integrieren, sind die Einschatzungen geringfligig niedriger. Insgesamt 30,1% sehen
fur die Gruppe Tatigkeiten in der direkten Bewohnerversorgung, ihnen stehen jedoch mit
54 % deutlich die Mehrheit gegentber, die dies eher oder gar nicht zutreffend bewertet.
Bezogen auf andere Arbeitsbereiche der Heime, aul3erhalb der Bewohnerversorgung,
sind die Einschatzungen andere. Hier stimmen tendenziell 39,8 % einer Beschaftigungs-
maglichkeit zu, ihnen stehen 46 % nicht zustimmender Personen gegeniber.

AUSLANDISCHE MITARBEITENDE "%
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Abbildung 33: Integration von Menschen mit Fluchterfahrung

Mitarbeiterfluktuation

In der vorliegenden Stichprobe gaben die Leitungen fir das Jahr 2017 an, dass insge-
samt etwas mehr als 3.050 als Pflegefachkraft angestellte Personen ihren Arbeitsplatz
bei dem derzeitigen Arbeitgeber aufgaben.

In 20 % der erfassten Einrichtungen wurde dabei keine Kiindigung fur 2017 seitens der
Pflegefachkrafte angegeben. Jede flnfte Einrichtung verfiigt demnach tber eine stabile
Situation bezogen auf die bestehende Belegschaft. In der Halfte der Betriebe lag in 2017
die Fachkrafte-Kindigungsquote bei 10 %.

Im Rahmen der vorliegenden Befragung wurden die Hauptgriinde fur eine Kiindigung im
Rahmen eines Mehrfachantworten-Sets befragt. Damit lassen sich in der Auszéhlung die
Haufigkeiten der unterschiedlichen Grunde beziffern und verdeutlichen, welche den Ein-
richtungen bekannten Griinde besonders oft oder besonders gering auftraten.
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Derzeit scheint es nur bedingt méglich, die Fluktuation von Fachkréaften ganzlich zu ver-
hindern oder deutlich zu senken. Bei Pflegefachkraften waren in 2017 die beiden Haupt-
grunde der Eintritt in die Rente bzw. den Vorruhestand sowie die Kiindigung nach der
Probezeit durch das Unternehmen. Ein weiterer Hauptbeweggrund findet sich in einer
zu hohen Arbeitsbelastung. Selten waren die Aufnahme einer Bildungsmaflinahme oder
ein anderer gewinschter Stellenumfang Ursache eines Arbeitsplatzwechsels.

Abbildung 34: Grunde der Fluktuation von Pflegefachkréaften

Insbesondere die hohe Quote an Kiindigungen, die durch die Einrichtungen in der Pro-
bezeit ausgesprochen wurde, mussin den Zusammenhang mit anderen Daten diskutiert
werden. Dies sind vor allem die Fragen rund um die aktuelle Bewerbersituation.

Bewerberlage im Pflegebereich

Die Bewerberlage umfasst unterschiedliche Aspekte der Betrachtung. Einerseits kann
die Bewerberlage der Auszubildenden betrachtet und zur eigenen Ausbildungszahl in
Beziehung gesetzt werden. Daruiber hinaus hangt die Anzahl der Bewerber*innen einer
Einrichtung auch mit den regionalen Ausbildungskapazitaten zusammen. Je mehr Per-
sonen in der Region ausgebildet und qualifiziert werden, umso groR3er ist in aller Regel
die Anzahl der Bewerber*innen auf eine Stelle oder die Moglichkeit, Auszubildende frih-
zeitig einzustellen. Daher ist die Frage nach der regionalen Ausbildungskapazitatsde-
ckungin diesem Zusammenhang interessant. DarUber hinaus umfasst die Frage der Be-
werbungen auf offene Stellen fr qualifiziertes Personal neben der quantitativen auch
immer eine Qualitatsdimension. Diesen unterschiedlichen Aspekten soll nachfolgend
nachgegangen werden.
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Die zentrale Option zur Gewinnung neuer Mitarbeiter*innen und zur Mitarbeiterentwick-
lung insgesamt ist das Ausbilden eigener Pflegekréafte in der eigenen Einrichtung. Je Ein-
richtung wurden durchschnittlich 3,2 neue Schuler*innen in 2017 ausgebildet; in 2018
steigt die Anzahl auf 3,5 neue Schuler*innen. Dabei wird in 54 % der Einrichtungen an-
gegeben, dass derzeit prioritar versucht wird, die Ausbildungszahlen im eigenen Betrieb
zu erhohen.

Infast 53 % der Unternehmen konnten die bestehenden Ausbildungsplatze in der Pflege
vollumfanglich besetzt werden, in gut 33 % jedoch nicht (stimme voll zu und stimme
eher zu bzw. stimme eher nicht zu und stimme gar nicht zu). Dies kdnnte unter anderem,
neben der Anzahl an Bewerber*innen um einen Ausbildungsplatz, auch an dieser Stelle
mit der Qualitat der Bewerbungen zusammenhangen. 54,3 % der Einrichtungen melden
zurick, dass sich diese von 2016 auf 2017 verschlechtert habe (extrem verschlechtert
und etwas verschlechtert).

Analog zu den Einschatzungen der Mobilitat der Mitarbeitenden ist die Bereitschaft der
meisten Auszubildenden, eine lange Strecke zum Betrieb zurtickzulegen, gering. In Gber
86 % der Falle wird eine Distanz von bis zu 20 km zurtickgelegt. 67 % der Leitungen
schétzen ein, dass in den nachsten 5 Jahren die Moglichkeit abnimmt, Auszubildende
Uberregional zu rekrutieren (Skalenwert 1-4 auf einer Skalavom 1-10 mit der Angabe sin-
kende bis steigende Moglichkeiten Gberregional zu rekrutieren).

Die regionale Sicherung der Bewerberlage durch Auszubildende umfasst dabei auch die
Kapazitatseinschatzung der Ausbildung. Es bedarf der regionalen Strukturen und woh-
nortnahen Ausbildungsmaoglichkeiten, wenn die Einrichtungen die personellen Bedarfe
mit eigenen ausgebildeten Personen beantworten wollen.

Bezogen auf die Kapazitatseinschatzung der Ausbhildung insgesamt in der eigenen Re-
gion gehen fast 62 % der Leitungen davon aus, dass die Bedarfe der lokalen Einrichtun-
gen nicht abgesichert werden kénnen. Hier zeigt sich ein strukturelles Defizit, das in der
Konsequenz zu einer Verscharfung der Konkurrenzsituation zwischen und innerhalb der
Sektoren der Versorgung fuhren wird.

Bezogen auf die Ausbildungsbereitschaft der Einrichtungen in der Region teilen sich die
Einschatzungen tendenziell eher auf. Hier beobachten 35,9 % eine ausreichende Ausbil-
dungsbereitschaft in den Einrichtungen, 29,7 % sehen Defizite, die zu einer fehlenden
Absicherung fuhren. Deutlicher fallt das Ergebnis bezogen auf die Anzahl der Ausbil-
dungsbewerber aus. Allerdings geben hier nur 42,6 % der Einrichtungen an, dass die
Anzahl der Ausbildungsbewerber*innen fur die Altenpflege die regionalen Bedarfe deckt
bzw. absichert.
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Abbildung 35: Regionales Ausbildungsplatzangebot

Die Anzahl der Bewerbungen ausgebildeter Pflegender erlaubt zum gegenwartigen Zeit-
punkt offenbar keine gute bis Uberhaupt keine Personalauswahl. Die Anzahl sowie die
Qualitat der Bewerbungen ermdglichen ebenso keine schnelle Wiederbesetzung der
Stellen. Diese Entwicklung bildet sich in der Tendenz auch in den hohen Vakanzzeiten
der Arbeitsagentur ab. Bezogen auf die Bewerbersituation zeigt sich aber in den diffe-
renzierteren Betrachtungen dieser Befragung in aller Deutlichkeit, dass es nicht nur ein
guantitatives, sondern auch ein qualitatives Problem bezogen auf die Besetzung der
Stellen gibt. Dies kann die Ursache fir die Angabe bei der Mitarbeiterfluktuation sein, wo
die Kiindigung seitens der Einrichtungen der zweithaufigste Fluktuationsgrund war.

