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Vorwort und Einfiihrung

Ende Mai 2024 versetzte Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach die Pflege-
Fachwelt in Erstaunen. In einem Zeitungsinterview erklédrte er, dass die Zahl der
Pflegebediirftigen in den letzten Jahren ,,geradezu explosionsartig™ gestiegen sei, allein
im Jahr 2023 um mehr als 360.000 Personen statt demographisch erwartbarer 50.000.
Auch wenn er sich den Anstieg noch nicht genau erkldren konne, gehe er davon aus, dass
dies nicht zuletzt an der Babyboomer-Generation liege, die zunehmend von Pflegebediirf-
tigkeit betroffen sei. Darauthin rieb sich die Fachwelt verwundert die Augen, denn schon
seit Einfiilhrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs im Jahr 2017 liegt der Zuwachs
an pflegebediirftigen Menschen in jedem Jahr bei durchschnittlich 326.000 Personen und
somit weit {iber dem rein demographisch erwartbaren Umfang in der Gré3enordnung der
genannten rund 50.000.

Ungldubigkeit herrschte aber auch im Hinblick auf Karl Lauterbachs Begriindung fiir
diese Entwicklung, denn zur Babyboomer-Generation werden gewohnlich die Geburts-
jahrgénge von Mitte der 1950er bis Ende der 1960er Jahre gerechnet, die das ,,normale*
Pflegebediirftigkeits-Alter zumindest bis heute noch nicht erreicht haben. Folgt man dem
Statistischen Bundesamt, das in seiner Zweimonatszeitschrift ,,Wirtschaft und Statistik*
(Heft 1/2024) die Geburtsjahrgénge 1957 bis 1968 zu den Babyboomern zéhlt, waren die-
se im Jahr 2023 somit zwischen 55 und 66 Jahre alt. Altersassoziierte Pflegebediirftigkeit
setzt in der Regel aber erst rund 20 Jahre spéter ein, wie auch im Schlusskapitel dieses
Pflege-Reports nachgelesen werden kann.

Gleichwohl: auch wenn die ,,Ankunft der Babyboomer* somit nicht in den von
Karl Lauterbach gewihlten Kontext zur Erklirung der aktuellen Entwicklung der Pfle-
gebediirftigkeit passte, schadet es keineswegs, mit aller Deutlichkeit auf die hiermit
verbundenen Folgen fiir die Pflegeversorgung hinzuweisen. Diese haben ndmlich in der
Tat zum Teil schon begonnen. Das gilt zwar noch nicht in Bezug auf den mit den Baby-
boomern verbundenen Anstieg der Anzahl an Pflegebediirftigen, wohl aber im Hinblick
auf die Gruppe der Pflegenden, denn die ersten Babyboomer befinden sich inzwischen be-
reits in Rente. Das verschirft tendenziell noch einmal die ohnehin angespannte Lage auf
dem Arbeitsmarkt der professionell Pflegenden, konnte zugleich aber auch das Potenzial
der pflegenden Zu- und Angehdrigen im frithen Rentenalter ein wenig erhdhen.

In jedem Fall ist Eile geboten, denn das Zeitfenster fiir eine proaktive Politik zur
Gestaltung der Rahmenbedingungen fiir eine bedarfsgerechte Pflegeversorgung und ihre
Finanzierung wird immer kleiner. Doch was ist im Einzelnen zu tun? Bei der Beant-
wortung dieser Frage hilft ein Blick auf die Themen der bisherigen Pflege-Reporte. Der
vorliegende Pflege-Report 2024 ist insoweit ein kleines Jubildum, als es sich mittlerweile
bereits um die zehnte Ausgabe dieser Publikationsreihe handelt, die zunichst von 2015
bis 2017 dreimal im Schattauer Verlag und seit 2018 nunmehr zum siebenten Mal bei
Springer erscheint, dort gleichzeitig auch im Open Access.

Insoweit ist ein Riickblick auf die Schwerpunktthemen der vergangenen neun Pflege-
Reporte zugleich auch eine Art pflegepolitischer Standortbestimmung. Dabei ging es
— und geht es weiterhin — im Einzelnen um die Themenblocke der Sicherstellung ei-
ner bedarfsgerechten Versorgung der Pflegebediirftigen, um die Qualitit der Versorgung,
um die Verbesserung der Situation der formell und informell Pflegenden und schlielich
um die sachgerechte Finanzierung des Ganzen.
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Entsprechend ist auch dieser Pflege-Report inhaltlich gegliedert, wobei zwei der
genannten Themenbereiche dieses Mal bewusst ausgespart bleiben: die Qualitét der Pfle-
geversorgung, der gerade erst umfassend der letzte Pflege-Report 2023 gewidmet war
(und bereits zuvor der Pflege-Report 2018), und die Finanzierung. Letzteres aus zwei
Griinden: So hat die Bundesregierung der Ampel-Koalition angekiindigt, im Herbst 2024
eine umfassende Reform vorzulegen, was mit dem Erscheinungstermin dieses Buches
kollidieren wiirde. Und selbst wenn dies nicht geschieht: Im Grunde ist aus wissenschaft-
licher Sicht praktisch alles gesagt und geschrieben, was mogliche Zukunftsszenarien der
Pflegefinanzierung und ihre jeweiligen Vor- und Nachteile angeht, zuletzt etwa auch im
Pflege-Report 2020. Jetzt ist in dieser Angelegenheit in der Tat die Politik am Zug.

Somit verbleiben drei pflegepolitisch hochrelevante Themenbereiche, denen dieser
zehnte Pflege-Report gewidmet ist und fiir die kompetente Autorinnen und Autoren
gewonnen werden konnten: die Versorgungsstrukturen und ihre Steuerung, die Arbeits-
bedingungen und Weiterentwicklung des Pflegeberufs sowie die Situation pflegender An-
und Zugehoriger.

Versorgungsstrukturen und ihre Steuerung

Angesichts immer angespannterer Rahmenbedingungen fiir die Pflegeversorgung ist die
Schaffung einer bedarfsgerechten Pflegeinfrastruktur eine besonders dringliche Aufgabe.
Dazu bedarf es einer umfassenden, systematischen Pflegeinfrastrukturplanung auf kom-
munaler Ebene. Vor diesem Hintergrund priifen Susann Behrendt, Chrysanthi Tsiasioti
und Antje Schwinger in ihrem Beitrag das diesbeziigliche Potenzial von Abrechnungs-
informationen der Kranken- und Pflegekassen. Mit Hilfe einer Regressionsanalyse von
AOK-Routinedaten konnen sie dabei neben rein demographischen Veridnderungen auch
Pflegeschwere und Demenz, das Vorhandensein einer Pflegeperson sowie raumstruktu-
relle Aspekte als relevante Faktoren zur Erkldrung von regionalen Unterschieden in der
Pflegeprivalenz identifizieren. Somit stehen routineméfig und aufwandsarm verfiigba-
re Datengrundlagen fiir die regionale Pflegeinfrastrukturplanung zu Verfiigung, wobei
gleichwohl auf weiteren Forschungsbedarf verwiesen wird.

,,Caring Communities* lautet der Schliisselbegriff im Beitrag von Irmelind Kirchner.
Er steht fiir das funktionierende Zusammenspiel aller Beteiligten vor Ort fiir Aufga-
ben zur Unterstiitzung und Pflege der wachsenden Zahl von Menschen, die hierauf
angewiesen sind. Dabei kommt den Kommunen eine zentrale Rolle zu, die iiber rein pfle-
gebezogene Fragen hinausreicht. Die Rahmenbedingungen hierfiir, die vor allem durch
die jeweilige Landesgesetzgebung bestimmt werden, weisen grofle Unterschiede aus. Der
Beitrag priift die Verzahnung einer obligatorischen Pflegestrukturplanung vor Ort mit den
Zulassungsregelungen der Pflegeversicherung sowie den moglichen Beitrag einer inte-
grierten Sozialplanung fiir eine erfolgreiche Quartiersentwicklung.

Die Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dass Pflegestrukturplanung auf kommuna-
ler Ebene gelingen kann, ist die Aufgabe eines Kooperationsprojekts in Bayern, das in
dem Beitrag von Aiske Ihnken, Julia Lenhart, Valerie Leuken, Julia Meier, Sabrina Ubel
und Annette Weif3 vorgestellt wird. Dabei geht es sowohl um die fachlichen Vorausset-
zungen der an der Planung Beteiligten als auch um die fiir die Planung erforderlichen
Datengrundlagen. Der Beitrag gibt einen Uberblick iiber Entstehung, Organisation und
Umsetzung des Projekts, stellt dessen Arbeitsschritte und bisherigen Ergebnisse vor und
zeigt die spezifischen Herausforderungen auf.
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Auch in dem Beitrag von Thomas Klie und Andreas Biischer geht es um verbes-
serte Voraussetzungen fiir die Sicherstellung der ambulanten Pflegeversorgung vor Ort.
Trotz bestehender Kompetenzdefizite von Kommunen und Pflegekassen gibt es sehr wohl
bereits heute Handlungsoptionen, wie die bestehenden groflen Unterschiede in der Ver-
sorgungsrealitiit zeigen. Entsprechende Kompetenzen gilt es lokal und kommunal gezielt
auszubauen. In dem Beitrag wird gepriift, inwieweit Erfahrungen aus dem Modell der
Sozialstationen fiir die Entwicklung erfolgsversprechender Zukunftsmodelle genutzt wer-
den konnen.

Wachsende Bedeutung fiir die Bewiltigung des Unterstiitzungs- und Pflegebedarfs
wird neuen Wohn- und Versorgungsformen zugeschrieben, die oftmals nicht in die starre
Sektorentrennung ambulant/stationér passen. Martin Scholkopf geht in seinem Beitrag
der Frage nach, welche Potenziale neue Wohn- und Versorgungsangebote zwischen der
Versorgung zu Hause und im Heim haben, welche MaBlnahmen der Gesetzgeber hierfiir
in der Vergangenheit bereits auf den Weg gebracht hat und welche Méglichkeiten es
geben konnte, im Pflegeversicherungsrecht weitere Impulse zu setzen, um entsprechende
Angebote zu fordern.

Aber selbst wenn die Forderung neuer Wohn- und Versorgungsformen an der Schnitt-
stelle von ambulanter und stationirer Pflege gelingt, wird dies nach Einschitzung von
Simone Leiber nicht verhindern, dass das Erfordernis funktionaler Bedingungen fiir
die ,,24-Stunden-Pflege* obsolet wird. Vielmehr verweist sie in ihrem Beitrag auf die
Dringlichkeit, solche Bedingungen verlédsslich zu schaffen, um Familien und Arbeits-
kréfte nicht allein zu lassen. Konkret werden vier Handlungsoptionen fiir die Zukunft
aufgezeigt, wobei empfohlen wird, Live-in-Pflegearrangements ausschlieflich im Ange-
stelltenverhiltnis weiterzudenken.

Einen Paradigmenwechsel in der Pflege weg von der dominierenden Versorgung von
Defiziten hin zu mehr Privention fordern Adelheid Kuhlmey und Andrea Budnick. Wie
sie in ihrem Beitrag betonen, gilt dies auch und erst recht noch im hohen Lebensalter
und bei bereits eingetretener Pflegebediirftigkeit. So konnen gezieltes Training von kor-
perlicher Mobilitdt und geistiger Leistungsfahigkeit, soziale Teilhabe und Vermeidung
von Einsamkeit sowie gesunde Ernidhrung einen mafigeblichen Beitrag zum Erhalt von
Selbststiandigkeit leisten. Deshalb muss es kiinftig sehr viel stirker darum gehen, die vor-
handenen physischen, psychischen und sozialen Ressourcen altwerdender Menschen zu
starken.

Arbeitsbedingungen und Weiterentwicklung des Pflegeberufs

Wie kann der Arbeitsplatz Pflege attraktiver gestaltet werden, um beruflich Pflegende zu
gewinnen, im Beruf zu halten und zur Riickkehr in den Beruf zu bringen? Grit Braeseke
berichtet in ihrem Beitrag iiber die Ergebnisse eines (Teil-)Projekts, das im Rahmen der
Konzertierten Aktion Pflege (KAP) durchgefiihrt wurde. Dabei stand die Entwicklung
und der Einsatz von Indikatoren im Blickpunkt, die fiir Pflegekrifte bei der Beurtei-
lung ihrer Arbeitsplétze besonders wichtig sind. Am wichtigsten wurden Wertschétzung
und Unterstiitzung im Arbeitsalltag empfunden, gefolgt von mehr Zeit fiir die Pflege und
menschlicher Zuwendung sowie an dritter Stelle die Themen Arbeitsklima, Konflikte im
Team und Work-Life-Balance und Moglichkeiten der Arbeitszeitgestaltung.

Das Ziel der Verbesserung der Arbeitsbedingungen von Pflegekriften steht auch im
Blickpunkt des Beitrags von Thomas Lennefer, Michael Drupp, Werner Mall, Dirk Lehr
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und Antje Ducki. Darin geht es um die Rolle der Betrieblichen Gesundheitsférderung
am Beispiel des Care4Care-Projekts. Dieses Programm umfasst eine Vielzahl von Ana-
lyseinstrumenten sowie Angebote mit einem hohen digitalen Anteil zu Themen wie dem
Umgang mit Schlafproblemen im Schichtdienst, der Organisationskultur und gesunder
Fiihrung und wirkt sich nachgewiesenermafen positiv auf die Gesundheit von Pflege-
kriften aus. Weiterer Untersuchungsbedarf wird neben der Uberpriifung der Wirksamkeit
entsprechender Maflnahmen noch in Bezug auf das Nutzungsverhalten gesehen, um die
Durchdringung der Einrichtungen zu erhShen.

Ein anderer Ansatzpunkt, die Attraktivitit der Pflegeberufe zu erhdhen, liegt in
der bereits in den 1990er Jahren begonnenen Akademisierung, einhergehend mit einer
Ausweitung der Kompetenzen der Pflegefachpersonen. Sandra Strube-Lahmann, Stef-
fen Difimann und Christine Vogler blicken in ihrem Beitrag auf beide Aspekte dieser
Entwicklung: die bisherige Gesetzgebung zur Schaffung attraktiverer Studienbedingun-
gen sowie den Kompetenzzuwachs von Pflegefachkriften, dessen Grundlage mit dem
Pflegekompetenzgesetz geschaffen werden soll. Dabei geht es etwa um Berufsbilder wie
Advanced Nurse Practitioner und Health Community Nurse, die einen wichtigen Beitrag
zur eigenstindigen Profilentwicklung und Emanzipation des Pflegeberufs leisten kénnen
und letztlich einen positiven Einfluss auf die Versorgungsqualitit und Patientensicherheit
erwarten lassen.

Auch wenn die Attraktivitit des Pflegeberufs nicht allein von der Entlohnung abhéngt,
spielt diese gewiss keine unwesentliche Rolle. Vor diesem Hintergrund ist der Beitrag von
Julia Lenzen und Michaela Evans-Borchers von Bedeutung, die Befunde einer Wirkungs-
analyse der gesetzlichen Neuregelungen zur tarifgerechten Entlohnung in der Altenpflege
préasentieren. Dabei wird im Untersuchungsland Nordrhein-Westfalen vor allem die Op-
tion der Tariforientierung gewihlt, die systematisch zu hoheren Lohnsteigerungen fiihrt
als die in anderen Regionen oftmals priferierte Option des Pflegemindestlohns. Hier-
durch kommt es zu unterschiedlichen regionalen Entwicklungspfaden, die auf Grenzen
der gesetzlichen Neuregelungen verweisen.

Im Hinblick auf die Zukunft des Arbeitsmarkts Pflege darf ein Blick auf das Potenzial
ausldndischer Pflegekrifte nicht fehlen, wie ihn Lisa Peppler in ihrem Beitrag vornimmt.
Dabei ist ein wichtiger Aspekt, dass die forcierte Zuwanderung von Pflegefachkriften
aus dem Ausland eine Reihe spezifischer Herausforderungen fiir Pflegeeinrichtungen und
Pflegekréfte mit sich bringt. So treten etwa beim Verstindnis von pflegerischen Tétig-
keitsprofilen und Verantwortungsbereichen Unterschiede zutage, die adressiert werden
miissen. In der Folge hat die Zuwanderung internationaler Pflegekrifte neben der quanti-
tativen auch eine qualitative Bedeutung, die zu einer Aufwertung des Pflegeberufs fiihrt.

In einem Abschnitt zur Zukunft der Pflegeberufe und ihrer Arbeitsbedingungen darf
ein Beitrag zur Rolle von Digitalisierung in der Pflegeversorgung nicht fehlen. Nils Lah-
mann, Martin Hocquel-Hans und Sandra Strube-Lahmann geben einen Uberblick iiber
aktuelle digitale Technologien in der Pflege und ihre Auswirkungen auf Pflegeprozesse.
Die betrachteten Technologien, wie u. a. Sensorik, Robotik oder Kiinstliche Intelligenz
zur Spracherkennung und Anwenderinteraktion, konnen zu einer individualisierten und
bedarfsgerechten Versorgung sowie zur Entlastung des Pflegepersonals beitragen. Zur
Ausschopfung der hierin liegenden Potenziale sind jedoch neue Kompetenzen des Pfle-
gefachpersonals und eine Anpassung der Pflegeprozesse erforderlich.
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Situation pflegender An- und Zugehdoriger

Weil der iiberwiegende Teil der Pflegebediirftigen in der eigenen Héuslichkeit durch meist
weibliche Angehorige gepflegt wird, verbinden sich mit den sich d&ndernden demographi-
schen Rahmenbedingungen erh6hte Anforderungen an die Vereinbarkeit von Pflege und
Beruf, die im Blickpunkt des Beitrags von Tanja Kavur und Adelheid Kuhlmey stehen.
Hierfiir gibt es seit 2015 einen unabhiingigen Beirat, der dringenden Handlungsbedarf
sieht und in seinem letzten Gutachten ein konkretes Modell zur Familienpflegezeit und
zur steuerfinanzierten Lohnersatzleistung Familienpflegegeld vorgestellt hat. Zudem pla-
diert der Beirat fiir den flichendeckenden Ausbau der professionellen Pflegeinfrastruktur
sowie eine bessere Anpassung der gesetzlichen Maflnahmen an die Situation besonders
vulnerabler Gruppen, wie etwa von pflegebediirftigen Kindern und Jugendlichen und ih-
ren Angehorigen.

Dass es ganz liberwiegend weibliche An- und Zugehorige sind, die ambulante Pfle-
gearbeit leisten, wird auch als Gender Care Gap bezeichnet. In dem Beitrag von Andrea
Budnick geht es um dessen Ursachen sowie um MaB3nahmen, um sein Ausma@ zu reduzie-
ren. Eine Vielzahl von individuellen, aber auch gesellschaftlichen Determinanten fiihren
zum Gender Care Gap — von emotionaler Zuneigung iiber personlich-moralische Griinde
bis zu wohlfahrtsstaatlichen und kulturellen Faktoren. Dabei gibt es grofe Unterschie-
de innerhalb Europas. Deutschland nimmt hier einen Mittelplatz ein mit einer mehr als
doppelt so hohen Beteiligung von Frauen an der hduslichen Pflege gegeniiber Minnern;
deren Beteiligung ist vergleichsweise am grofiten in der Schweiz und in Schweden.

Die Bedeutung der Wohnsituation Pflegebediirftiger aus der Sicht der sie pflegenden
Angehorigen steht im Mittelpunkt des Beitrags von Simon Eggert, Ralf Suhr und Christi-
an Teubner. Sie berichten iiber die Ergebnisse einer Befragung des Zentrums fiir Qualitit
in der Pflege unter Angehorigen. Dabei gibt es nach der Einschitzung von rund der Half-
te der Befragten spiirbare Barrieren in der Wohnsituation mit negativen Auswirkungen
auf die Versorgung und die soziale Teilhabe der Gepflegten. Aber nicht nur die Wohn-
situation, sondern auch ihr Umfeld werden vielfach kritisch beurteilt. Diese Ergebnisse
unterstreichen den priaventiven Stellenwert von pflegegerechtem Wohnraum und einem
entsprechenden Umfeld zur Vermeidung von stationédrer Langzeitpflege.

Eine zentrale Rolle zur Unterstiitzung pflegender An- und Zugehoriger spielt das
Pflegegeld als dominante Leistungsform der Pflegeversicherung. Dennoch ist seine Ver-
wendung nur wenig erforscht. Andreas Biischer und Thomas Klie versuchen in ihrem
Beitrag, diese Wissensliicke zu reduzieren, indem sie auf unterschiedliche Quellen zu-
riickgreifen: nationale und internationale Literatur, aktuelle Bevolkerungsumfragen sowie
die Auswertung von Routinedaten der Pflegeversicherung. Dies ermoglicht einen Ein-
blick in die leistungsrechtlichen Kontexte der Nutzung des Pflegegeldes, aber auch iiber
die Einbeziehung ambulanter Dienste in hiusliche Pflegearrangements. Abgeleitet wird
neben weiteren Forschungsfragen auch politischer Handlungsbedarf.

Je nach Dauer und Intensitit der Pflege geraten pflegende Angehorige vielfach an Be-
lastungsgrenzen und sind im Interesse ihrer eigenen Lebensqualitit und Gesundheit auf
Entlastung angewiesen. Wie dies im Rahmen gemeinschaftlicher Selbsthilfe als Form des
biirgerschaftlichen Engagements geschehen kann, steht im Blickpunkt des Beitrags von
Anja Schodwell. Speziell geht es darin um die Umsetzung der pflegebezogenen Selbst-
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hilfeforderung als Leistung der Pflegeversicherung gemifl § 45d SGB XI. Dabei wird
erheblicher Nachholbedarf im Abruf der Fordermittel durch die Lander und Kommunen
deutlich, der auf Weiterentwicklungsbedarf dieser Fordermoglichkeit schlieBen ldsst.

Daten und Analysen

Wie in jedem Pflege-Report wird der Abschluss durch einen ausfiihrlichen empirischen
Beitrag zur Situation der Pflegebediirftigen in Deutschland gebildet. Basierend auf GK'V-
standardisierten AOK-Daten zeigen Soren Matzk, Chrysanthi Tsiasioti, Susann Behrendt,
Kathrin Jiirchott, Felipe Argiiello Guerra und Antje Schwinger Privalenz, Verldufe und
Versorgungsformen der Pflege auf und stellen ausgewihlte Kennzahlen zur Gesundheits-
versorgung der Pflegebediirftigen vor: die Inanspruchnahme von ambulant-drztlichen
und stationdren Leistungen, Polymedikation sowie Verordnungen von Wirkstoffen der
PRISCUS-Liste und von Psychopharmaka. Es erfolgt ein Vergleich mit gleichaltrigen
Versicherten ohne Pflegebediirftigkeit sowie eine Differenzierung nach der Schwere der
Pflegebediirftigkeit und dem Versorgungssetting.

Der Kreis der Herausgebenden des diesjdhrigen Pflege-Reports hat sich gegeniiber
dem Vorjahr um Susann Behrendt erweitert, die im September 2024 die Leitung des For-
schungsbereichs Pflege im Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) iibernommen
hat. Der Grund hierfiir ist der zum selben Zeitpunkt erfolgte Wechsel von Antje Schwin-
ger zum GKV-Spitzenverband als Abteilungsleiterin Pflege.

Wie immer gilt der abschliefende Dank der Herausgebenden allen, die das Erschei-
nen dieser Publikation moglich gemacht haben. Das betrifft in erster Linie die Autorinnen
und Autoren fiir die Uberlassung ihrer Beitriige sowie die kollegiale Zusammenarbeit.
Wir danken iiberdies allen beteiligten Mitarbeitenden im WIdO fiir ihr Engagement bei
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4 S.Behrendt et al.

== Zusammenfassung

Der demographische Wandel potenziert die
Herausforderungen, Pflegebediirftige auf ho-
hem Niveau angemessen zu versorgen, be-
tréichtlich und damit auch die Bedeutung ei-
ner umfassenden, systematischen regionalen
Pflegeinfrastrukturplanung. Bisher erfolgt die-
se Planung und deren Umsetzung regional
sehr heterogen. Kritik erntet hierbei die mit
Einfiithrung der Pflegeversicherung entstande-
ne Aufgaben- und Befugnisdiffusion zwischen
Pflegekassen, Lindern und Kommunen. Gefor-
dert wird stattdessen eine verbesserte gemein-
same infrastrukturelle Sicherstellungsplanung.
Die Bereitstellung strukturell planungsrele-
vanter Informationen kann dabei als empi-
rische Planungsgrundlage fiir die Kommune
dienen und so durch regionale Transparenz
mafigeblich die Pflegeinfrastrukturplanung in
ihren Zielen unterstiitzen.

Der Beitrag beleuchtet Potenzial und Li-
mitationen von Abrechnungsinformationen der
Kranken- und Pflegekassen fiir die kommuna-
le Pflegestrukturplanung. Auf Basis der AOK-
Routinedaten zeigt die hier zentrale Analyse
regionale Pflegeprivalenzen und deren Ent-
wicklung. Basierend auf der These, dass Ver-
anderungen und regionale Varianz der In-
anspruchnahme vielfdltige Ursachen haben
und nicht allein durch die demographische
Entwicklung bedingt sind, geht der Beitrag
exemplarisch weiteren assoziierten Faktoren
nach. Im Ergebnis einer Regressionsanalyse
zeigen sich Pflegeschwere und Demenz, das
Vorhandensein einer Pflegeperson und raum-
strukturelle Aspekte als relevante Faktoren bei
der Erkldrung der Varianz. Unter Anerken-
nung der im Beitrag genannten Limitationen
von Routinedaten besitzen diese biirokratie-
arm und regelhaft verfiigbaren Versorgungsin-
formationen gleichwohl einen deutlichen Nut-
zen fiir eine regionale Pflegestrukturplanung.
Forschungsbedarf besteht mit Blick darauf, ob
und wie aufgrund der engen lebensweltlichen
Verflechtung von Pflege eine empirisch-norma-
tive Bedarfsbemessung — denn schlussendlich

bedarf es einer solchen fiir die Planung — er-
reicht werden kann.

The demographic change considerably in-
creases the challenges of providing adequate
care for those in need of care at a high level,
and thus also the importance of comprehen-
sive, systematic regional care infrastructure
planning. So far, this planning and its imple-
mentation has been very heterogeneous from
region to region. The diffusion of tasks and
powers between nursing care insurance funds,
federal states and municipalities that arose
with the introduction of nursing care insur-
ance has been criticised. Instead, there are
calls for an improved joint infrastructure plan-
ning. The provision of information relevant to
structural planning can serve as an empiri-
cal planning basis for municipalities and thus
significantly support the objectives of care in-
frastructure planning through regional trans-
parency.

In this respect, the article highlights the
potential and limitations of accounting infor-
mation from health and long-term care insur-
ance funds for municipal care infrastructure
planning. On the basis of AOK routine data,
the central analysis shows regional nursing
prevalence and its development. Based on the
thesis that changes and regional variances are
not only driven by demographics, it exam-
ines further associated factors. In the results
of a regression analysis, nursing severity and
dementia, the presence of a carer and spa-
tial-structural aspects are shown to be rele-
vant factors in explaining the variance. While
recognising the limitations of routine data,
this information, which is available in a regu-
lar and non-bureaucratic manner, nevertheless
has a clear benefit for regional care structure
planning. There is a need for research with
regard to whether and how an empirical-nor-
mative needs assessment — which is ultimately
needed for planning — can be achieved based
on the close interweaving of care in the every-
day world.



Kapitel 1 - Pflegeprédvalenzen und Inanspruchnahme in der rdumlichen Verortung

1.1 Einfithrung

1.1.1 Hintergrund

Die pflegerische Versorgung ist maflgeblich
geprigt durch die Verzahnung von familii-
rer sowie nachbarschaftlich ehrenamtlicher
und beruflicher Pflege. Auch knapp 30 Jah-
re nach FEinfiihrung der Pflegeversicherung
pflegen weiterhin mehrheitlich die Partnerin-
nen und Partner oder die Kinder, bestenfalls
mit Einbindung von Pflegediensten oder an-
deren Unterstiitzungs- und Entlastungsleistun-
gen. Vor diesem Hintergrund, gepaart mit dem
demographischen Wandel und dem sich weiter
verschirfenden Fachkriftemangel, ist es umso
wichtiger, nicht nur im beruflichen Sektor die
Rahmenbedingungen der Pflege zu verbessern
(» Kap. 8 und 11). Vielmehr gilt es im ver-
starkten Mafe, ebenso die Ressourcen der An-
gehorigen durch eine verbesserte Vereinbarkeit
von Familie und Beruf (» Kap. 14) und die
Forderung des Ehrenamts (» Kap. 18) konkret
in den Blick zu nehmen. Eine Herausforderung
stellt dabei insbesondere die Vernetzung und
Koordination der unterschiedlichen an diesen
MafBnahmen beteiligten Akteure dar.

Die mit FEinfilhrung der Pflegeversiche-
rung entstandene Aufgaben- und Befugnis-
Diffusion zwischen Pflegekassen, Landern und
Kommunen ist vielfdltig kritisch diskutiert
(» Kap. 4; Igl 2021; Gre und Jacobs 2021;
Pfundstein und Bemsch 2020). Aufgabe der
Pflegekassen ist es, die pflegerische Versor-
gung ihrer Versicherten sicherzustellen (§ 12
Abs. 1 SGB XI). Sie sind demnach verpflich-
tet, durch Vertragsabschliisse mit Leistungs-
erbringenden fiir ein ausreichendes und den
Qualitdtsanforderungen entsprechendes Ange-
bot (im Sinne der Leistungen nach SGB XI)
zu sorgen. Den Lindern schreibt das SGB
XI hingegen die Verantwortung fiir die Vor-
haltung einer leistungsfihigen, zahlenméiBig
ausreichenden und wirtschaftlichen Pflegein-
frastruktur und einer entsprechenden Investiti-
onsforderung zu (§ 9 SGB XI). Hervorzuheben
ist, dass Letzteres den Lindern durch die Bun-
desgesetzgebung als Aufgabe nicht iibertra-

gen werden kann (Die Bundesregierung 2024).
Ebenso ,,programmatisch* ist die Verzahnung
der kommunalen Aufgaben in § 8 Abs. 2 SGB
XI formuliert: Lander, Kommunen, Pflegeein-
richtungen und die Pflegekassen wirken eng
zusammen, um eine leistungsfihige, regional
gegliederte, ortsnahe und aufeinander abge-
stimmte ambulante und stationére pflegerische
Versorgung der Bevolkerung zu gewihrleisten.
Eine klare Aufgabenzuordnung fiir die Kom-
munen ergibt sich hieraus aber nicht (» Kap. 4;
Igl 2021). Die Léander konnen zwar den Kom-
munen Vorgaben machen, die Handhabung ist
aber sehr heterogen (siehe fiir eine Ubersicht
» Kap. 2). Wie eine kleinrdumige Abstim-
mung von pflegerischer, gesundheitlicher, pri-
ventiver sowie teilhabeorientierter Angebote
sowie einer entsprechenden Beratung gelingen
soll und bestenfalls gut mit der Infrastruk-
turentwicklung (Offentlicher-Personennahver-
kehr, Sozial- und Wohnraumgestaltung etc.)
verzahnt werden kann, bleibt insofern offen.
Spitestens im Jahr 2016 erreichte mit
dem Siebten Altenbericht der Bundesregie-
rung ,,Sorge und Mitverantwortung in der
Kommune — Aufbau und Sicherung zukunfts-
fahiger Gemeinschaften die Thematik der
(unzureichenden) Rolle der Kommunen bei
der Gestaltung der pflegerischen Versorgung
die o6ffentliche Diskussion (Deutscher Bundes-
tag 2016). Seitdem hat sich einiges bewegt:
Zwar scheiterte die Einfiihrung von Modell-
vorhaben zur Ubernahme der Pflegeberatung
durch die Kommunen (§ 123 i.d. F. des Drit-
ten Pflegestiarkungsgesetzes (PSG III), 2017;
fiir Hintergriinde siehe z.B. Pfundstein und
Bemsch 2020; Igl 2021), dafiir ermoglichte
das Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsge-
setz (2023) mit der Neufassung der § 123
und § 124 SGB XI ,,.Gemeinsame Modell-
vorhaben zu Unterstiitzungsmafnahmen und
-strukturen vor Ort“. Hierbei inbegriffen ist
die Bereitstellung eines Budgets fiir die Forde-
rung innovativer Ansitze im Quartier, u. a. zur
Verbesserung der Fachkriftesituation, den bes-
seren Zugang und Ausbau von Unterstiitzungs-
und Entlastungsstrukturen, fiir die Stirkung
der gesellschaftlichen Teilhabe und ehrenamt-
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lichen Strukturen wie auch fiir eine integrierte
Sozialplanung. Mit dem aktuellen Referenten-
entwurf des Pflegekompetenzgesetzes (PKG)
sind weitere gesetzliche Anpassungen ange-
kiindigt: Schon bisher sollen zur Beratung
iiber Fragen der Pflegeversicherung Landes-
pflegeausschiisse (unter Mitwirkung der Pfle-
gekassen) gebildet werden, welche u. a. Emp-
fehlungen zur Pflegestrukturplanung abgeben
konnen. Mit dem neuen § 72a SGB X wird
vorgegeben, dass diese Empfehlungen bei Ab-
schluss von Versorgungsvertrigen durch die
Pflegekassen zu beachten sind — wenngleich
ginzlich offen ist, nach welchen Kriterien dies
geschehen soll.

Ferner wird im Gesetzesentwurf die bis-
herige Informationspflicht der Kassen gegen-
iiber den regionalen Partnern geschirft und
§ 12 in dem Sinne erginzt: ,,Die Pflegekas-
sen evaluieren regelmdf3ig auf Basis der ihnen
zur Verfiigung stehenden Versorgungsdaten die
Entwicklung der regionalen pflegerischen Ver-
sorgungssituation und informieren die an der
Versorgung Beteiligten iiber ihre Erkenntnisse.
Sie stellen den regionalen Gebietskorperschaf-
ten auf Anfrage zum Zwecke der kommunalen
Pflegestrukturplanung regionale Versorgungs-
daten zur Verfiigung (. .. ). “ Zu Umfang, Struk-
tur, Turnus sowie moglichen Indikatoren sind
Empfehlungen auf Bundesebene zu erarbei-
ten. Die Anpassungen unterstreichen, welche
Bedeutung einer belastbaren empirischen Aus-
gangslage fiir eine zielgerechte Planung bei-
gemessen wird. Bisher wurden die Planungen
sehr heterogen umgesetzt.! Diese Perspektive
findet sich ebenso im aktuellen Positionspapier
,~Eckpunkte zur Weiterentwicklung der Pfle-
ge* des AOK-Bundesverbandes mit Blick auf
eine verbesserte gemeinsame infrastrukturelle
Sicherstellungsplanung (AOK-Bundesverband
2024).

Der vorliegende Beitrag widmet sich in
diesem Sinne dem Potenzial und der Limi-
tation von Abrechnungsdaten der Pflege im
Kontext der kommunalen Pflegestrukturpla-
nung. Nach einem kurzen Exkurs zu Determi-

1 Fiir eine Ubersicht siehe » Kap. 2 und 3.

nanten des Pflegebedarfs (» Abschn. 1.1.2)
folgt die Erlduterung der Datengrundla-
ge und methodischen Herangehensweise
(» Abschn. 1.1.3). Zentrale deskriptive Ergeb-
nisse sind die regionalen Pflegehidufigkeiten
und deren Entwicklung (» Abschn. 1.2) sowie
die regionale Variation der Inanspruchnahme
der unterschiedlichen Unterstiitzungsleis-
tungen (» Abschn. 1.3). Eine multivariate
Analyse innerhalb dieses Abschnitts betrach-
tet mogliche Ansatzpunkte zur Erkldarung
der beobachteten regionalen Varianzen in
der Inanspruchnahme von Pflegegeld sowie
Sach- und Kombinationsleistungen. Der Bei-
trag schliet mit einer Diskussion der Frage,
welche Herausforderungen sich fiir die zu-
kiinftige Pflegestrukturplanung ableiten lassen
(» Abschn. 1.4).

1.1.2 Exkurs:
Pflegebedarfsplanung
und Determinanten
des Pflegebedarfs

Voraussetzung fiir eine gelingende Pflege-
strukturplanung sind Einblicke dahingehend,
welche Determinanten Pflegebedarf und wel-
che die Wahl spezifischer Leistungen erkldren.
Ohne Kenntnis der Determinanten reduziert
sich die Planung auf die Fortschreibung be-
stehender Strukturen. Erst nach einer Analy-
se und Bewertung, welche Hintergriinde mit
z.B. einer hohen Pflegeheimquote einherge-
hen, kann eine Planung qualifiziert erfolgen.
Wichtig ist: Unser Verstindnis von ,,Pflegebe-
diirftigkeit™ ist durch die sozialrechtliche Defi-
nition und die damit verbundene Anspruchsbe-
rechtigung tiberformt. Wenn iiber Pflegepriva-
lenzen gesprochen wird, meinen wir fast aus-
nahmslos eine sozialrechtliche Pflegebediirf-
tigkeit und nicht eine im pflegewissenschaft-
lichen bzw. epidemiologischen Sinne. Dies ist
insofern zentral, als sich die Determinanten
von Pflege deshalb nicht allein auf Alter, Ge-
schlecht und Morbiditit beschrianken konnen,
sondern auch nachfragebezogene Aspekte in
den Blick genommen werden miissen. Denn:
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Pflegebediirftig im sozialrechtlichen — und hier
referierten — Sinne wird man erst mit Antrag-
stellung und positiver Priifung, auch wenn der
eigentliche Tatbestand bereits vorher erfiillt
war. In Verbindung mit einer Pflegebediirftig-
keit sind insofern epidemiologische, soziodko-
nomische und gesellschaftlich-normative und
damit auch angebots- und nachfrageinduzier-
te Determinanten zu differenzieren (Schwinger
et al. 2023).