Lediglich 6,6 % der Antwortenden stimmen zu, dass die Anzahl der Bewerbungen eine
schnelle Wiederbesetzung ermdglicht. Ihnen stehen 84,4 % gegeniber, die dies eher ab-
lehnend bewerten. Ahnliche Verhaltnisse zeigen sich auch bei der Frage nach der Perso-
nalauswahl. Hier sind es 7,8 %, die eine Personalauswahl als gut mdglich einschatzen.
Ihnen stehen 81,6 % gegeniber, die dies ablehnen, und in der Frage nach der Qualitat
der Bewerber*innen sind es 4,1%, die diese als gut bewerten, um eine Stelle schnell zu
besetzen; 83,3 % stimmen dem nicht zu.

In der Konsequenz dieser Arbeitsmarkt- und Bewerbersituation in der Altenpflege stim-
men 61,9 % der Aussage zu, dass sie in 2017 Bewerber*innen eingestellt haben, die sie
vor funf Jahren abgelehnt hatten. In der Gesamtschau geben 73,9 % der Einrichtungen
an, dass sich gegeniber dem Jahr 2016 die Qualitdt der Bewerbungen extrem ver-
schlechtert habe.
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Der Druck auf die Einrichtungen ist demnach extrem hoch, denn die quantitativen sowie
qualitativen Probleme hemmen notwendige Entwicklungen und Prozesse.

Abbildung 36: Einschatzungen zur Bewerberlage

Tarifsysteme der Vergutung

Bezogen auf die aktuellen Fragen wird die Tarifungleichheit zwischen den Berufen in der
Pflege und den Sektoren, zwischen den Bundeslandern aber auch zwischen den Tragern
diskutiert (Der Beauftragte der Bundesregierung fir die Belange der Patientinnen und
Patienten sowie Bevollméachtigter fur Pflege; IAB-Forum). Mit der Festlegung im Pflege-
starkungsgesetz |, dass Entlohnung nach Tarif nicht als ein Kriterium einer unwirtschaft-
lichen Fihrung in Pflegesatzverhandlungen geltend gemacht werden kann und somit die
volle Summe der Tariflohne in den Pflegesatzverhandlungen berticksichtigt werden
mussen, wurde ein wesentlicher Schritt in Richtung einer Verbesserung der tariflichen
Situation und der rechtlichen Sicherheit erzielt. In der vorliegenden Studie sollten zu die-
sem Aspekt einzelne Informationen systematisiert werden.

Die Entlohnung der Pflegenden orientiert sich in der Stichprobe in Giber 51% der Einrich-
tungen an einem o6ffentlichen oder kirchlichen Tarifvertrag. In fast 45 % der Falle aber
bestehen betriebseigene und damit individualisierte Hausregelungen/ Haustarife.
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Abbildung 37: Tarifsysteme

Insgesamt beflrworten von den stationaren Einrichtungen 60,6 % der Befragten die Re-
alisation eines Flachentarifvertrags fur alle Pflegeeinrichtungen eines Landes und 62,5
% die Vereinbarung individueller Personalschlissel und Heimentgelte.

Fur die Finanzierungssicherheit der stationdren Einrichtungen sind die Pflegesatzver-
handlungen wesentlich. In 42,3 % der Unternehmen konnten in 2017 Tarifanpassungen
fur die Pflegenden in den Pflegesatzverhandlungen mit den Kostentragern vollumféang-
lich geltend gemacht werden. Dies zeigt jedoch auf, dass die umfassende Berlicksichti-
gung noch nicht Uberall eingebracht werden konnte. In rund 14,6 % der Falle fihrten,
den Ergebnissen zufolge, im selben Jahr Tarifanpassungen fur Pflegende in den Pflege-
satzverhandlungen zu einer Nichtbewilligung anderer zusatzlich eingeplanter Stellen.
Rund zwei von drei Einrichtungen (67,5 %) weisen diesbeziiglich aber keine Problematik
auf.

Der groRRere Anteil der Leitungskrafte nimmt an, dass sich in den kommenden finf Jah-
ren bei den Personalkosten die Gehélter in Richtung Krankenpflege, die hoher ausfallen,
anpassen werden. Mehr als jede zweite Person erwartet dies (Skalenwert 1-4 auf einer
Skala vom 1-10 mit einer deutlichen Anpassung der Gehélter in Richtung Krankenpflege
bis eine geringe Anpassung der Gehélter).

Wirtschaftliche Entwicklung der stationaren Einrichtungen

Eine zukunftssichere pflegerische Versorgung bedarf einer verlasslichen Finanzierung —
die damit verbundene wirtschaftliche Situation in den Einrichtungen stellt sich, wenn
auch nur wenige von einer SchlieBung betroffen sein kénnten, sehr unterschiedlich dar.
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Nicht flachendeckend kénnen so beispielsweise strategische Investitionen getatigt und
Personalstabilitat garantiert werden.

Grundsatzlich positivanzumerken ist, dass lediglich 49 Pflegeeinrichtungen in der Stich-
probe aufgrund einer schwierigen Finanzsituation akut von einer SchlielBung oder Insol-
venz bzw. einer Ubernahme bedroht sind - dies sind weniger als 5 % der Stichprobe.

Der Umsatz in 2016 stieg im Vergleich zum Vorjahr in gut der Halfte der Unternehmen
und in ¥/3 erhohte sich auch der Betriebsgewinn bzw. die Moglichkeit, Riicklagen zu ge-
nerieren (jeweils trifft voll zu und trifft eher zu).

Abbildung 38: Finanzielle Entwicklungen in den Einrichtungen

Ein besonderer Aspekt in der Diskussion ist die Abbildung und Finanzierung des unter-
nehmerischen Risikos im Rahmen eines teilregulierten finanzierten Systems. Mit Verab-
schiedung des Pflegestarkungsgesetztes Ill wurde vereinbart, dass ein unternehmeri-
sches Risiko (Wagniszuschlag) im Rahmen der Pflegesatzverhandlungen mit zu berick-
sichtigen ist. Dies soll es den Unternehmen der Pflegebranche ermdglichen, analog zu
anderen Dienstleitungsunternehmen, Investitionen vornehmen zu kénnen, die den Be-
stand sichern und die Unternehmen zukunftsorientiert ausrichten zu lassen. Erste Mo-
delle der Berechnung und Ausgestaltung liegen seit 2017 vor (Institut fir européaische
Gesundheits- und Sozialwirtschaft GmbH 2017)). Von den befragten Einrichtungen
konnten 33,5 % einen solchen Risikozuschlag bislang nicht aushandeln. 35,9 % konnten
dies offensichtlich realisieren.

Prognosen Uber die allgemeine wirtschaftliche Entwicklung der Unternehmen fur die
kommenden funf Jahre stellen sich sehr unterschiedlich dar.
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Auf einer Skala von 1-10 (eine sehr sichere bis eine sehr unsichere wirtschaftliche Prog-
nose fur unsere Einrichtung) attestiert deutlich mehr als ¥/; der Befragten eine sichere
wirtschaftliche Entwicklung (Skalenwert 1-4) und etwas mehr als /5 eine unsichere Aus-
gangslage (Skalenwert 7-10).

Abbildung 39: Prognose der wirtschaftlichen Entwicklung der Einrichtungen

Die Einschatzungen bestéatigen andere Umfragen, in denen aufgezeigt wurde, dass die
Aussichten der finanziellen Entwicklung sehr unterschiedlich eingeschatzt werden und
angesichts der andauernden Veranderungen keine stabile Prognose besteht. Die Ergeb-
nisse selbst aber fallen in diesem Bereich etwas besser aus als in anderen Studien. Die
Curacon-Studie 2016 beispielsweise weist in den Ergebnissen einer Befragung von Al-
tenpflegeeinrichtungen aus, dass rund 18 % der Einrichtungen stark oder etwas stei-
gende Jahresergebnisse erwartet, dass aber rund 40 % sinkende Jahresergebnisse
prognostiziert (CURACON GmbH 2016). Der Befragungszeitraum aber betrug in der
Curacon-Studie ein Jahr und nicht die im Pflege-Thermometer 2018 angefragte 5-Jah-
res-Entwicklungsbetrachtung. Dies kann die Unterschiede erklaren und darin begrindet
liegen, dass kurzfristige EinbuBen angesichts eines konstant wachsenden Bereichs in
der Langfristigkeit nicht als bedrohlich eingeschéatzt werden.

Aus Gesprachen mit Tragern und Leitungen wurde deutlich, dass insbesondere der
strukturelle Aufbau in der Tagespflege nicht Uberall aus den bestehenden Mitteln reali-
siert werden kann. Dies trifft insbesondere dann zu, wenn hohe Grundstickpreise oder
aber teure Umbauten vorzunehmen sind, um die Tagespflegeplatze auszubauen. Die da-
mit verbundenen hohen Preise kbnnen an die mdéglichen Kunden und Interessierten
nicht weitergegeben werden, weil damit die Kosten insgesamt zu hoch sind bezogen auf
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das Angebot. Auf der anderen Seite filhren niedrige Angebotskosten nicht zu einer kos-
tendeckenden und planerischen Kalkulation, sodass sich die Investitionen nicht rechnen
lassen. Als ein méglicher Weg wurden hier kommunale Zuschisse angeregt. Diese Frage
wurde im Rahmen des Pflege-Thermometers aufgenommen.

Rund die Halfte der Einrichtungen ist derzeit in der Lage, mit der aktuellen finanziellen
Ausgangslage strategisch wichtige Investitionen, wie bspw. die Einstellung von zusatzli-
chem Personal, die Umsetzung von Netzwerkarbeit oder die Modernisierung der Einrich-
tung, zu tatigen. Ihnen stehen 36,4% gegeniber, die offensichtlich nicht Gber dafur not-
wendige Finanzmittel verfiagen.

Einschrankungen bei der Personalakquisition beeinflussen und gefahrden die betriebli-
chen und strategischen Ziele jedoch in erheblichem Mal3e. Mit fast 54,5 % sind Uber die
Halfte der Unternehmen von einem Mangel an Pflegenden betroffen und mussen finan-
zielle Einbuf3en in Kauf nehmen.

34,4 % kdonnen geplante strategische Entwicklungen aufgrund eines Personalmangels
nicht vornehmen und 25,5 % der Einrichtungen geben an, dass sie aufgrund des Perso-
nalmangels die betrieblichen Ziele des Unternehmens nicht erreichen kénnen.

Abbildung 40: Finanzielle Rahmenbedingungen und Auswirkungen
In der Summe der Beschreibungen zeichnet sich fur die Einrichtungen ab, dass ein be-

stehender und wachsender Markt vor allem durch den Personalengpass in der weiteren
Entwicklung gehemmt wird und sich dies bereits vielerorts auch finanziell niederschlagt.
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Regionale Bedarfseinschatzung

Die Schaffung einer Pflegeinfrastruktur ist aus unterschiedlichen Grinden eine zumeist
regional zu organisierende Aufgabe; sie lasst sich dabei nicht alleinig durch Marktme-
chanismen bedarfsorientiert entwickeln und muss sich an gesellschaftlichen Aufgaben
und Notwendigkeiten ausrichten, um die Versorgungssicherung der Bevolkerung auch
garantieren zu kénnen. In diesem Zusammenhang werden aktuell auch verstéarkt die Dis-
kussionen um die Rolle der Kommunen wieder aufgenommen (Klie 2015; Plazek und
Schnitger 2016; Bundesministerium fir Gesundheit 2015).

Einerseits wurde im Rahmen der vorliegenden Studie die regionale Bedingung einer be-
grenzten Mitarbeitermobilitat deutlich und damit verbunden einer raumlich begrenzten
Moglichkeit, Personal zu rekrutieren. Darliber hinaus kann angenommen werden, dass
die pflegebediirftige altere Bevoélkerung iberwiegend wohnortnah in eine teil-/ vollstati-
onare Versorgung einmiindet, da hier das langjahrige soziale Umfeld besteht. In einzel-
nen Fallen folgen pflegebedurftige altere Menschen auch Angehdrigen oder Zugehori-
gen; dies kann jedoch nicht als eine generelle Annahme betrachtet werden.

Vor diesem Hintergrund mussen mehrere Aspekte der regionalen Versorgungssiche-
rung betrachtet werden. Vor Ort werden die bestehenden infrastrukturellen Begrenzun-
gen deutlich. Fir die Kurzzeit- und die Tagespflege sowie fir die vollstationdre Dauer-
pflege lasst sich eine notwendige Anpassung durch Aufbau der Platze feststellen. Dies
korrespondiert mit den eingangs beschriebenen Angaben der hohen Auslastung, der
Rickweisung von Anfragen sowie dem Vorhandensein von Wartelisten in diesem Be-
reich.

Als tendenziell oder gar nicht sichergestellt in ihrer Region bewerten 66,8 % die Bedarfe
der Kurzzeitpflege und 41,6 % die Bedarfe der Tagespflege. Auch ein weiterer Bedarf an
vollstationaren Pflegeplatzen wird von 34,5 % der Einrichtungen benannt.
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Abbildung 41: Regionale Bedarfsdeckung durch Angebote

Fehlende kommunale Unterstitzung kann fir den fehlenden Ausbau nicht identifiziert
werden — nurin ca. 3 % bzw. 5 % der Falle zog in 2016 und 2017 Plane fur Angebotsaus-
weitungen bzw. Neubauten zurtick, dadie verantwortlichen Behérden in den Kommunen
nicht zustimmten (jeweils trifft voll zu und trifft eher zu).

Die teilnehmenden Leitungskrafte vermuten, dass sich die Versorgungs- und Angebots-
bedarfe in den kommenden funf Jahren weiter erhdhen. Auf einer Skala von
1-10 (eine kontinuierliche Steigerung / kontinuierliches Absinken der Nachfrage) beja-
hen 69 % eine kontinuierliche Entwicklung der Nachfrage (Skalenwert 1-4); ca. 8 % ver-
muten ein Absinken der Nachfrage (Skalenwert 7-10).

Anders als bei der Frage zu der Bedarfsdeckung wurde zu anderen Aspekten der Grad
der Bedarfe Uberhaupt erfasst. Dies bezog sich auf Nachtpflegeangebote sowie auf al-
ternative nichtstationare Wohnformen. Bezogen auf diese spezifischen Angebote konn-
ten die nachfolgenden Angaben erfasst werden: Nachtpflegebedarfe existieren nach
Einschatzung der Leitungen so gut wie nicht. 73,2 % sehen hier tendenziell keinen oder
gar keinen Bedarf in der Region. Nur 5,3 % weisen diesem Versorgungssegment tenden-
ziell bestehende oder hohe Bedarfe zu.