Bei den epidemiologischen Kriterien wird
in der Literatur — neben dem offensichtlichen
Zusammenhang zwischen Alter und Pflegebe-
darf — grundsitzlich auf die multifaktorielle
Genese einer solchen hingewiesen, verursacht
durch chronische Erkrankungen oder Behin-
derungen. Ein weiteres wesentliches Merkmal
ist das Vorliegen von demenziellen Erkrankun-
gen (Bliiher et al. 2021) und die insbesondere
bei hochaltrigen Pflegebediirftigen auftreten-
de Uberlagerung von chronisch-degenerativen
und demenziellen Erkrankungen (Hajek et al.
2017; Beekmann et al. 2012). Eine aktuel-
le Studie identifiziert neben den demenziellen
Erkrankungen die Fragilitdt (R54) und Po-
lyarthrose (M15) als héufigste pflegebegriin-
dende Diagnosen (Haeger et al. 2024). Aber
auch kardiovaskulédre Erkrankungen (Hyperto-
nie, Herzinsuffizienz, sonstige Erkrankungen
des Herzens) sowie Schlaganfille (Wieden-
mann 2017; Schneider et al. 2020), Gelenker-
krankungen, Beeintrichtigungen beim Gehen
und Sehbeeintrichtigungen sind als relevant
identifiziert worden (Hajek et al. 2017; Wie-
denmann 2017). Mit Blick auf mogliche sozio-
okonomische Einflussvariablen konnte gezeigt
werden, dass eine fehlende Partnerschaft die
Wabhrscheinlichkeit Pflege zu beantragen er-
hoht. Im Zusammenhang hiermit wird auch die
hohere Wahrscheinlichkeit von Frauen, pfle-
gebediirftig zu werden, diskutiert, {iberleben
sie doch bisher hidufig aufgrund der hohe-
ren Lebenserwartung ihre Partner (Schneider
et al. 2020; Hajek et al. 2017). Eine wei-
tere Studie zeigte auf, dass Menschen mit
hoher Arbeitsbelastung und armutsgefdhrde-
te Menschen deutlich friiher pflegebediirftig
werden als wohlhabende (Geyer et al. 2021).

Mit Blick auf soziodkonomische Parameter
wurde ferner gezeigt, dass der Ubergang ins
Pflegeheim negativ mit dem Einkommen kor-
reliert (Geyer et al. 2021). Gleiches zeigt
die Untersuchung fiir Méinner mit einem di-
rekten Migrationshintergrund: Auch bei die-
sen ist das Pflegerisiko geringer. Kulturell
verankerte Einstellungen gegeniiber der Nut-
zung von Angeboten — seien es innerdeutsche
(Ost-/West-Biografien) oder generationenspe-
zifische — scheinen bislang jedoch wenig be-
leuchtet worden zu sein. Ferner sind Zugangs-
barrieren aufgrund von Informationsdefiziten
(unzureichende Pflegeberatungsstrukturen) so-
wie auch angebotsinduzierte Effekte — insbe-
sondere bei den Ursachen der Wahl der Pfle-
geform — in den Blick zu nehmen. In der
Gesamtschau ist mit Blick auf die komple-
xe multifaktorielle Genese von Pflegebediirt-
tigkeit und des Inanspruchnahmeverhaltens
Forschungsbedarf zu postulieren (Schwinger
et al. 2023). Der im Pflegekompetenzgesetz
beauftragte Bericht zur Entwicklung der Zahl
der Pflegebediirftigen unter Beriicksichtigung
insbesondere von medizinisch-pflegerischen
Aspekten, demographischen Faktoren und so-
ziookonomischen Einfliissen kann hier Impul-
se geben.

1.1.3 Datengrundlagen
und Methodik

Die Analysen beruhen auf faktisch anony-
misierten Routinedaten der elf AOK-Pflege-
und Krankenkassen aus den Jahren 2017 und
2023. Sie sind ausdriicklich nicht bezogen auf
die gesamte Bevolkerung, sondern adressie-
ren die Situation der gesetzlich versicherten
Menschen und damit die Belange der Sozia-
len Pflegeversicherung (d.h. Privatversicherte
sind nicht enthalten). Die Analyse basiert auf
Informationen zu rund 1,6 Mio. AOK-versi-
cherten Pflegebediirftigen fiir das Jahr 2017,
rund 2,2 Mio. AOK-versicherten Pflegebediirt-
tigen fiir das Jahr 2023 und rund 27,7 Mio.
Versichertenstamminformationen aller AOK-
Versicherten.
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Die regionale Zuordnung der Pflegebediirf-
tigen wie auch der Nicht-Pflegebediirftigen zu
den Kreisen und kreisfreien Stiddten (im Fol-
genden nur als Kreise bezeichnet) erfolgte
iber die Postleitzahl des Wohnortes. Zum Zeit-
punkt der Beitragserstellung lagen fiir 2023 die
relevanten Informationen (s.o.) nur bis Sep-
tember 2023 vor. Aus diesem Grund beziehen
sich die hier prisentierten Pflegeprivalenzen
auf den Monat September.> Die Hzufigkeit der
in Anspruch genommenen Leistungen griindet
sich auf den Durchschnitt der Monate Januar
bis einschlieBlich September.

Mit dem Ziel, Aussagen nicht nur fiir die
AOK-versicherten, sondern fiir alle GKV-ver-
sicherten Pflegebediirftigen zu ermoglichen,
standardisiert die Analyse nach Alter und Ge-
schlecht (Basis: Amtliche Mitgliederstatistik
der gesetzlichen Krankenkassen (KM 6)). Da-
riiber hinaus wurde bei der Darstellung der
Pflegeprivalenzen jene in der AOK-versicher-
ten Population mit Hilfe der amtlichen Statis-
tik PG 2 korrigiert. Fiir die Ergebnisse zur In-
anspruchnahme rechnete die Analyse Effekte,
die aus Alter, Geschlecht und Pflegegraden re-
sultieren, heraus (Basis: PG 2). Als Limitation
verbleibt, dass die PG 2 nicht regionsbezogen
zur Verfiigung steht. Somit sind Abweichun-
gen, die aus Alters- und Geschlechtsunter-
schieden zwischen GKV- und AOK-Popula-
tion resultieren, wie auch der insgesamt ho-
heren Pflegewahrscheinlichkeit und -schwere
zwar liber die Adjustierung Rechnung getra-
gen, jedoch nur iiber das bundesweite Mittel.
Regionale kassenartenspezifische Unterschie-
de sind nicht bereinigt.

Die multivariate Analyse zu den Einfluss-
faktoren der regionalen Varianz der pflege-
rischen Inanspruchnahme bezieht zudem ne-
ben den genannten Routinedaten der Pflege-
kassen ebenso jene der elf AOK-Kranken-
kassen mit ein. Hierbei handelt es sich um
die Diagnoseinformationen aus Krankenhaus-
und ambulant-drztlichen Abrechnungsfillen

2 Zum Zeitpunkt der Analysen standen valide Daten
ausschlieBlich fiir die ersten drei Quartale des Jahres
2023 zur Verfiigung.

der Jahren 2021 und 2022, versichertenbezo-
gen verdichtet gemifl Elixhauser-Komorbidi-
titsindex (siehe hierzu auch » Abschn. 1.3.1).
Kreisbezogene Merkmale des Bundesamtes
fiir Bauwesen und Raumordnung (BBR) und
ausgewihlte ,Indikatoren und Karten zur
Raum- und Stadtentwicklung® (INKAR) so-
wie der Deprivationsindex, German Index of
Socioeconomic Deprivation (GISD) (Mich-
alski et al. 2022) ergénzen das Set der an
in der Analyse beriicksichtigten potenziellen
Einflussfaktoren (siehe hierzu » Abschn. 1.3.1
und @ Tab. 1.2 im Anhang).

1.2 Pflegeprdvalenzen und
deren Entwicklung

Die Privalenz der Pflege, wie sie oft und auch
hier genannt wird, beziffert den Anteil der
durch den Medizinischen Dienst als pflegebe-
diirftig eingestuften Menschen in der Bevolke-
rung (Schwinger et al. 2023). Entsprechende
Informationen sind in den SGB-XI-Daten hin-
terlegt und konnen so fiir eine versorgungsepi-
demiologische Schitzung von Pflege verwen-
det werden. Sie zeigt: Ende des Jahres 2023
bezogen 5,2 Mio. und damit 7,1 % der ge-
setzlich Versicherten Leistungen der Sozialen
Pflegeversicherung. Sechs Jahre zuvor (2017)
und damit ein Jahr nach Einfithrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs mit dem Zweiten
Pflegestiarkungsgesetz (PSG 2) belief sich die-
ser Wert noch auf 3,3 Mio. bzw. 4,57 % (BMG
2024). Die bundesweite Pflegeprivalenz unter
den gesetzlich Versicherten in Deutschland ist
folglich stark gestiegen — doch regional glei-
chermafien?

@ Abb. 1.1 veranschaulicht hier die Dyna-
mik in der regionalen Verortung. 2017 lag in
Bayern und Baden-Wiirttemberg ebenso wie in
weiten Teilen Nordrhein-Westfalens die Pflege-
privalenz bei maximal 3,8 % und betrug — mit
Ausnahme weniger Kreise — nur in Mecklen-
burg-Vorpommern fast flichendeckend 7,9 %
und aufsteigend. Im Jahr 2023 sind 8 % und
aufwirts ,,das neue Normal“: Nun weisen al-
le ostdeutschen Bundeslinder (mit Ausnah-



Kapitel 1 - Pflegeprévalenzen und Inanspruchnahme in der raumlichen Verortung

(7 D ANSNe)S UYDIIWE IAp SIS JNe NBIAIN-A MO Jne zuoearidoSogd uaiom-3[QV I1op

INP[II0Y ‘9 TS 1P JTWI JISISIPIEPUER)ISSIYOAYISAT pun -sIajfe ‘U -3OV :2[[oNQ)) "MYDISIOA [o1]z12s93 Jne uaSozaq ‘(¢z0g pun L107) story of zuorearidoSogd L°L'qqv @

20z Moday-abay3d

WARIECYA | WARICEYA |

EYANER] | 8/ sI9e'9om

7’9 siq0'sm 9 siqo'sm

67 s196'c 6'v S196°¢

8'¢ s190'C 8'¢ sIq0'C
zuajeAeidabalyd zuajeneidabald

€70C



10 S.Behrendt et al.

me Sachsens), Hessen, das Saarland und weite
Regionen Nordrhein-Westfalens an der Gren-
ze zu Belgien und den Niederlanden Raten
von rund acht Pflegebediirftigen je 100 gesetz-
lich Versicherte und mehr auf (7,9-17,1 %). In
nur wenigen Regionen sind weniger als 4 %
(2,0 %-3,8 %) pflegebediirftig.

Die Alters- und Geschlechtsstruktur in
den Regionen hat einen erheblichen Einfluss
auf die dargestellten Pridvalenzen. Denn: Die
Wabhrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu sein,
steigt mit zunehmendem Alter deutlich an.
Wihrend bei den 65- bis 69-Jahrigen nur 7 %
pflegediirftig sind, ist es bei den 70- bis 74-
Jéhrigen bereits jede zehnte (10,5 %) und bei
den 75- bis 79-Jdhrigen jede sechste Person
(18,1 %). In den hochsten Alterssegmenten
verdreifacht sich diese Privalenzrate auf 51 %
bei den 85- bis 89-Jihrigen. Bei den iiber 90-
Jahrigen sind fast zwei von drei gesetzlich
Versicherten (70,3 %) pflegebediirftig. Auch
zwischen den Geschlechtern finden sich deutli-
che Unterschiede: Wihrend etwa 42 % der 85-
bis 89-jahrigen Ménner (41,7 %) von Pflege-
bediirftigkeit betroffen sind, betrifft dies mehr
als die Hélfe aller Frauen (56,9 %) im gleichen
Alterssegment. Bei den iiber 90-jdhrigen Mén-
nern ist schlieBlich fast jeder Dritte (60,9 %)
pflegebediirftig, bei den gleichaltrigen Frauen
hingegen sind es drei Viertel (73,9 %) (siehe
hierzu » Kap. 19, @ Abb. 19.2). Im nichsten
Schritt wurden somit Effekte, die auf Alters-
und Geschlechtsunterschieden beruhen, her-
ausgerechnet.

In @ Abb. 1.2 ist die beobachtete Pflege-
priavalenz im jeweiligen Kreis derjenigen ge-
geniibergestellt, die zu erwarten wire, wenn
die gesetzlich Versicherten in diesem Kreis
die bundesdurchschnittliche Alters- und Ge-
schlechtsstruktur aufweisen wiirden. Es zeigt
sich, dass — mit wenigen regionalen Ausnah-
men — die Pflegeprivalenz in den ostdeutschen
Bundesldndern und auch im Saarland deut-
lich oberhalb des demographisch Erwarteten
liegt (demographisch erwartet wire ein Wert
von 1). In den dunkelblau gefirbten Krei-
sen liegt der beobachtete Wert bei 17 % und
mehr (1,17-1,79) tiber dem demographisch Er-

2023

Pflegepravalenz beobachtet/Pflegepravalenz erwartet
(Basis bundesdurchschnittliche Alters- und
Geschlechtsverteilung)

0,65 bis 0,89 0,90 bis 0,97 [ 0,98 bis 1,04
M 1,05bis 1,16 M 1,17 bis 1,79
Pflege-Report 2024

O Abb. 1.2 Verhiltnis der beobachteten Pflegeprivalenz
zu der nach bundeseinheitlicher Alters- und Geschlechts-
struktur zu erwartenden Pflegeprivalenz je Kreis (2023).
(Quelle: AOK-Daten)

warteten. Viele Kreise in Niedersachen und
Nordrhein-Westfalen liegen mindestens 11 %
(0,65-0,89) unter dem alters- und geschlechts-
bedingt zu erwartenden Privalenzwert. Die
B Abb. 1.2 visualisiert damit deutlich, dass die
Varianz der regionalen Pflegeprivalenz nicht
allein durch demographische Aspekte (d.h.
durch unterschiedliche kreisbezogene Alters-
und Geschlechtsstrukturen der gesetzlich Ver-
sicherten) erklart ist. Vielmehr sind weitere
mogliche Einflussfaktoren in den Blick zu neh-
men.

Ahnliches ergibt sich mit Blick auf den
Anstieg der Pflegeprivalenz, die 8 Abb. 1.1
bereits zeigt. Die alters- und geschlechtsspe-
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zifischen Pflegewahrscheinlichkeiten steigen
seit Jahren deutlich an: War eine 80-jéhri-
ge gesetzlich versicherte Frau im Jahr 2017
noch mit einer Wahrscheinlichkeit von rund
eins zu vier (26,1 %) pflegebediirftig (siche
Tsiasioti et al. 2019 Abb. 21.1), so betrug
die Wahrscheinlichkeit 2022 rund eins zu drei
(35,2 %; siehe » Kap. 19, @ Abb. 19.2). Die-
se Zunahme der Pflegewahrscheinlichkeit ist
O Abb. 1.3 nun herausgerechnet: Hier steht
die im Jahr 2023 beobachtete Pflegepriva-
lenz je Kreis im Verhdltnis zu jener Pflege-
privalenz, die allein aufgrund der Alterung
der Bevolkerung seit 2017 — ohne eine Erho-
hung der Pflegewahrscheinlichkeiten je Alters-
und Geschlechtsgruppe — zu erwarten wi-
re. Sprich: Die Pflegewahrscheinlichkeiten aus
2017 sind gesetzt und ausschliellich die Al-
terung der Kreisbevolkerung ist in der Be-
rechnung der erwarteten Werte beriicksich-
tigt.

Zunichst fillt auf, dass in nur wenigen
Kreisen der Anstieg der Pflegeprivalenz dem
entspricht, was demographisch zu erwarten
wire, d.h. bei denen das Verhiltnis von be-
obachtetem Anteil zu erwartetem Anteil den
Wert 1 aufweist.

Die Darstellung in 8 Abb. 1.3 ist so ge-
wihlt, dass alle Kreise entsprechend ihrem
Verhiltnis von beobachtet zu erwartet in fiinf
gleich grof3e Gruppen unterteilt werden (Quin-
tile). An den Grenzen dieser Gruppen wird
deutlich, dass selbst viele der diesbeziiglich
unauffilligsten Kreise (1. Quintil, in der Grafik
hellblau eingefirbt) einen Wert deutlich tiber 1
aufweisen: Im Durchschnitt ist die im Jahr
2023 beobachtete Pflegeprilenz 30 % hoher als
die alters- und geschlechtsadjustiert erwarte-
te Rate (Mittelwert tiber alle Kreise 1,30). Im
auffilligsten Fiinftel der (d. h. hier dunkelblau
eingefirbten) Kreise — primér in Nordrhein-
Westfalen, im Saarland und in Ostdeutsch-
land — liegt die beobachtete Pflegeprivalenz
mindestens 42 % iiber dem, was allein auf-
grund der Alterung der Bevolkerung in die-
sen Regionen erwartbar wire. Regionen vor-
nehmlich in Niedersachen, Bayern und Baden-
Wiirttemberg kennzeichnet demgegeniiber ei-

Pflegepravalenz beobachtet/Pflegepréavalenz erwartet
(Basis Pflegewahrscheinlichkeiten wie 2017)

0,25 bis 1,20 1,21 bis 1,26 1 1,27 bis 1,32
M 1,33 bis 1,41 M 1,42 bis 1,93
Pflege-Report 2024

B Abb. 1.3 Verhiltnis der beobachteten Pflegeprivalenz
2023 zur demographisch erwarteten Pflegeprivalenz (Ba-
sis 2017) je Kreis, bezogen auf gesetzlich Versicherte;
(Quelle: AOK-Daten, alters- und geschlechtsstandardisiert
mit der KM 6)

ne weitaus geringere Diskrepanz von beobach-
teter und erwarteter Rate (maximal 20 % je
Kreis).

Festzuhalten ist: Die Zahl von gesetz-
lich versicherten Pflegebediirftigen steigt von
2017 bis 2023 betrichtlich. Die Analyse un-
terstreicht, dass diese Entwicklung nicht allein
durch die demographische Entwicklung zu er-
kldren ist. Fiir die anschlieBende Analyse ist
der Blick auf weitere Einflussfaktoren zu rich-
ten, die zur Erkldrung der — doch betrichtlich
regional variierenden — Abweichungen zwi-
schen den beobachteten und den demogra-
phisch zu erwartenden Pridvalenzen von Pfle-
gebediirftigkeit beitragen konnen.
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1.3 Inanspruchnahme von
Leistungen der Sozialen
Pflegeversicherung

1.3.1 Regionale Varianz der
Inanspruchnahme

Die naheliegende These, dass sich angesichts
der regionalen Heterogenitit bei der Priva-
lenz von Pflegebediirftigkeit ebenso die In-
anspruchnahme von entsprechenden pflegeri-
schen Leistungen nach SGB XI zwischen den
Kreisen unterscheidet, bestitigt 8 Abb. 1.4.
Zu sehen sind die Anteile von AOK-versicher-
ten Pflegebediirftigen (60+ Jahre) in den Krei-
sen, differenziert jeweils nach in Anspruch
genommener Leistung (Pflegegeld, Sach- oder
Kombinationsleistungen, vollstationire Pfle-
ge).> Diese Anteile sind hierbei fiir jeden
Kreis im Hinblick auf folgende Merkmale
standardisiert: Alters- und Geschlechtsstruk-
tur, Pflegeschwere, differenziert nach den Sek-
toren ambulant und stationdr (Basis: PG 2).
Fiir jeden Kreis addiert, ergeben die Antei-
le zur Inanspruchnahme von Pflegegeld, Sach-
oder Kombinations- und vollstationdrer Pflege
100 %.

O Abb. 1.4 ist eine erhebliche Varianz
der Inanspruchnahme-Raten zu entnehmen.
So werden Geldleistungen iiberproportional
hiufig in Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen
und Baden-Wiirttemberg bezogen — und zwar
in einer Vielzahl von Kreisen von 60,7 % und
mehr Pflegebediirftigen. Demgegeniiber sind
in weiten Teilen Mecklenburg-Vorpommerns,
Brandenburgs, Sachsens und Schleswig-Hol-
steins und ebenso im Siiden Bayerns weitaus
niedrigere Anteile zu erkennen. Hier nehmen
in vielen Kreisen maximal 51,4 % der Pflege-
bediirftigen Geldleistungen in Anspruch.

3 Einbezogen wurden allein Pflegebediirftige, die ei-
nen Grad 2 und hoher aufweisen, da nur fiir sie ein
Anspruch auf Nutzung der hier untersuchten Leistun-
gen besteht. Pflegebediirftige mit Grad 1 diirfen zwar
den Entlastungsbetrag von 125 € monatlich auch fiir
Pflegedienste, Tagespflege, Verhinderungs- oder Kur-
zeitpflege nutzen, ein Anspruch auf Pflegegeld besteht
jedoch nicht.

Wie ein Diapositiv wirkt im Vergleich da-
zu die Regionalverteilung bei den Sach- und
Kombinationsleistungen. Sie dominieren im
Kreisvergleich in weiten Teilen Ostdeutsch-
lands; die hochsten Raten belaufen sich hier
auf 24,3 bis 40,9 % aller Pflegebediirftigen. Im
Umkehrschluss nutzen in einem Grof3teil der
Kreise, u. a. in Baden-Wiirttemberg, Saarland,
Rheinland-Pfalz, maximal 15,6 % diese Leis-
tungen.

Ein dritter Blick auf 8 Abb. 1.4 zeigt, dass
ebenso die Inanspruchnahme vollstationédrer
Pflege zwischen den Kreisen der Bundesrepu-
blik betrdchtlich variiert — jedoch nicht nach
einem so deutlichen Verteilungsmuster wie bei
den Geld- und Sachleistungen. Je nach be-
trachtetem Kreis leben gemif3 vorliegender
Berechnung zwischen 9,4 und 39,0 % der Pfle-
gebediirftigen im Pflegeheim. In Schleswig-
Holstein sowie Bayern finden sich hierbei gro-
Bere Regionen, wo dies knapp ein Viertel oder
mehr Pflegebediirftige betrifft.

In B Abb. 1.5 ist die beobachtete Inan-
spruchnahme von Pflegebediirftigen (60+ Jah-
re, Pflegegrad 2+) im jeweiligen Kreis derjeni-
gen gegeniibergestellt, die man erwarten wiir-
de, wenn die Inanspruchnahme der gesetzlich
Pflegebediirftigen (60+ Jahre, Pflegegrad 2+)
der bundesdurchschnittlichen Alters- und Ge-
schlechtsstruktur und Pflegeschwere entspré-
che. In den hellsten Kreisen (erstes Quintil),
wie bspw. in Mecklenburg-Vorpommern, liegt
der beobachtete Anteil von Pflegebediirftigen
mit Geldleistungen zwischen 12 und 33 % un-
ter dem rechnerisch erwarteten Wert; die Sach-
leistungsquote hingegen bewegt sich hier und
in weiteren Grofteilen Ostdeutschlands zwi-
schen 19 und 93 % iiber dem erwarteten Wert
(fiinftes Quintil im dunkelsten Blau).

Analog sind in folgenden Abbildungen die
regionalen Inanspruchnahmemuster fiir weite-
re Unterstiitzungsleistungen, die additiv zum
Pflegegeld oder zur Nutzung von Pflegediens-
ten verfligbar sind, kartographisch dargestellt.
O Abb. 1.6 zeigt fiir die Tages- und Nacht-
pflege das Verhiltnis von beobachtetem Anteil
von Pflegebediirftigen mit dieser in Anspruch
genommenen Leistung zu jenem erwarteten
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Anteil, wenn die Inanspruchnahme der gesetz-
lich versicherten Pflegebediirftigen (60+ Jahre,
Pflegegrad 2+) der bundesdurchschnittlichen
Alters- und Geschlechtsstruktur und Pflege-
schwere entsprache. Anders als bei den in
O Abb. 1.5 thematisierten Hauptpflegearten
(insbesondere bei Geld- und Sachleistungen)
lasst sich hier kein eindeutiges Muster erken-
nen. Vielmehr bestehen in Mecklenburg-Vor-
pommern, Franken, der Emslandregion und
dem Miinsterland iiberproportional hohe Nut-
zungsquoten. Weite Regionen in Nordrhein
und Rheinland-Pfalz und im Saarland hinge-
gen liegen mit ihren Quoten deutlich unter dem
Erwarteten.

B Abb. 1.7 zeigt die Situation fiir die Ver-
hinderungspflege, bei der eine Pflegeperson
zur Entlastung der pflegenden An- oder Zuge-
horigen temporir die Pflege in der Hauslich-
keit iibernimmt, und Kurzzeitpflege, auf die
Pflegebediirftige einen Anspruch in Form ei-
ner finanzierten vollstationidren Unterbringung
fiir maximal acht Wochen im Jahr besitzen.
Die Finanzierung dieser beiden Entlastungs-
angebote ist gedeckelt, wobei die Ansprii-
che sich gegenseitig substituieren lassen, d. h.
Leistungsanspriiche der Verhinderungspflege
fiir die Kurzzeitpflege verwandt werden diir-
fen und vice versa. In 8 Abb. 1.7 tritt deutlich
zutage, dass der beobachtete Anteil von Pfle-
gebediirftigen mit Verhinderungspflege insbe-
sondere in Regionen mit einem hohen Anteil
an Pflegegeldbeziehenden das nach Demogra-
phie und Pflegeschwere zu Erwartende weit
iibertrifft. Mit der Kurzzeitpflege verhilt es
sich nicht spiegelbildlich, sodass hier weitere
Faktoren, insbesondere der Einfluss der re-
gionalen Angebotsstrukturen, zu untersuchen
waéren.

O Abb. 1.8 zeigt das Verhiltnis von be-
obachteter und erwarteter Inanspruchnahme
des Entlastungsbetrags von 125 € monatlich.
Dieser Betrag kann bei der Kasse als Kos-
tenerstattung eingereicht werden, soweit es
sich um qualitdtsgesicherte Leistungen zur
Entlastung pflegender Angehoriger und ver-
gleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft

Tages- und Nachtpflege 2023

PN 't‘jf, L)
Ly

SN S

Inanspruchnahme beobachtet/Inanspruchnahme
erwartet (Basis bundesdurchschnittliche Inanspruch-
nahme nach Alter, Geschlecht und Pflegegrad)

0,22 bis 0,69 0,70 bis 0,93 M 0,94 bis 1,18
M 1,19 bis 1,44 M 1,45 bis 2,48
Pflege-Report 2024

B Abb. 1.6 Verhiltnis der beobachteten Inanspruchnah-
me von Tages- und Nachtpflege bei ambulant Pflegebe-
diirftigen im Alter von mindestens 60 Jahren und mit
Pflegegrad 2 oder hoher zu der nach bundeseinheitli-
cher Alters- und Geschlechtsstruktur und Schweregrad zu
erwartenden Inanspruchnahme je Kreis (2023). (Quelle:
AOK-Daten)

als Pflegende sowie zur Forderung der Selb-
stindigkeit und Selbstbestimmtheit der Pfle-
gebediirftigen bei der Gestaltung ihres All-
tags handelt (sieche § 45b SGB XI). Auf-
fallig sind hier die im Osten deutlich iiber-
proportionalen Nutzungsquoten, was sowohl
Fragen nach der moglichen unterschiedlichen
(un)biirokratischen Anerkennung der Angebo-
te und der damit verbundenen Kostenerstat-
tung als auch nach der Forderung der Ange-
bote aufwirft.
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Entlastungsbetrag 2023

Inanspruchnahme beobachtet/Inanspruchnahme
erwartet (Basis bundesdurchschnittliche Inanspruch-
nahme nach Alter, Geschlecht und Pflegegrad)
0,44 bis 0,77 0,78 bis 0,88 M 0,89 bis 1,03
M 1,04 bis 1,15 M 1,16 bis 1,53
Pflege-Report 2024

O Abb. 1.8 Verhiltnis der beobachteten Inanspruchnah-
me des Entlastungsbetrags bei ambulant Pflegebediirftigen
im Alter von mindestens 60 Jahren und mit Pflegegrad 2
oder hoher zu der nach bundeseinheitlicher Alter- und
Geschlechtsstruktur und Schweregrad zu erwartenden In-
anspruchnahme je Kreis (2023). (Quelle: AOK-Daten)

1.3.2 Exemplarische Analyse zu
den Hintergriinden der
regionalen Varianz der
Inanspruchnahme

Die Ausfiihrungen in » Abschn. 1.3.1 veran-
schaulichen, dass Alter, Geschlecht und Pfle-
geschwere die hier herausgestellte regionale
Variation der Inanspruchnahme nur bedingt er-
kldren konnen: Rechnet man diesbeziigliche
Effekte heraus, so zeigen sich regional wei-
terhin deutliche Unterschiede in der Wahl der

Leistungsart bzw. der Nachfrage nach weiteren
Unterstiitzungsleistungen. Aufgrund der engen
lebensweltlichen Verflechtung der Langzeit-
pflege konnen neben demographischen und
epidemiologischen Merkmalen auch sozio-
okonomische und -kulturelle Parameter ei-
nen deutlichen FEinfluss auf die Nachfrage
von Langzeitpflegeangeboten haben (vgl. auch
» Abschn. 1.1.2).

Vor diesem Hintergrund wird im Folgen-
den mittels einer linearen Regression mit einer
logarithmischen Transformation* der abhin-
gigen Variablen analysiert, welche weiteren
Faktoren bei der Erkldrung der hier beob-
achteten regionalen Unterschiede bei der In-
anspruchnahme von Pflegegeld (a) und von
Sach- und Kombinationsleistungen (b) heran-
zuziehen sind. Jede der beiden Regressionen
(jeweils drei getestete Modelle) zielt folglich
auf den Anteil an Pflegebediirftigen mit der je-
weiligen Leistungsart je Kreis. 8 Tab. 1.1 gibt
einen Uberblick iiber die einbezogenen Varia-
blen fiir die 400 Kreise und die Ergebnisse der
Analyse.’

So erweist sich das durchschnittliche Al-
ter als statistisch bedeutsamster Einflussfak-
tor auf beide Inanspruchnahmen: Erhoht sich
das durchschnittliche Alter um eine Einheit,
dann verringert sich der Anteil der Inan-
spruchnahme von Pflegegeld signifikant um
5, 7% (Modell 1: (0,943 —1)*100=5,7 %).
Sprich: Je hoher das Durchschnittsalter, des-
to geringer der Anteil der Pflegegeldbezie-
her. Beim Pflegesachleistungsbezug verhilt es
sich spiegelbildlich. Erhoht sich das durch-
schnittliche Alter um eine Einheit, dann erhoht
sich signifikant der Anteil der Inanspruch-
nahme von Sach- und/oder Kombinations-
leistung ebenfalls signifikant um 4,6 % (Mo-
dell 4: (1,046 —1) * 100=4,6 %.). Sowohl der
regionale Altenquotient, d.h. das Verhiltnis
von Einwohnerschaft im Alter von mindestens

4 Aus Griinden der ansonsten verletzten Homoskedasti-
zitdtsannahme und Normalverteilungsannahme wur-
den die Anteile logarithmiert. Auf Multikollinearitit
wurde getestet.

5  Fiir eine dezidierte Erlduterung der Operationalisie-
rung der Variablen siche @ Tab. 1.2 im Anhang.
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B Tab. 1.1 Regionale Varianz bei der Inanspruchnahme von Geld- bzw. Sach- und Kombinationsleistungen:
Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse (mit einer logarithmischen Transformation der abhéngigen Variable)
zu potenziellen Einflussfaktoren. (Quelle: eigene Berechnungen)

Anteil Pflegebediirftige (PB, 60+ Jah-  Anteil Pflegebediirftige (PB, 60+
re, > PG 2), die Pflegegeld beziehen, Jahre, > PG 2), die Sach- und/oder

im Kreis Kombinationsleistung beziehen, im
Kreis

@ 2 3) @ (©) (6)

exp(Koeffizient) (SD)

Durchschnittliches Alter 0,943%*%* 0,918%*%* 0,943 % 1,046%*%* 1,070%*%* 1,0927%*%*

(0,013) (0,022) (0,030) (0,021) (0,026) (0,024)
Anteil Frauen 1,208 2,662 1,188 0,123%%  0,063%%*  0,035%*
(0,684) (0,867) (1,011) (0,908) (1,008) (1,000)
Anteil mit Pflegegrad 4 1,113 1,476 0,664 43320 3418% 1,915
R (0,452) (0,628) (0,634) (0,623) (0,733) (0,693)
Anteil Demenz 0,052%%  0,051##%  0,032%%%  4.032%%F  4065%EE 355wk
(0,274) (0,365) (0,444) (0,330) (0,389) (0,392)
Elixhauser- 0,993 0,956 0,905 1,197 1.236 1,187
Komorbidititsindex (0,108) (0,124) (0,130) (0,157) (0,167) (0,175)
Anteil mit Pflegepersonen 7,521 %% 0,184 %**
nach§ 44 SGB XI (0,185) (0,314)
HaushaltsgroBe im Kreis 1,067 1313%0% [ 447%sr (,855%%  (718%kx (771
(0,065) (0,235) (0.285) (0,156) (0,271) (0,197)
Anteil teilzeitbeschiftige 0,990%*3* 1,000 0,995%* 1,010%:** 1,002 0,998
Frauen im Kreis (0,002) (0,004) (0,004) (0,003) (0,005) (0,004)

Regionstyp — ldndliche 0,874%%% 0,917 0,914%%%* 1,160%*%* 1,114%%% 1,111
Region®

(0,021) (0,028) (0,033) (0,030) (0,033) (0,032)
Deprivationsindex 1,056 1,003 0,917 1,190* 1,242%* 1,164
(0,075) (0,095) (0,095) (0,111) (0,124) (0,124)
Altenquotient 1,006%#* 0,998 0,9907%##* 1,012%** 1,018%*%* 1,0127%*%*
(0,002) (0,003) (0,005) (0,003) (0,004) (0,004)
Fortzugsrate 1,001%%* 1,000 1,000 0,998 0,998 0,998
(0,0004) (0,001) (0,001) (0,001) (0,001) (0,001)
Pflegeheimplitze 0,997*** 0,997*** 0,997 %% 0,997***

(0,0004) (0,001) (0,001) (0,001)
N 400 400 400 400 400 400
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O Tab. 1.1 (Fortsetzung)

Anteil Pflegebediirftige (PB, 60+ Jah-
re, > PG 2), die Pflegegeld beziehen,

im Kreis

@ 2)

exp(Koeffizient) (SD)
R-Quadrat 0,775 0,687
Adjustiertes R-Quadrat 0,767 0,678

PG = Pflegegrad
Anmerkung: *p <0,1; **p <0,05; ***p <0,01

Anteil Pflegebediirftige (PB, 60+
Jahre, > PG 2), die Sach- und/oder
Kombinationsleistung beziehen, im

Kreis
3) ()] ) (6)
0,634 0,546 0,482 0,453
0,623 0,531 0,466 0,438

# Referenzkategorie: Regionen mit Verstddterungsansitzen und stddtische Regionen

Pflege-Report 2024

65 Jahren je 100 Einwohnerinnen und Ein-
wohner im erwerbsfihigen Alter, als auch die
Fortziige je 1.000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner aus dem Kreis (Fortzugsrate) liefert
auf Kreisebene zudem eine mogliche Appro-
ximation fiir eine potenziell vorliegende Uber-
alterung der Region. Signifikant deutlich wird:
Ein hoherer Altenquotient fiihrt zu heteroge-
nen Ergebnissen mit geringen Verénderungsra-
ten in beide Richtungen — je nach Modell und
Leistungsart. Die Fortzugsrate hingegen ist in
den Modellen nicht durchgehend signifikant.
Wihrend bei Pflegegeldbezug sowohl
der Anteil der Frauen als auch der Anteil
Schwer- und Schwerstpflegebediirftiger (PG 4
und PG 5) keine signifikante Erkldrungs-
kraft hat, sinkt mit steigendem Frauenanteil
signifikant die Inanspruchnahme von Sach-
leistungen in allen drei Modellen. In zwei
der drei hier betrachteten Modelle erhoht
sich mit jedem Prozentpunkt an Personen
mit Pflegegrad 4 und Pflegegrad 5 die
Wabhrscheinlichkeit, Sachleistung zu bezie-
hen, um mehr als das Vierfache (Modell 4:
4,332; Modell 5: 3,418). Der Anteil von an
Demenz Erkrankten trigt ebenso signifi-
kant zur Erkldrung der Nutzungsquoten bei
beiden hier betrachteten Inanspruchnahmen
bei: Wihrend sich der Anteil Pflegebediirf-
tiger mit einer ausschlieBlichen Nutzung
von Pflegegeld je zusitzlichen Prozent-

punkt von demenziell Erkrankten verringert
(bspw. Modell 1: (0,052 — 1) * 100 = —94,8 %),
erhoht sich der Anteil Pflegesachleistungs-
beziehender deutlich (bspw. Modell 4:
(4,932—-1)*100=393,2%). Demenz und
Pflegeschwere sind insofern erkldrend fiir die
Nutzung von ambulanten Pflegediensten.

Demgegeniiber scheint die Information
tiber den hier operationalisierten Multimor-
bidititsgrad in keinem signifikanten Zusam-
menhang mit den betrachteten Inanspruchnah-
me-Anteilen zu stehen. Das verwendete Klas-
sifikationssystem, der Elixhauser-Index, ent-
stammt urspriinglich der Analyse von admi-
nistrativen Diagnosedaten im Setting Kran-
kenhaus mit Blick auf Krankenhaussterblich-
keit, Behandlungsdauer und Kosten (Elixhau-
ser et al. 1998; Quan et al. 2005). Er umfasst
30 Erkrankungsgruppen und wurde hier zu ei-
nem ungewichteten Gesamtindex zusammen-
gefasst.®

6 Pflegebediirftige sind dann einer Erkrankungsgrup-
pe bzw. mehrerer Erkrankungsgruppen zugeordnet,
wenn sie in den beiden Vorbeobachtungsjahren einen
Krankenhausaufenthalt mit entsprechenden Haupt-
oder Nebendiagnose in den Routinedaten bzw. ei-
ne oder mehrere entsprechende vertragsirztliche und
gesicherte Diagnose(n) in mindestens zwei verschie-
denen Quartalen eines Berichtsjahres aufweisen. Die
individuelle, d. h. versichertenbezogene Erkrankungs-
hdufigkeit wurde anschliefend als Anteilswert je
Kreis verdichtet.
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Wihrend die betrachteten demographie-
und morbiditdtsbezogenen Aspekte belastbar
iber die hier genutzten Abrechnungsdaten ab-
bildbar sind, stellt die Operationalisierung von
soziokulturellen Variablen eine Herausforde-
rung dar. Die vorliegenden Abrechnungsdaten
enthalten keine Informationen iiber Einkom-
men und Bildungsstand. Als Sozialer Depri-
vationsindex des Robert Koch-Instituts las-
sen sich jedoch auf Kreisebene unterschied-
liche Informationen zur Einkommenssituati-
on (u.a. Schuldnerquote, Haushaltsnettoein-
kommen, Steuereinnahmen), zur Beschifti-
gung (u.a. Arbeitslosenquote, Bruttolohn und
-gehalt, Beschiftigtenquote) und zur Bildung
(u.a. Schulabgehende ohne Abschluss, Be-
schiftigte am Wohnort mit (Fach-)Hochschul-
abschluss) zu einem Faktor aggregieren und
hier einbeziehen (siehe hierzu auch Mich-
alski et al. 2024). Eine statistisch bedeutsa-
me Assoziation des Sozialen Deprivationsin-
dex lieBe sich im Ergebnis in zwei Model-
len (4 und 5) zur Erkldrung des Anteils der
Pflegebediirftigen mit Sach- und Kombinati-
onsleistungen feststellen. Steigt die Depriva-
tion um eine Einheit, erhoht sich dieser An-
teil je nach Modell um bis zu 24,2 % (Mo-
dell 5: (1,242 —1)*100=24,2 %). In den an-
deren hier getesteten Modellen scheint die De-
privation in keinem Zusammenhang zu stehen.