Bei alternativen Wohnformen, wie Wohngemeinschaften oder Mehrgenerationenh&u-
sern, sehen die Leitungen der Versorgungseinrichtungen erheblich hohere Bedarfe,
gleichwohl diese mit 15,9 % nicht sehr hoch eingeschatzt werden. Jedoch geben 52 %
an, dass nicht stationare Wohnformen in ihrer Region nicht oder gar nicht vorhanden
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sind. Dies kann als ein Hinweis darauf verstanden werden, dass die Bemihungen um
eine quartiersorientierte Versorgung sowie die Entwicklung neuer Wohnformen (Krickl
und Lubking 2014; Staats 2012) zur Erganzung der bisherigen Angebotsstrukturen der
Altenpflege noch lange nicht das Niveau erreicht haben, um eine flachendeckend vor-
handene und echte Alternative der Versorgung darstellen zu kénnen.?°

Abbildung 42: Regionale Bedarfe an speziellen Versorgungsangeboten

AbschlieRend ist festzuhalten, dass die Leitungskrafte wenig Bestandigkeit bei der Ver-
sorgungsplanung in den nachsten Jahren erwarten. Grundsatzlich sind die Befragten
zweifelnd, inwieweit sich nachhaltige Effekte ergeben und ob in den n&chsten finf Jah-
ren die Umsetzung von Reformen, Gesetzen und Verordnungen stabil und sicher geplant
madglich sein werden.

Zwei von drei Personen erwarten eine instabile Situation und antizipieren, dass dau-
ernde Anpassungen notwendig sein werden (Skalenwert 7-10 auf einer Skala von
1-10 mit der Ausrichtung eine sehr stabile Phase bis zu einer sehr instabilen Phase dau-
ernder Anpassung).

29 Das Forderprogramm zu den Mehrgenerationenhausern bzw. zur Bezuschussung durch das Bundesmi-
nisterium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend wird weiter fortgesetzt werden. Zum Stand April 2018
gibt das Ministerium an, ca. 540 Hauser in Deutschland mit entwickelt und geférdert zu haben.
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Abbildung 43: Stabilitdtseinschatzung zur Versorgungsplanung

Einschatzungen zu aktuellen Entwicklungen

Bezogen auf aktuelle Einschatzungen und Entwicklungen wurden im Rahmen des
Pflege-Thermometers zahlreiche Aspekte erfasst, die im Kern mit den Reformen und
Gesetzgebungen in Verbindung stehen und inhaltliche sowie organisatorische Verénde-
rungen nach sich ziehen. Die Aspekte umfassten Einschatzungen bezogen auf die Fach-
kraftquote von 50 %, das Konzept des Pflege-TUV als Pflegetransparenzsystem, die
strukturierte Informationssammilung im Rahmen der Entblrokratisierung, die Einfih-
rung der einrichtungseinheitlichen Eigenanteile der Zuzahlung sowie Einschatzungen
zum Pflegeberufereformgesetz.

Einschatzungen zur Fachkraftquote

Ein erster Fragenkomplex bezog sich auf die Einschétzungen zur Fachkraftquote. Die
gesetzlichen Vorgaben der 50%-Regelung sind immer wieder Gegenstand von Diskussi-
onen (Vincentz Network 2017a, 2017b). Beflirworter sehen darin eine Starkung der
Fachlichkeit in den Einrichtungen und den aktuell einzigen Zugang zu einer Stabilisie-
rung der Personalvorgaben, solange kein Personalbemessungssystem vorliegt, mit dem
konkrete Personalvorgeben ggf. besser bestimmt werden kénnen. Kritiker weisen da-
rauf hin, dass die Fachkraftquote keine empirischen Grundlagen hat und einen Konsens
aus den 70er Jahren noch vor der Entwicklung der Pflegeversicherung darstellt, der in
Zeiten des Fachkraftemangels immer schwieriger zu realisieren ist. Die unterschiedli-
chen Argumente und weiterfliihrenden Detailfragen (wie eine Fachkraftquote ermittelt
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und ausgehandelt und welche Personengruppen einberechnet oder ausgeschlossen
werden) kdnnen an dieser Stelle nicht umfassend diskutiert werden und waren nicht Ge-
genstand der Befragung. Angesichts der Diskussionen, diese Vorgaben zu verandern o-
der modifizierte Konzepte exemplarisch zu tUberprifen, sollte die grundsatzliche Ak-
zeptanz erfragt werden.

Abbildung 44: Einschatzungen zur Fachkraftquote

In der Stichprobe verteilen sich die Antworten wie folgt: 42 % beflrworten, dass an der
Regelung in der bestehenden Form festgehalten werden sollte. Ein &hnlich grol3er Teil
(42,7 %) stimmt dieser Aussage nicht zu. Eine ersatzlose Streichung aber findet deutlich
keine Mehrheit. Hier sind 61,6 % Ablehnung zu verzeichnen und nur 20,1% Zustimmung.
Die Mehrheit der Leitungen spricht sich daflr aus (61,6 %), dass eine Flexibilisierung
ermoglicht werden sollte und dass die Quote unter gepriuften konzeptionellen Bedingun-
gen variabel gestaltet werden sollte.

Einschatzungen zum Pflege-TUV

Analog zur Fragestellung der Fachkraftquote wurde auch die nach der Modifikation oder
Abschaffung des als , Pflege-TUV* bekannten Verfahrens der Qualitdtsmessung und Be-
notung der Einrichtungen erfragt.

Auch fur diesen diskutierten Bereich lassen sich deutliche Tendenzen und Einschatzun-
gen der Einrichtungen beschreiben. Fiur eine Beibehaltung in der bestehenden Form fin-
det sich keine Mehrheit.
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In der Kritik am Verfahren stehen einerseits die Messungen selbst, dariber hinaus die
Bildung der Noten und damit die Méglichkeit, schlechte Bewertungen durch gute Bewer-
tungen in einem anderen Bereich auszugleichen, ohne dass eine Differenzierung der in-
haltlichen Wertigkeit vorgenommen wird. Dartber hinaus differenziert das Verfahren
nicht, weil sich die Noten Uber die Anwendungszeiten immer weiter verbessert und an-
geglichen haben und somit keine Differenzierung mehr entsteht (Arens 2017; Bertels-
mann Stiftung 2016).

Bezogen auf eine vollstandige Abschaffung und den Ersatz durch eine neues System ge-
ben 53,5 % ihre Zustimmung und hinsichtlich einer Anpassung und Modifikation 61,0 %.
Deutlich zeigt sich damit der Handlungsbedarf bezogen auf das Verfahren und die breite
Zustimmung, die damit verbunden ist, das bestehende Verfahren so nicht weiter zu ver-
folgen.

Abbildung 45: Einschatzungen zum Pflege-TUV
Einschatzungen zur Entburokratisierung

Fir den Bereich der Entburokratisierung der Pflege wurde seitens des Bundesministeri-
ums fur Gesundheit in einem mehrjahrigen Projekt ein neues Konzept der Pflegedoku-
mentation, das, Strukturmodell zur Entbirokratisierung der Pflegedokumentation® ent-
wickelt, praktisch erprobt, begleitend geschult und umgesetzt. In 2013 erfolgte eine
erste Veroffentlichung zu den Ergebnissen der praktischen Anwendung (Beikirch et al.
2014). In einem umfassenden Evaluationsbericht konnten in 2017 zahlreiche unter-
schiedliche positive Befunde ermittelt werden (Institut fir Public Health und Pflegefor-
schung (IPP) 2017).
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Eine insgesamt positive Bewertung findet sich auch in der vorliegenden Befragung wie-
der. 56,6 % sehen in der Einfihrung der strukturierten Informationssammlung (SIS)
eine Entlastung der Pflegekrafte bezogen auf die Dokumentation. 50,7 % sehen darin
eine grolere Klarheit bezogen auf die zu dokumentierenden Inhalte. In der Kritik ist die
SIS u.a. bezogen auf mdgliche Doppeldokumentationen, wenn die Pflegeplanungen wei-
tergefuhrt werden und sich an den individuellen und existenziellen Erfahrungen des tag-
lichen Lebens orientieren (sog. Krohwinkel-Modell der ABEDL) (Krohwinkel 2013). Dies
wird von insgesamt 16 % der Antwortenden so eingeschéatzt — die Gberwiegende Mehr-
heit der Antwortenden sieht hierbei offenbar keine bestehende Problematik. Kritischer
gesehen wird hingegen die Fokussierung auf die Bereiche der Pflege, die durch die SIS
erfasst werden. Eine ,,Engfihrung” auf die Risiken und die Abwehr der Risiken kann u.U.
dazu fuahren, dass die pflegerische Arbeit inhaltlich reduziert wird und nicht mehr die
komplexen Fragen und Situationen im Vordergrund stehen. Dies beantworten 42 % ten-
denziell zustimmend. Dieser Aspekt verweist auf die inhaltliche Notwendigkeit, Pflege-
konzepte und die Leitlinien der Versorgung in den Einrichtungen umfassend zu diskutie-
ren und so einer inhaltlichen Begrenzung der Perspektive entgegenzuwirken.

Abbildung 46: Einschatzungen zur SIS

94



Einschatzungen zu den einrichtungseinheitlichen Eigenanteilen

Mit dem Pflegestarkungsgesetz Il wurden einrichtungseinheitliche Eigenanteile fir die
Bewohner*innen der Pflegegrade 2 bis 5 beschlossen®°. Damit sollte die aufwandsbezo-
gene Zuzahlung durch Angehdrige in den Einrichtungen abgelést werden. Fir die Be-
wohner*innen bedeutet dies, dass die pflegebezogenen Kosten nicht mehr steigen,
wenn sich eine hohergradige Pflegebedurftigkeit abzeichnet und festgestellt wird.

Jenseits der Diskussion, wie sich die Eigenanteile in den Einrichtungen verandert haben,
ob sich eine Erh6hung in den niedrigen Pflegestufen ergeben hat, sollte im Pflege-Ther-
mometer ermittelt werden, wie die einheitlichen Eigenanteile bewertet werden. Eine Hy-
pothese ist, dass Bewohner*innen mit niedrigen Pflegegraden nicht mehr in die Einrich-
tung gehen, weil sie eine im Verhéaltnis hohe Pauschale zu tragen haben.

Abbildung 47: Einrichtungseinheitliche Eigenanteile

Dies wird in der vorliegenden Untersuchung von 29,7 % bestatigt, zugleich aber von 37,5
% der Antwortenden nicht beobachtet. Eine eindeutige Richtung oder Wirkung lasst sich
somit nicht beschreiben. Deutlich sind hingegen die Einschatzungen zu maoglichen Aus-
wirkungen bezogen auf die Angehdorigen. So berichten die Leitungen tberwiegend (65,5
%), dass das Konfliktpotenzial im Falle einer Hoherstufung abnimmt. Ebenso verandert

30 Zur Ermittlung des Eigenanteils werden die Pflegekosten der Einrichtung um die Leistungen der Zahlun-
gen der Pflegeversicherung bereinigt. Daraus ergibt sich die Summe der fir die Pflege zu zahlenden Eigen-
anteile je Bewohner*in der Einrichtung. Die Summe aller Eigenanteile wird nachfolgend durch die Anzahl der
Heimbewohner*innen insgesamt geteilt. Der so ermittelte Kostenbetrag ist der fur alle Heimbewohner*in-
nen in einer Einrichtung in gleicher Hohe zu zahlende Eigenanteil, der nicht mehr abhéngig ist vom Pflege-
grad.
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sich seitens der Angehorigen die Bereitschaft, eine Hoherstufung mitzutragen. Vor die-
sem Hintergrund kdnnen die einrichtungseinheitlichen Eigenanteile als eine erfolgreiche
Malnahme zumindest fur den Bereich der Konfliktldsungen zwischen Einrichtungen und
Angehorigen beschrieben werden.

Einschatzungen zu den Pflegegraden

Die Veranderungen durch die Pflegestarkungsgesetze beinhalten auch die Diskussion in
den Einrichtungen, wie man mit den zuklnftigen Einstufungen und dem System der Pfle-
gegrade umgehen wird. Hierzu liegen im Rahmen der vorliegenden Studie erste Ein-
schatzungen und Erfahrungen vor.

Mit dem zweiten Pflegestarkungsgesetz waren neben einer neuen Pflegegradeinstufung
auch MaRnahmen verbunden, die den Einrichtungen den Ubergang erleichtern sollten
und ggf. auftretende Schwierigkeiten bei der Versorgung durch zusétzliches Personal
abmildern sollten.

Bei 29,8 % der Antwortenden konnten zusatzliche finanzielle Mittel aus dem zweiten
Pflegestarkungsgesetz nicht eingesetzt werden, da das dafiir benétigte Personal nicht
zu rekrutieren war (stimme voll zu / stimme eher zu). 40 % der Einrichtungen stimmen
der Aussage jedoch nicht zu. Dennoch sind es in der Summe nur 31,7 %, die nach Ein-
fihrung des PSG Il zusatzliche Personalstellen in der Pflege realisieren konnten. Als ein
kritischer Punkt sind dabei auch die Pflegesatzverhandlungen zu benennen. 31, 4% ga-
ben an, dass es ihnen im Rahmen der Pflegesatzverhandlungen gelungen sei, zusatzli-
che Personalstellen auszuhandeln. Zum Zeitpunkt der Befragung kann daher angenom-
men werden, dass zumindest die vollstandige Realisierung und Uberfiihrung noch aus-
gestanden hat und die Anderungen noch nicht vollumfanglich greifen.

Befragt man die Einrichtungen zu den Erwartungen der Pflegegradumstellungen, so be-
obachten 58,6 %, dass Neueinstufungen tendenziell zu niedrigeren Pflegeraden fuhren,
und 54,5 % beobachten, dass eine Hoherstufung von Pflegebedurftigen durch den MDK
schwieriger werden.

Die Pflegegrade werden dabei aus der finanziellen Sicht heraus in mehrfacher Hinsicht
als problematisch identifiziert. 38,4 % geben an, dass die Pflegegrade in 2018 in der Ein-
richtung voraussichtlich zu einer finanziellen Einbu3e fihren werden und nur
24,5 % sehen dies nicht so.

Far die kalkulatorische Einschatzung des Personalbedarfs bedeutsam ist, inwieweit die
Pflegegrade den tatséchlichen Aufwand der Pflege abbilden kdnnen. Sind die Pflege-
grade dazu nicht geeignet, so besteht ein hohes individuelles und einrichtungsbezoge-
nes Risiko bezogen auf die Personalkalkulation. Fir die Pflegestufen konnte in einer Stu-
die ermittelt werden, dass die Einstufung in die Pflegestufen | bis Ill nur 29 % der aufge-
wendeten Pflegezeit aufklaren kénnen (Brihl und Planer 2013). Im Umkehrschluss be-
deutet dies, dass 71 % der Zeit, die Pflegende in ihrer Arbeit bei den Bewohner*innen
aufwenden, durch andere Aspekte beeinflusst wird als durch den Pflegegrad.
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Im vorliegenden Pflege-Thermometer wird deutlich, dass die Mehrheit der Leitungen da-
von ausgeht, dass sich dieser geringe Anteil der erklarten Mitarbeiterzeit durch die Pfle-
gegrade nicht substanziell verdndern wird. So geben nur 19,7 % zustimmend an, dass
die Pflegegrade den konkreten Pflegeaufwand des Personals besser abbilden als die
Pflegestufen. 48 % stimmen der Aussage nicht zu.