In » Abschn. 1.1.2 wurde ferner die Be-
deutung von Partnerschaften fiir die Inan-
spruchnahme von Leistungen durch die Pfle-
gebediirftigen herausgearbeitet. Das Netzwerk
von Angehorigen, Freundinnen und Freunden,
Nachbarschaft oder Bekannten, das fiir Pfle-
ge und Betreuung, fiir Teilhabe an sozialen
Aktivititen und Organisation im Kontext der
gesundheitlich-pflegerischen Versorgung bes-
tenfalls bereitsteht, ldsst sich auf Basis der
verwendeten Routinedaten nicht oder nur mit-
telbar messen. So konnte bspw. anhand spe-
zifischer Rentenbeziige auf die Préisenz von
informell Pflegenden schlielen lassen. Der-
artige Beziige erhalten Personen, die fiir min-
destens zehn Stunden Pflege- und Betreuungs-
aufgaben libernehmen und hierbei selbst nicht
mehr als 30 Stunden erwerbstitig sind (sie-

he § 19 SGB XI i.V.m. § 44 SGB XI). Um
dartiber hinaus die Existenz von Sorgenetz-
werken zu approximieren, zog die Analyse zu-
sitzlich 6kologische Informationen auf Kreis-
ebene (Haushaltsgrofe) als Ndherung fiir den
Anteil von Singlehaushalten sowie die Teil-
zeitquote von Frauen heran. Im Ergebnis ist
das Vorhandensein einer Pflegeperson fiir das
Pflegegeld in positiver (Modell 1: 7,521) und
fiir die Pflegesachleistung (Modell 4: 0,184)
in negativer Richtung aussagekriftig. Eben-
so verhilt es sich mit der ,,durchschnittlichen
HaushaltsgroBe*: So fiihrt eine marginale Er-
hohung der durchschnittlichen Haushaltsgroe
in Modell 2 zu rund einem Drittel mehr Pfle-
gegeldnutzenden ((1,313—1)*100=31,3 %),
wird aber z. T. erst signifikant, wenn die Vari-
able ,,Anteil Pflegeperson nach § 19 aus dem
Modell entfernt wird (Modell 2, 3 und 5, 6).
Auch der Anteil teilzeitbeschiftiger Frauen im
Kreis geht mit sinkendem Pflegegeld und stei-
gendem Sachleistungsbezug einher, ist aber
nicht immer signifikant.

Um weitere regionale infrastrukturelle und
kulturelle Aspekte einzuschlieBen, wurden die
Kreise anhand ihrer Klassifikation der rdumli-
chen Gegebenheit differenziert (landlich oder
nicht ldndlich) und angebotsseitig die ver-
fligbaren Pflegeheimplitze (Anzahl Plitze je
10.000 Einwohnerinnen und Einwohner) als
erkldarende Variablen in der Analyse beriick-
sichtigt. Der Regionstyp hat hierbei einen
signifikanten negativen Einfluss auf den An-
teil der Inanspruchnahme von Pflegegeld. Im
Vergleich zu stiadtischen Regionen bzw. Regio-
nen mit Verstddterungsansitzen unterstreicht
@ Tab. 1.1 bspw. im Modell 1 bei ldndlichen
Regionen eine Verringerung der Inanspruch-
nahme von Pflegegeld um 12,6 % (Modell 1:
(0,874 —1)*100=—12,6 %). Der Unterschied
im Anteil der Sachleistungsempfangenden in
landlichen Regionen im Verhiltnis zu staddti-
schen Regionen bzw. Regionen mit Verstidte-
rungsansitzen hingegen betrigt (im Modell 4)
bis zu 16 %.

Die weiter oben (» Abschn. 1.1.2) disku-
tierten Wirkungen der Versorgungsstruktur auf
die Angebotswahl zeigen sich ebenso empi-
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risch. Sachlogisch zeigt sich fiir den Anteil
sowohl von Pflegegeld- als auch von Sachleis-
tungsbeziehenden ein negativer Zusammen-
hang mit der Anzahl vollstationdrer Pflege-
heimplitze je Kreis. Die Variable erhoht zu-
dem die Gesamterkldrungskraft (Modell 2: ad-
justiertes R?>=0,687 vs. Modell 3: adjustiertes
R%=0,634; Modell 5: adjustiertes R%=0,466
vs. Modell 6: adjustiertes R? =0,438). Gleich-
wohl ist bei der Interpretation zu beachten,
dass Ursache und Wirkung der Erkldrungskraft
offen sind. Sprich: Interpretiert werden kann
hieraus nicht, dass eine hohe Bettendichte eine
hohe Nutzung von Pflegeheimplitzen bedingt
(,,Heimsog*). Vielmehr kann ebenso richtig
sein, dass eine hohe Nachfrage eine hohe Bet-
tendichte nach sich zieht. Die Pflegeheimplatz-
zahl beschreibt letztlich die Angebotsdichte,
ldsst sie jedoch keine Aussage zu, ob diese An-
zahl tatsédchlich vor Ort bedarfsdeckend ist.

1.4 Diskussion und Ausblick

Der vorliegende Beitrag setzt die erhebliche
Varianz des regionalen Pflegebedarfs in den
Mittelpunkt der Betrachtungen und zeigt an-
hand von deskriptiven und multivariaten Ana-
lysen, dass diese Unterschiede nicht allein
durch demographische Aspekte (d.h. durch
unterschiedliche kreisbezogene Alters- und
Geschlechtsstrukturen der gesetzlich Versi-
cherten in den Kreisen) zu erkldren sind. Der
Anstieg der Zahl gesetzlich versicherter Pfle-
gebediirftige und die entsprechende Hetero-
genitidt im Kreisvergleich lassen sich ebenso
wenig — auch das zeigt der Beitrag — aus-
schlieflich durch die Alterung der Gesellschaft
begriinden. Regionale Unterschiede bei der
Wahl von Leistungen der Pflegeversicherung
wurden ebenso analysiert. Kartographisch vi-
sualisiert werden sowohl die Ost-West-Unter-
schiede mit Blick auf Geld- und Sachleistungs-
bezug als auch Regionen mit hohen vollsta-
tiondren Quoten. Trotz Bereinigung um Ef-
fekte, die aus regional abweichenden Alters-,
Geschlechts- und Pflegegradverteilungen re-
sultieren konnten, bleiben deutliche Muster

regionaler Variation bei der Inanspruchnahme
dieser Leistungen bestehen.

Exemplarisch untersucht wurden vor
diesem Hintergrund weitere Einflussfakto-
ren im Zusammenhang mit den regionalen
Pflegegeld- und Sach- bzw. Kombinations-
leistungsquoten. In der Gesamtschau bestitigt
sich, dass Alter, Pflegeschwere und Demenz
die regionale Inanspruchnahme erkldren. Da-
riiber hinaus zeigen — wie aus der Literatur zu
erwarten — die Variablen, die im Zusammen-
hang mit der Verfiigbarkeit von pflegenden
Angehorigen stehen, eine hohe Aussagekraft.
Erwartungsgemifl sind siedlungsstrukturelle
Aspekte fiir die Inanspruchnahme erkldrend.
Im Vergleich zu stddtischen Regionen bzw.
Regionen mit Verstddterungsansitzen verrin-
gert sich der Anteil der Pflegegeldbeziehenden
in ldndlich geprigten Gegenden. Die Ange-
botsdichte trigt zwar signifikant zur Erkldrung
der Inanspruchnahme-Quoten bei, letztlich ist
bei der Interpretation wie dargelegt jedoch
Vorsicht geboten. Ideal wéren Analysen auf
Basis von Informationen iiber ,Bettenleer-
stand* oder Wartelisten fiir Heimplitze anstatt
allein anhand von Kapazititen.

In der Gesamtschau ist mit Blick auf die
komplexe multifaktorielle Genese von Pflege-
bediirftigkeit und auf die Wahl des Pflege-
settings Forschungsbedarf zu postulieren: Je
besser die Hintergriinde der regionalen Aus-
gangslage bekannt sind, desto eher gelingt
eine qualifizierte Pflegestrukturplanung. Da-
bei darf nicht vergessen werden, dass es sich
beim vorherrschenden Verstindnis von Pflege-
bediirftigkeit um ein soziales Konstrukt han-
delt. Entsprechende regionale Determinanten
sollten insofern epidemiologische, angebots-
und nachfrageinduzierte, soziookonomische
und gesellschaftlich-normative Faktoren bzw.
Kontexte berticksichtigen. Das bedeutet natiir-
lich nicht, dass alle erkldrenden Variablen auch
in die Adjustierung der Planung aufzunehmen
sind. Vielmehr bedarf es — auf Basis einer
weitergehenden empirischen Fundierung — ei-
ner normativen Setzung, welche Determinan-
ten als planungsrelevant zu werten sind. Wie
auch bei der Risikoadjustierung geht es um die
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Frage, welche Effekte bereinigt bzw. adressiert
werden sollen und welche nicht. Beispiels-
weise liegt die Adjustierung der Planung auf
Basis von Alter und Demenz auf der Hand.
Wie aber soll damit umgegangen werden, dass
beispielsweise das informelle Pflegepotenzial
die Inanspruchnahme erklért? Soll die Planung
dies beriicksichtigen oder soll diese unabhén-
gig hiervon erfolgen?

Ohne Zweifel werden mit Blick auf die
anstehenden demographischen Herausforde-
rungen die regionalen Pflegestrukturplanungen
erheblich an Bedeutung gewinnen. Versor-
gungstransparenz ist fiir die regionalen Akteu-
re ein zentraler Startpunkt. Die angekiindig-
te Schirfung der Nutzung von Versorgungs-
daten der Pflegekassen und das Teilen die-
ser mit den regionalen Gebietskorperschaf-

Anhang

ten weisen insofern in die richtige Richtung.
Ferner sind durch die avisierten Empfehlun-
gen auf Bundesebene zum Datenkranz nor-
mierende Effekte zu erwarten (§ 12 SGB
XI i.d.F. PKG). Die Abrechnungsdaten der
Kranken- und Pflegekassen kénnen im Kon-
text der Pflegestrukturplanung einen wesent-
lichen Beitrag leisten. Sie sind zeitnah ver-
fligbar und erlauben differenzierte Analysen
zur Privalenzentwicklung und Inanspruchnah-
me. Letztlich bedarf es fiir eine zielgerichtete
Steuerung der Versorgungstrukturen auch ei-
ner Kliarung der mit Einfilhrung der Pflege-
versicherung entstandenen Aufgaben- und Be-
fugnis-Diffusion zwischen Pflegekassen, Lin-
dern und Kommunen im Hinblick auf die
individuelle und infrastrukturelle Sicherstel-
lung.

B Tab. 1.2 Operationalisierung der Regressionsvariablen

Variable Definition und Quelle

Durchschnittliches Alter

AOK-Abrechnungsdaten 2023: Durchschnittliches Alter (2023) der Pflegebediirfti-

gen mit Pflegegrad 2 und hoher sowie 60 Jahre und ilter je Kreis; bezogen auf den

Monat September

Anteil Frauen

AOK-Abrechnungsdaten 2023: Anteil pflegebediirftige Frauen mit Pflegegrad 2

und hoher sowie 60 Jahre und ilter je Kreis (2023); bezogen auf den Monat Sep-

tember

Anteil Schwerpflegebediirf-
tige mit Pflegegrad 4 und 5
September

Anteil Demenz

AOK-Abrechnungsdaten 2023: Anteil Pflegebediirftigen mit Pflegegrad 4 oder 5
und hoher sowie 60 Jahre je Plegegrad (PG 2-5) je Kreis; bezogen auf den Monat

AOK-Abrechnungsdaten 2021/22: Demenz-Diagnosen (ICD-10: F00, FO1, F02,

F03, FO51, G231, G30, G310, G3182) aus 2022 oder 2021 abgerechneten Kran-
kenhausaufenthalten mit einer entsprechenden Haupt- oder Nebendiagnose oder
eine entsprechende ambulant-drztliche gesicherte Diagnose, die in mindestens zwei
verschiedenen Quartalen dokumentiert war

Durchschnittlicher Elix-

AOK-Abrechnungsdaten 2022: Diagnosen nach Elixhauser aus 2022 oder 2021

hauser-Komorbiditédtsindex
(ungewichtet)

abgerechneten Krankenhausaufenthalten mit einer entsprechenden Haupt- oder Ne-
bendiagnose oder eine entsprechende ambulant-idrztliche gesicherte Diagnose, die
in mindestens zwei verschiedenen Quartalen dokumentiert war. R-Paket comorbidi-
ty ungewichteter Elixhauser Score (Gasparini 2018)
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O Tab. 1.2 (Fortsetzung)

Variable

Anteil Pflegebediirftige
mit Rentenversicherungs-
beitrdagen (Anteil mit
Pflegepersonen nach § 44
SGB XI)

Haushaltsgrofe

Regionstyp — lidndliche
Region (Referenzka-
tegorie: Regionen mit
Verstadterungsansitzen
und stiddtische Regionen)

Deprivationsindex

Anteil teilzeitbeschéftige
Frauen

Pflegeheimplitze

Abhiéngigenquote Alte/
Altenquotient

Fortzugsrate

Pflege-Report 2024

Literatur

Definition und Quelle

AOK-Abrechnungsdaten 2023: Aus Leistungsdaten: § 44 SGB XI Leistungen zur
sozialen Sicherung der Pflegepersonen; Pflegebediirftigen mit Pflegegrad 2 und
hoher sowie 60 Jahre und ilter je Kreis; bezogen auf den Monat September

INKAR (2024): Personen je Haushalt. Quelle: Laufende Raumbeobachtung des
BBSR; Nexiga GmbH Marktdaten; Datenstand 2021

BBSR (2023): Regionstyp

1 = Stidtische Regionen

2 = Regionen mit Verstddterungsansitzen (Agglomeration)

3 = Lindliche Regionen (Quelle: BBSR gemif3 Stand Berichtsjahr des DESTATIS-
Gebietsstandes)

RKI (2019) (Quelle: » https://github.com/robert-koch-institut/German_Index_
of_Socioeconomic_Deprivation_GISD/blob/main/Readme.md (letzter Zugrift:
21.05.2024))

INKAR (2024): Anteil der SV-beschiftigten Frauen am Arbeitsort (Teilzeit) an al-
len SV beschiftigten Frauen in %; Quelle: Laufende Raumbeobachtung des BBSR;
Beschiiftigtenstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit; Datenstand 2022

INKAR (2024): Verfiigbare Pldtze in Pflegeheimen je 10.000 Einwohner; Quelle:
Laufende Raumbeobachtung des BBSR; Pflegestatistik des Bundes und der Lénder,
Datenstand 2021

INKAR (2024): Einwohner 65 Jahre und ilter je 100 Einwohner im erwerbsfa-
higen Alter; Quelle: Laufende Raumbeobachtung des BBSR; Fortschreibung des
Bevolkerungsstandes des Bundes und der Lénder, Datenstand 2022

INKAR (2024): Fortziige je 1.000 Einwohner; Quelle: Laufende Raumbeobachtung
des BBSR; Wanderungsstatistik des Bundes und der Lander, Datenstand 2022

BMG (2024) ,,Soziale Pflegeversicherung Leistungsemp-

fanger nach Altersgruppen und Pflegegraden am
31.12.2023 - insgesamt™ und ,Soziale Pflegever-
sicherung Leistungsempfinger nach Altersgruppen

AOK-Bundesverband (2024) AOK-Positionen zur Wei-
terentwicklung der Pflege. https://www.aok.de/pp/bv/
pm/positionspapier-weiterentwicklung-pflege/. Zuge-
griffen: 23. Aug. 2024

und Pflegegraden am 31.12.2017 - insge-
samt“. https://www.bundesgesundheitsministerium.
de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/

Pflegeversicherung/Leistungsempfaenger/2023_
Beekmann M, van den Bussche H, Glaeske G, Hoffmann F . .
Leistungsempfaenger-nach- Altersgruppen-und-

(2012)”G¢?riatr.iety}.)isch<.a Morbid.itétsmuster und Pﬂe— Plegegraden-insgesamt.pdf. Zugegriffen: 23. Aug.
gebedirftigkeit bei Patienten mit Demenz. Psychiat 2024  (https://www.bundesgesundheitsministerium.
. Prax 39(5)_:222_227 . . . de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/
Bliher S, Stein T, Schnitzer S, Schilling R, Grittner Pflegeversicherung/Leistungsempfaenger/insgesamt_
U, Kuhlmey A (2021) Care dependency factors — 2017.pdf)
ar.lalyses of assessment data from the Medlcal. Ser- Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung
vice of German Statutory Health Insurance providers. (BBSR) (2023) Raumgliederungssystem des Bundes-

Dtsch Arztebl Int 118:563-564. https://doi.org/10. instituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
3238/arztebl.m2021.0263
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== Zusammenfassung

Der demographische Wandel bringt gerade
fiir den Bereich der Pflege grofie Herausfor-
derungen mit sich. Die geburtenstarke Gene-
ration der Babyboomer wird auch mit dem
Alterwerden die Gesellschaft stark beeinflus-
sen: Einerseits wird ihr Ausscheiden aus dem
reguldren Arbeitsleben das Angebot an Ar-
beitskrdften verringern, andererseits birgt sie
ein hohes Potenzial an Kraft und Engagement
fiir die Gestaltung des Lebens vor Ort, ein-
schlieBlich der Ubernahme von Sorge- und
Pflegeaufgaben. Ein funktionierendes Zusam-
menspiel aller Beteiligten mit aktiver Einbin-
dung der Biirgerinnen und Biirger bei Fra-
gen von Unterstiitzung und Pflege wird als
Verwirklichung von ,,Caring Community“ be-
zeichnet. Die Verbesserung der Organisation
von Teilhabe, Unterstiitzung und Pflege vor
Ort steht schon linger im Fokus der fachpo-
litischen Diskussion. Wesentlich ist eine Stdr-
kung der Rolle der Kommunen, wobei der
Blick weiter gefasst werden muss als nur dort
anzusetzen, wo Leistungen der Pflegeversiche-
rung greifen. Die Rahmenbedingungen fiir die
Aufgaben und Verantwortung der Kommunen
werden durch die Landesgesetzgebung mehr
beeinflusst als durch die Bundesgesetzgebung.
Der Beitrag zeigt die erheblichen Unterschie-
de zwischen den Bundeslindern in der Aus-
gestaltung der Pflegeinfrastrukturplanung auf.
Es werden Uberlegungen angestellt, wie durch
Verzahnung einer verpflichtenden kommuna-
len Pflegeinfrastrukturplanung mit den Zulas-
sungsvoraussetzungen der Pflegeversicherung
eine bessere Steuerung vor Ort und ein Aufbau
von unterstiitzenden Strukturen erzielt werden
kann. Es werden Hinweise fiir die Quartiers-
entwicklung in Verbindung mit einer integrier-
ten Sozialplanung gegeben und die Moglich-
keiten des freiwilligen Engagements und seine
Unterstiitzung in den Blick genommen.

Demographic change poses major challenges
for the care sector in particular. The baby
boomer generation will continue to have a ma-
Jjor impact on society as they grow older: on
the one hand, their retirement from regular

working life will reduce the supply of labour;
on the other hand, they harbour great poten-
tial for shaping life locally, including in caring
and supporting roles. Achieving the active par-
ticipation of citizens in the organisation and
processes of support and care with all the rel-
evant actors working together is regarded as
the manifestation of a “Caring Community”.
Improving the organisation of local participa-
tion, support and care has long been the focus
of political debate. It is essential to strengthen
the role of local authorities, whereby the fo-
cus must be broader than just concentrating on
care as defined by services provided through
long-term care insurance. The framework con-
ditions for the tasks and responsibilities of
local authorities are influenced more by state
legislation than by federal legislation. The ar-
ticle shows the considerable differences be-
tween the federal states in the organisation
of care infrastructure planning. It considers
how better local control can be achieved by
dovetailing mandatory local care infrastruc-
ture planning with the structural requirements
for market participation through the long-term
care insurance law. It also looks at methods
of neighbourhood development in connection
with integrated social planning and empha-
sises the possibilities for voluntary work and
the need to support this.

2.1 Einfiihrung

2.1.1 Zum Hintergrund der
Einfiihrung der Sozialen
Pflegeversicherung und
den Herausforderungen
der demographischen
Entwicklung

Im Jahr 2025 wird die Soziale Pflegeversiche-
rung als fiinfter und jiingster Zweig der So-
zialversicherung ihr dreiBligstes Jubildum fei-
ern. Die Einfiihrung des SGB XI fiihrte dazu,
dass wesentliche Kompetenzen im Bereich der
Langzeitpflege auf Bund und Linder verlagert
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wurden, mit der Folge, dass sich ein GroBteil
der Kommunen aus dem Handlungsfeld Pfle-
ge zuriickgezogen hat (Plazek und Schnitger
2016).

Hinzu kommt die demographische Ent-
wicklung mit ihren verschiedenen Facetten.
Die geburtenstarken Jahrginge, oft auch als
,Babyboomer* bezeichnet, werden ab 2030
vermehrt aus dem Erwerbsleben ausscheiden.
Als Kern der Babyboomer gelten zumeist die
Jahrgiinge von 1955 bis 1964, oft werden
auch die Jahrginge bis 1970 mit einbezogen
(Haist et al. 2022). Unter der Annahme, dass
mit dem Erreichen des gesetzlich normierten
Renteneintrittsalters eine Aufgabe von regu-
laren Beschiftigungsverhiltnissen verbunden
ist, wiirden bis 2035 jedes Jahr zwischen einer
und 1,4 Mio. Menschen aus dem Erwerbsleben
ausscheiden (ebd.). Dies hat einerseits Aus-
wirkungen auf das Erwerbspersonenpotenzial,
das somit sinkt. Alle Branchen werden um
Fachkrifte konkurrieren: Ein Mangel wird sich
nicht nur auf Pflegeberufe beschrinken. Die
Zahl der Menschen, die Leistungen der Pfle-
geversicherung beziehen, steigt jedes Jahr an
und tiberschritt im Jahr 2022 bereits die Fiinf-
Millionen-Marke.

Die beschriebenen Entwicklungen stellen
die Gesellschaft vor immense Herausforderun-
gen. Wie kann die Langzeitpflege so organi-
siert werden, dass auch in Zukunft unter den
Bedingungen einer stetig wachsenden Zahl il-
terer und alter Menschen und einem sinkenden
Erwerbspersonenpotenzial ein gutes Leben ge-
lingt? Wie kann die gesellschaftliche Teilha-
be von Menschen mit Pflegebedarf, gleich ob
jung oder alt, und von Menschen mit Sorge-
aufgaben sichergestellt werden? Pflege hat ei-
nen starken Ortsbezug. Bisherige Erfahrungen
zeigen, dass der Aktionsradius sich mit dem
Alter verkleinert und die unmittelbare Wohn-
umgebung an Bedeutung gewinnt, je mehr Un-
terstlitzungsbedarfe und Mobilititseinschréin-
kungen vorhanden sind. Das Ziel einer ge-
lingenden Pflege unter Beriicksichtigung des
geltenden Pflegebediirftigkeitsbegriffs liegt in
der Befdhigung des einzelnen Menschen, auch

mit Einschridnkungen ein selbstbestimmtes Le-
ben zu fiihren. Pflege muss dort stattfinden, wo
Menschen wohnen und leben. Die Stidte und
Gemeinden als Ausdruck der demokratischen
Selbstverwaltung und als erste Ebene staatli-
cher Organisation sind einerseits die Orte, an
denen das Leben sich in materieller und sozia-
ler Hinsicht abspielt, sie bieten aber auch die
Maoglichkeit, die Lebensbedingungen vor Ort
mitzugestalten. Sie haben daher eine beson-
dere Verantwortung fiir die Realisierung der
Daseinsvorsorge als Ganzes — anders ausge-
driickt: Hier ist der Ort, an dem sich abstrak-
te Politik in alltigliche Lebenspraxis wandelt
(Pfundstein und Bemsch 2020).

2.1.2 Bund-Lander-Arbeitsgruppe
zur Starkung der Rolle der
Kommunen in der Pflege

Die im Jahr 2014 etablierte Bund-Lander-AG
legte 2015 konkrete Empfehlungen vor, wie
mehr Steuerungsmoglichkeiten und Einfluss
auf kommunaler Ebene (wieder-)zu gewinnen
wiren. Einige Maflnahmen wurden auch ge-
setzlich umgesetzt, u. a. die Moglichkeit, Be-
ratungsbesuche in der Hiuslichkeit nach § 37
Abs. 3 SGB XTI auch durch kommunale Bera-
tungspersonen (§ 37 Abs. 8 SGB XI) durchzu-
fiihren, sowie die Verankerung von Vertrigen
auf Landesebene zur Zusammenarbeit in der
Beratung (§ 7a Abs. 7 SGB XI). Fiir Vertri-
ge zur Zusammenarbeit in der Beratung gibt es
auBerhalb der Vereinbarungen zu Pflegestiitz-
punkten jedoch bis dato keine Beispiele, auch
wurden keine Modellkommunen zur Stiarkung
der Beratung in der Pflege verwirklicht.

Auch der wesentliche Ansatz zu einer ge-
meinsamen Pflegestrukturplanung iiber eine
kooperative Planungsverpflichtung fiir Kom-
munen und Pflegekassen (BMG 2015) konnte
bislang nicht eingeldst werden. Die Moglich-
keit, regionale Pflegekonferenzen einzurich-
ten, wurde bisher nicht in allen Bundesliandern
landesrechtlich umgesetzt.
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2.1.3 Siebter Altenbericht ,Sorge
und Mitverantwortungin der
Kommune” und weitere
Berichte als Grundlage fiir
Caring Communities

Ebenfalls 2015 legte die Siebte Altenberichts-
kommission ihren Bericht zu ,,Sorge und Mit-
verantwortung in der Kommune — Aufbau
und Sicherung zukunftsfihiger Gemeinschaf-
ten* (Deutscher Bundestag 2016) vor, der
die Verantwortung der verschiedenen Akteu-
re eingehend beschrieb, insbesondere die Di-
mension der Daseinsvorsorge auf kommuna-
ler Ebene einordnete und sich ausfiihrlich mit
den Handlungsfeldern auseinandersetzte. Der
Siebte Altenbericht hat ein Leitbild fiir eine
integrierte Entwicklung vorgelegt, auf dessen
Grundlage eine Gestaltung der Langzeitpfle-
ge und ihrer vielfdltigen Beteiligten — Bund,
Linder, Kommunen, Kranken- und Pflegekas-
sen, Medizinische Dienste, Wohlfahrtsverbin-
de, kommerzielle Anbieter von Pflege- und
Unterstiitzungsleistungen, engagierte Biirger
verschiedener Altersgruppen, pflegebediirftige
Menschen und ihre An- und Zugehorigen —
denkbar ist. Das dort beschriebene Zielbild
der Schaffung von Sorgestrukturen vor Ort im
kleinrdumigen Sozialraum, das mit einer deut-
lichen Stidrkung der Rolle der Kommune sowie
des biirgerschaftlichen Engagements verbun-
den ist, wird im Folgenden als Caring Commu-
nities bezeichnet und deren Voraussetzungen
und Elemente hin zur Verwirklichung wer-
den skizziert. Sowohl im Siebten Altenbericht,
im Zweiten Engagementbericht der Bundes-
regierung aus dem Jahr 2017 als auch in der
fortlaufenden Demographiestrategie der Bun-
desregierung wird der Begriff Caring Commu-
nity (zum Teil auch synonym mit dem Begriff
Sorgende Gemeinschaft) aufgegriffen. Es geht
um das Konzept, in geteilter Verantwortung
Sorgeaufgaben zu erbringen und Mit- und Ei-
genverantwortung fiir sich und andere in der
Gemeinschaft zu iibernehmen. Die Sorgefi-
higkeit der Gesellschaft kann in Zukunft nicht
allein durch professionelle Dienstleister oder

den Staat gewihrleistet werden, sondern wird
ganz wesentlich auf die eigenstindige Leis-
tung der Biirgerschaft angewiesen sein (Kre-
mer-Preily 2021).

2.2 Regionale Verortung von
Angebotsentwicklung
und -steuerung

Im System der Pflegeversicherung ist die Ver-
antwortung fiir die Versorgung auf mehrere
Akteure verteilt. Laut § 9 SGB XI kommt den
Léndern die Verantwortung zur Vorhaltung ei-
ner leistungsfihigen, zahlenméfBig ausreichen-
den und wirtschaftlichen pflegerischen Versor-
gungsstruktur zu. Entsprechende Bestimmun-
gen zur Planung und Forderung von Pflege-
einrichtungen trifft das Landesrecht. Die Re-
gelungen fiir eine Pflegestrukturplanung, auch
als Pflegebedarfsplanung bezeichnet, sind in
den Lindern unterschiedlich ausgestaltet: Die
Bandbreite reicht von einer Pflichtaufgabe, die
durch die Landesebene wahrgenommen wird,
tiber eine freiwillige Aufgabe der Kommune
bis hin zu fehlender landesgesetzlicher Grund-
lage.

2.2.1 Status quo der
landerindividuellen
Regelungen zu
Pflegestrukturplanung

In B Tab. 2.1 werden die Regelungen zur
rechtlichen Verankerung von Pflegestruktur-
planung und die an der Planung Beteiligten in
den Bundesldndern in Kurzform dargestellt.
Bei den Dokumenten, die als Ergebnis ei-
ner Pflegestruktur- oder Pflegebedarfsplanung
vorgelegt werden, handelt es sich zumeist um
eine Bestandserhebung und Darstellung der
Ist-Situation sowie Hochrechnungen zur er-
warteten Entwicklung der Zahlen von Pflege-
bediirftigen. Oft bezieht sich die Pflegebericht-
erstattung und Pflegestrukturplanung haupt-
sidchlich auf die (teil-)stationdren und ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen der professionellen
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B Tab. 2.1 Landesrechtliche Grundlagen der Pflegestrukturplanung (ergénzt auf Grundlage von Braeseke et al.

2021)

Bundesland

Baden-
Wiirttemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-
Vorpommern

Inhaltliche Ausprigung

Landespflegeausschuss; Stadt- und Landkrei-
se erstellen Kreispflegepline zu Bestand

und Bedarf sowie Manahmen zur Be-
darfsdeckung; Moglichkeit zur Einrichtung
kommunaler Pflegekonferenzen

Landespflegeausschuss; Hinwirkungsver-
pflichtung zur Bereitstellung bedarfsgerech-
ter Strukturen; Landkreise und kreisfreie
Stidte erstellen seniorenpolitische Ge-
samtkonzepte; Moglichkeit zur Einrichtung
kommunaler Pflegekonferenzen

Landespflegeausschuss; Landespflegeplan;
Bezirke haben keine eigenen Planungs-
kompetenzen; es konnen bezirkliche
Seniorenvertretungen eingerichtet werden

Brandenburger Steuerungskreis Pflege (als
Landespflegeausschuss); Land ist fiir Moni-
toring und Berichterstattung verantwortlich;
Moglichkeit zur Einrichtung kommunaler
Pflegekonferenzen

Landespflegeausschuss seit 2021, gibt Pfle-
geinfrastrukturempfehlungen; fiir die Stadt
Bremen liegt ein Pflegeinfrastrukturbericht
vor (2015); Erster Landespflegebericht fiir
Bremen und Bremerhaven 2023

Landespflegeausschuss; Erstellung Lan-
desrahmenplan; Pflegekonferenzen in den
Bezirken konnen eingerichtet werden;
Landes-Seniorenbeirat und Bezirks-Senio-
renbeirite

Landespflegeausschuss; Erstellung Rahmen-
plan (lange nicht aktualisiert, erstmals 2023
Hessischer Pflegebericht)

Landespflegeausschuss; erstellt Landesrah-
menplan auf Grundlage der Pflegeplanung
der Landkreise und kreisfreien Stidte;

alle zwei Jahre Landespflegekonfe-

renz zur Sicherstellung und qualitativen
Weiterentwicklung der pflegerischen Ver-
sorgungsstruktur; Landkreise und kreisfreie
Stédte erstellen kommunale Pflegesozial-
pldne, konnen regionale Pflegeausschiisse
einrichten; Landesseniorenbeirat

Gesetzliche und untergesetzliche
Regelungen

Landespflegegesetz — LPfIG, § 4 Kreispflege-
planung;

Landespflegestrukturgesetz (LPSG) § 4 Kom-
munale Pflegekonferenzen

Gesetz zur Umsetzung der Sozialgesetzbii-
cher (AGSG), Teil 9 Vorschriften fiir den
Bereich des Elften Buches Sozialgesetz-
buch — Soziale Pflegeversicherung, § 69
(Seniorenpolitisches Gesamtkonzept);
Verordnung zur Ausfiihrung der Sozialgeset-
ze (AVSG), § 49 Pflegekonferenzen

Landespflegeeinrichtungsgesetz (LPflegEG)
§2;

Berliner Seniorenmitwirkungsgesetz § 3a;
Bezirkliche Seniorenvertretungen

Landespflegegesetz (LPflegeG) § 3; auf
Ebene der Landkreise/kreisfreien Stidte
Zusammenarbeit in ,,geeigneten Strukturen*
§4

Verordnung iiber die Einrichtung eines Lan-
despflegeausschusses nach dem Elften Buch
Sozialgesetzbuch

Hamburgisches Landespflegegesetz (Hm-
bLPG) § 2;
Landespflegeausschussverordnung (LPAVO);
Hamburgisches Seniorenmitwirkungsgesetz
(HmbSenMitwG) § 3

VO iiber den Landespflegeausschuss nach
§ 92 Abs. 4 SGB XI; Kommunen kénnen
Altenhilfeplanung erstellen

Landespflegesetz (LPflegeG M-V) § 51f.;
Landesseniorenbeirat: Seniorenmitwirkungs-
gesetz M-V (SenMitwG M-V) § 5
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O Tab. 2.1 (Fortsetzung)

Bundesland

Niedersachsen

Nordrhein-
Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Schleswig-
Holstein

Thiiringen

Pflege-Report 2024

Inhaltliche Auspréagung

Landespflegeausschuss; Erstellung Landes-
pflegebericht; Landkreise und kreisfreie
Stidte erstellen Pflegeberichte; Soll-
Bestimmung zur Einrichtung ortlicher Pflege-
konferenzen

Landespflegeausschuss;

Landesforderplan auf Landesebene, beruht
auf Bericht zur Lage der Alteren, Landkreise
und kreisfreie Stidte erstellen ortliche Pfle-
geplanungen (alle zwei Jahre), Kommunale
Konferenzen Alter und Pflege

Landespflegeausschuss; Landkreise und
kreisfreie Stidte erstellen Pflegestrukturpline
als Pflichtaufgabe; Errichtung einer Landes-
arbeitsgemeinschaft Pflegestrukturplanung;
verpflichtende regionale Pflegekonferenzen

Landespflegeausschuss; Landespflegeplan in
Abstimmung mit Landespflegeausschuss und
unter Einbeziehung der Landkreise sowie des
Regionalverbands Saarbriicken (alle 5 Jahre)

Landespflegeausschuss

Landespflegeausschuss; sektoreniibergrei-
fender Landespflegeausschuss (seit 2017);
Pflegekonzeption des Landes als Rah-
menplan; Landkreise und kreisfreie Stadte
erstellen Analyse der Pflegestruktur

Landespflegeausschuss; Land formuliert
Zielsetzungen und Leitvorstellungen, erstellt
Bedarfspléne fiir landesunmittelbare Ein-
richtungen; Landkreise und kreisfreie Stadte
erstellen Bedarfspline (ohne unmittelbare
Rechtswirkung)

Landespflegeausschuss; Land ist fiir Planung
der (teil)stationdren Versorgungsstruktur ver-
antwortlich; Landkreise und kreisfreie Stidte
fiir Planung und Vorhaltung der ambulan-

ten Versorgungsstruktur; Landesseniorenrat
gebildet aus gewihlten Seniorenbeauftrag-
ten der Landkreise und kreisfreie Stéidte;
kommunale Seniorenbeirite in Stidten liber
10.000 E (verpflichtend), in kleineren Stadten
sowie Landkreisen freiwillig

33

Gesetzliche und untergesetzliche
Regelungen

Niedersdchsisches Pflegegesetz (NPflegeG):
§ 2ff.

Alten- und Pflegegesetz Nordrhein-Westfalen
(APG NRW) § 7 ff.

Landesforderplan § 19

Bericht zur Lage der Alteren § 20

Landesgesetz zur Sicherstellung und
Weiterentwicklung der pflegerischen An-
gebotsstruktur (LPflegeASG) §§ 3 ff.;
Landesverordnung zur Durchfiihrung des
Landesgesetzes zur Sicherstellung und
Weiterentwicklung der pflegerischen An-
gebotsstruktur (LPflegeASGDVO) § 2
Landesarbeitsgemeinschaft

Saarldndisches Pflegegesetz (SPflegeG) § 3

Pflegeausschussverordnung

Ausfiihrungsgesetz zum Pflege-Ver-
sicherungsgesetz (PflegeV-AG) § 4
Pflegestrukturanalyse

Landespflegegesetz (LpflegeG) § 4

Thiiringer Gesetz zur Ausfiihrung des Pfle-
geversicherungsgesetzes (ThiirAGPflegeVG)
§2;

Thiiringer Gesetz zur Stirkung der
Mitwirkungs- und Beteiligungsrechte von
Senioren (ThiirSenMitwBetG)



34 1. Kirchner

Pflege, zum Teil werden die Pflegeberatungs-
strukturen, z. B. existierende Pflegestiitzpunk-
te, mit einbezogen. Ansitze wie die ,,Senio-
renpolitischen Gesamtkonzepte* in Bayern ge-
hen dariiber hinaus. Hier sollen nach dem
Leitfaden zur Erstellung der ,,Seniorenpoli-
tischen Gesamtkonzepte* (StMAS 2010) elf
Handlungsfelder adressiert werden. Auch an-
dere Bundesldnder haben Handlungshilfen und
Leitfidden fiir die Kommunen zu Senioren- und
Pflegeplanung erstellt (fiir eine Zusammenstel-
lung siehe Braeseke et al. 2021), sodass eine
Vielfalt von Auspridgungen existiert.