Nur 9 % bewerten die Finanzkalkulation nach Einfuhrung des PSG Il als vereinfacht an
und nur 3,8 % gehen von einer vereinfachten Personalkalkulation aus. Eine Verbesse-
rung der finanziellen Situation der Einrichtung insgesamt nach Einfihrungen der Pflege-
starkungsgesetze | bis 1l beobachten 7 %

Die Einrichtungen gehen tberwiegend davon aus (46,2 % Zustimmung versus 24,4 %
Nicht-Zustimmung), dass sie ein Instrument zur Personalsteuerung nach Pflegegraden
oder Erlosen einsetzen werden, um die Finanzsteuerung der Einrichtung im Blick zu hal-
ten. Bezogen auf die Veranderungen durch die Pflegegrade gehen 42,3 % davon aus,
dass sie priméar Pflegebedurftige ab dem Pflegegrad Il aufnehmen werden.

Abbildung 48: Pflegegradsteuerung
Einschatzungen zum Pflegeberufereformgesetz

Mit dem Pflegeberufereformgesetz wird aller Voraussicht nach in 2020 oder (so der Ter-
minplan mit den Gesetzgebungsverfahren der Ausbildungs- und Prifungsordnung und
der Verordnung der Finanzierung nicht gehalten werden kann, in 2021) eine neue Form
der Pflegebildung in Deutschland etabliert werden, die eine weitgehende Zusammenle-
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gung der bislang drei getrennten Ausbildungsgange der Pflege (Gesundheits- und Kran-
kenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, Altenpflege) vorsieht (Bundestag).
Mit den Anpassungen werden u.a. auf die folgenden Anforderungen reagiert:

Zunahme an Komplexitat und sektorentbergreifende Versorgungsbedarfe der
Menschen

Europaische Anerkennungsfahigkeit fur Pflegeberufe steigern
Attraktivitatssteigerung des Pflegeberufes durch steigende Flexibilitat in der
Mdoglichkeit, die Sektorengrenzen der Beschéftigung zu Gberwinden

Starkung der beruflichen Handlungsautonomie (durch vorbehaltliche Aufgaben)
Hochschulische Qualifikation als neuer Weg der Akademisierung

Zum Zeitpunkt der Befragung lagen mit dem Gesetz Eckpunkte vor; ein Entwurf einer
Ausbildungs- und Prifungsverordnung lag noch nicht vor — er wurde im April 2018 ver-
offentlicht (Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2018). Die Dis-
kussionen und unterschiedlichen Positionen zum Reformentwurf des Gesetzes und zur
Ausbildungs- und Prufungsverordnung kénnen im Rahmen dieses Studienberichts nicht
umfassend diskutiert werden; es liegen umfangreiche Stellungnahmen der Beflrworter
und Gegner des Reformansatzes im Internet vor (Bundesministerium fur Familie, Seni-
oren, Frauen und Jugend 2017).

Festzuhalten aber ist, dass zum Zeitpunkt der Befragung die Diskussionen Uber die Re-
form bereits seit mehreren Jahren andauerten und die Reform immer wieder angekiin-
digt, dann aber verzdogert wurde. Bereits zwischen 2004 und 2008 wurde in einem um-
fangreichen Bundes-Modellprogramm untersucht, wie die Ausbildungsgénge zusam-
mengefuhrt werden und welche Auswirkungen dies bezogen auf die Kompetenzen der
Pflegeschiler*innen hat (Klaes et al. 2008). Eine vollstandige generalistische Ausbil-
dung konnte in dem Modellprogramm nicht eingefiihrt werden, da die Modellprojekte
sich an den bestehenden gesetzlichen Vorgaben orientieren mussten. Dennoch wurde
eine moglichst grofRe Integration der Ausbildungsinhalte vorgenommen, die Gbertragbar
ist auf die jetzt verabschiedeten Entwirfe. Somit lag bereits vor zehn Jahren ein umfas-
sender Bericht vor, der aufzeigte, wie eine Integration gelingen kann. In 2012 wurde
durch die Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Weiterentwicklung der Pflegeberufe* ein Eck-
punktepapier entwickelt und vorgestellt (Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend 2012). Somit war seit ungefahr 10 Jahren deutlich und seit sechs
Jahren veroffentlicht, wie eine Veranderung der Berufsausbildung in Deutschland erfol-
gen wurde. In der Zwischenzeit folgten Phasen der Stagnation und der Diskussion.

Vor diesem Hintergrund sind die nachfolgenden Bewertungen und Einschatzungen der
Leitungen zu diskutieren, denn eine Reform, die so lange auf sich warten lasst und in der
letztlichen Umsetzung einer Kompromisslésung entspricht, die im Feld aktuell noch
zahlreiche Fragen der Organisation und Umsetzung offen Iasst, kann kaum eine positive
Aufnahme im Feld erwarten.
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Eine erste Frage fokussierte die nach den Einschatzungen zum Interesse an einer Pfle-
geausbildung. Die Einrichtungen beantworteten hier deutlich, dass sie mit einem sinken-
den Interesse an einer Pflegeausbildung insgesamt rechnen (55,5 %). Darilber hinaus
beflrchten sie auch ein sinkendes Interesse an einer Ausbildung im Altenpflegebereich
(71,7 %). Obwohl in dem Gesetzesentwurf einerseits die Moglichkeit zur Spezialisierung
im dritten Jahr besteht sowie die Qualifizierung als Altenpflegefachkraft, beflirchten die
Leitungen offensichtlich, dass mit der Bildungsreform der Sektor der Altenpflege als
Verlierer aus der Entwicklung gehen kdnnte. Dies korrespondiert auch mit der Einschat-
zung von 65,9 % der Antwortenden, dass sie davon ausgehen, dass ein Interesse an ei-
nem Arbeiten im Feld der Altenpflege bei den Absolvent*innen einer Ausbildung sinken
wird.

Abbildung 49: Pflegeberufereformgesetz |

Bezogen auf die Bewertung der Chancen, die mit der Reform einhergehen, zeigt sich,
dass die Einrichtungen der Altenpflege mit der Akademisierung von Pflegenden uber-
wiegend keine Chancen verbinden (Zustimmung 18,3 %, Ablehnung 47,6%).

Mit der Reform verbunden ist auch, dass Krankenpflegende einen Pflichteinsatz in einer
teil-/ vollstationaren Einrichtung absolvieren missen. Dies war bislang lediglich fir den
aulRerklinischen Bereich der ambulanten Versorgung der Fall. Damit kann erstmals die
Maoglichkeit geschaffen werden, dass Pflegende, die Gberwiegend im Krankenhaus tétig
sind, fur das Feld der teil-/ vollstation&dren Versorgung gewonnen werden kdnnen. Der
Schulerbestand in der Krankenpflege umfasst ca. 70.000 Auszubildende insgesamt in
allen drei Jahrgangen. Somit werden pro Jahr ca. 23.000 Auszubildende zusatzlich in

99



den Einrichtungen Praktika durchlaufen. Als Chance bewerten die Einrichtungen dies je-
doch Uberwiegend nicht. 38,6 % sehen hier keine erweiterten Chancen der Anwerbung-
ihnen stehen 25,6 % gegentber, die dies als eine solche bewerten.

Deutlich positiv hingegen wird die bundesweite Befreiung vom Schulgeld eingeschétzt.
67,1% sehen hierin eine Chance fiur die Anwerbung, da mit der Schulgeldbefreiung bun-
desweit die Konsequenz getroffen wird, einen Mangelberuf nicht durch Ausbildungshur-
den zusatzlich zu schwéchen.