Direkte Konsequenzen ergeben sich aus
solchen ,,Planungsdokumenten® nicht, da es
sich hier nicht um eine verbindliche Planung
handelt. Theoretisch besteht die Moglichkeit
fiir die Lénder, auf der Grundlage von fest-
gestellten Bedarfen bspw. Investitionsforder-
programme als Anreiz aufzusetzen, wobei de-
ren Ausgestaltung durch die Rechtsprechung
stark eingeschrinkt wurde. Eine plangesteu-
erte, bedarfsabhidngige Forderung einzelner
Pflegeeinrichtungen sei nicht méglich, denn
dies fiihre zu Wettbewerbsverzerrung (Wald-
hoff 2012). Die Ansitze der Investitionsfor-
derung divergieren in den Bundeslidndern er-
heblich: Ein Pflegewohngeld als Subjektfor-
derung, das an bestimmte Voraussetzungen in
Bezug auf Einkommens- und Vermégensver-
hiltnisse gekniipft ist, existiert in Mecklen-
burg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen und
Schleswig-Holstein. Die Mehrzahl der Lander
fiihrt eine Objektférderung durch (Ochmann
und Braeseke 2024). Auch die Landespflege-
ausschiisse nach § 8a Abs. 1 SGB XI, die
Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Ver-
sorgung abgeben konnen, sind zum derzeitigen
Zeitpunkt letztendlich nicht mehr als infor-
melle Gremien. Ihre Rolle als Medium des
Informationsaustauschs und der Vernetzung ist
keineswegs gering zu schitzen, jedoch kommt
den von ihnen ausgesprochenen Empfehlun-
gen keine Bindungswirkung zu und bislang
spielen sie im Hinblick auf Strukturaufbau kei-
ne wahrnehmbare Rolle.

2.2.2 Marktprinzip und
Kontrahierungszwang

Nach den Formulierungen im SGB XI obliegt
den Lédndern die Bereitstellung der pflegeri-
schen Versorgungsstruktur, den Pflegekassen
darauf aufbauend die Verantwortung fiir die
Sicherstellung der pflegerischen Versorgung
ihrer Versicherten (§ 12 SGB XI) und die
konkrete Ausgestaltung mit der Verpflichtung,
eine bedarfsgerechte pflegerische Versorgung
iiber den Abschluss von Versorgungsvertrigen
und Vergiitungsvereinbarungen zu gewihrleis-
ten (§ 69 SGB XI). Hieraus ergeben sich
zwei Unschirfen oder Reibungspunkte. Dies
ist einerseits die ,,Zustdndigkeits- und Verant-
wortungsdiffusion® (Gref3 und Jacobs 2021),
die sich aus den §§ 8, 8a, 9 und 12 SGB XI
ergibt, da in diesen rechtlichen Formulierun-
gen die Aufgabenzuweisung an die Akteu-
re, die zur Zusammenarbeit aufgerufen sind,
mit Unklarheiten verbunden ist. Zum zwei-
ten haben die Landesverbidnde der Pflegekas-
sen beim Abschluss von Versorgungsvertrigen
keine Auswahlmoglichkeit: Wenn Pflegeein-
richtungen die Anforderungen erfiillen, die in
§§ 71 und 72 SGB XI festgelegt sind, ha-
ben sie einen Anspruch auf den Abschluss
eines Versorgungsvertrags — es besteht al-
so de facto ein Kontrahierungszwang fiir die
Landesverbinde der Pflegekassen. Das Pflege-
versicherungsrecht stellt auf das Prinzip der
Tréagervielfalt ab. Die Verwirklichung dieser
Vielfalt beruht auf Marktoffnung und Wett-
bewerb. Im Umkehrschluss ergibt sich da-
raus, dass die Konstellation eines Unterange-
bots im ,,rechtlich-faktischen Zustindigkeits-
regime* gar nicht vorgesehen zu sein scheint
(GreB und Jacobs 2021). Die Entwicklungen
der letzten Jahre deuten gerade bei teilsta-
tiondren Angeboten der Tages- und Nacht-
pflege, aber auch bei vollstationédrer Langzeit-
und Kurzzeitpflege sowie bei den Kapaziti-
ten der Pflegedienste auf einen Mangel hin.
Diesen berichteten Mangel in belastbare Da-
ten zu fassen, stellt eine Herausforderung dar,
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zumal auch regional unterschiedliche Bedar-
fe und Priferenzen vorliegen. Auch aus die-
sem Grund muss eine Bedarfsermittlung fiir
definierte Rdume (geographische und bevol-
kerungsbezogene Einheiten) entwickelt wer-
den, die tiber die Kalkulation des Bedarfs an
vollstationdren Pflegeplidtzen hinausgeht und
auch Unterstiitzungsstrukturen fiir die hiusli-
che Pflege — jeweils regional und unter Einbe-
ziehung der Menschen vor Ort — einbezieht.

2.3 Sozialraumentwicklung und
Quartiersentwicklung

Es geht also darum, Pflege und Unterstiitzung
im Sozialraum zu organisieren, aber was ist
darunter zu verstehen? Der Begriff des ,,Sozi-
alraums‘ hat mehrere Dimensionen. Dies sind
einerseits der politisch-administrative Raum
als Stadtplanungs- und Verwaltungskategorie
und andererseits der Erfahrungs- und Verhal-
tensraum, in dem die lebensweltlichen Nut-
zungsweisen und -beziehungen der dort leben-
den Menschen realisiert werden (siche u.a.
Van Rief3en et al. 2018; BAGFW 2015).

Als territoriale Gebietskorperschaften ha-
ben die Kommunen eine wesentliche Rolle in
der Stadt- und Raumplanung. In der Verbin-
dung der raumordnerischen Aspekte und somit
der Gestaltung der physischen Umgebung mit
der Entwicklung des Erfahrungs- und Gestal-
tungsraums der dort lebenden und arbeitenden
Menschen liegt die Aufgabe der Sozialraum-
entwicklung.

Bei der Quartiersentwicklung handelt es
sich um eine kleinrdumige Betrachtung, al-
so um die Gestaltung der sozialen Nahrdume
(Kremer-Preifl und Bahr 2018). Urspriinglich
kommt der Begriff ,,Quartier* aus dem Fran-
zosischen und bedeutet dort ein von Straflen
begrenztes kleines Areal innerhalb einer Stadt,
die stddtische Nachbarschaft also. Im deut-
schen Kontext hat sich die Bedeutung des
Begriffs erweitert, denn die Idee einer klein-
rdumigen Aufteilung eines Gebiets in Quar-
tiere kann genauso auch auf ldndliche Berei-
che angewendet werden. Es spricht aber auch

nichts dagegen, den Priferenzen der Akteure
zu folgen und von Dorfentwicklung zu spre-
chen, es bedarf keiner Vereinheitlichung. Auch
wird der Begriff von verschiedenen Akteuren
mit unterschiedlichem Hintergrund und unter-
schiedlicher Intention genutzt, da viele Akteu-
re an der Gestaltung des ortlichen Nahraums
und den sich dort abspielenden Aktivitéiten be-
teiligt sind. Dies sind neben der Kommune
auch Akteure der Wohnungswirtschaft, eben-
so wie die vielfiltigen Akteure der Sozial-
wirtschaft und als vierte Akteursgruppe die
Biirgerschaft (Scholze et al. 2014). Im Zusam-
menhang mit den Bestrebungen zur Entwick-
lung alter(n)sgerechter Quartiere, die fiir alle
Menschen Méglichkeiten der Teilhabe und der
Verwirklichung selbstbestimmten Lebens bie-
ten, gestalten im Idealfall diese Akteure iiber
die Bildung von Netzwerken in den Quartieren
die sozialen Nahriaume, um so das Ziel einer
Caring Community zu verwirklichen.

Ein weiterer Aspekt in der Quartiersent-
wicklung und zur Aufrechterhaltung bereits
funktionierender Zusammenarbeit ist die Eta-
blierung einer physischen Anlaufstelle fiir die
Quartiersentwicklung bzw. das Quartiersma-
nagement. Es sind hier verschiedene Varianten
denkbar. Im Bereich der Quartiersentwick-
lung im Rahmen der Stiddtebauférderungspro-
gramme ,,Soziale Stadt” (bis 2020) und ak-
tuell ,,Sozialer Zusammenhalt — Zusammenle-
ben im Quartier gemeinsam gestalten® haben
sich bereits Quartiersbiiros etabliert; hier ist
eine Ankniipfung fiir altern(s)gerechte Quar-
tiersentwicklung und Ansédtze im Umfeld der
Langzeitpflege denkbar und moglich. Dies be-
deutet zugleich, sozial benachteiligte Standor-
te in den Blick zu nehmen, denn diese bilden
den Fokus der Stidtebauforderungsprogram-
me. Ahnlich wire die Anbindung an vom
BMFSFJ geforderte Mehrgenerationenhiuser,
von denen es bundesweit inzwischen ca. 530
gibt (BMFSFJ 2022). Diese bieten den Vor-
teil, nicht nur in stddtischen Regionen, son-
dern auch in lidndlichen Gebieten vorhanden
zu sein. Im ldndlichen Raum bildet die &lte-
re Bevolkerung oft jetzt schon einen Fokus
der Arbeit in den Mehrgenerationenhdusern.
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Ein anderes Vorgehen hingegen wire die Eta-
blierung von Pflegekompetenzzentren, die je
nach Quartier oder Region eigene Schwer-
punkte setzen konnten. Diese wiederum kénn-
ten auch iiber die Erweiterung anderer Struk-
turen, beispielsweise Pflegestiitzpunkte oder
Gesundheitszentren, entwickelt werden. Dreh-
und Angelpunkt der Quartiersentwicklung und
von vernetzten Systemen vor Ort sind ,,Kiim-
merer®, die vor allem die Vernetzungsarbeit
leisten. Thre Bezeichnungen, Rollen und Auf-
gaben konnen variieren und sind abhingig von
den Bedingungen und Absprachen vor Ort zu
gestalten (Kremer-Preif3 und Bahr 2018).

Als internationales Beispiel einer solchen
Vorgehensweise konnen die Community Com-
prehensive Support Center in Japan gelten,
die im Rahmen des Ansatzes des Commu-
nity-based Integrated Care Systems (in etwa:
System der integrierten Nachbarschaftspflege)
etabliert werden und die fiir das Case Manage-
ment der dlteren Einwohner und auch das Care
Management vor Ort zustdndig sind. Basis ist
die Aufteilung des Landes in einwohnerbezo-
gene Einheiten von 20.000 bis 30.000 Ein-
wohnern, die den Einzugsgebieten der Hohe-
ren Schulen (senior high schools) entsprechen.
Je Einheit ist ein Community Comprehen-
sive Support Center zu errichten, wobei auch
Zweigstellen gebildet werden konnen. Im Jahr
2020 existierten diese Center an 5.222 Orten
(JICA 2022).

2.4 Ansitze einer gemeinsamen
Steuerung der Sorgestruktur
vor Ort

Der Siebte Altenbericht sieht die Kommunen
als wesentlich in der Gestaltung und Organi-
sation der Hilfen vor Ort. Fiir die Umsetzung
dieser Zielvorstellung bedarf es einer engeren
Verzahnung von Kranken- und Pflegekassen
mit den Kommunen zur gemeinsamen Planung
und Steuerung.

2.4.1 Pflegeinfrastrukturplanung
als Teil einer integrierten
Sozialplanung

Fiir eine bedarfsgerechte Ausgestaltung einer
Pflegeinfrastrukturplanung ist ein systemati-
sches und kontinuierliches Monitoring durch-
zufiihren, das die vorhandene Infrastruktur und
die Bedarfsentwicklung abbildet. Die bei den
Kranken- und Pflegekassen vorhandenen Rou-
tinedaten zu ihren Versicherten konnen Be-
volkerungsstatistiken ergénzen und zu prak-
tisch nutzbaren Planungsdokumenten beitra-
gen. Uber digitale Plattformen sind Daten-
transfers als Routine moglich und verschaffen
Kommunen Zugriff. Als ein Beispiel, wie dies
bereits realisiert wird, ist die Plattform SAH-
RA — Smart Analysis Health Research Access
zu nennen. Diese ist aus einem Leuchtturm-
projekt des Ministeriums fiir Wirtschaft und
Energie (BMWi) hervorgegangen. Die AOK
Nordost stellt iiber diese Plattform Daten zur
Verfiigung, die bspw. von der Fachstelle Altern
und Pflege im Quartier (FAPIQ) des Landes
Brandenburg zur Erstellung von Pflegedossiers
fiir jede brandenburgische Gemeinde genutzt
werden.

Auf solchen fundierten Grundlagen ist ei-
ne integrierte Sozialplanung moglich, die Ge-
sundheitsforderung und Priavention sowie me-
dizinische Primérversorgung ebenso in den
Blick nimmt wie Pflegebedarfsplanung.

2.4.2 Weiterentwicklung der
Pflegeinfrastrukturplanung
hin zu einer
Sorgestrukturplanung

Pflege und Unterstiitzung in Quartiersstruk-
turen zu denken ergibt sich als unmittelbar
logische Folgerung, wenn die Bedarfe und Be-
diirfnisse der Menschen in ihrem Lebensraum
in den Mittelpunkt gestellt werden. Der Be-
griff der Sorgestrukturen zielt darauf, nicht nur
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O Tab. 2.2 Handreichung fiir die kommunale Pflegestrukturplanung (Quelle: Servicestelle fiir kommunale
Pflegestrukturplanung und Sozialraumentwicklung beim LSJV 2021, S. 20)

Schnittstellenkompetenz
,,Gesundheitsversorgung
und Privention‘

und Sorge“

Kernkompetenz ,,Pflege

Schnittstellenkompetenz ,,Wohnen
und Wohnumfeld*

— Ambulante Medizinische — Familienpflege — Barrierefreies Wohnen
Versorgung — Ambulante Pflege — Giinstiges Wohnen/Wohnen zur
— Stationdre medizinische — Stationédre und teilstationdre Pflege Miete
Versorgung — Hauswirtschaft — Wohnen mit Dienstleistung
— Therapie — Unterstiitzung im Alltag — Quartiersmanagement
— Apotheken — Beratung — Wohn-Pflege-Gemeinschaften
— Privention — Aufsuchende Arbeit — Gemeinschaftliches Wohnen und
— Hospiz- und Palliativ- ‘Wohnprojekte
versorgung — Einrichtungen fiir Menschen mit
Behinderungen

Sozialraum (flieBende Ubergiinge zwischen Wohnen und Dienstleistung)

— Engagement, Ehrenamt -

— Selbsthilfe

Nachbarschaft(shilfe)
— Netzwerke

— Dienstleistungen aus Biirgerhand

Pflege-Report 2024

professionelle Pflegeleistungserbringer in den
Blick zu nehmen, sondern auch ehrenamtli-
che Netzwerke und Nachbarn mit einzubezie-
hen. Somit liegen die Begrifflichkeiten ,,Sorge-
strukturplanung® und ,,Quartiersentwicklung*
eng beieinander, wobei letztere den Aspekt
dynamischer Prozesse und fortlaufenden En-
gagements beinhaltet (Kremer-Preifl und Bahr
2018), wihrend der Begriff der Sorgestruktur-
planung eher die vorausschauende, planende
Titigkeit in den Blick nimmt. Um ineinander-
greifende lokale Unterstiitzungs- und Pflege-
strukturen zu schaffen, sind Auswertungen des
Case Managements (beispielsweise Erkennt-
nisse aus Pflegebegutachtungen des Medizini-
schen Dienstes oder der Pflegeberatung) rele-
vant fiir die Etablierung von Care Management
innerhalb eines Quartiers. Diese Verkniipfung
wird auch im Ansatz der ,Subjektorientier-
ten Qualitétssicherung® angestrebt, in dem es
sowohl um die Unterstiitzung der Angehd-
rigenpflege in hiuslichen Settings geht (als

Case Management) als auch darum, diese Er-
kenntnisse in die Entwicklung der Struktu-
ren und Netzwerkarbeit vor Ort einzubezie-
hen (Care Management) (Biischer und Klie
2023).

Das Land Rheinland-Pfalz hat eine Hand-
reichung fiir die Pflegestrukturplanung der
Kommunen entwickelt, in der die Kernkom-
petenz ,,Pflege und Sorge* mit Schnittstellen-
kompetenzen fiir die Bereiche ,,Gesundheits-
versorgung und Prédvention* sowie ,,Wohnen
und Wohnumfeld* in Verbindung gesetzt wird
und gleichzeitig tibergreifend der Sozialraum
mit einbezogen wird (8 Tab. 2.2).

Die iibergreifende Betrachtung und das
Hinwirken auf die notwendigen Strukturen,
wie sie in @ Tab. 2.2 dargestellt sind, stel-
len gleichzeitig die Herausforderung fiir die
Kommunen in ihrer Sorgestrukturplanung dar
sowie auch die Voraussetzung fiir das Gelingen
der Vernetzung der Strukturen und Angebote
im Quartier.
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Rechtlicher
Anderungsbedarf zur
Ermoglichung einer
gemeinsamen Steuerung
und zum Aufbau
notwendiger Strukturen

243

Einer gemeinsamen Steuerung der Sorgestruk-
tur fiir Teilhabe und Pflege im Quartier liegt
die Erkenntnis zugrunde, dass durch eine reine
Marktorientierung die notwendigen Strukturen
zur Ermoglichung und Unterstiitzung der hius-
lichen Pflege nicht entstehen kdonnen. Wenn
den Gremien nach § 8a SGB XI landesrecht-
lich die Aufgabe zugewiesen wird, belastbare
Parameter fiir eine notwendige pflegerische
Versorgungsstruktur regional und iiberregio-
nal festzulegen (Klie et al. 2021), dann kann
dies als Grundlage fiir die weiteren Prozesse
auf kommunaler Ebene bzw. auf Quartiersebe-
ne dienen. Dort wird unter Einbeziehung der
Akteure Kommune, Wohnungswirtschaft, So-
zialwirtschaft und Biirgerschaft bzw. Einwoh-
nerschaft auf der Grundlage einer Bestands-
erhebung ein gemeinsames Zielbild erarbeitet,
welche Bedarfe adressiert werden und wie dies
zu bewerkstelligen ist, einschlieBlich der Fra-
ge, welche weiteren Angebote ggf. noch ge-
schaffen werden sollen. Dies entspricht auch
dem Vorgehen einer integrierten und koope-
rativen Sozialplanung im Rahmen des Public
Governance (Schubert 2019). Aus diesen Pro-
zessen entsteht entsprechend eine Sorgestruk-
turplanung. Die Stadt Hannover ist auf diesem
Weg bereits weit fortgeschritten. Die Senioren-
planung wird in einem partizipativen Prozess
gemeinsam gestaltet, und sieht Quartierszen-
trenbildung in allen Stadtteilen vor (Landes-
hauptstadt Hannover, Senior*innenplan 2021).
Diese und andere Beispiele von quartiersbezo-
gener Organisation der Langzeitpflege existie-
ren bereits. Es geht darum, die Voraussetzun-
gen zu schaffen, die gute Praxis fiir alle in die
Umsetzung zu bringen.

Ebenfalls auf landesrechtlicher Ebene ist
zu regeln, dass eine Pflegeinfrastrukturpla-
nung fiir die Kommunen verpflichtend ist.

Wie gezeigt, ist die jetzige Ausprigung
sehr heterogen. Wihrend in den Bundeslidn-
dern Baden-Wiirttemberg, Bayern, Branden-
burg, Rheinland-Pfalz, Mecklenburg-Vorpom-
mern und Nordrhein-Westfalen bereits die Vor-
aussetzungen vorliegen, sind in anderen Bun-
desldndern gesetzliche Anpassungen notwen-
dig.

Ein weiterer Schritt ist die Beriicksich-
tigung derartiger kommunaler Planungspro-
zesse bei der Zulassung von (ambulanten
und stationdren) Pflegeangeboten/-einrichtun-
gen durch Anpassung der Zulassungsvor-
schriften im Bundesrecht. Unter der oben
genannten Voraussetzung, dass regional und
iiberregional belastbare Parameter fiir eine
notwendige pflegerische Versorgungsstruktur
vorliegen und diese der kommunalen Sorge-
strukturplanung zugrunde liegen, kdnnen die
kommunalen Sorgestrukturplanungen Beriick-
sichtigung bei den Zulassungsentscheidungen
der Pflegeversicherung gem. § 72 SGB XI fin-
den (siehe Klie et al. 2021). Somit erlangen die
Kommunen einen stirkeren Einfluss auf die
ortliche Ansiedlung von Pflegeeinrichtungen.
Fir die Entwicklung neuer Angebote konn-
te perspektivisch ggf. ein Ausschreibungspro-
zess als Zulassungsgrundlage dienen. Die Be-
teiligten an der Sorgestrukturplanung wiirden
die wesentlichen Bedingungen fiir die Aus-
schreibung zur Erbringung bestimmter Ange-
bote festlegen. Die kommunale Infrastruktur-
planung bzw. Sorgestrukturplanung und die
Investitionskostenforderung des Landes miis-
sen dabei ineinandergreifen.

2.5 Weitere wichtige Ansdtze
zur Unterstiitzung und
Selbstorganisation

Die gesellschaftlichen Herausforderungen auf
dem Gebiet der Langzeitpflege werden nicht
allein durch professionelle Pflege gelost wer-
den konnen. Es bedarf ganzheitlicher Losungs-
ansitze, wobei der zukiinftig betroffenen Ge-
neration der Babyboomer selbst eine wichtige
Rolle zukommt. Diese Generation unterschei-
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det sich in Einigem von ihrer Elterngeneration.
Thre Lebenserwartung ist gestiegen: Fiir die
im Jahr 1959 geborenen liegt sie bei 82 Jah-
ren fiir Frauen und bei 75 Jahren fiir Minner.
Fiir ihre 1935 geborenen Eltern hingegen lag
die Lebenserwartung bei der Geburt noch bei
75 respektive 67 Jahren (Destatis 2017). Auch
hat sich die eigene und die gesellschaftliche
Wahrnehmung gedndert, was den Zeitpunkt
betrifft, an dem man sich ,,alt” fiihlt oder als
,alt“ wahrgenommen wird. Wihrend in der
Vergangenheit der Renteneintritt die Schwelle
zum ,,Altsein® markierte, passt diese Auftei-
lung heute nicht mehr — ebenso wenig der
Begriff des Ruhestands (Haist et al. 2022).
Hinzu kommt, dass das gesellschaftliche und
ehrenamtliche Engagement der Babyboomer
bereits jetzt schon hoher ist als das ihrer El-
tern. Fast die Hilfte der 50- bis 64-Jihrigen
war 2014 ehrenamtlich aktiv, vor allem in
den Bereichen Sport und Bewegung, im so-
zialen Bereich sowie in Kirchen und anderen
religiosen Gemeinschaften (Simonson et al.
2017). Es ist also davon auszugehen, dass viele
Menschen dieser Altersgruppe sich weiterhin
gesellschaftlich engagieren wollen. Im besten
Fall werden die Babyboomer in ihrem neu-
en Lebensabschnitt Ideen und Ansitze finden,
wie sich das Zusammenleben in einer altern-
den Gesellschaft im Sinne aller Generationen
organisieren ldsst (Haist et al. 2022). Die Ba-
byboomer haben grundlegende gesellschaftli-
che Umbriiche erlebt oder sogar mitgestaltet.
Sie haben neue Modelle des Zusammenlebens
erprobt und eine zunehmende Pluralisierung
der Lebensstile erfahren (ebd.). Es werden
vermehrt innovative Wohnideen und Projekte
entwickelt, die attraktive Lebensbedingungen
bieten, von der Alters-WG bis zum Cluster-
wohnen.

Die Kommunen sind der Ort, an dem be-
reits jetzt biirgerschaftliches Engagement, Eh-
renamt und Nachbarschaftshilfe {iber verschie-
dene Mechanismen unterstiitzt werden. Einer-
seits ist dies die Forderung von Vereinen, z. B.
die regulire finanzielle Forderung von Sport-
vereinen, die auf einer entsprechenden landes-
rechtlichen Grundlage (z.B. das Sportforde-

rungsgesetz des Landes Berlin) oder kommu-
nalen Richtlinien beruhen. Auch findet For-
derung und Unterstiitzung statt durch von der
Kommune bereitgestellte Informationsporta-
le und Vernetzung der Ehrenamtlichen (siehe
z.B. das Ehrenamtsportal der Stadt Hanno-
ver). Dazu kommt die finanzielle Férderung
der Selbsthilfe durch die Kranken- und Pflege-
kassen, die hiermit verzahnt werden kann. Ne-
ben der Unterstiitzung der Vereine und anderer
Organisationsformen des institutionalisierten
Ehrenamtes ist auch die Schaffung der Vor-
aussetzungen fiir spontanes Engagement und
Nachbarschaftshilfe, also eines individuellen
und nicht institutionalisierten biirgerschaftli-
chen Engagements, wichtig.

Ein weiterer Baustein in der Vision eines
gelingenden Zusammenlebens vor Ort kann
auch die Wiederbelebung der Idee der ge-
genseitigen Unterstiitzung mit Zeit sein. Be-
reits seit den 1980er Jahren wurde diese Idee
ausprobiert und ein Blick auf die auch heu-
te noch erfolgreichen Beispiele in Riedlingen
(Baden-Wiirttemberg) und Dietzenbach (Hes-
sen) kann inspirierend sein. Diese Beispiele
dienen auch jetzt als ermutigende Leuchttiirme
und sollten zur Nachahmung anregen, zumal
die Digitalisierung nunmehr auch eine einfa-
chere Umsetzung hinsichtlich der Vernetzung
der Teilnehmer und der Verwaltung der Zeit-
konten erméglicht.

2.6 Fazit

Die Vision, die Sorge- und Pflegestrukturen
vor Ort zu organisieren und nachhaltig zu ge-
stalten, ist nicht neu und findet seit langem
Niederschlag in den vielfdltigen Quartierspro-
jekten mit Fokus auf Pflege, von denen es
bereits im ganzen Bundesgebiet tiber 1.000
in verschiedener Auspriagung gibt (DStGB
2019).

Insbesondere durch die demographischen
Verinderungen, die mit dem Altern der Ko-
horte der geburtenstarken Jahrginge einher-
gehen, erhalten Caring Communities mehr
Aufwind. Mit dieser groBen Gruppe lebenser-
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fahrener Alterer werden auch gestalterisches
Potenzial und vielfiltige Fahigkeiten zur Ver-
fligung stehen. Es ist wichtig, den Blick zu
weiten, denn &ltere und auch alte Menschen
sind nicht nur Sorge-Empfangende. Sie en-
gagieren sich vielfiltig auch zur Unterstiit-
zung der nachfolgenden Generationen, bei-
spielsweise in der Betreuung von Enkelkin-
dern. Es sollten verstdrkte Anstrengungen un-
ternommen werden, diese Potenziale zu heben,
ohne diejenigen zu vernachlidssigen, die sol-
ches Engagement nicht leisten konnen. Die
mit der Pflegeversicherung eingefiihrte Markt-
logik stoft an Grenzen, wenn Unterstiitzungs-
moglichkeiten wie Tages- oder Nachtpflege,
aber auch Kurzzeitpflege oder der Zugang zu
Haushaltsunterstiitzung nicht vorhanden sind,
denn dann koénnen entsprechende Versiche-
rungsleistungen auch nicht abgerufen werden.
Daher ist die Rolle der Kommunen in der
Planung zu stdrken, auch um gemeinsam mit
den Kranken- und Pflegekassen einen Struk-
turaufbau leisten zu konnen. Die Moglichkeit
von gemeinsamen Modellvorhaben zu Unter-
stiitzungsmafBnahmen vor Ort und im Quartier
(§ 123 SGB XI neu) kann genutzt werden,
um an die ortlichen Gegebenheiten angepass-
te Strukturen zu entwickeln. Allgemeingiiltige
Blaupausen gibt es hierfiir nicht. Allerdings
entspricht die Auspridgung der Regelung als
Modellvorhaben mit begrenzter Zeitdauer und
begrenztem Fordervolumen nicht dem Bedarf.
Um Nachhaltigkeit und Umsetzung an allen
notwendigen Orten sicherzustellen, wire viel-
mehr ein permanentes Strukturentwicklungs-
budget notwendig. Es bedarf ohne Zweifel
auch einer finanziellen Stirkung der Kommu-
nen, um Caring Communities nicht nur punk-
tuell, sondern umfassend ermoglichen und un-
terstiitzen zu konnen. Auch weitere Rahmen-
bedingungen insbesondere zur Vereinbarkeit
von Beruf und Sorgeaufgaben bediirfen einer
Weiterentwicklung. Wenn sowohl die Planung
als auch die Verwirklichung der Unterstiit-
zungsstrukturen unter Einbezug der Menschen
vor Ort in ihren Quartieren stattfindet, kon-
nen daraus zukunftsfihige Gemeinschaften er-
wachsen.
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Kapitel 3 - Pflegestrukturplanung in Bayern

== Zusammenfassung

Die bedarfsgerechte Versorgung von Pflege-
bediirftigen ist schon heute eine bedeutsa-
me gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die auch
durch den demographischen Wandel in Zu-
kunft immer anspruchsvoller wird. Um dieser
Herausforderung mit einer fundierten Planung
der pflegerischen Versorgungsstruktur begeg-
nen zu konnen, bedarf es befihigter Sozial-
planender in den Kommunen sowie Daten zur
aktuellen und zukiinftigen Pflegestruktur, die
zuverldssig, qualitativ hochwertig und unab-
héiingig sind. Diese Voraussetzungen fiir eine
gelingende Pflegestrukturplanung sollen durch
das Kooperationsprojekt ,, Pflegestrukturpla-
nung“ des Bayerischen Landesamts fiir Pflege
und des Bayerischen Landesamts fiir Statis-
tik geschaffen werden. Im Fokus des Projekts
stehen die bayerischen Sozialplanenden. Diese
sollen bestmoglich bei der wichtigen Aufgabe
der Pflegestrukturplanung durch die zukiinf-
tig bereitgestellte Datenbasis des Bayerischen
Landesamts fiir Statistik sowie Vernetzungsan-
gebote des Bayerischen Landesamts fiir Pflege
unterstiitzt werden. Der vorliegende Beitrag
gibt einen Uberblick iiber Entstehung, Orga-
nisation und Umsetzung des Projekts. Dabei
werden neben den gesetzlichen Grundlagen
auch die konkreten Projektschritte und bisheri-
ge Arbeitsergebnisse wie die bayerische Hand-
lungsleitlinie zur Pflegebedarfsermittlung vor-
gestellt, aber auch Herausforderungen des
Projekts aufgezeigt.

Providing needs-based care for people in need
of care is already a significant task for society
as a whole and one that will become increas-
ingly challenging in the future due to demo-
graphic change. In order to meet this challenge
with well-founded planning of the care pro-
vision structure, competent social planners in
the municipalities and data on the current
and future care structure that are reliable,
of high quality and independent are required.
These prerequisites for successful care struc-
ture planning are to be created by the coop-
eration project “Care Structure Planning” of
the Bavarian State Office for Care and the
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Bavarian State Office for Statistics. The project
focuses on the Bavarian social planners. The
aim is to provide them with the best possible
support in the important task of care structure
planning through the future database provided
by the Bavarian State Office for Statistics and
the networking and support services offered
by the Bavarian State Office for Care. This
article provides an overview of the develop-
ment, organisation and implementation of the
project. In addition to the legal basis, the spe-
cific project steps and previous work results,
such as the Bavarian Guideline for care needs
assessments, are presented, as well as the chal-
lenges of the project.

3.1 Hintergrund

In den kommenden Jahren wird der Anteil &l-
terer Menschen an der Gesamtbevolkerung in
Deutschland — und damit auch in Bayern —
deutlich zunehmen, wobei mit zunehmendem
Alter das Risiko steigt, hilfs- bzw. pflege-
bediirftig zu werden (Braeseke et al. 2020).
Die Betreuung und Versorgung von Menschen
mit (sich anbahnender) Pflegebediirftigkeit ist
schon jetzt eine der gro3en Herausforderungen
unserer Gesellschaft.

Mit Einfiihrung der gesetzlichen Pflegever-
sicherung Mitte der 90er Jahre wurde Pflege
als gesamtgesellschaftliche Aufgabe definiert,
wobei den Pflegekassen als Tréiger der Pflege-
versicherung eine wichtige Rolle in der Pla-
nung der Pflegeinfrastruktur zugewiesen wur-
de (Schubert 2019). Laut § 8 SGB XI wir-
ken ,die Linder, die Kommunen, die Pflege-
einrichtungen und die Pflegekassen [...] un-
ter Beteiligung des Medizinischen Dienstes
eng zusammen, um eine leistungsfihige, re-
gional gegliederte, ortsnahe und aufeinander
abgestimmte [...] Versorgung der Bevolke-
rung zu gewihrleisten”. Die konkreten Vor-
schriften sind fiir alle genannten Aufgabentri-
ger separat geregelt. Die Bundeslidnder sind
nach § 9 SGB XI ,verantwortlich fiir die
Vorhaltung einer leistungsfihigen, zahlenmi-
Big ausreichenden und wirtschaftlichen pflege-
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rischen Versorgungstruktur®. Diesen Auftrag
zur Planung und Forderung der pflegerischen
Versorgungsstruktur gestalten die Bundeslén-
der in ihren Landespflegegesetzen sehr unter-
schiedlich (Landesvereinigung fiir Gesundheit
und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersach-
sen Bremen e.V. 0.J.; Ministerium fiir Ar-
beit, Soziales, Transformation und Digitalisie-
rung Rheinland-Pfalz o.J.; Fachstelle Altern
und Pflege im Quartier im Land Brandenburg
2024). Im Jahr 2016 wurden die Kommunen
mit Inkrafttreten des dritten Pflegestirkungs-
gesetzes mit weiteren Planungs- und Steue-
rungskompetenzen (beispielsweise Pflegebe-
ratung, Angebote zur Unterstiitzung im All-
tag, Pflegeausschiisse) versehen, da die Ent-
wicklung bedarfsgerechter pflegerischer Ver-
sorgungsstrukturen vor Ort auf kommunaler
Ebene stattfinden soll — dort, wo die Menschen
leben, ihr Leben gestalten und sich die Alte-
rung der Bevolkerung konkret manifestiert.
Zur Entwicklung bedarfsgerechter pflege-
rischer Versorgungsstrukturen steht den Kom-
munen das Instrument der integrierten ko-
operativen Sozialplanung als Weiterentwick-
lung der administrativen Altenhilfeplanung zur
Verfiigung (Schubert 2019). Anhand dessen
kann der Bedarf der Biirgerinnen und Biir-
ger ermittelt und damit die Situation vor Ort
angemessen bewertet werden. Die Sozialpla-
nung im Sinne einer vorausschauenden So-
zialpolitik ist auf Bundesebene im Bereich
der Altenhilfe, im Gegensatz zum Bereich der
Kinder- und Jugendhilfe, als freiwillige Leis-
tung gesetzlich verankert (Nutz und Schubert
2020). In Bayern wurden mit dem Gesetz zur
Ausfithrung der Sozialgesetze (AGSG) lan-
desrechtliche Regelungen geschaffen. Insbe-
sondere die Art. 68 und Art. 69 AGSG bil-
den die zentrale gesetzliche Grundlage fiir
kommunale Planungen zur Gestaltung einer
bedarfsgerechten Pflegeinfrastruktur in Bay-
ern. Nach Art. 69 AGSG sind Kommunen'
zur Entwicklung von integrativen, regionalen

1 Der Begriff ,,Kommune* umfasst in Bayern grund-
sdtzlich Landkreise, kreisangehorige Stadte und Ge-
meinden, kreisfreie Stidte sowie Bezirke.

seniorenpolitischen Gesamtkonzepten (SPGK)
verpflichtet. Die Bedarfsermittlung ist nach
Art. 69 Abs. 2 AGSG Bestandteil eines SPGK;;
so sollen hierfiir unter anderem eine ,,fundier-
te Analyse der Ausgangssituation vorgenom-
men und gemeinsam Losungswege fiir mogli-
che Versorgungsliicken [...] entwickelt* wer-
den (Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit
und Soziales, Familie und Integration 2017).
Die Kommunen werden bei der Erstellung
der SPGK durch einen Leitfaden zur Umset-
zung unterstiitzt, welcher elf Handlungsfel-
der beschreibt (Bayerisches Staatsministerium
fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und
Frauen 2010). Die Handlungsfelder im The-
menfeld Pflege lauten hierbei ,,Betreuung und
Pflege®, ,,Unterstiitzung pflegender Angehori-
ger* sowie ,,Hospiz- und Palliativversorgung*.
Dariiber hinaus werden mit der bayerischen
Strategie ,,Gute Pflege. Daheim in Bayern.”
(Bayerisches Staatsministerium fiir Gesund-
heit und Pflege 2022) seit 2022 Impulse fiir
den Auf- und Ausbau bedarfsgerechter pfle-
georientierter Versorgungsstrukturen gesetzt.
Zur Gestaltung dieser Strukturen bedarf es ei-
ner entsprechenden Datengrundlage — weshalb
die Strategie empfiehlt, eine ,integrative ko-
operative Sozialplanung und eine regelméifige
Pflegestrukturplanung® (ebd.) in den Kommu-
nen zu etablieren.

Das Engagement der Kommunen im Be-
reich der SPGK und insbesondere bei der
Pflegebedarfsermittlung und -strukturplanung?
fillt jedoch sehr unterschiedlich aus, da Kom-
munen sowohl bei pflichtigen als auch bei
freiwilligen Aufgaben der kommunalen So-
zialpolitik tiber Gestaltungsspielrdume verfii-
gen (Ziihlke 2011). Wie intensiv diese Ge-
staltungsspielrdume in den Kommunen ge-
nutzt werden konnen, kann unter anderem von
der jeweiligen Haushaltslage, von der politi-

2 Fiir eine bessere Lesbarkeit ist im Folgenden von
,Pflegestrukturplanung™ die Rede. Der Terminus um-
fasst hierbei die Bestandsaufnahme, Bedarfsermitt-
lung sowie die Maflnahmenplanung. Ist ausschlieBlich
die Phase der Bestandsaufnahme und Bedarfsermitt-
lung gemeint, wird diese entsprechend als ,,Pflegebe-
darfsermittlung® benannt.
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schen Agenda oder von verfiigbaren personel-
len Ressourcen abhingen (ebd.). Laut einer
Befragung des Kuratoriums Deutsche Alters-
hilfe bearbeiteten im Jahr 2015 rund 70 %
der bayerischen Landkreise und kreisfreien
Stadte alle elf der im Leitfaden vorgegebenen
Handlungsfelder zur Umsetzung des SPGK
(Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit und
Soziales, Familie und Integration 2017). Die
Umsetzung von MaBnahmen der Handlungs-
felder im Themenfeld Pflege fiel hierbei in den
kreisangehdrigen Gemeinden deutlich niedri-
ger aus als in den kreisfreien Stidten.