Bezogen auf die konkreten Veranderungen fir die Einrichtungen vor Ort konnten die fol-
genden Hinweise systematisiert werden: Trotz der Bedenken bezogen auf die Interessen
an einer Ausbildung gehen die Einrichtungen davon aus, dass sie sich auf die Umstellun-
genvorbereiten werden und die Ausbildung an Stellenwert insgesamt nicht verliert. 54,9
% werden die Anzahl der Praxisanleitenden im Betrieb erhdhen, um die zusatzlichen
Ausbildungsanstrengungen zu bewaltigen und den gesetzlichen Anforderungen an die
Praxisanleitung gerecht werden zu kénnen.

Abbildung 50: Pflegeberufereformgesetz Il

Wie im Kapitel der Mitarbeitergewinnung und -rekrutierung dargelegt, sehen die Einrich-
tungen in der eigenen beruflichen Qualifizierung die zentrale Mdéglichkeit, die Fachkréaf-
tesituation zu verbessern. Dies drickt sich auch in der Einschatzung bezogen auf die
Auswirkungen des Pflegeberufereformgesetzes aus. So geht fast die Halfte der Betriebe
davon aus, dass sie die Ausbildungszahlen stabil halten werden, 40,1% geben an, dass
sie die Ausbildungszahlen im Betrieb steigern wollen. Diese Steigerung geht in der Ein-
schatzung auch einher mit einer Steigerung der Kooperationen mit schulischen Ausbil-
dungsstatten. 30,9 % erwarten hier eine Erhéhung der Kooperation.
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Empfehlung

Das Pflege-Thermometer 2018 gibt einen aktuellen und reprasentativen Einblick in die
aktuelle Situation der teil- und vollstationédren Langzeitpflege. Mit den vorliegenden Er-
gebnissen kdnnen die Diskussionen und Prozesse zur Ausstattung, Leistung und Wei-
terentwicklung dieses Pflegebereichs um konkrete Daten und Einschatzungen berei-
chert werden. Abschlie3end werden zentrale Empfehlungen formuliert, die auf den Stu-
dienergebnissen und den bekannten und beschriebenen Rahmenbedingungen ful3en.

Regionale Allianzen anstreben und férdern

Die Einrichtungsleitungen kennen die aktuellen Bedarfe in ihrem Umfeld und ihrer Re-
gion und weisen aus, dass sie einerseits Engpasse wahrnehmen, zugleich aber auch
nicht immer Uber die Ressourcen und Kapazitaten verfligen, um strategische Planungen
und Entwicklungen vornehmen zu kdnnen. Engpasse bestehen insbesondere in Angebo-
ten der Versorgung, insbesondere in der Tages- und Kurzzeitpflege sowie bezogen auf
die Ausbildungskapazitaten. Die Einrichtungen sind wichtige Akteure der pflegerischen
Versorgungssicherung der Bevélkerung. Im Rahmen von lokalen Allianzen sollten Netz-
werke aufgebaut und beférdert werden, um zentralen Fragen von Bedarfen sowie von
aktuellen und zukinftigen Angeboten (auch mit Ausbildungsplatzen) zu bearbeiten und
zu beantworten, um dann gemeinsam mit Kommunen, weiteren Tragern und Leistungs-
anbietern Ubergreifende Strategien der lokalen Versorgungssicherung zu entwickeln.
Die Etablierung von kleinrdumiger Netzwerkarbeit stellt eine gute Mdglichkeit dar, um
vor Ort eine besser abgestimmte und bedarfsorientierte Versorgung der Bevolkerung im
Vor- und Umfeld von Pflege unter Einbezug einer angemessenen Entwicklung der pfle-
gerischen Infrastruktur auszugestalten.

Technisierung und Digitalisierung entlang der Bedarfe entwickeln

Mit dem Pflege-Thermometer 2018 wurden erstmals reprasentative Daten zur Verbrei-
tung sowie zur Einschétzung von neuen Technologien und digitalisierten Produkten in
Einrichtungen der stationéren Langzeitpflege vorgelegt. Die Ergebnisse zeigen, dass bis-
herige Strategien zur entsprechenden Entwicklung Informations- und Kommunikations-
technologien (IKT) nur in Anséatzen und Einzelfallen Eingang gefunden haben in die kon-
krete Versorgung und Arbeitswelt der Pflegeeinrichtungen. Wenn die Mdglichkeiten von
IKT sowie weiteren technologischen Innovationen im pflegerischen Bereich zukinftig
starker in Anwendung kommen sollen, so mussen Bedarfs- und Bedurfnislagen sowie
Kompetenzen und Erfahrungen von Bewohner*innen und Mitarbeiter*innen starker Be-
rucksichtigung finden. Ebenso mussen die mithin begrenzten organisatorischen und fi-
nanziellen Moglichkeiten der Einrichtungen beachtet werden. Der Einsatz neuer Techno-
logien in der Pflege steht bislang ganz offensichtlich vor kaum tUberwindbaren Hiurden,
da sich Verfahren und Produkte nur eingeschrankt nutzen lassen oder mit hohen Folge-
kosten verbunden sind. Forderlinien und Fonds zur Unterstitzung einer zukunftsfahigen
Technisierung und Digitalisierung in der Pflege — auch und gerade zur Entlastung des
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Pflegepersonals - konnen Anreize fir Entwicklungen, Implementierungen und Nachhal-
tigkeiten schaffen.

Verbesserung der Gewinnung und Integration auslandischer Pflegefachkrafte

Die Einrichtungsleitungen bestatigen, dass sie vielfach positive Erfahrungen mit der Ge-
winnung und Integration von Pflegekraften mit Migrationshintergrund gemacht haben.
Viele der Befragten stehen auch der Qualifikation und Einbindung von geflichteten Men-
schen in die Pflege positiv gegeniber. Dies ist ein wichtiges Signal! Auf der anderen Seite
werden die immensen Aufwénde gesehen, um z.B. Fachkréfte aus dem Ausland zu ge-
winnen und dann auch in den Einrichtungen zu halten. Der hier beschriebene , Trampo-
lineffekt, also die zeitige Abwanderung von auslandischen Fachkraften in andere Berei-
che, v.a. in die Krankenhauser, entmutigt allerdings viele Leitungskrafte gleich wieder.
Ein Grund dafir ist auch, dass Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege nicht selten
eher kleinere und mittlere Unternehmen sind, die sich eigene Strategien zur Gewinnung
von Personal aus dem Ausland kaum leisten kbnnen. Daher ware es wichtig, dass diese
Bemiihungen seitens der Lander und des Bundes gezielt und noch besser als bislang
unterstitzt werden wirden. Dazu kénnten Vereinheitlichungen von Anerkennungsver-
fahren zwischen den Bundeslandern, Entwicklung nationaler Strategien zur Anwerbung
von Fachkréften aus dem Ausland, befristete Beihilfen zur umfassenden Integration von
Pflegekraften in der Altenpflege und wettbewerbsfahige Rahmenbedingungen (insbe-
sondere Verbesserung der Vergutung in der Altenpflege) als Gegenmaflinhahme zum sog.
Trampolineffekt gehoren.