Eine spitere Erhebung im Jahr 2020 im
Rahmen des Gutachtens fiir den Bereich der
Pflege fiir die Jahre 2025 bis 2050 in Bayern
(Braeseke et al. 2020) zeigte, dass lediglich
18 von 96 Kreisen iiber eine Pflegebedarfs-
ermittlung nach Art. 69 Abs. 1 AGSG im
Rahmen des SPGK aus den Jahren 2017 bis
2020 verfiigen. Zudem erfordert die Erstellung
dieser Konzepte besondere Expertise, weshalb
sich die meisten Kommunen hierbei von ex-
ternen Instituten unterstiitzen lassen (Braeseke
et al. 2020). Gleichzeitig streben viele Kreise
zukiinftig eine Konzepterstellung aus eigenen
personellen Mitteln an (Bayerisches Staatsmi-
nisterium fiir Arbeit und Soziales, Familie und
Integration 2017).

Auftraggeber

Bayerisches Staatsministerium fir
Gesundheit, Pflege und Pravention

Auftragnehmer
(Koordinationsteam)

Bayerisches Landesamt fiir Pflege
Bayerisches Landesamt fiir Statistik

Expertinnen- und Expertengruppe

Landkreistag Stadtetag
Pflegekassenverbande
in Bayern

Arbeitsgemeinschaft der Bezirketag
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3.2 Projekt Pflegestrukturplanung

Aufgrund dieser heterogenen Ausgangslage
initiierte das Bayerische Staatsministerium fiir
Gesundheit, Pflege und Privention im Jahr
2021 das Projekt Pflegestrukturplanung. Ziel
ist es, eine einheitliche Methodik und Daten-
basis innerhalb des Bundeslandes zu ermog-
lichen und den Kommunen bei der eigenstin-
digen Durchfiihrung der Pflegestrukturplanung
bedarfsgerechte Unterstiitzung zu bieten.

Das Projekt Pflegestrukturplanung ist ein
Kooperationsprojekt des Bayerischen Landes-
amts fiir Pflege und des Bayerischen Lan-
desamts fiir Statistik. Zielgruppe sind Sozial-
planende der 96 bayerischen Landkreise und
kreisfreien Stiddte, die mit der Pflegestruktur-
planung in den Kommunen betraut sind. Im
Projekt fungiert das Bayerische Staatsministe-
rium fiir Gesundheit, Pflege und Prévention als
Auftraggeber (siehe 8 Abb. 3.1). Gelenkt wird
das Projekt durch das beauftragte Koordinati-
onsteam mit Vertreterinnen und Vertretern des
Bayerischen Landesamts fiir Pflege und des
Bayerischen Landesamts fiir Statistik. In regel-
mifig stattfindenden Meetings werden unter
anderem aktuelle Themen diskutiert und kiinf-
tige Aufgabenfelder besprochen, die Arbeits-
weise ist dabei agil. Der erweiterte Personen-

Thematische
Unterarbeits-

gruppen

Pflege-Report 2024

B Abb. 3.1 Projektstruktur. (Quelle: Bayerisches Landesamt fiir Pflege)
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kreis im Projekt besteht aus einer Expertinnen-
und Expertengruppe. Diese Gruppe setzt sich
aus Sozialplanenden bayerischer Landkreise
und kreisfreier Stadte, Vertreterinnen und Ver-
treter aus den Bezirken sowie der Arbeitsge-
meinschaft der Pflegekassenverbinde in Bay-
ern zusammen. Die Zusammenarbeit ist par-
tizipativ, alle Meinungen werden gehort und
tibergeordnete Entscheidungen gemeinsam ge-
troffen. Je nach anstehenden Themen werden
Unterarbeitsgruppen gebildet, um in kleinerem
Kreis an konkreten Aufgaben zu arbeiten.

In der ersten Projektphase entwickelte das
Koordinationsteam in enger Zusammenarbeit
mit der Expertinnen- und Expertengruppe ei-
ne Handlungsleitlinie zur Bedarfsermittlung
in der Langzeitpflege fiir Sozialplanerinnen
und Sozialplaner (Bayerisches Landesamt fiir
Pflege und Bayerisches Landesamt fiir Sta-
tistik 2023), deren Inhalte ausfiihrlich in
» Abschn. 3.3 beschrieben werden.

Fiir die darauffolgende Projektphase hat
sich das Koordinationsteam in Arbeitsteams
organisiert, um unter Riicksprache mit der
Expertinnen- und Expertengruppe gezielt an
den im Rahmen der Handlungsleitlinie emp-
fohlenen weiteren Unterstiitzungsangeboten
fiir die bayerischen Sozialplanenden sowie an
den Berechnungen der Datengrundlage zur
Pflegestrukturplanung zu arbeiten.

3.3 Projektphase 1: Bayerische
Handlungsleitlinie
zur Bedarfsermittlung
in der Langzeitpflege
fiir Sozialplanende -
aus der Praxis fiir die Praxis

In der ersten Projektphase wurde die bayeri-
sche Handlungsleitlinie (Bayerisches Landes-
amt fiir Pflege und Bayerisches Landesamt fiir
Statistik 2023) in einem iterativen Prozess un-
ter Federfiihrung des Koordinationsteams zu-
sammen mit Sozialplanenden aus bayerischen
Kommunen entwickelt und veroffentlicht. Ziel
der Handlungsleitlinie ist es, eine gemeinsa-

me Datenbasis sowie Handlungsempfehlungen
zur einheitlichen Pflegebedarfsermittlung in
der Langzeitpflege in Bayern zur Verfiigung zu
stellen. Der Erstentwurf der Handlungsleitlinie
wurde im Rahmen einer Unterarbeitsgruppe
entwickelt und iiberarbeitet. Finalisiert wurde
dieser durch die Expertinnen- und Experten-
gruppe, die Verdffentlichung erfolgte im Mirz

2023.

Die Empfehlungen der Handlungsleitlinie
beinhalten ein Basismodell zur Pflegebedarfs-
ermittlung und ein kommunales Monitoring
als eigenstindige Bestandsfortschreibung der
Daten durch die Kommunen:

1) Das Basismodell in B8 Abb. 3.2 besteht
aus einer Datenbasis und dessen Bewertun-
gen durch die Kommunen. Die Datenbasis
stellt das Bayerische Landesamt fiir Sta-
tistik alle zwei Jahre zur Verfiigung. Sie
beinhaltet zur Darstellung der aktuellen Si-
tuation im Bereich Pflege Daten zum Ist-
Stand der Empfingerinnen und Empféanger
von Leistungen der Pflegeversicherung und
zu Versorgungsstrukturen auf Ebene der
Landkreise und kreisfreien Stidte. Zudem
werden zukiinftig Vorausberechnungen zu
den Pflegebediirftigen und Versorgungs-
strukturen mit einem Zeithorizont von zehn
Jahren bereitgestellt. Aufgabe der Kommu-
nen im Rahmen der Pflegestrukturplanung
ist es, die Datenbasis kommunal zu bewer-
ten, das heif3t unter anderem im Kontext der
ortlichen Gegebenheiten zu interpretieren.
Hierbei kann auch eine Betrachtung unter-
halb der Kreisebene oder kreisiibergreifend
sinnvoll sein. Da eine regelméfige Bewer-
tung wichtig ist, wird empfohlen, die Daten
in einem festen Turnus von vier bis sechs
Jahren fiir die Planungen und Entwicklun-
gen Zu nutzen.

2) Im Rahmen eines dariiber hinausgehen-
den fakultativen kommunalen Monitorings
wird den Kommunen empfohlen, jdhrlich
eigenstindig eine Bestandsfortschreibung
einer Auswahl von Daten zum Versor-
gungszustand durchzufiihren (8 Abb. 3.3).
So konnen Verdnderungen vor Ort — be-
sonders in volatilen Bereichen — schnell
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Basismodell

Ist-Stand

Leistungsempfanger
Pflegeversicherung
Erhebung zum Stichtag
15.12. bzw. 31.12.

- nach Leistungsart
(Pflegegeld, ambulant,
vollstationér, teilstationar)

- nach Alter, Geschlecht,
Pflegegrad

Versorgungsstrukturen
Erhebung zum Stichtag
15.12.

- Platze (voll- und teil-
stationar)

- Personal (ambulant,
vollstationér, teilstationar)

> Berechnung von Quoten zu Pflegebedarf und Versorgungs-
strukturen unter Einbezug von Daten der Bevolkerungsstatistik

Kommunale Bewertungen:

Einordnung in den Kontext drtlicher Gegebenheiten, Berticksichtigung sozialplanerisch bedeutsamer Aspekte

Vorausberechnungen

- der Pflegebedurftigen und

- Zeithorizont: 10 Jahre

® 3

Turnus

Versorgungsstrukturen
(Platze, Personal) auf Basis
der Bevolkerungsvorausbe-
rechnung und der ermittel-
ten Quoten

alle

4 bis 6 Jahre

@ Abb. 3.2 Basismodell. (Quelle: Bayerisches Landes-

amt fiir Pflege und Bayerisches Landesamt fiir Statistik

2023) (Verlinkung zu erster Literaturstelle im Literatur-

Pflege-Report 2024

verzeichnis: Bayerische Handlungsleitlinie zur ,,Bedarfs-
ermittlung in der Langzeitpflege* fiir Sozialplannerinnen
und Sozialplaner)

Kommunales Monitoring

Datenbasis: Kommunen wird empfohlen, dartiber hinaus eigenstandig einmal pro Jahr
eine Bestandsfortschreibung der Grunddaten zu den Versorgungsstrukturen
als ,Kommunales Monitoring” durchzufiihren

Vollstationaren Pflegeeinrichtungen mit Gesamtplatzzahl
Tagespflegeeinrichtungen mit Gesamtplatzzahl

Solitaren Kurzzeitpflegeeinrichtungen mit Gesamtplatzzahl und festen Kurzzeitpflegeplatze in
vollstationaren Pflegeeinrichtungen (,fix+x"-Kurzzeitpflegeplatze)

Ambulant betreuten Wohngemeinschaften (abWG) mit Gesamtplatzzahl

Ambulanten Pflegedienste

Turnus

einmal

pro Jahr

Pflege-Report 2024

B Abb. 3.3 Kommunales Monitoring. (Quelle: Bayerisches Landesamt fiir Pflege und Bayerisches Landesamt fiir Sta-
tistik 2023) (Verlinkung wie unter 8 Abb. 3.2 zu erster Literaturstelle im Literaturverzeichnis)

erkannt und dadurch der Versorgungszu-
stand besser beurteilt werden.

Zukiinftig sollen Anpassungen und Aktuali-
sierungen der Handlungsleitlinie in regelmaBi-
gen Abstinden vorgenommen werden, um die
Handlungsleitlinie und damit die Pflegestruk-

turplanung als dynamisches Instrument stetig
weiterzuentwickeln. Zur breiten Beteiligung
der Zielgruppe wurden bereits Ende des Jahres
2023 mittels einer freiwilligen und anonymen
Online-Umfrage insbesondere Sozialplanende
um Feedback zur Handlungsleitlinie gebeten
(siehe » Abschn. 3.4.2). Ziel dieses Prozesses
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ist, die Bekanntheit und damit den Nutzen der
Handlungsleitlinie zu erhohen und auch bei
der Weiterentwicklung der Handlungsleitlinie
auf einen partizipativen Ansatz zu bauen.

3.4 Projektphase 2: Vorgehen
zur Implementierung
einer bayernweiten
Pflegestrukturplanung

Nach Veroffentlichung der Handlungsleitlinie
fokussierte sich die Tatigkeit des Koordina-
tionsteams auf zwei Themenstringe: die Be-
reitstellung der Datenbasis zur Umsetzung der
Pflegebedarfsermittlung gemill den Empfeh-
lungen der Handlungsleitlinie, den Aufbau
eines landesweiten Netzwerkes fiir Sozialpla-
nende sowie die Entwicklung von Bildungsan-
geboten zur Pflegestrukturplanung. Die damit
verbundenen Aufgaben wurden zwischen dem
Bayerischen Landesamt fiir Pflege und dem
Bayerischen Landesamt fiir Statistik aufge-
teilt.

3.4.1 Themenstrang1:
Bereitstellung der
Datenbasis zur
Pflegebedarfsermittiung

Aufgabe des Bayerischen Landesamts fiir Sta-
tistik ist die rechnerische Umsetzung des Ba-
sismodells aus der Handlungsleitlinie. Dabei
ist das Ziel, den Kommunen bayernweit ein-
heitliche und leicht verstindliche Daten fiir die
Pflegebedarfsermittlung auf Basis der amtli-
chen Pflege- und Bevolkerungsdaten zur Ver-
fligung zu stellen.

Die Pflegestatistik, die Bevolkerungsfort-
schreibung sowie die Regionalisierte Bevolke-
rungsvorausberechnung des Bayerischen Lan-
desamts fiir Statistik bilden dabei die Daten-
grundlage. Die Pflegestatistik wird zweijihr-
lich nach der Pflegestatistikverordnung (Pfle-
geStatV) in Verbindung mit § 109 Abs. 1
SGB XI sowie dem Bundesstatistikgesetz

(BstatG) erhoben. In der Statistik werden In-
formationen zu den Pflegebediirftigen nach
Alter, Geschlecht, Pflegegrad und Art der Pfle-
geleistung sowie Daten zu Einrichtungen, Pfle-
gepldtzen und zum Personal im ambulanten,
teilstationdren und vollstationdren Sektor er-
hoben. Uber die jihrliche Fortschreibung der
Bevolkerung werden die amtlichen Einwoh-
nerzahlen differenziert nach demographischen
Merkmalen ermittelt. Ausgangsbasis ist die
letzte Volkszdhlung bzw. ein Zensus. Anhand
der dabei erhobenen Bevolkerungszahl wird
Jahr fiir Jahr mittels der Geburten, Sterbefil-
le sowie Zu- und Fortziige aus der amtlichen
Bevolkerungsstatistik ein Bevolkerungsstand
zum Stichtag 31.12. berechnet.® Die Bevolke-
rungsfortschreibung ist wiederum die Grund-
lage fiir die Bevolkerungsvorausberechnun-
gen. Diese Modellrechnungen sollen zeigen,
wie sich die Bevolkerung unter bestimmten
Annahmen in Zukunft entwickeln konnte. Sie
werden jéhrlich fiir die bayerischen Kreise und
in etwa alle drei Jahre fiir die Gemeinden ak-
tualisiert.

Ein wichtiger Teil des Basismodells sind
die Vorausberechnungen zur Pflege. Fiir die
Vorausberechnung der Zahl zukiinftiger Pfle-
gebediirftiger werden anhand der Daten der
amtlichen Pflegestatistik und aktueller Ein-
wohnerzahlen Quoten gebildet. Diese Quo-
ten zur Pflegebediirftigkeit werden anschlie-
Bend auf die im Rahmen der Regionalisierten
Bevolkerungsvorausberechnung ermittelte Be-
volkerung angewendet. Auf diese Weise wird
unter Verwendung aktueller Pflegequoten ei-
ne mogliche Anzahl zukiinftig pflegebediirt-
tiger Personen fiir jede Kommune berechnet
und kiinftig vom Bayerischen Landesamt fiir
Statistik bereitgestellt. Dariiber hinaus sind
weitere Untergliederungen zum Beispiel nach
Leistungsart und Pflegegrad méglich. Die Vor-
ausberechnung von benétigten Versorgungsan-

3 In die Bevolkerungsbilanz flieBen zudem sonstige
Veridnderungen wie beispielsweise Korrekturbuchun-
gen der Kommunen oder Nachmeldungen aus dem
Vorjahr ein.
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geboten unter Fortschreibung des Status quo
erfolgt ebenfalls iiber entsprechende Quoten.

Zudem ist eine Abschitzung des zukiinf-
tig benotigten Personals im ambulanten und
stationdren Sektor auf Basis der vorausbe-
rechneten Pflegebediirftigen und eines Perso-
nalschliissels moglich. Hierzu wird zunichst
ermittelt, wie viele Pflegebediirftige rechne-
risch von einer Vollzeitkraft versorgt werden
(Personalschliissel). Anschliefend werden die
Personalschliissel auf die vorausberechneten
ambulant beziehungsweise stationdr gepfleg-
ten Personen angewandt. Dabei handelt es sich
um ein vereinfachtes Modell zur Ermittlung
des Pflegepersonalbedarfs, da Renteneintritte
sowie weitere Ab- und Zuginge im Personal-
bestand nicht beriicksichtigt werden kdnnen.
Eine Unterversorgung wiirde fiir die Zukunft
ebenfalls fortgeschrieben werden, sofern diese
bereits im Basisjahr der Berechnung vorlag.

Aktuell befinden sich die Vorausberech-
nungen in der Konzeptions- und Testphase,
sie werden gemeinsam mit Mitgliedern der
Expertinnen- und Expertengruppe diskutiert
und evaluiert. Damit wird auch hier der par-
tizipative Projektansatz verfolgt.

Grundsitzlich diirfen solche Vorausberech-
nungen nicht als exakte Vorhersagen der Zu-
kunft missverstanden werden. Es handelt sich
dabei um Modellrechnungen, die die Entwick-
lung der Pflege in den Kommunen anhand von
Quoten auf Grundlage der aktuellsten Pflege-
statistikdaten fortschreiben.

Auch aus diesem Grund ist der zweite Teil
des Basismodells, die Bewertung der Daten
durch die Kommunen, fiir eine bedarfsgerech-
te Ausgestaltung der Pflegestrukturen uner-
lasslich. Vor Ort sind regionale Aspekte und
Besonderheiten bekannt und kénnen durch so-
zialplanerische Expertise erginzt und beriick-
sichtigt werden.

Fiir die Zukunft werden neben einer Be-
reitstellung der Ergebnisse des Basismodells
weitere digitale und analoge Veroffentli-
chungsformate diskutiert und konzipiert.
Derzeit liegen Daten zur aktuellen Pflegesi-
tuation und Prognosen zu deren Entwicklung
bis 2050 fiir Bayern aus den Gutachten des
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IGES-Instituts vor. Diese Daten koénnen aus
zwei Datenbanken kostenfrei online abge-
rufen werden. In der Datenbank GENESIS-
Online des Bayerischen Landesamts fiir Sta-
tistik (> https://www.statistikdaten.bayern.
de/genesis/online?language=de&sequenz=
tabellen&selectionname=922*%) werden die
Daten aus allen drei bisher verdffentlichten
Gutachten bereitgestellt. Zusitzlich steht seit
August 2023 das Portal Pflegebedarf 2050
(> https://pflegebedarf2050.bayern.de/)  zur
Verfiigung. Dort sind fiir alle bayerischen
Landkreise und kreisfreien Stiddte Ist- und
Vorausberechnungs-Daten aus dem jeweils
aktuellsten IGES-Gutachten abrufbar.

Datenangebot

Weitere hilfreiche Daten zu nachfolgenden
Themen finden Sie in der Datenbank GE-
NESIS-Online des Bayerischen Landesamts
fiir Statistik.

Pflege — » https://www.statistikdaten.
bayern.de/genesis/online?language=
de&sequenz=tabellen&selectionname=
22400*

Bevolkerungsfortschreibung —

» https://www.statistikdaten.bayern.de/
genesis/online?language=de&sequenz=
tabellen&selectionname=12411%

Bevolkerungsvorausberechnung —
» https://www.statistikdaten.bayern.de/
genesis/online?language=de&sequenz=
tabellen&selectionname=12421%

3.4.2 Themenstrang 2: Aufbau
eines Netzwerks und
Entwicklung von
Bildungsangeboten zur
Pflegestrukturplanung

Im Rahmen des Themenstrangs Aufbau eines
Netzwerks und Entwicklung von Bildungsan-
geboten beschiftigt sich das Bayerische Lan-
desamt fiir Pflege mit der Analyse des Bedarfs
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eines Netzwerks unter Sozialplanenden sowie
mit dem Bedarf und der Ausgestaltung von
Bildungsangeboten zur Pflegestrukturplanung.

Hierzu wurde im Friihjahr 2024 die Feed-
PLan-Umfrage (Feedback zur Pflegebedarfs-
ermittlung in der Langzeitpflege) durchge-
fiihrt. Diese anonyme Online-Umfrage richtete
sich an Personen, die sich bis zum Erhebungs-
start in der Kontaktdatenbank des Projekts
registriert hatten. Insgesamt waren dies 117
bayerische Sozialplanende und an der Pflege-
strukturplanung interessierte Akteure aus 82
von 96 bayerischen Landkreisen und kreisfrei-
en Stiddten sowie fiinf von sieben Bezirken.

Die Umfrage wurde von 91 (78 %) Per-
sonen beantwortet, davon konnten 74 (63 %)
Fragebogen zur Analyse verwendet werden,
sodass sich schlussendlich die folgenden Er-
gebnisse auf die Antworten von 53 Land-
kreisen und 18 kreisfreien Stidten sowie vier
Bezirken beziehen (B Abb. 3.4). Vorwiegend
waren die Teilnehmenden selbst (80 %) fiir
die Pflegebedarfsermittlung in der jeweiligen
Kommune zustindig.

Die Ausgangslage hinsichtlich der Pflege-
bedarfsermittlung vor Ort stellt sich in der

117 Personen (100%)
- 82 von 96 Landkreisen und
kreisfreien Stadten
« 5 von 7 Bezirken

Mehrzahl der teilnehmenden Kommunen po-
sitiv dar. Zumeist (47 %) wurde von einer
vorhandenen Pflegebedarfsermittlung berich-
tet, bei weiteren 30 % wird der vorhandene
Bericht derzeitig aktualisiert oder die Aktua-
lisierung geplant (B Abb. 3.5). Die Aktualisie-
rungen sollen iiberwiegend (86 %) 2024 oder
2025 abgeschlossen werden. Drei Viertel der
Teilnehmenden gaben an, bei der Erstellung
der Pflegebedarfsermittlung Unterstiitzung in
Anspruch genommen zu haben, vorwiegend in
Form einer Dienstleistung durch ein externes
Institut (95 %). Als besondere Herausforde-
rung bei der Durchfiihrung der Pflegebedarfs-
ermittlung wurden die Datenverfiigbarkeit und
-qualitit, die Dateninterpretation sowie margi-
nale Planungs- und Steuerungsmoglichkeiten
genannt.

Zukiinftige Bildungsangebote zum Thema
Pflegestrukturplanung wiirden 70 % der Teil-
nehmenden in Anspruch nehmen. Besonders
grof3es Interesse bestand hierbei an Angeboten
zum Themenkomplex Bewertung der Ergeb-
nisse der Pflegebedarfsermittlung, gefolgt von
Angeboten zum Thema Pflegevorausberech-
nungen oder Planungsmethodik (8 Abb. 3.6).

« 3 beantworten den Fragebogen
mit Kolleginnen und Kollegen

« 1 lehnt Teilnahme ab

v

75 Erinnerungsschreiben

« 1 unglltige E-Mail

v

91 (78%) beantwortete Fragebogen
(57 vollstandig, 34 unvollstandig)

> « 21 antworten nicht

« 17 der unvollstandigen Fragebdgen

v

74 (63%) verfugbar fur Analyse
« 53 Landkreise’
- 18 kreisfreie Stadte'
« 4 Bezirke

'Eine Person antwortet sowohl fiir einen Landkreis als auch fiir eine
kreisfreie Stadt und wird deshalb bei beiden Kategorien erfasst.

ausgeschlossen, da
Kernmerkmale nicht beantwortet

Pflege-Report 2024

O Abb. 3.4 Riicklauf der FeedPLan-Umfrage. (Quelle: Bayerisches Landesamt fiir Pflege)
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M Es ist eine PBE vorhanden.

M Eine Aktualisierung der PBE
wird derzeitig durchgefihrt.

& Eine Aktualisierung
der PBE ist geplant.

Es wurde bisher keine PBE
abgeschlossen.

Mir ist der aktuelle Stand nicht bekannt.
Pflege-Report 2024

O Abb. 3.5 Aktueller Stand im Jahr 2024 der Pflegebe-
darfsermittlung (PBE) in 53 Landkreisen, 18 kreisfreien
Stadten sowie 4 Bezirken in Bayern, n = 74. (Quelle:
Bayerisches Landesamt fiir Pflege)

Ebenso interessiert sind die Teilnehmenden
am Thema Datenerhebung. Hinsichtlich der
Angebotsart bevorzugten die Teilnehmenden
Workshops mit themenbezogenem Austausch
ohne Abschlusszertifikat (74 %). Gleichwohl
bestand Interesse an ein- bis mehrtigigen Wei-
terbildungsseminaren mit Abschlusszertifikat
(69 %) oder Netzwerktreffen mit Akteuren aus
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der Praxis (59 %). Als Angebotsformat bevor-
zugten die Teilnehmenden hybride Veranstal-
tungen (69 %). Veranstaltungen mit Online-
und Prisenzanteilen, im Sinne eines Blen-
ded Learning, wire aus Sicht der Mehrzahl
der Teilnehmenden kein geeignetes Format
(81 %).

GroBes Interesse meldeten die Teilneh-
menden an einem Netzwerk an, das den In-
formationsfluss zwischen den Akteuren der
Pflegestrukturplanung landesweit gewihrleis-
tet und die Effizienz der Zusammenarbeit stei-
gert (45 % Ja, ganz sicher; 23 % Ja, wahr-
scheinlich).

Das Feedback der Sozialplanenden besti-
tigt die gewihlten Themenstringe des Pro-
jektteams, worauf zur Umsetzung der Um-
frageergebnisse als konkrete Malnahmen der
Aufbau eines aktiven bayerischen Kompetenz-
netzes Pflegestrukturplanung und die Entwick-
lung von Bildungsangeboten fiir Sozialplanen-
de ausgearbeitet werden. Das Kompetenznetz
soll dazu beitragen, Hilfe zur Selbsthilfe unter
den Kommunen zu fordern, dadurch Syner-
gieeffekte durch einen {iiberregionalen fach-
lichen Austausch nutzbar zu machen sowie
Fach- und Prozesswissen zu organisieren. Im

Datenquellen

Statistik 4 41 13 42
Pflegevorausberechnung 59 31 7 P

Bewertung 70 30

Netzwerkarbeit 37
Offentlichkeitsarbeit 30

31 20 V22
30 20 13 6 2
r T T T T 1
0 20 40 60 80 100
Anteil in %

M Ja, ganz sicher
Nein, sicher nicht

M Ja, wahrscheinlich B Nein, wahrscheinlich nicht
Weil nicht

Fehlende Werte
Pflege-Report 2024

B Abb.3.6 Gewiinschte Themenkomplexe im Rahmen mdéglicher Bildungsangebote im Bereich der Pflegestrukturpla-

nung, n = 54. (Quelle: Bayerisches Landesamt fiir Pflege)
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Ergebnis konnen so Innovationen und neue
Strategien beispielsweise zur Entwicklung von
Bildungsangeboten oder zur Forderung einer
einheitlichen und validen Pflegebedarfsermitt-
lung in Bayern unter Schonung eigener Res-
sourcen entwickelt und die Moglichkeit zum
Erfahrungsaustausch geschaffen werden. Erste
Schritte des Netzwerkaufbaus sind die Be-
reitstellung der Kontaktdaten moglichst vieler
Sozialplanenden in Bayern und die Vorberei-
tung eines ersten Austauschtreffens fiir Sozi-
alplanende. Im Weiteren soll der strukturierte
Aufbau des Kompetenznetzes mit partizipativ
erarbeiteten Zielen (Schubert 2018; Quilling
et al. 2013), einem Konzept zur Struktur und
zum Management des Netzwerks sowie Re-
geln der Zusammenarbeit vorangetrieben und
umgesetzt werden.

3.5 Herausforderungen
in der Praxis

Die Herausforderungen bei der Durchfiihrung
der Pflegestrukturplanung in den Kommunen
sind vielféltig. Besonders hiufig werden hier-
bei unterschiedliche Regionalstrukturen, feh-
lende Ressourcen und Qualifikationen wie
auch fehlende Datenquellen genannt.

Bayern ist mit {iber 13 Mio. Einwohnern
im Jahr 2023 in insgesamt 2056 Gemein-
den, die in 71 Landkreisen und 25 kreisfrei-
en Stddten organisiert sind (Bayerisches Lan-
desamt fiir Statistik 2024), das Bundesland
mit der zweithochsten Bevolkerungszahl. Die
Kommunen unterscheiden sich teilweise stark
hinsichtlich der Strukturen und Rahmenbedin-
gungen sowie individuellen Voraussetzungen
zur Durchfiihrung der Pflegestrukturplanung.
Dies spiegelt sich unter anderem in der un-
terschiedlichen Vorgehensweise bei der Erstel-
lung der Pflegebedarfsermittlung im Rahmen
der SPGK wider (Bayerisches Staatsministe-
rium fiir Arbeit und Soziales, Familie und
Integration 2017). Eine einheitliche Vorge-

hensweise wiirde den Austausch zwischen den
Kommunen erleichtern und soll aus diesem
Grund durch die Angebote des Projekts Pflege-
strukturplanung unterstiitzt werden. Ahnliche
Bestrebungen finden sich in anderen Bundes-
lindern wie Rheinland-Pfalz (Ministerium fiir
Arbeit, Soziales, Transformation und Digita-
lisierung Rheinland-Pfalz 0.J.) oder Branden-
burg (Ministerium fiir Soziales, Gesundheit,
Integration und Verbraucherschutz des Landes
Brandenburg 2023).

Héufig werden bei der Erstellung der
SPGK und der Pflegestrukturplanung exter-
ne Institute in Anspruch genommen (Braeseke
et al. 2020; Bayerisches Staatsministerium fiir
Arbeit und Soziales, Familie und Integration
2017), gleichzeitig streben viele Kommunen
eine eigenstindige Erstellung der Pflegestruk-
turplanung an. Diese Entwicklung begiinstigt
eine adidquate Einordnung der Zahlen in den
Kontext der regionalen Gegebenheiten, bedarf
jedoch einer intensiven Auseinandersetzung
mit den Pflegestrukturdaten der eigenen Kom-
mune. Eine eigenstidndige Durchfiihrung der
Pflegebedarfsermittlung durch die Kommune
selbst benotigt klare Zustiandigkeitsregelun-
gen, ausreichend Personal sowie differenzierte
Methodenkenntnisse bei der Interpretation der
Daten und der Erarbeitung von Maflnahmen.
Eine systematische Qualifizierung erscheint
hierzu unerlésslich.

Des Weiteren scheint die Verfiigbarkeit und
Aktualitit von Daten insbesondere in Leis-
tungsbereichen mit hoher Volatilitit, unter an-
derem in der ambulanten Pflege und Tagespfle-
ge, hiufig nicht gegeben zu sein. Die Ergén-
zung der Daten der Pflegestatistik durch Daten
zu Pflegeleistungen von Kranken- bzw. Pfle-
gekassen konnte den Kommunen bei der Ein-
schitzung der Versorgungsstruktur und Ent-
wicklung von Versorgungskonzepten vor Ort
helfen. In Verbindung mit Hilfestellungen zur
Interpretation und Diskussion der Ergebnisse
kann somit ein umfassendes Angebot geschaf-
fen werden.
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3.6 Fazit

Das Projekt Pflegestrukturplanung ist ein
wichtiger Schritt, um Sozialplanende fiir die
vielfiltigen Herausforderungen hinsichtlich
der Pflegestrukturplanung mit den eigenen
Ressourcen in Bayern zu wappnen. Mit der
verdffentlichten Handlungsleitlinie wurde ein
praxisorientiertes Instrument fiir eine bayern-
weite und regelmifBige Bedarfsermittlung in
den Kommunen erarbeitet. Im Projektverlauf
wurde friithzeitig deutlich, dass neben dem Ba-
sismodell auch Datenquellen beworben sowie
Daten visualisiert und online frei zur Verfii-
gung gestellt werden miissen. Perspektivisch
sollen die Arbeitsergebnisse des Projekts Pfle-
gestrukturplanung in dauerhafte Angebote fiir
Sozialplanende iiberfiihrt werden.

Die Etablierung der Expertinnen- und Ex-
pertengruppe trigt mafigeblich zum Erfolg des
Projekts bei und ist unerlisslich, um die Bedar-
fe der bayerischen Sozialplanenden zu treffen.
Zwischenzeitlich wurde eine Verstiarkung der
Expertinnen- und Expertengruppe angestof3en,
um weitere Meinungen und regionale Sicht-
weisen zu horen, zugleich aber auch, um die
Sichtbarkeit des Projekts durch das Engage-
ment der Expertinnen und Experten zu férdern.

Die Ergebnisse der FeedPLan-Umfrage
sollen Bewusstsein fiir die Bedarfe zur gelin-
genden Pflegestrukturplanung der Sozialpla-
nenden in Bayern schaffen, um Verbesserungs-
potenziale auszuloten und anzustoflen. Deut-
lich zeigt sich: Die Vernetzung der Akteure
sollte zeitnah vorangetrieben werden, um den
Kommunen die Moglichkeit zu bieten, vonein-
ander zu lernen und gemeinsame Losungen fiir
eine bedarfsgerechte Versorgung von Pflege-
bediirftigen zu entwickeln.

Letztlich verspricht die enge fachliche Zu-
sammenarbeit der beiden bayerischen Landes-
amter ein wirksames Instrument zu werden,
um neue Wege in der Pflegestrukturplanung in
Bayern zu ebnen. Die unterschiedlichen Ex-
pertisen des Projektteams tragen dazu bei, mit
verschiedenen Perspektiven den Bereich der
Pflegestrukturplanung zu beleuchten und auf
dieser Basis ein fiir die Planung gut nutzba-
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res Datenangebot zu schaffen. Organisatorisch
haben sich eine regelmédfige Kommunikation,
gegenseitiges Vertrauen, gemeinsam erarbei-
tete Jahresziele sowie eine klare Rollenver-
teilung bewdihrt. RegelmiBige Retrospektiven
und Anpassungen von Prozessen sind eben-
falls entscheidend, um aus Fehlern und Erfol-
gen zu lernen.

Zusammenfassend soll die Pflegestruktur-
planung den Kommunen als Instrument und
Baustein der integrierten Sozialplanung zur
aktiven Gestaltung des demographischen Wan-
dels dienen. Eine gesetzliche Verankerung der
integrierten Sozialplanung als Pflichtaufgabe
der Kommunen, dhnlich wie die Jugendhilfe-
planung in § 80 SGB VIII, konnte Rahmen-
bedingungen fiir die Kommunen schaffen, un-
ter denen Themen wie Planungsmethodik und
Netzwerkstrukturen im Kontext Pflegestruk-
turplanung sowie kreative Handlungsansitze
im dialogischen Prozess mit allen Akteuren
weiter voranschreiten konnen.
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Kapitel 4 - Sicherstellung der ambulanten pflegerischen Versorgung

== Zusammenfassung
Die im Pflegeversicherungsgesetz betonte ge-

meinsame Verantwortung unterschiedlicher
Akteure fiir die pflegerische Versorgung hat
viele Facetten. Zentral ist der den Pflegekassen
zugeordnete Sicherstellungsauftrag, der in sei-
ner rechtlichen Ausgestaltung in diesem Bei-
trag problematisiert wird. Die Steuerungsop-
tionen der Kommunen und Pflegekassen sind
limitiert, aber dennoch vorhanden, wie die
grofien Unterschiede der Versorgungswirklich-
keiten auf regionaler Ebene deutlich machen.
Pladiert wird in dem Beitrag fiir eine stdrke-
re Beriicksichtigung lokaler und kommunaler
Bedarfe und Handlungsoptionen zur Sicher-
stellung der pflegerischen Versorgung. Dazu
bestehende Erfahrungen aus dem Modell der
Sozialstationen werden reflektiert und fiir die
Entwicklung von zukiinftigen Perspektiven her-
angezogen.

The German long-term care (LTC) system is
based on a joint responsibility of different
stakeholders for ensuring a sufficient care sys-
tem. At its core is the task to secure an ad-
equate long-term care infrastructure that is
attributed to the LTC insurances. It is reflected
in this paper regarding its legal configuration.
Steering options for municipalities and LTC
insurances are limited, but nevertheless they
do exist, as is evidenced by a huge variety of
care realities in different regions. The authors
argue in favour of a stronger consideration
of local and community needs in building the
LTC infrastructure. Experiences from before
the introduction of the long-term care system
will be reflected and used for developing future
perspectives.

4.1 Einleitung

Trotz der im Pflegeversicherungsgesetz pos-
tulierten gemeinsamen Verantwortung fiir die
Sicherstellung der pflegerischen Versorgung
sind kontroverse Diskussionen um die Aufga-
ben und Verantwortlichkeiten von Pflegekas-

sen, Liandern, Kommunen und weiteren Ak-
teuren seit Langem an der Tagesordnung. Das
gilt fiir die vollstationdre Pflege im Hinblick
auf Investitionskosten und die Hilfe zur Pfle-
ge. Das gilt auch und zunehmend bezogen
auf die ambulante Versorgung. Vor dem Hin-
tergrund der sich zuspitzenden Folgen demo-
graphischer Transformation mit ihren unter-
schiedlichen regionalen Erscheinungsformen
stellen sich Fragen der Steuerung der pfle-
gerischen Versorgung sehr dringlich. Der fol-
gende Beitrag beleuchtet bestehende Steue-
rungsoptionen der Pflegekassen und Kommu-
nen unter sozialrechtlicher Perspektive, gibt
exemplarisch empirische Daten iiber die Un-
terschiede der Versorgungssettings auf kom-
munaler Ebene wieder und diskutiert Hin-
tergriinde. SchlieBlich zeigt er unter Riick-
griff auf frithere Erfahrungen Perspektiven
fiir die Einlosung des Sicherstellungsauftra-
ges und einer Planung auf kommunaler Ebene
auf.

4.2 Konzeptionder
Pflegeversicherung

Hinsichtlich der Verantwortung fiir eine be-
darfsgerechte Infrastruktur enthilt die Pflege-
versicherung zum einen die programmatische
Aussage in § 8 Abs. 2 SGB XI: Die Linder, die
Kommunen, die Pflegeeinrichtungen und die
Pflegekassen wirken eng zusammen, um eine
leistungsfahige, regional gegliederte, ortsna-
he und aufeinander abgestimmte pflegerische
Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen.
Aus dieser Aussage ergibt sich keine klare
Aufgabenzuordnung fiir die einzelnen Akteu-
re. Diese ldsst sich nur aus den Aufgaben- und
Kompetenzzuweisungen im Grundgesetz und
im SGB XI im Einzelnen ermitteln. Eine maf-
gebliche Unterscheidung im Zusammenhang
mit der Einlosung der Verantwortung fiir eine
bedarfsgerechte Infrastruktur der pflegerischen
Versorgung aus § 8 Abs. 2 SGB XI liegt in der
Differenzierung zwischen Sicherstellungsver-
antwortung und Infrastrukturverantwortung.
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4.2.1 Sicherstellungsauftrag

Der Sicherstellungsauftrag ist in §§ 12, 69, 72
SGB XI geregelt. Die Pflegekassen haben im
Rahmen ihrer Leistungsverpflichtungen eine
bedarfsgerechte und gleichmifige, dem all-
gemein anerkannten Stand medizinisch-pfle-
gerischer Erkenntnisse entsprechende pflege-
rische Versorgung der Versicherten zu ge-
wihrleisten (,,Sicherstellungsauftrag®, § 69
Satz 1). Trager des Sicherstellungsauftrages
sind damit ausschlieBlich die Pflegekassen (so
auch Becker in: Hauck und Noftz (1995):
K § 69 Rz. 11). Gegenstand des Sicher-
stellungsauftrags der einzelnen Pflegekassen
ist die Gewihrleistung der pflegerischen Ver-
sorgung ihrer Versicherten mit den Leistun-
gen der Pflegeversicherung. Dies ist aller-
dings nicht gleichbedeutend damit, dass die
Pflegekassen pflegerische Leistungen als eige-
ne Leistungen selbst erbringen kdnnen oder
miissen. Die Leistungen werden in aller Re-
gel von selbststindigen Leistungserbringern
erbracht, mit denen vertragliche Beziehun-
gen bestehen. Die Pflegekassen sind verpflich-
tet, durch entsprechende Vertragsabschliisse
fiir ein ausreichendes Angebot an Leistungen
durch die Leistungserbringer zu sorgen. Sie
sind dafiir verantwortlich, dass Leistungser-
bringer in der Lage sind, die Leistungen der
Pflegeversicherung als Sachleistungen zu er-
bringen. Verantwortlich sind sie zudem fiir
die Qualitdt der Pflegeversicherungsleistun-
gen, die dem allgemein anerkannten medizi-
nisch-pflegerischen Stand zu entsprechen ha-
ben. Insofern verbindet sich mit dem Sicher-
stellungsauftrag auch die Qualitéitsverantwor-
tung der Pflegekassen — menschenrechtskon-
ventioneller Grundrechtsschutz! — fiir die von
ihnen ,,verschafften* Sachleistungen, die ins-
besondere in den Vorschriften der §§ 112 ff
SGB XI reflektiert wird (vgl. Becker a.a.O.
Rz. 131). Der Sicherstellungsauftrag der Pfle-

1 Das Sozialrecht dient in einer verfassungsrechtlichen
Perspektive der Grundrechtrealisierung der Biirgerin-
nen und Biirger — und damit auch einem wirksamen
Schutz von Menschenrechten.

gekassen aus §§ 12, 69, 72 SGB XI wird zwei-
fach begrenzt: Zum einen reicht er nur so weit,
wie die Leistungsverpflichtung der Pflegekas-
sen reicht. Dies bedeutet, dass die Pflegekasse
nicht fiir die Sicherstellung des gesamten pfle-
gerischen Bedarfs im FEinzelfall einzutreten
hat respektive ihr diesbeziiglich ein Sicherstel-
lungsauftrag zuwichst. Sie hat lediglich dafiir
zu sorgen, dass die Leistungsverpflichtungen
im Rahmen des plafonierten — in der Hohe
limitierten — Leistungsversprechens eingelost
und in der vorausgesetzten Qualitit gewihr-
leistet werden. Zum anderen sind vom Sicher-
stellungsauftrag nur jene Bereiche betroffen, in
denen die Pflegekassen mit Trigern der Pflege-
einrichtungen Versorgungsvertrige und Vergii-
tungsvereinbarungen abschlieen konnen. Der
Abschluss dieser Vertrige ist das zentrale Ins-
trument zur Erfiillung des Sicherstellungsauf-
trages. Damit betrifft der Sicherstellungsauf-
trag insgesamt nur die Leistungen, die die Pfle-
gekassen ihren Versicherten in Form der Sach-
oder Dienstleistungen zu gewihren haben. Ob
und inwieweit mit der Gewdhrung von Pfle-
gegeld Aspekte der Sicherstellung der Pflege
verbunden sind, ist Thema in dem Beitrag von
Biischer und Klie, » Kap. 17 in diesem Band.

Auf den ersten Blick eroffnen die Vor-
schriften des § 72 Abs. 3 Satz 3 1. V.m. § 75
Abs. 2 Nr. 8 SGB XI iiber den Abschluss
von Versorgungsvertrigen den Pflegekassen
insoweit eine weitergehende Steuerungsmog-
lichkeit, als ,bei ambulanten Pflegediensten
in den Versorgungsvertragen der Einzugsbe-
reich festzulegen (ist), in dem die Leistungen
ressourcenschonend und effizient zu erbringen
sind.“ Nach Auffassung des Bundessozialge-
richts (B3 P1/05 v. 24.05.2006) wird diese aber
tiberlagert vom Wahlrecht des Pflegebediirfti-
gen nach § 2 Abs. 2 SGB XI und dem Recht
des Pflegedienstes auf freie Berufsausiibung
(Art 12 GG). Die Bedeutung der Vorschrift
wird auf die Pflicht des Pflegedienstes redu-
ziert, in seinem Einzugsbereich Pflegeleistun-
gen anzubieten. Dies diene der Verwirklichung
des Sicherstellungsauftrages. Ob eine derartig
enge Auslegung der Vorschrift angesichts der
bestehenden Infrastruktur- und Effizienzdefizi-
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te in der ambulanten Versorgung Bestand hat,
wird zu priifen sein.

4.2.2 Kleinraumige Festlegung
von Versorgungs-
und Einzugsbereichen?

§ 72 Abs. 3 Satz 3 SGB XI enthilt wie erwihnt
die Regelung zur Festlegung eines Einzugs-
gebiets im Versorgungsvertrag mit dem Pfle-
gedienst. Diese konnte dann als Steuerungsin-
strument Wirksamkeit entfalten, wenn ein (be-
harrlicher) Verstof} die Kiindigung des Versor-
gungsvertrages rechtfertigen wiirde, die Ver-
sicherten eine solche auflerhalb des Einzugs-
bereichs zu erbringende Leistung eines Pfle-
gedienstes nicht beanspruchen kénnten und
schlieBlich die Pflegedienste keinen Anspruch
auf die Vergiitung von auBerhalb des Einzugs-
bereichs erbrachten Leistungen hitten.

Nun gilt allerdings nicht, dass durch die
Nichterfiillung der Vertragsbedingungen ein
Zulassungsentzug droht. Dies beruht nicht nur
auf dem Grundsatz der VerhiltnismaBigkeit,
sondern insbesondere auch darauf, dass § 74
Abs. 1 SGB XTI (Kiindigung von Versorgungs-
vertrigen) nicht auf § 72 Abs. 3 Satz 3 SGB XI
verweist. Beziiglich des Leistungsanspruchs
des Versicherten und des Vergiitungsanspruchs
des Pflegedienstes gilt unveridndert die be-
reits zitierte Entscheidung des BSG (Urteil
vom 24.05.2006 (B3 P1/05R)). Nach Ansicht
des Bundessozialgerichts ist der Pflegedienst
mit Abschluss des Versorgungsvertrages zur
Versorgung innerhalb des Einzugsgebiets ver-
pflichtet, verliert dadurch allerdings nicht den
Titigkeitsanspruch auch auflerhalb des Ein-
zugsgebiets. Die Versicherten behalten hin-
sichtlich des Pflegedienstes ihr Wahlrecht.

2 Der nachfolgende Exkurs geht im Wesentlichen auf
Diskussionsbeitriage, eine schriftliche Ausarbeitung
und Gespriche des Verfassers mit Herrn Harold Engel
(AOK-Bundesverband) im Rahmen eines Workshops
und anschliefenden Gesprichs zuriick. Ich danke
Herrn Engel sehr dafiir, dass er seine Expertise zur
Verfiigung gestellt hat.

§ 72 Abs. 3 Nr. 2 SGB XI formuliert
als Voraussetzung fiir die Zulassung, dass der
Pflegedienst die Gewdhr fiir eine leistungsféhi-
ge pflegerische Versorgung erfiillt. Jetzt konnte
die Frage aufgeworfen werden, ob die ,,pflege-
risch leistungsfihige* Versorgung dadurch ge-
fahrdet wird, dass lingere Anfahrtswege allge-
mein die Versorgung und speziell — zum Bei-
spiel die pflegerische Notfallversorgung — er-
schweren. Letztlich geht es um die Frage, wor-
an die leistungsfihige Versorgung gekniipft
wird. Es geht bei der Zulassung des einzelnen
Dienstes erkennbar nicht darum, ob die Versor-
gung der Versicherten in einer bestimmten Re-
gion insgesamt gewihrleistet wird oder nicht.
Es geht um die leistungsfihige Versorgung
des zuzulassenden Pflegedienstes seiner Pati-
entinnen und Patienten. Angesichts inneror-
ganisatorischer Gestaltungsmoglichkeiten von
Pflegediensten beziiglich der tatséchlichen An-
fahrtswege, die nicht zwingend von der Ge-
schiftsstelle aus erfolgen miissen, von teilau-
tonomen Teams in Bezirksregionen respektive
Sozialrdumen in dezentralisierten Zweigstel-
len gibt es keine ausreichenden Anhaltspunkte,
dass eine Versorgung auflerhalb des Einzugs-
bereichs unmoglich ist. Zum anderen zeigt
sich im Rahmen der pflegerischen Notfall-
versorgung, dass etwa in Hausnotrufsystemen
und gemeinsamen Bereitschaftsdiensten Not-
einsdtze und Touren von Bereitschaftsdiensten
in geeigneter Weise organisiert werden.

Eine weitere Voraussetzung, die § 72
Abs. 3 Nr. 2 SGB XI formuliert, ist die
wirtschaftliche pflegerische Versorgung. Lan-
ge Anfahrtswege, zeitaufwindige Suche nach
Parkplitzen betreffen nicht nur Sachkosten (et-
wa des Fuhrparks), sondern produzieren auch
unproduktive Arbeitszeiten bei den Pflege-
personen. Fahrzeiten werden zudem von der
Verkehrs- und Witterungslage beeinflusst. An-
dererseits konnen sich auch Synergieeffekte
einer Tourenplanung ergeben, die auch aus
der Versorgung aulerhalb des Einzugsbereichs
resultieren. Gerade in stddtischen Gebieten
konnte die strikte Betrachtung der Entfer-
nungskilometer auch zu Unwirtschaftlichkei-
ten fithren. In jedem Fall ist fiir die Wirtschaft-
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lichkeitsbetrachtung ambivalent, ob die ein-
zelne Versorgung oder die Versorgungstouren
betrachtet werden. Sowohl auf gesetzgeberi-
scher Ebene als auch auf der Ebene von Leis-
tungserbringungsvertrigen wurde entschieden,
Einzugsbereiche nicht iiber das Wirtschaft-
lichkeitsgebot zu steuern respektive steuern
zu konnen. So sieht die Rahmenempfehlung
gemiB § 132a Abs. 1 SGB V mit den Leis-
tungserbringerverbidnden eine explizite Rege-
lung der Mehrvergiitung fiir Versorgung au-
Berhalb des Einzugsbereichs vor (§ 7 Nr. 24
Rahmenempfehlung). Diese Regelung ist das
Ergebnis des Leistungs- und Leistungserbrin-
gungsrechts in der Rechtsprechung des Bun-
desozialgerichts.

Eine Reihe von Rahmenvertrigen und
Preisvereinbarungen sind mittlerweile kollek-
tiv ausgestaltet, also nicht an den Kosten eines
einzelnen Pflegedienstes oder den Kosten einer
einzelnen Versorgung ausgerichtet. So werden
Einheitspreise aus Mischkalkulationen oder
der Fortschreibung geeinter Werte festgelegt.
Es fehlt den Rahmenvertridgen damit an Richt-
werten, an denen sich Individualabrechnungen
mit einzelnen Pflegediensten beziiglich einer
Rechnungskiirzung wegen iiberhohter Fahrt-
zeiten oder Fahrstrecken orientieren.

Entscheidend sind wirtschaftlich gesehen
eher die ,,verkehrsabhingigen* Fahrtzeiten als
die Entfernungskilometer, da die Personalkos-
ten die Sachkosten dominieren. Fahrtkosten
— im Sinne der aufsuchenden Mobilitétskosten
der Pflegedienste, nicht im Sinne der Fahrtkos-
ten fiir Versicherte gemif § 60 SGB V in Ver-
bindung mit den Krankentransportrichtlinien —
sind zum Teil kalkulatorisch in die Hauptleis-
tung eingepreist oder pauschal nach Tageszeit,
nicht nach Entfernung, gesondert vereinbart.
Um das Wirtschaftlichkeitsgebot bei ldngeren
Fahrtstrecken operationalisierbar zu machen,
miisste es Kilometergelder und minutenabhén-
gige Fahrtzeitvergiitungen geben, dhnlich wie
dies bei Taxen iiber die Taxiuhren im Pflicht-
fahrgebiet geschieht. Diese wiren dann einem
Normwert gegeniiberzustellen, was mit erheb-
lichem biirokratischem Aufwand verbunden
wadre.

Die Einpreisung kalkulatorisch durch-
schnittlicher Fahrtzeiten in eine Vergiitungszif-
fer hitte auf der Individualebene kaum steu-
ernde Wirkung. Gleichzeitig sind auch schon
heute die Fahrtstrecken-/Zeitdifferenzen bei
der Stadt- und der Landversorgung beziiglich
der Vergiitung nicht friktionsfrei. Es liegt, so
unterstellen die Regelungen, im wirtschaftli-
chen Interesse der Pflegedienste selbst, die
Fahrtzeiten im Rahmen von Ubernahmen der
Einzelversorgung zu beriicksichtigen.

De lege lata lassen sich weder iiber das Zu-
lassungsrecht noch iiber das Vergiitungssystem
im SGB XI Bedarfsplanung oder gar Bedarfs-
steuerung lokal oder liberregional im ambulan-
ten Pflegemarkt realisieren. Der AOK-Bundes-
verband hat in seinen Eckpunkten Vorschli-
ge zu einer gemeinsamen bedarfsorientierten
Steuerung durch Pflegekassen und Kommunen
zur Diskussion gestellt (AOK-Bundesverband
2024; vgl. auch Klie 2024a).

4.2.3 Verantwortung fiir die
(qualitative) Sicherstellung
der Pflege

Das Leistungsrecht des SGB XI schlief3t nicht
vollstindig aus, dass Pflegekassen Sachleis-
tungen selbst erbringen. Zu den von der Pflege-
kasse selbst erbrachten Sach- oder Dienstleis-
tungen gehort etwa die Pflegeberatung gemaf
§ 7a SGB XI oder die Leistungserbringung
durch eine bei der Pflegekasse selbst ange-
stellte Pflegekraft, § 36 Abs. 1 Satz 3 in Ver-
bindung § 77 Abs. 2 SGB XI (vgl. Becker
a.a.0. Rz. 16). Anders als in der Renten-
versicherung etwa diirfen Pflegekassen keine
eigenen Einrichtungen unterhalten. Nicht vom
Sicherstellungsauftrag erfasst werden grund-
siatzlich die Bereiche, in denen der Versi-
cherte seine erforderliche Grundpflege oder
hauswirtschaftliche Versorgung sowie pflege-
rische Betreuung selbst sicherstellt und Pfle-
gegeld nach § 37 SGB XI in Anspruch nimmt.
Hier liegt keine Sachleistung vor. Insofern ent-
fillt hier auch die Qualitdtsverantwortung fiir
die erbrachten Leistungen seitens der Pfle-
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gekassen. Allerdings stellt der Medizinische
Dienst im Zusammenhang mit der Begutach-
tung der Pflegebediirftigkeit gemdfl §§ 18 ff
SGB XI im Einzelfall fest, ob bei Pflege-
geldbezug die Pflege sichergestellt ist. Ist dies
nicht der Fall, hat die Pflegekasse zum einen
eine Beratungsobliegenheit gemidfl §§ 7, 7a
SGB XI sowie gegebenenfalls die Moglich-
keit und Verpflichtung, die Gewéhrung von
Geldleistungen zu versagen und das Pflegear-
rangement auf Sachleistungen ,,umzustellen®,
§ 18 Abs. 6 SGB XI. Nach altem Recht hatte
der Medizinische Dienst iiberdies die Auf-
gabe, im Pflegegutachten einen individuellen
Pflegeplan zu erstellen, der Aussagen und Vor-
schlidge zu den im Bereich der pflegerischen
Leistungen und im Einzelfall erforderlichen
Hilfen enthalten sollte. Diese Aufgabe wur-
de jetzt i. W. in die Pflegeberatung verlagert
(§ 7a Abs. 1 Nr. 2 SGB XI). Der Anspruch
auf das Pflegegeld gem. § 37 SGB XI ist dem
Sachleistungsanspruch auf Leistungen hius-
licher Pflege nachgeordnet — anders als im
SGB XII — und setzt voraus, dass der Pflege-
bediirftige mit dem Pflegegeld die erforderli-
che pflegerische Unterstiitzung sowie Hilfen
bei der Haushaltsfiihrung in geeigneter Wei-
se selbst sicherstellt. Die Feststellungen des
Medizinischen Dienstes sind jeweils den Pfle-
gekassen im Rahmen der Ubermittlung der
Pflegebegutachtung weiterzuleiten. Sie haben
diese entsprechend auszuwerten, um im wei-
teren Sinne die pflegerische Versorgung ihrer
Versicherten ,,sicherzustellen® (vgl. Biischer
und Klie 2023). Sie haben dann zu interve-
nieren, wenn der Pflegebediirftige die Pflege
selbst nicht in ,,geeigneter Weise* sicherstellt.

4.2.4 Kontrahierungszwang und
Wettbewerbsorientierung:
Limitationen der
Steuerungsoptionen

Im Wesentlichen nehmen die Pflegekassen
ihren Sicherstellungsauftrag im Rahmen der
Sachleistungsverschaffung durch Abschluss
von Versorgungsvertrigen mit Leistungser-

bringern der sozialen Pflegeversicherung wahr.
Thnen kommt dabei keine offentlich-rechtliche
Regulierungsfunktion zu, so ausdriicklich Be-
ckera.a. O.Rz. 45. Die Pflegekassen haben bei
der Entscheidung, ob sie einen Versorgungs-
vertrag schlieen, nicht zu beriicksichtigen, ob
noch weiterer Bedarf fiir Pflegeleistungen be-
steht. Sie haben auch keine Auswahlentschei-
dung zwischen verschiedenen Anbietern zu
treffen (so das BSG B 3P 9/00R v. 28.06.2001
und B 3 PO1/05R vom 24.05.2006 in ein-
schrinkender Auslegung des § 72 Abs. 3
Satz 3 SGB XI - s.0.). Thnen steht auch
nicht das Recht zu, eine negative Entschei-
dung iiber den Zutritt zu einem Pflegemarkt
davon abhingig zu machen, ob sie einen ent-
sprechenden Bedarf fiir den Pflegedienst oder
die Pflegeeinrichtung sehen. Sie sind vielmehr
verpflichtet, mit allen Pflegeeinrichtungen, die
die Mindestvoraussetzung fiir den Abschluss
eines Versorgungsvertrages gemifl § 71, 72
Abs. SGB XI erfiillen, einen entsprechenden
Vertrag zu schliefen, auf den die Pflegeein-
richtungen nach § 72 Abs. 3 SGB XI auch
einen grundrechtlich geschiitzten Anspruch
aus Artikel 3, 12 und 14 GG haben. Das
SGB XI hat einen Kontrahierungszwang ange-
ordnet (vgl. Richter in Klie et al. 2014, § 69
Rz. 10), die Pflegekassen trifft lediglich eine
Verschaffungspflicht zur Umsetzung des Sach-
leistungsprinzips. Ob, wie von Kirstein et al.
(2023) formuliert, die Pflegekassen ihrem Si-
cherstellungsauftrag angesichts aktueller Ver-
sorgungsprobleme aktiver nachkommen sollen
und miissen und vor allem konnen, wird zu
diskutieren sein. Die Autoren vertreten die An-
sicht, dass der Verweis auf die Sicherstellung
durch Vertragsabschliisse in Krisenzeiten nicht
ausreiche und verweisen auf eine bestehen-
de Haftung aus dem Versicherungsverhiltnis
als Sonderverbindung zwischen Versicherten
und Kassen. Sie verlangen die Priifung von
Verlegungsmoglichkeiten in andere stationire
Einrichtungen — bei Insolvenzen etwa — eben-
so wie die Neuverhandlung der Pflegesitze bei
unvorhersehbaren wesentlichen Anderungen.
Auch halten sie eine weitreichende Vorschrift
fiir Verhandlungslosungen zwischen Kassen
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und Betreibern wie § 150 SGB XI fiir ,,Coro-
na‘“ in Krisensituation fiir notwendig.

Die Vorschrift des § 150 Abs. 1 Satz 1
SGB XI ist auf eine bereits eingetretene Be-
eintrachtigung der pflegerischen Leistungser-
bringung infolge des Coronavirus SARS-CoV-
2 ausgerichtet und beschrinkt ihren Anwen-
dungsbereich ausdriicklich auf diesen beson-
deren Fall. Eine Erstreckung auf andere Ka-
tastrophenfille erscheint wegen der dort eben-
falls moglichen Beeintrichtigung von Pflege-
strukturen zwar de lege lata wiinschenswert, ist
aber nach der aktuellen Rechtslage nicht vor-
gesehen (vgl. Hahn 2021).

4.3 Steuerungsoptionen
fiir die Kommunen

4.3.1 Rolle der Kommunen

Die Rolle der Kommunen im Zusammenhang
mit der Sicherstellung der pflegerischen Ver-
sorgung ist mit Einfiihrung der Pflegeversi-
cherung 1994 deutlich geschwicht worden.
Seinerzeit waren die Sozialhilfetriger die we-
sentlichen Player. Mit ihnen waren gegebe-
nenfalls Pflegesatzvereinbarungen sowohl im
ambulanten als auch stationdren Bereich ab-
zuschlieBen. Entsprechend standen ihnen an-
dere Steuerungsoptionen zur Verfiigung als
nach geltendem Recht. Hinzu kommt, dass
das Recht der Sozialhilfe nicht in der Wei-
se wettbewerbsorientiert ausgerichtet war wie
die Pflegeversicherung. Es wird noch auf das
Konzept der Sozialstation, das in den 1970er
und 1980er Jahren auf kommunaler Ebene pri-
gend war, als eine mogliche Perspektive fiir die
Steuerung der Infrastruktur einzugehen sein.
In dem konsequent wettbewerbsorientier-
ten Recht der Pflegeversicherung sind die
Steuerungsoptionen der Kommunen faktisch
kaum mehr vorhanden. Sie bleiben, so sie
gleichzeitig Sozialhilfetriger sind, Verhand-
lungspartner bei den Pflegesatzverhandlun-
gen — allerdings ohne steuernden Einfluss hin-
sichtlich der Infrastruktur. Den Kommunen
bleibt die Aufgabe der pflegerischen und ge-

sundheitlichen Versorgung als Aufgabe der
Daseinsvorsorge, wobei sie das europidische
Wettbewerbsrecht ebenso zu beriicksichtigen
haben wie das Subsidiaritdtsprinzip und die
Schrankentrias (vgl. Klie 2023), so sie selbst
kommunalwirtschaftlich titig werden wollen.
Es stehen allerdings auch weiche Steuerungs-
optionen zur Verfiigung, mit denen sie gege-
benenfalls Einfluss auf die pflegerische Infra-
struktur nehmen konnen. In dem hier beson-
ders interessierenden Zusammenhang ambu-
lanter Dienste konnen sie iiber Care- und Case-
Management-Ansitze, die in Pflegestiitzpunk-
ten oder Pflegenetzwerken verankert sind, die
Systemebene der Steuerung mit in den Blick
nehmen (vgl. Monzer 2018). So es um Ein-
zugsbereiche von Pflegediensten geht, sind
auch ihre Handlungsoptionen begrenzt. Im
Rahmen von Pflegekonferenzen und kommu-
naler Pflegeplanung finden sich regional Ab-
sprachen tiiber Einzugsbereiche zwischen den
Pflegediensten. In Grofstiddten werden bis-
weilen ungewohnliche MaB3nahmen ergriffen,
indem etwa die Parkberechtigung fiir die Fahr-
zeuge von ambulanten Pflegediensten nach
Stralenziigen respektive Sozialrdumen jeweils
nur an einen Pflegedienst vergeben wird, so
praktiziert etwa in Berlin Charlottenburg-Wil-
mersdorf (vgl. nicht veroffentlichte Dokumen-
tation der Bezirksworkshops im Rahmen des
Altenhilfestrukturgesetzes 2023). Einfluss ha-
ben die Kommunen auch im Rahmen der Quar-
tiersentwicklung. Potenzielle nachbarschaftli-
che und biirgerschaftliche Unterstiitzung kon-
nen von den Kommunen in vielfiltiger Weise
befordert und stabilisiert respektive erdffnet
werden. Das gilt auch und gerade fiir die so-
genannten ,,niedrigschwelligen* Angebote, die
im Rahmen der Pflegeversicherung vorgesehen
sind und bei deren Zulassung die Kommunen
je nach Landesrecht eine mafigebliche Rolle
spielen — allerdings unter den im Rahmen der
gemeinsamen Selbstverwaltung der Pflegever-
sicherung festgelegten Qualititsvorgaben. Die
Kommunen haben, so sie direkt Sozialhilfe-
tridger sind oder sich an den entsprechenden
Umlagen der iiberortlichen Triger der Sozial-
hilfe beteiligen miissen — ein Interesse daran,
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dass die Kosten der Hilfe zur Pflege nicht wei-
ter steigen. Diese hingen im Wesentlichen mit
den iiber die Pflegeversicherung nicht gedeck-
ten und von den Bewohnerinnen und Bewoh-
nern hdufig nicht aus Eigenmitteln zu tragen-
den Heimkosten zusammen. Insofern haben
die Kommunen vielfdltige Strategien entwi-
ckelt, wie sie auf die Pflegekultur und Pfle-
gearrangements Einfluss nehmen konnen. Sie
reichen von seniorenpolitischen Gesamtkon-
zepten wie etwa in Bayern und Mecklenburg-
Vorpommern bis hin zu Pflegestrukturplinen
in Rheinland-Pfalz. Aber auch die Priifung der
Heimbediirftigkeit gem. § 63a SGB XII gehort
zu den in einigen Bundesldndern etablierten
MaBnahmen.

4.3.2 Unterschiede und ihre
Hintergriinde

In Deutschland kann keineswegs von gleich-
wertigen Lebensbedingungen fiir auf Pflege
angewiesene Menschen die Rede sein. Das
macht in anschaulicher und in sehr profun-
der Weise der Beitrag von Behrendt et al.,
» Kap. 1 in diesem Band deutlich. Im Zu-
sammenhang mit Studien zum Pflegeperso-
nalbedarf in einer Reihe von Bundeslindern
— Baden-Wiirttemberg, Bayern, Niedersach-
sen und Saarland — haben AGP Sozialfor-
schung und das Deutsche Institut fiir ange-
wandte Pflegeforschung (DIP) den regionalen
Unterschieden in der Verteilung von Pflege-
arrangements besondere Aufmerksamkeit ge-
schenkt. Dies geschah vor allen Dingen vor
dem Hintergrund, dass die Verteilung der Pfle-
gearrangements von selbstorganisierten pfle-
gegeldbasierten Arrangements bis hin zu voll-
stationdren Versorgungsformen einen grofien
Einfluss auf den Personalbedarf in den Regio-
nen hat. Am Beispiel des Freistaats Bayern
soll nachfolgend die Vorgehensweise fiir die
Erstellung von regionalen Profilen der Lang-
zeitpflege skizziert werden (vgl. Isfort und
Klie 2024).

Um moglichst prizise kleinrdumige Struk-
turdaten fiir die Langzeitpflege aufzubereiten,

wurden fiir alle 96 Landkreise und kreis-

freie Stiddte in Bayern (,,Regionen®) gesonder-

te Auswertungen vorgenommen. Die Auswer-

tungen wurden in Kurzprofile iiberfiihrt mit

folgenden Themen:

== Pflegequote: prozentualer Anteil der Pfle-
gebediirftigen an der Gesamtbevdlkerung

== Verteilung der Pflegearrangements — reiner
Pflegegeldbezug, Inanspruchnahme ambu-
lanter Dienste, stationdre Versorgung.

== Personalfaktor: Bedarf an beruflich Pfle-
genden pro hundert Pflegebediirftigen

== Informelles Pflegepotenzial

Die Daten basieren auf der Pflegestatistik 2021
und der amtlichen Statistik zum Jahresende
2021.

Bei der Pflegequote zeigen sich deutli-
che regionale Unterschiede in Bayern. Durch
den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff und
durch ein verdndertes Inanspruchnahmever-
halten der Bevolkerung bezogen auf Leis-
tungen der Pflegeversicherung (haushaltséko-
nomische Aspekte — aktuell weniger durch
demographische Effekte) ist die Pflegequote
insgesamt gestiegen. Unterschiede finden sich
auch fiir die Anteile der Leistungsarten. Al-
le drei Anteile variieren in Bayern mit rund
25-35 Prozentpunkten Unterschied zwischen
der Region mit dem hochsten und der Re-
gion mit den niedrigsten Anteilen. Bei den
stationdr versorgten Pflegebediirftigen liegt der
niedrigste Anteil beispielsweise bei 11,4 % im
Landkreis Straubing-Bogen; der hochste mit
34,5 % in der Stadt Bayreuth. Eine noch gro-
Bere Spannbreite zeigt sich bei der ambulan-
ten Pflege und beim Pflegegeld: Wihrend im
Landkreis Erding im Jahr 2021 nur 13,6 %
der Pflegebediirftigen durch ambulante Pfle-
gedienste versorgt wurden, waren es in der
Stadt Passau 47,3 %. Dort bezogen auch ledig-
lich 33,0 % der von Pflege Betroffenen Pflege-
geld — um ein Vielfaches mehr waren es mit
70,2 % im Landkreis Straubing-Bogen.

Der regionale Versorgungsmix hat gro-
Ben Einfluss darauf, wer in welchem Umfang
vor Ort Sorge- und Pflegearbeit leistet. Fiir
den Bereich der beruflich Pflegenden wur-
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B Tab.4.1 Personalfaktoren 2021 in den Regionen Bayerns (Personal pro 100 Pflegebediirftige)

Regionen Gesamt Pflege Betreuung Hauswirtschaft
Freyung-Grafenau (Lkr) 194 14,1 2,1 3,2
Wiirzburg (Lkr) 20,5 15,0 2,1 34
Aschaffenburg (Lkr) 21,0 15,3 2,2 3,5
@ Bayern 30,1 22,1 3,1 4,9
Kulmbach (Lkr) 40,0 29,8 3,8 6,3
Rosenheim (Lkr) 40,6 29,2 4.5 6,9
Regensburg (Krfr.St) 41,8 31,0 4,1 6,7

Pflege-Report 2024

de auf der Grundlage der Pflegestatistik 2021
der regionale Personalfaktor pro 100 pflege-
bediirftige Personen berechnet. Dieser umfasst
rechnerisch das eingesetzte Personal in den
Bereichen Pflege, Betreuung und Hauswirt-
schaft, in Abhingigkeit vom regionalen Ver-
sorgungsmix (d.h. ohne Verwaltungspersonal
etc.).>* Je nach regionalen Anteilen von am-
bulanter, stationdrer Pflege und Pflegegeldbe-
zug zeigen sich sehr unterschiedliche regiona-
le Personalfaktoren in den Regionen Bayerns
(B Tab. 4.1).

Auf Basis des regionalen Personalfaktors
wurde zudem errechnet, wie hoch die unge-
fahre wochentliche Arbeitszeit aller beruflich

3 Dieser Rechnung liegt zugrunde, dass laut Pflegesta-
tistik 2021 landesweit in der stationdren Pflege pro
pflegebediirftige Person ein Personaleinsatz in Ho-
he von 0,92 (2017: 0,86) erfolgte. In der ambulanten
Pflege liegt dieser Faktor bei einem Stellenanteil von
0,42 (2017: 0,48) pro versorgte Person.

4 Zu beachten ist, dass die genannten Stellenantei-
le aufgrund von unzureichenden Daten zur exakten
Berechnung der Verteilung von Stellenanteilen der
Beschiftigten keine Vollzeitdquivalente darstellen. Zu
beobachten ist weiterhin, dass der Personaleinsatz pro
pflegebediirftige Person laut Pflegestatistik in der sta-
tiondren Pflege seit 2017 leicht zugenommen hat, in
der ambulanten Pflege hingegen etwas zuriickgegan-
gen ist.

Pflegenden je Region ausfillt.’> Gleiches wur-
de approximativ fiir die informell Pflegenden
durchgefiihrt. Dazu wurden in einer einfachen
Modellrechnung erhobene Werte aus entspre-
chenden Studien zur Sorge- und Pflegearbeit
von Angehorigen verwendet.® Die jeweils er-
mittelten Werte dienen einem groben Ver-
gleich der wochentlich geleisteten Pflege- und
Sorgearbeit zwischen beruflich Pflegenden und
pflegenden Angehdrigen.

Sie stellen in diesem Sinne eher eine Illus-
tration des fiir die Betroffenen, aber auch fiir
das Pflegesystem insgesamt bedeutsamen und

5 Diese Berechnung stellt lediglich eine grobe Schiit-
zung auf Basis der verfiigbaren Daten der Pflege-
statistik 2021 zum regionalen Versorgungsmix, zur
Anzahl an Beschiftigen und verfiigbaren VZA in am-
bulanter und stationidrer Pflege dar. Letztere konnen
aufgrund ungenauer Angaben in der Pflegestatistik
nur geschitzt werden. Abgezogen wurde zudem ein
iiblicher Overhead von 20 % (Urlaub, Krankheit, Fort-
bildungen etc.), um eine realistische Nettoarbeitszeit
zu erhalten. Nicht einbezogen werden konnten Uber-
stunden o. 4.

6 Die Einstufung nach ldndlichen und stddtischen Re-
gionen erfolgt entlang der Einstufung des BBSR in
der Raumbeobachtung. Fiir die stddtische Regionen
wurden 13 h/Woche, fiir landliche Regionen 45 h/Wo-
che angelegt. Vgl. hierzu z.B. Blinkert und Klie
(2006) oder aktueller: Réker et al. (2020).
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Beruflich Pflegende

Regionale Personalfaktoren
Gesamt: Pflege:
Betreuung:
Hauswirtsch.:

Bedarf 2021 an Personal fur Pflege & Betreuung pro 100
Pflegebedirftige, abhingig vom regionalen Versorgungsmix

Regional geleistete Arbeitsstunden:
ca. 25.800 Stunden/Woche

Informell Pflegende

Informelles Pflegepotenzial

a3 > 3115 22

2021 2031 2041

Regional geleistete Sorge- &
Pflegestunden der inf. Pflegenden:

mind. 121.000 Stunden/Woche

Schatzung basierend auf Durchschnittswerten in der
Betreuung und Pflege fur untersch. Regionstypen

Pflege-Report 2024

8 Abb. 4.1 Beruflich und informell Pflegende — Beispiel aus den regionalen Profilen Langzeitpflege (LKr. Tirschen-

reuth)

hiufig wenig gewiirdigten Engagements von
Angehorigen dar (8 Abb. 4.1).

Das hohe Engagement der Angehorigen
im privaten Umfeld — immerhin versorgen
sie nun mehr als die Hilfte der Pflegebe-
diirftigen im Land — stoft in den kommen-
den Jahren schon demographiebedingt an sei-
ne Grenzen. Ein Gradmesser fiir den Fak-
tor Demographie stellt in diesem Zusam-
menhang das sogenannte ,informelle Pfle-
gepotenzial“ dar: Es ist ein Wert, der das
Potenzial familidrer Angehorigenpflege be-
schreibt und hierbei insbesondere als Kenn-
ziffer im Zeitverlauf bedeutsam ist. Der In-
dikator driickt aus, wie viele Personen im
Alter von 30 bis 69 Jahren als potenziell in-
formell Pflegende einer Person im Alter von
75 Jahren oder dlter (potenziell Pflegebediirfti-
ge) gegeniiberstehen.” In allen Regionen Bay-
erns geht das informelle Pflegepotenzial in
den kommenden 20 Jahren zuriick, allerdings
auf unterschiedlichem Niveau und verschieden
stark.

7  Die empirisch bedeutsame Partnerpflege, an der iiber-
wiegend iiber 70-Jdhrige beteiligt sind, kann in dem
Indikator nicht berticksichtigt werden.

In der demographischen Entwicklung in
den Regionen Bayerns zeichnen sich mit dem
Alterwerden der Babyboomer-Generation in
den kommenden zehn bis zwanzig Jahren be-
sonders deutliche Verdnderungen ab. In der
Anfang 2023 veroffentlichten regionalisier-
ten Bevolkerungsvorausberechnung des Sta-
tistischen Landesamtes in Bayern (Bayeri-
sches Landesamt fiir Statistik 2023) zeigen
sich deutliche Zunahmen insbesondere bei den
Hochaltrigen von 75 Jahren und ilter. Bis
2041 nimmt ihr Anteil landesweit um iiber drei
Prozentpunkte zu. Dadurch, dass in der Alters-
gruppe 75+ der Anteil der Pflegebediirftigen
besonders hoch ausfillt (2021 waren es bay-
ernweit ca. 34 %), ist analog mit einem Anstieg
der Pflegebediirftigen zu rechnen.