UnterstlUtzung bei der Umsetzung des Pflegeberufegesetzes

In den Pflegeeinrichtungen tberwiegt eine skeptische Haltung gegentuiber der Pflegebe-
rufereform. Dies kann angesichts der langwierigen Diskussionen und Prozesse bis zur
Verabschiedung des Reformgesetzes nicht verwundern. Zudem haben wichtige Ver-
bande und Trager immer wieder der Altenpflege eine potenzielle Verliererrolle im Zuge
der Einfihrung der Generalistik zugeschrieben, was zur Verunsicherung in der Praxis
beigetragen haben dirfte. So gibt es jetzt einen groRen Bedarf in den Pflegeeinrichtun-
gen, um die Pflegeberufereform konzeptionell und praktisch auszugestalten und letzt-
lich auch als Chance der Weiterentwicklung zu betrachten. Dass es besondere Bedarfe
in der Pflegeausbildung gibt, zeigen die Ergebnisse der Studie deutlich auf. So sind viele
Fragen der praktischen Ausbildung bislang ebenso unbeantwortet wie die Fragen zur
Bedeutung und Integration akademisch zu qualifizierender Pflegefachkréafte in der stati-
onaren Langzeitpflege. Hier sind gegeniiber anderen Sektoren (z.B. dem Krankenhaus)
deutliche Entwicklungsliicken zu beobachten. Die Forderung und unterstitzende Bera-
tung der Pflegeeinrichtung zur Umsetzung der Pflegeberufereform wéaren hier gleicher-
malen wichtig wie auch die Verbreitung von Best-Practice Beispielen.
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EntbUrokratisierung in der Pflege weiter vorantreiben

Als ein wichtiger Erfolg kann die Einfuhrung der strukturierten Informationssammlung
(SIS) als vereinfachte Pflegedokumentation beschrieben werden. Ein Grof3teil der be-
fragten Einrichtungen bestéatigt die positive Wirkung dieses Ansatzes. Auf der anderen
Seite bestehen weiterhin hohe blrokratische Aufwéande, z.B. im Rahmen der Prifungen
zur Pflegetransparenz und -qualitat (Stichwort ,, Pflegenoten®), die aus der Sicht der Ein-
richtungen keine nennenswerten Vorteile bringen. Auch gibt es erhebliche Birokratisie-
rungsaufwande im Kontext der Arbeit staatlicher Prufbehérden oder auch im Zuge der
Abrechnung mit Kostentragern. So werden im Zuge der Implementierung neuer Tech-
nologien und der Digitalisierung in der Pflege weitere Potenziale zur Entblrokratisierung
gesehen. Eine Voraussetzung ware allerdings eine funktionierende Interoperabilitat der
technischen, fachlichen und 6konomischen Systeme. Und dazu bendtigt es entspre-
chende Initiativen und Vorgaben der Bundes- und der Landerpolitik.

Zuverlassige und langfristige politische Strategien entwickeln

Die Reformdichte der vergangenen Jahre (Pflegeversicherungsgesetze, Wohn- und Teil-
habegesetze, Ausbildungsreform etc.) und die damit einhergehenden Diskussionen und
Veranderungen bedeuten fur die Einrichtungen nicht selten Verunsicherung sowie kurz-
fristig einen hohen Anpassungsdruck bzw. Notwendigkeiten zur Umsteuerung. Die Ein-
richtungen sind so in einem hohen Mal3e in den Veranderungsprozessen reaktiv gebun-
den. Dies steht in einem Widerspruch zu den langfristigen Aufgaben, die pflegerische
Versorgung der Bevolkerung sicherstellen zu kénnen und die Einrichtungen strategisch
weiter zu entwickeln. Die Bindung der Ressourcen fuhrt zu Defiziten an anderer Stelle-
wie z.B. der Entwicklung inhaltlich pflegerischer Innovationen und Konzepten. Aus der
Sicht der befragten Einrichtungen bedarf es einer Politik, die langerfristige Strategien
der Personalgewinnung, der attraktiven Ausgestaltung von Rahmenbedingungen pfle-
gerischer Arbeit und der zukunftsorientierten Weiterentwicklung von sektorenibergrei-
fender und netzwerkbildender Versorgung vor Ort ermaoglicht.
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Anhang




Pflege-Thermometer 2018 =

Eine bundesweite Befragung von Leitungskréaften
zur Situation der Pflege und Patientenversorgung
in der teil-/vollstationaren Pflege

Deutsches Institut fir angewandte I;hrfABsplr\i_cl;]parltFefr t
rof. Dr. Michael Isfor

Pflegeforschung e.V. (DIP) Deutsches Institut fir angewandte
- Pflege-Thermometer 2018 - Pflegeforschung e.V.
Herr Prof. Dr. Isfort Hulchrather Str. 15
50670 Kol

Hilchrather StrafRe 15 Tel: +49 0221/ 46861-%8
50670 Ko6In http://www.dip.de
m.isfort@dip.de

Sehr geehrte Leitungen in den stationdren Einrichtungen,

der nachfolgende Fragebogen dient zur Erhebung der aktuellen Situation in der teil-/volls tationdren
Pflege in Deutschland mit einem Schwerpunkt auf den vollstationaren Einrichtungen. Bundesweit werden
dazu die Leitungskrafte in den Einrichtungen der stationaren Pflege angeschrieben. Insgesamt werden rund
13.500 Einrichtungen befragt. Mit dieser gréf3ten Studie im Feld sollen umfassende Ergebnisse gewonnen
werden, die das Leistungspotenzial der Einrichtungen erfassen, die Auswirkungen der gesetzlichen
Neuerungen einschéatzen sowie die aktuellen Problembereiche benennen.

Um zu aussagekraftigen Daten fur die berufs- und pflegepolitischen Weiterentwicklungen zu gelangen,
hoffen wir auf eine mdoglichst grof3e Beteiligung an der Studie . Die Studie wird vom unabhangigen
Deutschen Institut fir angewandte Pflegeforschung e.V. in KéIn durchgefihrt. Geférdert wird die Arbeit von
der B. Braun-Stiftung in Melsungen. Eine kommerzielle Absicht oder Verwendung besteht nicht.

Pro Einrichtung soll ein Fragebogen __ durch eine Leitungskraft (Heimleitung) ausgefullt werden. Dies kann
in Ricksprache und Zusammenarbeit mit weiteren Leitungskréften (Pflegedienstleitungen) der eigenen
Einrichtung erfolgen. Bitte werben Sie auch bei leitenden Kolleginnen und Kollegen anderer Einrichtungen
und machen Sie auf die Studie aufmerksam. Weitere Fragebdgen kénnen beim DIP kostenlos angefordert
werden — wir senden diese gerne zu. Die Ergebnisse werden im Fruhjahr 2018 vero6ffentlicht und stehen
kostenlos allen Interessierten zur Verfugung (http://www.dip.de).

Bitte nehmen Sie sich etwa 45 Minuten Zeit zum Ausflillen des Fragebogens. Benutzen Sie zum Ausfillen méglichst
einen Filzschreiber oder einen Kugelschreiber, bitte keinen Bleistift.

Einsendeschluss fiir die Befragung ist der 30. Novem ber 2017.

Selbstverstandlich werden Ihre Daten vom DIP vertraulich  behandelt. Die von lhnen gemachten Angaben werden ausschlief3lich zu
wissenschaftlichen Zwecken verwendet und nicht weitergegeben. Die Fragebdgen werden im Anschluss an die Untersuchung durch das
Institut sicher vernichtet . Es werden im abschlieRenden Bericht keine Ruckschliisse auf einzelne Personen oder einzelne
Einrichtungen mdglich sein! Das sichern wir Ihnen zu! _ Die Ergebnisse der Untersuchung werden in anonymisierter Form in einem Bericht
(Pflege-Thermometer 2018) veréffentlicht. Die Kodierungen auf den Seiten sind bei allen Fragebdgen identisch und dienen dem
teilautomatisierten Einleseverfahren der Fragebdgen. Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird in den Fragen nur die ménnliche
Schreibweise verwendet. Sie gilt fiir beide Geschlechter. Fur Rickfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfugung.

Fur Ihre Unterstiitzung danken wir Ihnen herzlich!

Prof. Dr. Michael Isfort Prof. Dr. Frank Weidner
Leiter der Studie Direktor des DIP

Durfen wir Sie zukinftig auf Befragungen zur teil- und vollstationéren Versorgung aufmerksam machen?
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Fragen zu aktuellen Entwicklungen
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