Die relative Entwicklung aufgrund des de-
mographischen Wandels ldsst sich aus den
Daten gut ablesen. Die Entwicklung der Ge-
neration 75+ in den Kreisprofilen — ggf. im
Vergleich zum landesweiten Schnitt — ist da-
bei von besonderem Interesse. So lédsst sich
zumindest mittelbar erkennen, inwieweit die
demographische Entwicklung in den Regionen
Bayerns in den kommenden Jahren zu einem
Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen fiihren
wird.
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O Abb.4.2 Langzeitpflegeprofil Straubing-Bogen. (Quelle: Isfort und Klie 2024)

Neben der Ermittlung der Pflegequote, des
regionalen Personalfaktors sowie des infor-
mellen Pflegepotenzials und der demographi-
schen Entwicklung wurden weitere regiona-
le Einflussfaktoren auf den Pflegemix in den
Blick genommen — und dies vor dem Hinter-
grund, dass es mafgebliche milieuspezifische
Unterschiede in der Priferenz, aber auch der
Empirie von Pflegearrangements in der Be-
volkerung zu verzeichnen gilt (vgl. Klie und
Blinkert 2002).2 Fiir alle 96 Kreise und kreis-
freien Stiddte in Bayern, aber auch fiir die
55 Gebietskorperschaften in Baden-Wiirttem-
berg (vgl. Isfort und Klie 2023) wurden Re-
gionalprofile erstellt und exemplarisch Regio-
nen hinsichtlich der Hintergriinde fiir die doch
sehr unterschiedlichen Profile analysiert (vgl.

8  Zur niheren Erlduterung vgl. Isfort und Klie 2024.

Isfort und Klie 2023, 2024). Nachfolgend wer-
den zwei besonders auffillige Landkreisprofile
aus Bayern vorgestellt. Der Kreis Straubing-
Bogen verfiigt iiber den hochsten Pflegegeld-
leistungsanteil in Bayern und den niedrigsten
Anteil stationdrer Pflege (vgl. B Abb. 4.2).
Entsprechend niedrig fillt auch der regionale
Personalfaktor aus. Dabei wird beim Land-
kreis Straubing-Bogen in besonderer Weise
deutlich, auf welche Entwicklung demographi-
scher Art, aber auch damit zusammenhéngend
hinsichtlich des informellen Pflegepotenzials
sich der Landkreis einzustellen hat.

Das zweite Beispiel, die Stadt Weiden,
weist einen der niedrigsten Pflegegeldleis-
tungsanteile in Bayern aus und einen ver-
gleichsweise hohen Anteil stationdrer Pflege
mit einem entsprechend deutlich hoheren Per-
sonalfaktor (vgl. 8 Abb. 4.3). Hoch ist in der
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O Abb. 4.3 Langzeitpflegeprofil Stadt Weiden i. d. Oberpfalz. (Quelle: Isfort und Klie 2024)

Stadt Weiden auch der Anteil ambulanter Pfle-
ge.

Bei qualitativen Analysen (auch auflerhalb
Bayerns) von Land- und Stadtkreisen respek-
tive kreisfreien Stddten konnten zum Teil die
Hintergriinde eruiert werden. So konnte etwa
fiir den Kreis Schwibisch-Gmiind im Mo-
nitoring Pflegepersonalbedarf nachgezeichnet
werden, dass die Tradition von Krankenpfle-
gevereinen und ein relativ hoher Anteil frei-
gemeinniitziger Trager der ambulanten Versor-
gung mit einer deutlich hoheren Inanspruch-
nahme ambulanter Dienste und entsprechen-
den Pflegearrangements korreliert. Fiir den
Landkreis Waldshut konnte gezeigt werden,
dass in diinn besiedelten ldndlichen Regio-
nen wie dem Hochschwarzwald die Versor-
gung durch ambulante Dienste kaum mehr als
sichergestellt erscheint (vgl. Isfort und Klie

2023). Durch die generalistische Ausbildung
wird die Gewinnung von Nachwuchs fiir am-
bulante Dienste in manchen ldndlichen Re-
gionen deutlich erschwert, da die ambulan-
ten Dienste kaum Partner fiir Ausbildungsver-
biinde finden. Im Landkreis Waldshut zeigte
sich mit deutlichen Unterschieden innerhalb
der Regionen die Konsequenz aus der Un-
terversorgung mit ambulanten Diensten darin,
dass ein hoher Anteil pflegesensitiver Kran-
kenhauseinweisungen zu verzeichnen war —
und dies in einem Krankenhaus, das an sich
aus der Krankenhausbedarfsplanung herausge-
fallen war.

Die hier skizzierten und hergeleiteten Un-
terschiede der regionalen Versorgungssituation
in der Langzeitpflege und der Rolle ambu-
lanter Dienste machen erkennbar, dass Kom-
munen keineswegs vor gleichen Ausgangsla-
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gen stehen. Es wird gleichzeitig erkennbar,
wo gegebenenfalls Einflussfaktoren und Steue-
rungsoptionen fiir die Kommunen liegen. Die
Hintergriinde fiir die Verteilung von Pflegear-
rangements auf regionaler Ebene sind jeweils
spezifisch. Sie liegen in kulturellen, infrastruk-
turellen, aber auch regionalplanerischen sowie
quartiers- und dorfbezogenen Faktoren.

4.3.3 Interventionsoptionen auf
kommunaler Ebene

Wie oben skizziert, haben die Kommunen
keine harten Instrumente der Planung in der
Hand, es sei denn, auf bundesgesetzlicher
Ebene wird der Kontrahierungszwang in der
Pflegeversicherung aufgehoben oder/und mit
Bedarfsbestitigungen verbunden. Gleichwohl
zeigen etwa Beispiele kommunaler Planun-
gen (exemplarisch Zietz 2022) sowie Studien
zu den Wirkungen von Care- und Case-Ma-
nagement-Ansitzen, dass sowohl die Nachfra-
ge nach Heimplitzen gesteuert als auch das
informelle Pflegepotenzial und die Stabilitit
hiuslicher Pflegearrangements durch kommu-
nale MaBlnahmen beeinflusst werden konnen
(vgl. Klie 2024b im Erscheinen). Allerdings
ist es keineswegs selbstverstindlich, dass das
Thema Pflege in der Kommunalpolitik hohe
Prioritdt geniefit. Nicht zuletzt aus Konnexi-
tatsgriinden sind die Lander ausgesprochen zu-
riickhaltend, wenn es um Verpflichtungen der
Kommunen zur Pflegebedarfs- oder -struktur-
planung geht (vgl. Isfort und Klie 2024).

Uber Zustindigkeiten und Steuerungsop-
tionen verfiigen die Kommunen — unabhén-
gig von Planungs- und Infrastrukturmafnah-
men — als Sozialhilfetriger, wobei ambulante
Versorgungsarrangements kaum Transferleis-
tungen der Hilfe zur Pflege gem. § 61ff.
SGB XII kennen. Der ganz iiberwiegende An-
teil der Sozialhilfeleistungen im Rahmen der
Hilfe zur Pflege wird fiir die stationidre Pfle-
ge aufgewandt. Fiir sie liegt gleichwohl die
Zustindigkeit der Kommunen als Sozialhilfe-
triger, solange keine iiberdrtlichen Sozialhil-
fetridger zustdndig sind, sowohl fiir die Hilfen

im Vorfeld der Pflege und unter priventiven
Gesichtspunkten, § 71 SGB XII (vgl. Klie
2020), im Rahmen der Hilfe zur Weiterfiih-
rung des Haushalts gem. § 70 SGB XII —
und durchaus im Einzelfall auch fiir die Hil-
fe zur Pflege im eigenen Haushalt oder in
ambulant betreuten Wohngemeinschaften, die
als wohnortnahe regionale Infrastruktur zu-
nehmend an Bedeutung gewinnen. Schlielich
bleiben die Kommunen Kreise und kreisfreien
Stadte respektive Stadtkreise auch zustindig
fiir den Erwachsenenschutz als Betreuungs-,
aber auch Polizeibehorde, so sie mit Haushal-
ten konfrontiert werden, in denen Menschen
unversorgt, von Obdachlosigkeit bedroht oder
in ihren elementaren Menschenrechten etwa
durch Gewalthandlungen bedroht sind (vgl.
Klie 2021). Thnen kommt als Sozialhilfetra-
ger gegebenenfalls eine der Kinder- und Ju-
gendhilfe vergleichbare Garantenstellung zu,
wenn entsprechende erwachsenenschutzrecht-
liche Konstellationen bekannt werden (vgl.
Hoffmann 2010).

Inwieweit Kommunen schlieBlich kommu-
nalwirtschaftlich im Bereich der ambulanten
Pflege titig werden, hingt jeweils von der
kommunalwirtschaftlichen Kompetenz, aber
auch der Existenz entsprechender Betriebe
ab. Ebenso wie Kreiskrankenhéuser bisweilen
MVZs ausgriinden, um die medizinische Ver-
sorgung der regionalen Bevolkerung sicherzu-
stellen und auch die Nachsorge nach Kranken-
hausaufenthalten zu gewdhrleisten, gilt dies
zum Teil auch fiir ambulante Dienste in unter-
versorgten Regionen. Kreiskrankenhduser ha-
ben gegebenenfalls ein elementares Interesse
daran, pflegesensitive Krankenhausaufenthalte
zu vermeiden. Auch kann es ein kommunalpo-
litisches Ziel sein, kreisangehorige Gemeinden
in ihrer Leistungsfihigkeit in der ambulanten
Versorgung dort zu stirken, wo der Markt die-
se Gewibhrleistungsfunktion nicht mehr wahr-
nimmt.’

9 Beispielgebend ist der Landkreis Wiirzburg mit sei-
nem breiten Portfolio kommunalwirtschaftlicher Ak-
tivitdten im Bereich der Altenhilfe und Pflege (vgl.
Klie 2022).
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4.4 Modell Sozialstation revisited?

Die Auseinandersetzung um die Sicherstel-
lung der ambulanten pflegerischen Versorgung
wurde auch schon lange vor der Einfiihrung
der Pflegeversicherung gefiihrt. Einige der da-
bei gemachten Erfahrungen konnen fiir die
heutige Diskussion von Nutzen sein. Nach ei-
nem weitgehenden Stillstand hinsichtlich der
ambulanten pflegerischen Versorgung in der
Nachkriegszeit wurde gegen Ende der 1960er
Jahre das Modell der Sozialstationen entwi-
ckelt. Darin sollten kranken- und sozialpflege-
rische Dienste gebiindelt werden und sie soll-
ten das gesamte Spektrum an Unterstiitzung
in der ambulanten pflegerischen Versorgung
umfassen, von der Kranken- und Altenpfle-
ge iiber hauswirtschaftliche Dienstleistungen
bis zu weiteren Diensten wie z. B. Transport-
diensten (Grunow et al. 1979; Moers 1997).
Auch die Beratung war ein wichtiges Ziel. Be-
trieben wurden die Sozialstationen von den
Wohlfahrtsverbinden. Thr Einzugsbereich ori-
entierte sich an kommunalen oder anderen, wie
z.B. kirchengemeindlichen, Grenzen. Durch
ihre lokale Verankerung und Prisenz sollten
sie Anlauf- und Begegnungsstitte auf lokaler
Ebene werden.

Als bedeutsam wurde diese Entwicklung
vor allem deshalb eingestuft, weil damit ein
deutliches Zeichen gegen die Institutionali-
sierung alter und pflegebediirftiger Menschen
gesetzt und stattdessen versucht wurde, das
Subsidiaritdtsprinzip umzusetzen, in dem in-
formellen Hilfen durch pflegende Angehorige
eine formalisierte Pflegeinfrastruktur an die
Seite gestellt wurde (Moers 1997; Biischer
2011). Problematisch war an dem Ansatz, dass
eine konzeptionelle Entwicklung der Sozial-
stationen zwischen unterschiedlichen Ansprii-
chen und Vorstellungen sich kaum entfalten
konnte. Waren es auf der einen Seite Vor-
stellungen einer Fortsetzung der ,,Gemeinde-
schwester®, die auch seelsorgerisch und viele
Lebensbereiche betreuend unterwegs ist, stan-
den dieser Wiinsche nach einer stirkeren Un-
terstiitzung medizinischer Behandlungen ge-

geniiber. Beidem konnten die Sozialstationen
nur bedingt gerecht werden: Den Kirchen-
gemeinden gingen die betreuenden Ansitze
nicht weit genug, die Arzteschaft war skep-
tisch hinsichtlich der Ubernahme vormals in
Hausarztpraxen durchgefiihrter Aufgaben wie
dem Verabreichen von Injektionen oder dem
Anlegen von Verbdnden (Moers 1997). Un-
abhiingig davon konnten sich einige Sozial-
stationen jedoch gut als lokale Anlaufstellen
etablieren. Sie bauten Versorgungsstrukturen
mit ausdriicklicher Gemeinwesenorientierung
auf und konnten aufgrund des engen Kon-
takts zur Bevdlkerung schnell Analysen des
lokalen pflegerischen Versorgungsbedarfs er-
stellen (Hackmann 2001; Damkowski et al.
1988; Damkowski und Precht 1997; Damkow-
ski und Klie 1984).

Im Laufe der Jahre mehrten sich die An-
zeichen, dass das Sozialstationsmodell jedoch
an seine Kapazititsgrenzen gestolen war und
dem zunehmenden Bedarf nicht gerecht wer-
den konnte. Entsprechend waren neue Ansétze
zur Gewdhrleistung einer tragfihigen Pflegein-
frastruktur gefragt. Dies war eines der zen-
tralen Ziele bei der Einfiihrung der Pflege-
versicherung und die heute geltenden Rege-
lungen des SGB XI zur Sicherstellung der
pflegerischen Versorgung bringen dies zum
Ausdruck. Das Mittel zum Aufbau dieser bes-
seren Pflegeinfrastruktur war die Schaffung
eines Pflegemarktes, auf dem freigemeinniitzi-
ge, private und auch offentliche Triger Pfle-
geleistungen anbieten konnen, sofern sie ei-
nen Versorgungsvertrag mit einer Pflegekasse
abgeschlossen haben (vgl. » Abschn. 4.2.1).
Verbunden war mit dieser Offnung des Mark-
tes auch die Erwartung, dass die Nutzerinnen
und Nutzer ambulanter Pflegedienste groflere
Wabhlfreiheit bei der Auswahl ihres Pflege-
dienstes haben und dass die Konkurrenz der
Anbieter untereinander einen Beitrag zur Si-
cherstellung und Weiterentwicklung der Qua-
litdt der ambulanten Pflege leisten sollte. Die
konzeptionellen Ansitze der Sozialstationen
und die damit gemachten Erfahrungen fanden
dabei keine weitere Beachtung.
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Die Zahlen seit der Einfiihrung der Pfle-
geversicherung zeigen, dass die Offnung des
Pflegemarktes bezogen auf den quantitativen
Aufbau der Pflegeinfrastruktur offensichtlich
erfolgreich war, denn die Zahl der Pflegediens-
te stieg zwischen 1992 und 1997 erheblich von
4.000 auf 10.700 (BMAS 1998). Mittlerweile
liegt ihre Zahl bei etwa 15.400 (Statistisches
Bundesamt 2022). Eine kontinuierliche Zu-
nahme ist ebenso bei den Beschiftigten in der
ambulanten Pflege zu verzeichnen: So waren
1999 etwa 183.000 Menschen bei ambulanten
Pflegediensten beschiftigt. Diese Zahl hat sich
bis 2022 auf knapp 443.000 Personen erhoht
(Statistisches Bundesamt 2022). Sie ist kon-
tinuierlich angestiegen und hat sich im Laufe
der Jahre mehr als verdoppelt.

Nicht erfiillt hat sich die Erwartung ei-
ner qualitativen Weiterentwicklung der am-
bulanten Pflege, die angesichts der sich im-
mer weiter ausdifferenzierenden Bedarfslagen
wiinschenswert gewesen wire (Biischer 2011).
Angenommen wurde z.B. die Entwicklung
von ,,Pflege-Generalisten* mit einem breiten
Leistungsspektrum fiir verschiedene Personen-
und Patientenkreise ohne weitere Spezialisie-
rung, von ,,Pflege-Spezialisten® mit besonders
qualifiziertem Personal fiir besondere Pflege-
aufgaben im Rahmen der Behandlungspfle-
ge und interdisziplindren Kooperation sowie
von ,,Zielgruppen-Experten®, die sich auf die
Bedarfslagen bewusst ausgewdéhlter Gruppen
konzentrieren (Schmidt 1998).

Diese erwartete Entwicklung hat in der
Breite nicht stattgefunden. Stattdessen fin-
det sich ein wenig ausdifferenziertes, verrich-
tungsorientiertes Leistungsspektrum der am-
bulanten Pflege. Die Rahmenvereinbarungen
auf Landesebene sehen — trotz unterschiedli-
cher Formulierungen — im Wesentlichen ein
bundesweit vereinheitlichtes Angebot an am-
bulanten Pflegeleistungen vor, fiir das je-
doch unterschiedliche Preise vereinbart wur-
den (Heiber und Nett 2018a, 2018b). Damit
hat sich in der ambulanten Pflege in Deutsch-
land eine #hnliche Entwicklung wie in den
USA vollzogen, wo sich bereits in den 1980er
Jahren ein deutlicher Trend zur Homogeni-

sierung des Leistungsspektrums ambulanter
Pflege durch sozialpolitische und sozialrecht-
liche Vorgaben vollzogen hat (Estes und Swan
1993). Auch fiir Deutschland ldsst sich kon-
statieren, dass die Entwicklung in erster Li-
nie den wenig fachlich geprigten Refinan-
zierungsbedingungen gefolgt ist und Bedarfs-
gesichtspunkte bestenfalls sekundir, faktisch
jedoch gar nicht Beriicksichtigung gefunden
haben (Biischer 2011). Diese Entwicklung
spiegelt sich auch in den nur unzureichen-
den qualifikatorischen Vorbereitungen fiir ei-
ne Titigkeit in der ambulanten Pflege wi-
der.

Ob und in welchem Ausmal} diese Ent-
wicklung ausreichen wird, um den zu erwar-
tenden Bedarfen in der ambulanten Versor-
gung zukiinftig gerecht zu werden, ist eine
offene und mit begriindeter Skepsis zu stellen-
de Frage. Zum einen konkurrieren ambulante
Pflegedienste mittlerweile nicht mehr vorran-
gig um die Qualitit ihrer Leistungen und die zu
versorgenden Pflegehaushalte, die branchenin-
tern als Kunden bezeichnet werden, sondern
vor allem um Personal, um ihre Dienste wei-
ter anbieten zu konnen (Biischer et al. 2022).
Sie konkurrieren dabei untereinander, zuneh-
mend aber auch mit stationdren Pflegeeinrich-
tungen und Krankenhéusern, gegeniiber denen
sie iiber deutlich geringere Ressourcen verfii-
gen. Anzeichen von Verkleinerungstendenzen
(Biischer et al. 2022) konnen ebenfalls be-
obachtet werden. Danach werden bestimmte
Stadtteile oder Dorfer kaum noch angefahren,
da der damit verbundene Aufwand fiir das vor-
handene Personal zu grof} ist. Zum anderen
gibt es unter den bestehenden Bedingungen
seitens der Pflegekassen, der Kommunen, aber
auch aus fachlicher Perspektive kaum kon-
zeptionelle Antworten auf dringende Fragen
der ambulanten pflegerischen Versorgung wie
z.B.
== verdnderte Bedarfslagen durch die Anfor-

derungen in der Bewiltigung chronischer

Erkrankungen und der steigenden Zahl von

Menschen mit Demenz,
== pneue Gruppen von Nutzerinnen und Nut-

zern ambulanter Pflege wie Menschen mit
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Behinderungen oder Menschen mit Migra-
tionshintergrund,

== Einfluss sozialer Faktoren wie z.B. die
Zunahme alleinlebender Menschen und be-
stehende soziale Ungleichheiten hinsicht-
lich finanzieller, sozialer und kultureller
Ressourcen (Schaeffer et al. 2008).

Wie im zweiten Teil dieses Beitrags dargelegt,
unterscheiden sich die Hiufigkeit und Auspri-
gung dieser Aspekte lokal zum Teil erheblich
und erfordern entsprechende regionale und lo-
kale Analysen und Bewertungen sowie darauf
zugeschnittene Antworten. Als Losung soll an
dieser Stelle nicht das Sozialstationsmodell
aus den 1970er und 1980er Jahren vorgeschla-
gen werden, durch das wie skizziert seine eige-
nen Herausforderungen nur bedingt bewiltigt
werden konnten. Perspektivisch kann jedoch
der den Aufbau von Sozialstationen leitende
Gedanke einer lokalen Verankerung und Ori-
entierung der pflegerischen Infrastruktur — im
Verbund mit schon bei den Sozialstationen ein-
bezogenen Care- und Case-Management-An-
sdtzen — an tatsidchlich vorhandenen Bedarfs-
lagen einen moglichen Weg aufzeigen, die be-
stehende, vorwiegend quantitativ ausgerichtete
Sicherstellungsfunktion der Pflegekassen fiir
die pflegerische Versorgung mit der kommu-
nalen Aufgabe der Daseinsvorsorge und fach-
lichen Ansitzen aus Pflege, sozialer Arbeit und
anderen Bereichen zu verkniipfen. Dabei las-
sen sich Entwicklungen wie der umfangreiche
Aufbau unterschiedlicher Beratungsangebote
gut in die Uberlegungen integrieren.

Ein zentraler Aspekt dazu wire die — bes-
tenfalls fortlaufende — Analyse lokaler und
kommunaler Bedarfslagen und Entwicklun-
gen im Rahmen kommunaler Pflegebedarfs-
planung (Klie 2024c im Erscheinen) oder in
Anlehnung an internationale Verfahren des
Community Health Assessments (z.B. Hel-
vie 1998; Nies und McEwen 2015). Begin-
nend mit Einschitzungen bereits bestehen-
der Beratungs- und/oder Case-Management-
Strukturen iiber den Aufbau entsprechender
Kompetenzen bei Pflegediensten, die dazu mit
den Kommunen/Pflegekassen Vertrige abge-

schlossen haben, bis hin zur Durchfiihrung
dieser Analysen direkt bei kommunalen Stel-
len stehen unterschiedliche Moglichkeiten zur
Verfiigung.

4.5 Ausblick

Angesichts der dridngenden Fragen zur Zu-
kunft der pflegerischen Versorgung wire es an
der Zeit, die Diskussion um angemessene An-
sidtze und Verfahren der Sicherung der pflege-
rischen Infrastruktur intensiv und tiber die be-
stehenden Regelungen hinausgehend zu fiih-
ren. Die Eckpunkte des AOK-Bundesverban-
des zur Weiterentwicklung der Pflege (AOK-
Bundesverband 2024) zeigen mogliche We-
ge auf, wie Pflegekassen und Kommunen ihre
gemeinsame Verantwortung wahrnehmen und
Erfahrungen der bisherigen Praxis sinnvoll ge-
nutzt werden konnten. Vergessen werden sollte
dabei nicht, dass unabhingig von der Frage,
wie der Sicherstellungsauftrag fiir die pflege-
rische Versorgung ausgestaltet werden kann,
dies auch von den vorhandenen fachlichen
Kompetenzen und Ressourcen abhingig ist.
Zwar gab es bereits zu Zeiten der Sozialstatio-
nen vorsichtige Ansitze einer Professionalisie-
rung und Weiterentwicklung der ambulanten
Pflege, diese konnte sich aber nicht hinrei-
chend entwickeln, wodurch sich ein erheb-
licher fachlicher Reformstau zur ambulanten
pflegerischen Versorgung gebildet hat. Uber-
legungen aus jiingeren Reformvorhaben zur
Einfiihrung neuer beruflicher Rollen fiir die
Pflege im Sinne eines Community Health Nur-
sing oder zur besseren Nutzung pflegerischer
Kompetenzen bieten die Chance signifikanter
Entwicklungen. Sie werden jedoch vermutlich
nicht unmittelbar in ausreichender Menge zur
Verfiigung stehen. Entsprechend ist es erfor-
derlich, nicht nur auf eine zukiinftige Aus-
bildung zu setzen, deren Auswirkungen frii-
hestens nach einem Jahrzehnt nennenswerte
Friichte tragen diirfte, sondern vorhandene Er-
fahrungen und Kompetenzen friihzeitig in die
Uberlegungen einzubeziehen. Zu beriicksichti-
gen sind weitere Fragen der ambulanten Ver-
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sorgung und die damit verbundenen Schnitt-

stellen, die nicht aus dem Blick geraten diirfen:

== Die Schnittstelle zwischen gesundheitli-
cher Primér- und pflegerischer Langzeit-
versorgung ist auf lokaler Ebene offen-
sichtlich, bleibt jedoch auf die Kleintei-
ligkeit verordnungsfihiger Leistungen der
hiuslichen Krankenpflege beschrinkt, stir-
ker integrierte Versorgungsformen bleiben
die Ausnahme.

== Die stidrkere Beriicksichtigung sozialer
Aspekte der pflegerischen Versorgung er-
fordert ein besseres Zusammenwirken pfle-
gerischer und sozialarbeiterischer Ansitze.

== Hauswirtschaftliche und niedrigschwellige
Hilfen tragen dazu bei, Menschen den Ver-
bleib in ihrem héuslichen Umfeld zu er-
moglichen; auch sie sollten nicht isoliert,
sondern integriert verfiigbar sein.

== Die Einbindung ambulanter pflegerischer
Versorgung in kommunal verankerten
Care- und Case-Management-Strukturen.

Die Biindelung und Steuerung verschiedener
Akteure und Ansidtze auf der kommunalen
Ebene erscheint nicht nur sinnvoll, sondern
geboten. Im geltenden Recht der sozialen
Pflegeversicherung fehlt es an entsprechenden
Steuerungsinstrumenten. Ohne politische und
gesetzgeberische Malnahmen wird die Steue-
rung nicht in verbindlicher und die Sicherstel-
lung der pflegerischen Versorgung gewihrleis-
tender Weise gelingen. Als Schlussfolgerung
aus den drei unterschiedlichen Perspektiven,
die in diesem Beitrag auf das Thema Sicher-
stellung der ambulanten pflegerischen Versor-
gung zusammengefiihrt werden, lassen sich
folgende formulieren:
== Es bedarf Eingriffen in das rechtliche Re-
gime der Pflegeversicherung hinsichtlich
der Kompetenz und Verantwortung fiir
die Sicherstellung der ambulanten pflege-
rischen Versorgung und der Zulassung von
Pflegediensten.
== Die Sicherstellung der ambulanten pflege-
rischen Versorgung ist Aufgabe der Da-
seinsvorsorge. Die Kommunen sind hier
— ggf. im Verbund mit den Kranken- und

Pflegekassen sowie den Leistungserbrin-
gern und Professionellen der Pflege — zu ei-
ner datengestiitzten und verbindlichen Pfle-
gebedarfsplanung aufgefordert, mit der sie
auch Einfluss nehmen auf die ortliche Pfle-
gekultur und die Verteilung der Pflegear-
rangements.

== Im Riickgriff auf Erfahrungen mit den
Sozialstationen in den 1980er Jahren gilt
es in einem sozialriumlichen und sek-
toreniibergreifenden Verstindnis von re-
gionaler Gesundheitsversorgung die am-
bulante Versorgung in ein Gesamtkonzept
regional und sozialrdumlich ausgerichte-
ter Steuerung und Gestaltung zu integrie-
ren. Die aktuellen Gesundheitsreformen,
das Pflegekompetenzgesetz, die Weiterent-
wicklung von integrierten Care- und Case-
Management-Ansitzen und Public-Health-
orientierten Ansitzen (CHN) sind hierfiir
in vieler Hinsicht anschlussfihig.

Eine pflegefachliche Grundversorgung der ort-
lichen Bevolkerung im Sinne der Vorbehalts-
aufgaben der Fachpflege kann auf diese Weise
am ehesten erreicht werden (Klie et al. 2021).
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== Zusammenfassung

Gesellschaft und Politik halten seit lingerem
nach Wohn- und Versorgungsformen fiir pfle-
gebediirftige Menschen Ausschau, die Selbst-
bestimmung und Autonomie einerseits und
Versorgungssicherheit andererseits miteinan-
der vereinbaren konnen — und das nicht nur bei
beginnender Pflegebediirftigkeit, sondern auch
bei zunehmendem Versorgungsbedarf. Dies hat
in den letzten Jahren auch zu vermehrter ge-
setzgeberischer Aktivitdit gefiihrt. Der vorlie-
gende Beitrag geht vor diesem Hintergrund
der Frage nach, welche Potenziale neue Wohn-
und Versorgungsangebote zwischen der Ver-
sorgung zu Hause und im Heim haben, welche
Mafinahmen der Gesetzgeber hier bereits auf
den Weg gebracht hat und welche Moglich-
keiten es geben konnte, im Recht des SGB XI
weitere Impulse zu setzen, um solche Angebote
zu fordern.

Society and policy makers have long been
looking for forms of housing and care for peo-
ple in need of care that can combine self-deter-
mination and autonomy on the one hand and
security of care provision on the other — not
only when the need for care begins, but also
when it increases. This has led to increased
legislative activity in recent years. Against this
background, this article examines the poten-
tial of new living and care options between
long-term care at home and in a nursing home,
what measures the legislator has already initi-
ated in this area and what opportunities might
provide further impetus for adjustments in the
Long-Term Care Insurance Scheme in order to
promote such options.

5.1 Einleitung

Die Unterstiitzungsleistungen fiir pflegebe-
diirftige Menschen differenzieren traditionell
zwischen der Pflege in der eigenen Hiuslich-
keit und der Versorgung im Pflegeheim — diese
Differenzierung hat das Recht der 1994 ein-
gefiihrten Pflegeversicherung aus verwandten,
idlteren Rechtskreisen (insbesondere aus der

Hilfe zur Pflege des SGB XII) iibernommen
und mit entsprechend ausgestalteten Leistun-
gen unterlegt.! In der Konzeption am Subsidia-
ritdtsprinzip ausgerichtet, vom Gedanken kos-
tengiinstigerer Pflege gestiitzt und gleichzeitig
auch den Wiinschen der meisten Betroffenen
folgend, sollte und soll dabei die hdusliche
Versorgung Vorrang vor stationirer Pflege ha-
ben; dieser Vorrang ist bis heute im § 3 SGB XI
als Programmsatz kodifiziert. Die konkretere
Regelung des § 43 Abs. 1 Halbsatz 2 SGB XI,
wonach der Anspruch auf vollstationire Pflege
davon abhing, dass hiusliche oder teilstatio-
nire Pflege nicht moglich ist oder wegen der
Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Be-
tracht kommt, wurde hingegen mit dem Dritten
Pflegestirkungsgesetz zum 01.01.2017 ersatz-
los gestrichen.

Dieser Streichung lag u. a. die Uberlegung
zugrunde, dass die mit dem Ersten und Zwei-
ten Pflegestirkungsgesetz erfolgte Ausweitung
der ambulanten Pflegeleistungen so grofzii-
gig war, dass damit keine finanziellen Anreize
mehr fiir eine stationdre Unterbringung exis-
tierten (falls letzteres je der Fall gewesen sein
sollte). Sie war aber auch fachlich angezeigt,
denn den von manchen Okonomen vermuteten
sog. ,,Heimsogeffekt* hat es in der Pflegeversi-
cherung angesichts der verbreiteten Vorbehalte
gegeniiber der vollstationdren Pflege nie gege-
ben: Fiir die Versorgung im Pflegeheim wird
eben in der Regel nur votiert, wenn die Ver-
sorgung zu Hause durch Angehorige und/oder
ambulante Pflegedienste wirklich nicht (mehr)
sichergestellt werden kann.

Die schon immer existierenden Vorbehal-
te gegeniiber Pflegeheimen beruhen auf Vor-
stellungen mangelnder Selbstbestimmung und
einem moglichen Ausgeliefertsein in institu-
tionalisierter Versorgung, die sich trotz viel-
fach erfolgter gesetzlicher und untergesetzli-
cher MaBinahmen zur Stirkung der Teilhabe,
einer verbesserten Personalausstattung und der
,,Offnung der Altersheime* (frei nach Konrad

1 Zur Geschichte der Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung und zu ihrem institutionellen Erbe vgl. Alber und
Scholkopf (1999, S. 97-163).
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Hummel) nicht ausrdumen lassen — obwohl es
Studien gibt, die belegen kénnen, dass sich die
Lebensqualitit der Pflegebediirftigen und ih-
rer Angehdrigen nach dem Umzug ins Heim
meist verbessert.” Die in den Pflegeheimen ge-
machten Erfahrungen wihrend der Pandemie
diirften leider nicht dazu beigetragen haben,
diese gesellschaftlichen Vorstellungen zu &n-
dern (vgl. Scholkopf 2021).

Es ist daher auch nicht erstaunlich, dass
Gesellschaft und Politik bereits seit lidnge-
rem nach Wohn- und Versorgungsformen Aus-
schau halten, die es ermoglichen, Selbstbe-
stimmung und Autonomie einerseits und Ver-
sorgungssicherheit andererseits miteinander zu
vereinbaren — und das nicht nur bei begin-
nender Pflegebediirftigkeit, sondern auch bei
zunehmendem Versorgungsbedarf. Dies hat in
den letzten Jahren auch zu vermehrter gesetz-
geberischer Aktivitit gefiihrt. Der vorliegende
Beitrag geht vor diesem Hintergrund der Frage
nach, welche Potenziale neue Wohn- und Ver-
sorgungsangebote zwischen der Versorgung zu
Hause und im Heim haben, welche MafBnah-
men der Gesetzgeber hier bereits auf den Weg
gebracht hat und welche Moglichkeiten es ge-
ben konnte, im Recht des SGB XI weitere
Impulse zu setzen, um diese Angebote zu for-
dern.

2 Pflegebediirftige und ihre Angehorigen berichten
demzufolge hdufig, dass sich ihre Lebensqualitit
durch den Einzug in ein Pflegeheim erheblich ver-
bessert hat: Wihrend die eigene Lebenssituation vor
Einzug ins Heim von den Betroffenen mit der Durch-
schnittsnote 3,1 bewertet wurde, wird die Situation
nach dem Einzug mit 2,2 bewertet. Noch mehr gilt das
fiir die Angehorigen: Sie benoten die Situation vor-
her mit 3,7 und die spitere Situation im Pflegeheim
mit 2,1. Als Griinde hierfiir werden die sichere und
gute Versorgung, vermehrte soziale Kontakte und ei-
ne Verbesserung des Gesundheitszustandes angefiihrt
(vgl. Gesellschaft fiir Markt- und Sozialforschung
2013).
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5.2 Betreutes Wohnen, ambulant
betreute Wohngruppen und
»~Stapellosungen”

5.2.1 Die Entwicklung der neuen
Wohnformen

Neue Wohnformen fiir pflegebediirftige Men-
schen sind oft gar nicht so neu — gerade das
Betreute Wohnen als Versorgungskonzept und
-angebot kann bereits auf einige Jahrzehnte
der (zunehmenden) Verbreitung blicken. An-
gebote des Betreuten Wohnens vereinen da-
bei vielfach zunichst Serviceleistungen wie
Beratungsangebote, Angebote zur Freizeitge-
staltung, Hilfen im Alltag, Notrufleistungen,
Hausmeisterdienste und vergleichbare techni-
sche Unterstiitzung. Die Nachfrage nach sol-
chen Angeboten, aber auch nach altersgerech-
ten Wohnungen mit vergleichbaren Betreu-
ungsangeboten ist hoch und in den letzten
Jahren weiter gestiegen (so Kremer-Preif3 und
Klemm 2022). Gleichzeitig haben sich die ent-
sprechenden Angebote weiter ausdifferenziert.
Die Autoren einer vom Qualitdtsausschuss
Pflege beauftragten Studie haben versucht, die
grofle Bandbreite der existierenden Angebo-
te zu strukturieren und vier unterschiedlichen
Wohnformtypen zuzuordnen, die sich durch
unterschiedliche Konzeptionen und Leistungs-
angebote unterscheiden (siehe Ubersicht in
O Tab. 5.1).

Gemeinsam ist den verschiedenen Ange-
boten, dass sie eine Versorgung meist idlterer,
in unterschiedlichem Umfang Unterstiitzung
suchender Menschen bieten, die im Kklassi-
schen ,,Zuhause® nicht sicher- bzw. bereitge-
stellt werden kann. Sie versuchen also, die
Wohn- und Versorgungsbausteine so auszuba-
lancieren, dass die Vorteile sowohl der am-
bulanten Versorgung (Selbstbestimmung) als
auch der stationdren Pflege (Versorgungssi-
cherheit) kombiniert werden.
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B Tab.5.1 Spektrum an ambulanten neuen Wohnformen. (Quelle: Wolf-Ostermann et al. 2019, S. 21)

Wohnformtyp

1. Ambulante (selbststindige) gemein-
schaftliche Wohnformen

Angebotstyp innerhalb der Konzepttypen

— Seniorenwohngemeinschaften
— Mehrgenerationenwohnprojekte

— Seniorenddrfer
— Virtuelle Seniorenwohngemeinschaften

2. Ambulante betreute Wohnformen

— Betreutes Wohnen/Servicewohnen

— Betreute Wohngruppen fiir Behinderte
— Abbeyfield-Hausgemeinschaften
— Betreutes Wohnen zu Hause

3. Ambulante Pflegewohnformen

— Ambulant betreute Wohngruppen/Wohngemeinschaften

— Freiburger Modell

— Pflegehausgemeinschaften

— Bielefelder Modell

— Gastfamilienmodell

— Ambulantisierte stationdre Einrichtungen

4. Ambulante integrierte Wohnformen

— Wohnen plus

— Sozialrdumliche Konzepte/Quartierskonzepte/Betreute Wohnzonen
— Misch(Pflege-)formen
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5.2.2 Gesetzliche Regelungen zur
Unterstiitzung neuer
Wohnformen

Der Gesetzgeber hat auf diese Entwicklun-
gen erstmals mit dem Pflege-Neuausrichtungs-
Gesetz (PNG) reagiert: Mit dem iiberwiegend
2013 in Kraft getretenen PNG wurde mit
dem sog. ,,Wohngruppenzuschlag® des § 38a
SGB XI in Hohe von zunichst 200 €/Monat
erstmals eine besondere Leistung eingefiihrt,
die die pflegerische Versorgung in ambulanten
Wohngruppen unterstiitzt. Mit dem Zuschlag
nach § 38a SGB XI sollen Wohngruppen bei
der Organisation und Sicherstellung der Pfle-
ge und Betreuung in der Wohngemeinschaft
unterstiitzt werden. Mit dem 2015 in Kraft ge-
tretenen Ersten Pflegestirkungsgesetz (PSG I)
wurde der Wohngruppenzuschlag auf 205 €
angehoben. Gleichzeitig wurde der Leistungs-
anspruch vor dem Hintergrund der in den
ersten Jahren gesammelten Erfahrungen ver-
einfacht und inhaltlich weiterentwickelt. Mit
der Neufassung von § 38a Abs. 1 Nr. 4
SGB XI soll beispielsweise ausgeschlossen

werden, dass der Anspruch auf den Wohngrup-
penzuschlag fiir stationédre oder quasi-stationi-
re Formen geoffnet wird.

Dariiber hinaus wurde mit dem PNG eine
befristete Anschubfinanzierung fiir den Um-
bau der gemeinsamen Wohnung bei Neu-
griilndung ambulant betreuter Wohngruppen in
Hohe von bis zu 2.500€ je pflegebediirt-
tiges Griindungsmitglied eingefiihrt (§ 45e
SGB XI). Der Gesamtbetrag wurde auf ma-
ximal 10.000€ je Wohngruppe beschrinkt.
Um die Inanspruchnahme dieser Leistung der
Pflegeversicherung zu férdern, wurde die An-
schubfinanzierung mit dem PSG I entfristet
und entbiirokratisiert. Die Umbaumafinahmen
konnen nun auch schon vor Griindung der am-
bulanten Wohngruppe vorgenommen werden,
ohne dass der Anspruch verloren geht.

Und schlieBlich setzte er mit einem Mo-
dellprogramm zur ,,Weiterentwicklung neuer
Wohnformen fiir pflegebediirftige Menschen*
(§ 45f SGB XI) Impulse zur Entwicklung
und Evaluation von Versorgungsformen zwi-
schen der ambulanten Pflege zu Hause und
der Versorgung im klassischen Pflegeheim.
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Mit der Konzeption und Umsetzung des Pro-
gramms wurde der GKV-Spitzenverband be-
auftragt. Neben Wohngemeinschaftskonzep-
ten waren im Modellprogramm u. a. Konzep-
te fiir die Weiterentwicklung betreuten Woh-
nens, vollstationdrer Versorgungsformen so-
wie héduslicher Wohn-, Pflege- und Versor-
gungssettings einbezogen. Uber einen Zeit-
raum von drei Jahren wurden alle Projekte in
Bezug auf die Kriterien Nutzerorientierung,
Versorgungsqualitit, Wirtschaftlichkeit, Nach-
haltigkeit und Ubertragbarkeit in die Regel-
versorgung evaluiert. Die begleitende Evalu-
ation kam insgesamt zu einem positiven Er-
gebnis; die Nutzerinnen und Nutzer im Mo-
dellprogramm waren mit den Angeboten des
neuen Wohnens demnach oft sehr zufrieden.
Allerdings konnten nicht alle Projekte bei zu-
nehmendem Pflegebedarf eine Rund-um-die-
Uhr-Versorgung der Bewohnerinnen und Be-
wohner sicherstellen und auch bei den Wahl-
und Teilhabemoglichkeiten wurde Verbesse-
rungsbedarf gesehen (vgl. GKV-Spitzenver-
band 2018).

5.2.3 Zur Verbreitung neuer
Wohnformen in der
Langzeitpflege

Die gednderten gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen haben auch zu Verdnderungen der
Strategien von Trigern und Anbietern auf
dem Pflegemarkt gefiihrt. Dazu beigetragen
hat, dass jedenfalls im Rahmen der Pflege-
starkungsgesetze I und II die Leistungen der
Pflegeversicherung im ambulanten und teil-
stationdren Bereich deutlich ausgeweitet wur-
den. Gestirkt wurden in diesem Zusammen-
hang auch die Moglichkeiten zur Kombination
verschiedener Leistungsarten, so insbesondere
von ambulantem Sachleistungsbetrag und Ta-
gespflege. Sowohl aus Sicht der Anbieter als
auch aus Sicht der Betroffenen ist es zudem
von Vorteil, dass bei einer ambulanten Versor-
gung die Kosten der medizinischen Behand-
lungspflege als hiusliche Krankenpflege durch
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die gesetzliche Krankenversicherung finanziert
werden, wihrend das im stationidren Bereich
bislang nicht der Fall ist. Und schlielich fallen
die ordnungsrechtlichen Regelungen der Lén-
der (,,Landesheimgesetze*) im vollstationédren
Bereich meist deutlich schirfer als in ambu-
lantisierten Settings aus (so geben die Linder
fiir die vollstationdre Pflege i.d.R. verbindli-
che Verhiltniswerte zum Anteil vorzuhalten-
der Pflegefachkrifte vor — die sog. Fachkraft-
quote).

Vor diesem Hintergrund ldsst sich in den
letzten Jahren ein deutlicher Riickgang der
Bautitigkeiten bei klassischen Pflegeheimen
beobachten: Private Investoren — frither an-
gesichts fehlender Investitionskostenférderung
der Lidnder Haupttreiber des Ausbaus dieser
Angebote — zeigen sich mittlerweile im sta-
tiondren Bereich der Langzeitpflege sehr zu-
riickhaltend und richten ihr Engagement auf
alternative Wohnformen aus. Die Marktbeob-
achtung von Medien wie ,,Care Invest™ oder
pflegemarkt.com zeigt regelmifig, dass mitt-
lerweile schwerpunktmifig in Angebote wie
betreutes Wohnen, Tagespflege, Wohngruppen
oder des ,,Service Living* investiert wird.?

Dies spiegelt sich auch in den vorliegenden
Statistiken zu Pflege und Pflegeversicherung
wider: Daten der Pflegestatistik und Versor-
gungsvertrige weisen seit etlichen Jahren auf
einen Trend zur vermehrt ambulanten Erbrin-
gung von Leistung der Pflege und Betreuung
hin. Die Anzahl der vollstationdren Einrich-
tungen und Pflegeplitze ist bereits seit Mit-
te des letzten Jahrzehnts nur noch schwach
gestiegen und zuletzt — das zeigen unver-
offentlichte Daten der Pflegekassen — sogar
gesunken. Die Anzahl von teilstationédren Ein-
richtungen und Tagespflegeplitzen ist hinge-
gen iiber die Jahre deutlich gestiegen (siehe
@ Tab. 5.2).

Genaue Zahlen dazu, wie viele Pflegebe-
diirftige in neuen Wohnformen leben, liegen

3 Vgl z.B. » https://www.pflegemarkt.com/
fachartikel/quartier-und-bauentwicklung-pflege/?
utm_campaign=NL_DL_Mitte_Mai_2023&utm_
medium=email&utm_source=newsletter.


https://www.pflegemarkt.com/fachartikel/quartier-und-bauentwicklung-pflege/?utm_campaign=NL_DL_Mitte_Mai_2023&utm_medium=email&utm_source=newsletter
https://www.pflegemarkt.com/fachartikel/quartier-und-bauentwicklung-pflege/?utm_campaign=NL_DL_Mitte_Mai_2023&utm_medium=email&utm_source=newsletter
https://www.pflegemarkt.com/fachartikel/quartier-und-bauentwicklung-pflege/?utm_campaign=NL_DL_Mitte_Mai_2023&utm_medium=email&utm_source=newsletter
https://www.pflegemarkt.com/fachartikel/quartier-und-bauentwicklung-pflege/?utm_campaign=NL_DL_Mitte_Mai_2023&utm_medium=email&utm_source=newsletter
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B Tab.5.2 Zugelassene Pflegeeinrichtungen nach Anzahl und Art der Leistung. (Quelle: Statistisches Bundesamt,
Pflegestatistik und Sonderauswertung iiber stationére Einrichtungen)

Jahr Ambulante Pflege- Stationiire Pflege- Nach Art der Leistung®
einrichtungen einrichtungen Vollstationéire Kurzzeitpflege Teilstationére
Dauerpflege Pflege

1999 10.820 8.859 8.073 1.621 1.487
2001 10.594 9.165 8.331 1.436 1.570
2003 10.619 9.743 8.775 1.603 1.720
2005 10.977 10.424 9.414 1.529 1.779
2007 11.529 11.029 9.919 1.557 1.984
2009 12.026 11.634 10.384 1.588 2.277
2011 12.349 12.354 10.706 1.673 2.767
2013 12.745 13.030 10.949 1.671 3.302
2015 13.323 13.596 11.164 1.674 3.880
2017 14.050 14.480 11.241 1.205 4.455
2019 14.688 15.380 11.317 1.336 5.352
2021 15.376 16.115 11.358 1.263 5.878

4 Pflegeheime mit mehreren Pflegeangeboten sind hier mehrfach beriicksichtigt.
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allerdings nicht vor.* Dies ist darauf zuriick-
zufithren, dass weder die Pflegestatistik des
Statistischen Bundesamts noch die bei den
Pflegekassen gefiihrten administrativen Statis-
tiken diese Angebote erfassen. Es gibt dafiir
auch keine Rechtsgrundlage, da diese Wohn-
formen bislang kein eigenstindiges Versor-
gungsangebot im SGB XI darstellen. Dort
gilt vielmehr weiterhin: Grundsitzlich ist al-
les ambulant, was nicht (voll-)stationir ist.
Dies gilt selbst fiir die ambulant betreuten
Wohngruppen, die im SGB XI nicht als ei-
genstindige Versorgungsform mit Vorschriften
fiir einen vertrags- und vergiitungsrechtlichen
Rahmen oder mit eigenstidndigen Qualitétsvor-
gaben hinterlegt sind.

4 Eine systematische Erfassung ambulant betreuter
Wohngruppen erfolgte Mitte des letzten Jahrzehnts im
Auftrag des BMG durch Klie et al. (2017).

In Ermangelung entsprechender Daten hat
die Wissenschaft versucht, die konzeptionelle
Vielfalt der neuen Wohnformen zu systema-
tisieren und die Verbreitung iiber Schitzun-
gen zu quantifizieren. Dabei wurde allerdings
ausdriicklich festgestellt, dass die Schitzun-
gen nur eine grobe Orientierung bieten kon-
nen. Auf dieser Basis wurde davon ausge-
gangen, dass im Jahr 2017 ,,zwischen 50.000
und 100.000 Pflegebediirftige einen Wohnort-
wechsel vorgenommen haben und in neuen
Wohnformen leben* (Wolf-Ostermann et al.
2019) — darunter verstehen die Autoren selb-
stindige gemeinschaftliche Wohnformen, Be-
treutes Wohnen und ambulant betreute Pflege-
Wohngemeinschaften. Weitere ca. 280.000 bis
350.000 Pflegebediirftige lebten demnach in
sog. neuen integrierten Wohnangeboten (vor
allem Quartierskonzepte). Diese Zahlen diirf-
ten seither jeweils weiter gestiegen sein. An-



Kapitel 5 - Neue Wohnformen in der Langzeitpflege

zeichen dafiir lassen sich aus den Verwaltungs-
statistiken der Pflegekassen entnehmen: Aus
den Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung
fiir den Wohngruppenzuschlag ldsst sich je-
denfalls fiir das Jahr 2023 rechnerisch grob ei-
ne Zahl von knapp 40.000 Personen ermitteln,
die als Pflegebediirftige in ambulant betreuten
Wohngruppen leben (andere neue Wohnfor-
men sind in diesen Zahlen nicht abgebildet).

5.2.4 Offene Fragen: Qualitat,
Versorgungssicherheit,
Kosten

Der potenzielle Mehrwert ambulant betreu-
ter Wohnformen wird in der Fachwelt vor
allem in der hohen Ahnlichkeit zum héusli-
chen Umfeld, der besseren Einbindung sozia-
ler Netzwerke, der Einbindung in das Quartier
und die Moglichkeit der individuellen Wahl
von Leistungen und Leistungserbringern gese-
hen. Die bislang vorliegenden Erkenntnisse zu
diesen Wohnformen bestitigen dies allerdings
nur teilweise. Insbesondere gibt es noch keine
systematischen Belege dafiir, dass jedenfalls
die pflegerische Qualitit bei solchen Angebo-
ten besser als in der klassischen stationédren
Langzeitpflege abschneiden wiirde (wihrend
die neuen Wohnformen mit Blick auf die von
den Bewohnerinnen und Bewohnern festge-
stellte Lebensqualitdt wohl besser abschnei-
den). Der vom Gesetzgeber per Auftrag an die
Pflege-Selbstverwaltung umgesetzte Versuch,
fiir die neuen Wohnformen ein Instrumenta-
rium zur internen und externen Qualititssi-
cherung und Qualititsberichterstattung zu ent-
wickeln, scheiterte angesichts der Vielfiltig-
keit der Angebote und fehlender ,,Zugriffs-
moglichkeiten — das SGB XI sieht bislang
kein Vertragsregime dafiir vor (vgl. Wolf-Os-
termann et al. 2019). Und weiter offen ist
auch die Frage, ob entsprechende Angebote/
neue Wohnformen auch eine Versorgung si-
cherstellen konnen, wenn die gesundheitlichen
Einschriankungen bzw. das Ausmal der Pflege-
bediirftigkeit der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner weiter zunehmen.
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Was hingegen recht eindeutig belegt wer-
den kann, sind die jedenfalls zum Teil spiir-
bar hoheren Kosten neuer Wohnformen fiir
die Sozialversicherung im Vergleich zur klas-
sisch stationdren Versorgung. Denn insbeson-
dere die im Rahmen sog. ,Stapellosungen*
ermoglichte Kombination verschiedener am-
bulanter und teilstationdrer Leistungen — in
Betracht kommen ambulante Pflegesachleis-
tung, Entlastungsbetrag, Verhinderungspflege,
Tagespflege und ggf. Wohngruppenzuschlag
nach dem SGB XI sowie die hdusliche Kran-
kenpflege nach dem SGB V — ist mit h6heren
Ausgaben fiir die beiden Sicherungssysteme
verbunden als die Versorgung im Pflegeheim.
So entstanden laut eines im Auftrag des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit erstellten Gut-
achtens (vgl. Rothgang et al. 2017) durch
die verstirkte Nutzung ambulanter Wohnfor-
men bereits im Jahr 2017 Mehrausgaben fiir
die Sozialversicherungstriager im Bereich von
225 bis 700 Mio. € (Kranken- und Pflegever-
sicherung zusammen). Ein groBer Teil dieser
Mehrausgaben entfiel demnach auf Angebote,
die betreutes Wohnen mit Tagespflege kom-
binieren. Die hoheren Ausgaben der Sozial-
versicherungen gingen dabei mit geringeren
Eigenanteilen der Pflegebediirftigen im Ver-
gleich zur klassisch stationdren Versorgung
einher.

5.3 Ausblick: neue Wohnform
,stambulant” im Recht
des SGB XI?

Neue Wohnformen werden auf der pflegepoli-
tischen Agenda der nédchsten Jahre bleiben und
in der pflegerischen Versorgung weiter an Re-
levanz gewinnen. Das liegt schon daran, dass
sie sowohl bei den Betroffenen als auch bei
den Trigern beliebter sind als die ,,totale In-
stitution* (Erving Goffman) Pflegeheim: Thr —
jedenfalls konzeptioneller — Ansatz, Selbstbe-
stimmung und Versorgungssicherheit gleicher-
malen sicherzustellen, fordert ihr Ansehen bei
den Betroffenen und ihren Angehorigen. Die
Verortung der Angebote im ambulanten Set-
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ting hat zudem leistungsrechtliche Vorteile, die
nicht nur fiir die Nutzerinnen und Nutzer, son-
dern auch fiir potenzielle Triger attraktiv sind.
Letztere wiederum unterliegen im ambulanten
Setting zudem weniger ordnungsrechtlichen
Vorgaben, sodass ihr verstirktes Engagement
in diesem Bereich auch deshalb nachvollzieh-
bar ist.

Nachvollziehbar ist dann auch, dass die
Politik den Wunsch nach weiterer Unterstiit-
zung des Ausbaus entsprechender Angebo-
te aufgegriffen hat — auch fiir die aktuelle
Legislaturperiode. So hat der Koalitionsver-
trag der Ampel-Regierung sich das Ziel ge-
setzt, das SGB XI um innovative quartier-
nahe Wohnformen zu ergidnzen und deren
Forderung ,,gemeinsam mit Bund, Léindern
und Kommunen* zu ermdglichen. Die Um-
setzung dieses Vorhabens steht noch aus; sie
hat jedoch mit der Vorgabe des Bundesgesund-
heitsministers vom 20. Mirz 2024, kiinftig
auch sog. ,,stambulante” Angebote im Recht
der Pflegeversicherung zu ermoglichen, an
Fahrt und inhaltlichen Konturen gewonnen.
Die Begrifflichkeit ,,stambulant® bezieht sich
dabei auf das im Rahmen des zunéchst im
0.g. Modellprogramm des GKV-Spitzenver-
bandes geforderte, im weiteren Verlauf dann
aber einer eigenstdndigen, ausfiihrlichen wis-
senschaftlichen Evaluation unterzogene Haus-
gemeinschaftsmodell des Anbieters BeneVit
Holding GmbH in Wyhl (vgl. Nolting et al.
2023). Das Projekt stellt den Versuch dar, die
Selbstbestimmung bei ambulanter Versorgung
mit der Sicherheit bei vollstationdrer Versor-
gung zu verkniipfen. Es ist im Wesentlichen
durch folgende Merkmale geprigt:
== Eg stellt eine abgewandelte Form der statio-

nidren Versorgung (Hausgemeinschaften)

dar.

== Finanziert werden die Leistungen jedoch
durch Riickgriff auf verschiedene ambu-
lante und stationdre Leistungstatbestinde:

Sachleistungen nach § 36 SGB XI, Wohn-

gruppenzuschlag nach § 38a SGB XI, Ver-

hinderungspflege nach § 39 SGB XI, zu-
sitzliche Betreuungsleistungen nach § 45b

SGB XI, zusitzliche Betreuung und Akti-

vierung nach § 43b SGB XI sowie hius-
liche Krankenpflege nach § 37 SGB V (in
pauschalierter Form) und Hilfsmittel.

== Es gibt Grundleistungen sowie Wahlleis-
tungen. Wahlleistungen kdnnen auch durch
Angehorige erbracht werden, was in diesen
Féllen den finanziellen Eigenanteil min-
dert.

Nach den Ergebnissen der wissenschaftlichen
Evaluation gelingt in diesem Modell der Spa-
gat zwischen Wabhlfreiheit und Selbstbestim-
mung einerseits und Gewihrleistung der Ver-
sorgungssicherheit andererseits, und dies ohne
hohere Kosten als in anderen Settings. Zudem
werden sowohl fiir die versorgten Pflegebe-
diirftigen als auch fiir Angehorige und Pfle-
gekrifte hohe Zufriedenheitswerte festgestellt.
Der Evaluationsbericht fasst dies wie folgt zu-
sammen:
== Die Verankerung in einem stationiren
Versorgungssetting bietet gegeniiber einem
ambulanten Setting Vorteile hinsichtlich
der Kontinuitit, Sicherheit und Qualitét der
pflegerischen Versorgung.
== Die aufgrund der leistungsrechtlichen Zu-
ordnung zur ambulanten Versorgung mog-
liche Flexibilisierung sowohl der Leis-
tungsinanspruchnahme als auch der Leis-
tungserbringung ermoglicht den Bewoh-
nerinnen und Bewohnern groflere Gestal-
tungsspielrdume und steigert die Effizienz
der Versorgung. Die daraus resultieren-
de spezifische Arbeitsorganisation fiihrt zu
Tatigkeitsprofilen, die von den Pflegenden
positiv bewertet werden.
== Im Vergleich zu anderen ambulanten
Wohnformen ist das Modell deutlich wirt-
schaftlicher, im Vergleich zur vollstationi-
ren Versorgung hat es fiir die Kostentrager
des SGB XI keine Wirtschaftlichkeitsnach-
teile, ggf. sogar Vorteile.*

(vgl. Nolting et al. 2023, S. 20). Im Ergeb-
nis empfehlen die Autoren der wissenschaft-
lichen Evaluation, aus den Erkenntnissen des
Modellprojekts eine neue Versorgungsform im
Recht des SGB XI zu konzipieren. Ein entspre-
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chendes Regelungspaket wird daher derzeit
im Bundesgesundheitsministerium erarbeitet.
Im Rahmen des Gesetzgebungsprozesses wird
auch darauf zu achten sein, dass die neue
Versorgungsform nicht zu einer weiteren Sek-
torierung des SGB XI fiihrt, sondern zu einer
Flexibilisierung der bislang immer noch recht
starren Abgrenzung zwischen ambulanter und
stationdrer Versorgung beitrigt und damit auch
kiinftig denkbaren grundlegenden Reformopti-
onen z. B. mit Blick auf eine wohnortunabhén-
gige Leistungskonzeption der Pflegeversiche-
rung (so Rothgang et al. 2019) moglichst nicht
im Wege steht.’
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== Zusammenfassung
Vor dem Hintergrund der Ankunft der Baby-

boomer wird in diesem Beitrag argumentiert,
dass das Phdnomen der sogenannten ,,24-
Stunden-Pflege“ auch bei einem weiteren Aus-
bau anderer Versorgungsformen in Zukunft
weiter an Bedeutung gewinnen wird. Es be-
steht daher staatlicher Handlungs- und Re-
gulierungsbedarf in diesem Feld. Der Bei-
trag gibt zundchst einen Uberblick iiber
zentrale Forschungsbefunde zur Live-in-Pfle-
ge in Deutschland. Diese unterstreichen,
dass Familien und Arbeitskrifte in einem
Markt, der durch hohe Rechtsunsicherheit und
missbrduchliche Praktiken gekennzeichnet ist,
nicht allein gelassen werden sollten. Es wer-
den vier Handlungsoptionen fiir die Zukunft
aufgezeigt und empfohlen, Live-in-Arrange-
ments ausschlief3lich im Angestelltenverhdltnis
weiterzudenken.

Against the background of the arrival of the
baby boomers, this article argues that the
phenomenon of so-called “24-hour care” will
continue to grow in importance in the future,
even if other forms of care continue to expand.
There is therefore a need for government ac-
tion and regulation in this area. The article
begins with an overview of the main research
findings on live-in care in Germany. These
underline the fact that families and workers
should not be left alone in a market charac-
terised by a high degree of legal uncertainty
and abusive practices. The author outlines
four options for future action and recommends
that live-in arrangements should only be con-
sidered in the context of an employment rela-
tionship.

6.1 Einleitung: die Ankunft
der Babyboomer und
die ,24-Stunden-Pflege”

Dass Deutschland angesichts des demogra-
phischen und sozialen Wandels vor groflen
Herausforderungen bei der Sicherstellung der
Pflege und Betreuung &lterer Menschen steht,

ist bereits seit Jahrzehnten Gegenstand der
politischen Diskussion. Nun aber riickt der
Zeitpunkt immer n#her, an dem die gebur-
tenstarken Jahrginge der Nachkriegszeit zu-
nichst in das Rentenalter und dann in den
Bereich der Hochaltrigkeit eintreten. Im Jahr
2030 erreicht die groBte Kohorte der Babyboo-
mer-Generation, der Geburtsjahrgang 1965,
das Rentenalter, im Jahr 2045 das Alter von
80 Jahren. Dies geht einher mit einem deut-
lichen Anstieg des Pflegebediirftigkeitsrisikos
und Pflegebedarfs, aber auch mit einem Riick-
gang des Pflegepersonenpotenzials (Becker
und Komitowski 2022). Das Statistische Bun-
desamt (2023) erwartet allein durch die zu-
nehmende Alterung bis 2055 einen Anstieg
der Pflegebediirftigen im Sinne des Pflegever-
sicherungsgesetzes (SGB XI) um 37 % von
heute 5 Mio. auf rd. 6,8 Mio."! Ein beson-
ders starker Anstieg der Pflegebediirftigen ab
80 Jahre wird zwischen 2035 und 2055 erwar-
tet.

Der iiberwiegende Teil der Pflege
— ca. 84 % — wird in Deutschland zu Hause
erbracht (Statistisches Bundesamt 2022). Der
Anteil der zu Hause Gepflegten ist in den letz-
ten Jahren sogar iiber alle Pflegegrade hinweg
gestiegen (Becker 2023, S. 8). Dies héngt mit
den starken Priferenzen der Pflegebediirftigen
fir den Verbleib in der eigenen Haiuslich-
keit zusammen (z.B. Biischer et al. 2023,
S. 33-34), aber auch mit den hohen privaten
Kosten im Falle einer stationdren Versorgung
(Kalwitzki und Rothgang 2022).

Der Ubergang der geburtenstarken Jahr-
ginge ins Rentenalter wirkt sich gleichzei-
tig auf das Arbeits- und Fachkrifteangebot
in der ambulanten Pflege aus. Trotz des An-
stiegs der Beschiftigtenzahlen in der ambulan-
ten Pflege in den letzten Jahren sind im Jahr
2021 bereits 40 % der Beschiftigten ilter als
50 Jahre. In den nichsten 15 bis 20 Jahren
ist daher mit einer Verrentungswelle zu rech-

1 Geht man davon aus, dass aufgrund des 2017 erweiter-
ten Pflegebediirftigkeitsbegriffs auch die Pflegequoten
ansteigen, wird fiir 2055 sogar mit rund 7,6 Mio.
Pflegebediirftigen gerechnet (Statistisches Bundesamt
2023).
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nen (Becker 2023, S. 10). Kurzum: Bereits
heute ist die Bewiltigung der pflegerischen
Versorgung élterer Menschen nicht einfach.
Dies driickt sich etwa in steigenden Arbeits-
belastungen in der ambulanten Pflege (Becker
2023, S. 12) sowie in hohen gesundheitli-
chen Belastungen und schon jetzt teils preki-
ren Lebenslagen sorgender Angehoriger aus
(Biischer et al. 2023; Auth et al. 2020). Be-
sondere Herausforderungen bestehen ebenso,
wenn es um die Versorgung von Menschen
mit Demenz geht (von Kutzleben 2018). Mit
dem FEintritt der Babyboomer in ein Alter mit
erhohtem Pflegebediirftigkeitsrisiko und stei-
gendem Risiko fiir dementielle Erkrankungen?
ist mit einer Verschirfung der bereits heute
angespannten Versorgungssituation zu rech-
nen.

Eine ,,Losung®, die sich in vielen Familien
bereits seit Anfang der 1990er Jahre verbreitet
hat, ist die Pflege und Betreuung durch aus-
landische Arbeitskrifte, die mit im Haushalt
der pflegebediirftigen Person leben und dort ei-
ne Rund-um-die-Uhr-Betreuung leisten (die so
genannte ,,24-Stunden-Pflege®, auch als Live-
in-Arrangements bezeichnet®). Zunichst han-
delte es sich vor allem um informelle Be-
schiftigungsverhiltnisse, die liber personliche
Kontakte — hdufig zum Nachbarland Polen —
entstanden. Seit der EU-Osterweiterung und
den damit verbundenen Moglichkeiten fiir Ar-
beitskrifte, legal als Selbststindige oder (ent-
sandte) Arbeitnehmerinnen und -nehmer in
Deutschland zu arbeiten, haben sich diese Ar-
rangements weiter verbreitet. Auch ist ein neu-
es Geschiftsfeld fiir private Vermittlungs- und
Entsendeagenturen entstanden. Dass das Phi-
nomen ,Live-in-Pflege” in Deutschland ge-
sellschaftlich angekommen ist, zeigt sich auf
der Ebene von Fernsehserien (vgl. ,,Magda
macht das schon®“ bei RTL) sowie der The-
matisierung durch die Verbraucherschutzinsti-

2 90 % aller Demenzerkrankten in Deutschland sind im
Alter iiber 75 Jahre. Bickel (2020, S. 7) geht von ei-
nem Anstieg der Demenzerkrankten zwischen 2018
und 2040 um mindestens 36,4 % aus (konservative
Vorausberechnung).

3 Zuden Begriffen vgl. » Abschn. 6.2.

tution Stiftung Warentest (2017, 2021). Teil-
weise wird bereits von einer weiteren ,,Sdule*
des Pflegesystems gesprochen (z.B. Becker
2023; Weg 2023). Nachbarlinder wie Oster-
reich haben auf dhnliche Entwicklungen mit
einer eigenen Gesetzgebung zur Live-in-Pfle-
ge (dort Personenbetreuung genannt) reagiert.
Allerdings ist das ,,Modell Osterreich® dort
— wie auch in Deutschland — stark umstrit-
ten (Leiber und Rossow 2022; Aulenbacher
et al. 2021b), da der Sektor als anfillig fiir
ausbeuterische Praktiken und defizitire Ver-
sorgung gilt. Auch in Deutschland hat die
Politik die Problematiken des ,,grauen Mark-
tes®, der mit vielfiltigen Rechtsunsicherhei-
ten verbunden ist (Kocher und Potocka-Sionek
2022; Bucher 2018), zwar erkannt, bislang
aber nur deklamatorisch reagiert: ,,Wir gestal-
ten eine rechtssichere Grundlage fiir die 24-
Stunden-Betreuung im familidgren Bereich®;
mit diesem Satz leiteten die Ampel-Parteien
im Koalitionsvertrag (Bundesregierung 2021,
S. 81) ihre geplanten gesetzlichen Neuerungen
ein. Bislang — Stand Sommer 2024 — wurde
dazu jedoch noch kein Gesetzentwurf vorge-
legt.

In diesem Beitrag wird auf der Basis vorlie-
gender Forschungsergebnisse der Frage nach-
gegangen, welchen Stellenwert diese Versor-
gungsform in einem zukiinftigen Versorgungs-
mix einnehmen kann und welche Schritte not-
wendig wéren, um einige der zentralen Proble-
me des Feldes abzufedern. Diese vorsichtige
Formulierung macht deutlich: Es gibt keine
einfache Losung. Ziel dies Beitrags ist, einer-
seits zentrale Forschungsbefunde und anderer-
seits verschiedene Handlungsoptionen aufzu-
zeigen. Dazu wird in » Abschn. 6.2 ein Uber-
blick iiber wichtige Fakten und Forschungen
zur Live-in-Pflege in Deutschland gegeben.
In » Abschn. 6.3 werden im politischen Dis-
kurs relevante, aber wenig vorteilhafte Szena-
rien einer zukiinftigen politischen Ausgestal-
tung des Feldes vorgestellt. Im abschlieBenden
» Abschn. 6.4 wird ein Weg skizziert, der
ebenfalls nicht problemlos zu beschreiten ist,
hier aber angesichts des hohen Problemdrucks
als Option befiirwortet wird.
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6.2 Was wissen wir iiber Live-in-
Pflege- und
Betreuungsarrangements
in Deutschland?

Bereits die vielfiltigen Bezeichnungen des
Phinomens unterstreichen seine politische
Sensibilitit und dahinterliegende Kontrover-
sen (Deetzen et al. 2023, S. 169). Dieser Bei-
trag nutzt iiberwiegend die giingigen Bezeich-
nungen aus dem wissenschaftlichen Diskurs,
Live-in-Care, Live-in-Pflege bzw. -Betreuung
oder Live-in-Arrangement. Diese bringen zum
Ausdruck, dass die Arbeitskrifte fiir die Zeit
ihres Einsatzes in Deutschland (in der Re-
gel in einem Rotationsmodell, wobei sich
mehrere Migrantinnen und Migranten in ei-
nem ein- bis dreimonatlichen Rhythmus ab-
wechseln) mit im Haushalt der pflegebediirt-
tigen Person leben. Aus diesem Merkmal
entspringt auch die wesentliche Vulnerabili-
tat des Arrangements: Gleichsam als Ersatz
fiir ein Familienmitglied sollen die pflegebe-
diirftige Person und die Arbeitskraft gemein-
sam in einem Haushalt leben. Dadurch ver-
schwimmen die Grenzen zwischen Erwerbsar-
beit und Privatleben. Wechselseitige Bediirf-
nisse und Erwartungen sind in einem Rah-
men in Einklang zu bringen, der nicht frei
von Machtgefiigen ist und gleichzeitig kaum
einer Kontrolle durch externe Akteure un-
terliegt (Rossow 2021; Emunds und Habel
2020). Der englische Begriff Care driickt kla-
rer als die deutschen Begriffe Pflege oder
Betreuung aus, dass es hier um ein umfas-
sendes Verstindnis von Sorgearbeit geht. Ge-
setzlich sind zwar nur Haushaltsdienstleistun-
gen, Betreuungsleistungen und grundpflegeri-
sche Tatigkeiten erlaubt. In der Praxis sind
jedoch weitere Pflegetitigkeiten {iiblich, wie
empirische Studien (s. unten) zeigen. Da-
her ist auch die Bezeichnung der ,,Betreu-
ung in hduslicher Gemeinschaft”, die vom
Branchenverband der Vermittlungsagenturen
(VHBP) als Bezeichnung in den politischen
Diskurs gebracht wurde, umstritten. Der Be-
griff der ,,24-Stunden-Pflege* oder ,,24-Stun-

den-Betreuung®, unter dem das Phidnomen all-
tagssprachlich bekannt ist und mit dem viele
Agenturen werben, wird hier nur in Anfiih-
rungszeichen genutzt, um nicht Vorstellungen
von einem auBerfamilidren Pflege- und Betreu-
ungsarrangement ,,rund um die Uhr durch eine
Person zu reproduzieren. Denn dies ist auf
legale Weise in Deutschland nicht durchfiihr-
bar.

Durch den iiberwiegend informellen Cha-
rakter und fehlende Registrierungspflichten
liegen zur Verbreitung von Live-in-Arrange-
ments in Deutschland lediglich Schitzungen
vor. Hielscher et al. (2017, S. 95) kamen auf-
grund von Befragungsdaten deutscher Pflege-
haushalte vor einigen Jahren zu dem Schluss,
dass rund 160.000 Haushalte auf eine Live-
in-Arbeitskraft zuriickgreifen. Aufgrund des
gingigen Rotationsmodells bedeutet dies, dass
mindestens von einer doppelt so hohen Anzahl
an Live-ins auszugehen ist. Andere Schitzun-
gen gehen von deutlich hoheren Zahlen aus,
die bis zu 700.000 Live-ins fiir plausibel halten
(Petermann et al. 2020). Die Anzahl von Ver-
mittlungsunternehmen mit Sitz in Deutschland
wurde in den letzten Jahren und im Rahmen
von Forschungsprojekten zu unterschiedlichen
Zeitpunkten recherchiert. Da es kein offizielles
Register gibt, muss(te) dabei auf die Analyse
der Webseiten der Agenturen zuriickgegrif-
fen werden. Im Jahr 2016 wurden im Rah-
men des deutsch-polnischen Forschungspro-
jekts EuroAgencyCare 274 Agenturen gezihlt
(ohne lokale Einzelstandorte; Leiber et al.
2019, S. 375), wenige Jahre spiter erfasste
ein Projekt von Aulenbacher et al. (2021a,
S. 24) etwa 400 Unternehmen. Auch in der
Antwort der Bundesregierung auf eine kleine
Anfrage zu Vermittlungsunternehmen wird das
Wachstum nachgezeichnet und mit 686 Agen-
turen aus dem Branchenreport von 24h-Pflege-
Check, vermutlich einschlieBlich der Zweig-
stellen, beziffert (Deutscher Bundestag 2021,
S. 4).

Aufgrund von Interviews mit Expertinnen
und Experten im Agenturumfeld ist davon aus-
zugehen, dass sich der Markt fiir Live-in-Pfle-
gekrifte einerseits parallel zur steigenden Zahl
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der Pflegebediirftigen kontinuierlich auswei-
tet und andererseits in Bezug auf die Rekru-
tierungsldnder heterogener wird. Die meisten
Live-ins in Deutschland kommen aus EU-Lén-
dern, allen voran aus Polen, und es ist zu
vermuten, dass die iiberwiegende Mehrheit ir-
reguldr titig ist (Leiber und Rossow 2022). In
jlingerer Zeit werden aber auch vermehrt Ar-
beitskrifte aus Nicht-EU-Lindern rekrutiert,
insbesondere aus der Ukraine und den Balkan-
staaten. Eine Studie der Fachstelle Einwande-
rung schitzt, dass rund 133.000 Live-ins aus
Drittstaaten in Deutschland titig sind (Becker
et al. 2021).

Mit der Verbreitung des Phinomens ist
auch das Forschungsinteresse daran in den
letzten rund 20 Jahren stark gestiegen,* auch
in einem international vergleichenden Kontext
(Aulenbacher et al. 2024; Horn et al. 2019).
Da Live-ins aufgrund der Unregelmafigkei-
ten des Marktes zu einer schwer erreichbaren
Zielgruppe gehoren, stiitzte sich die Forschung
lange Zeit auf qualitative Studien, die Einbli-
cke in die Lebens- und Arbeitssituation von
Live-ins ermdglichten. Inzwischen gibt es aber
auch eine Reihe von Analysen, die auf stan-
dardisierten Umfragedaten auf der Basis von
Convenience Samples beruhen (im Uberblick
Hipp et al. 2024). Auch wenn diese nicht als
repriasentativ gelten konnen, geben sie doch
aufschlussreiche Einblicke in das Feld und
dortige Praktiken. Auf der Basis einer inno-
vativen Methode zur Erforschung sogenann-
ter Hard-to-reach-Populationen wie den Live-
ins, dem Respondent-driven Sampling®, ha-
ben Hipp et al. (2024) jiingst zudem Analysen

4 Uberblicke finden sich in Leiber und Rossow (2022),
Aulenbacher et al. (2021a) oder zu Rechtsfragen Ko-
cher und Potocka-Sionek (2022).

5 Respondent-driven Sampling ist eine Methode, mit
der sich schwer erreichbare Bevolkerungsgruppen er-
reichen lassen. Die Datenerhebung beginnt mit einem
Convenience Sample und bietet den Befragten An-
reize, nicht nur selbst an der Umfrage teilzunehmen,
sondern auch ihre Kontakte aus der Zielpopulation
zur Teilnahme zu bewegen. Die Vorgehensweise kom-
biniert Elemente des Schneeballverfahrens und der
Netzwerkanalyse, um eine hohe statistische Aussage-
kraft zu erzielen (ausfiihrlich Hipp et al. 2019).

vorgelegt, die erstmals Reprisentativitit bean-
spruchen.

Welches Bild ergibt sich aus der vorhan-
denen Studienlage? Die meisten Live-ins sind
Pendelmigrantinnen und -migranten, weiblich
(schitzungsweise rd. 90 %), eher im mittle-
ren Alter um die 50 Jahre und haben in der
Regel wenige formelle Qualifikationen im Be-
reich Pflege (Becker et al. 2021, S. 12; Hipp
et al. 2024, S. 4). Die jiingste VdK-Pflege-
studie sowie die Studien der Fachstelle Ein-
wanderung liefern neuere Befragungsdaten zu
den Arrangements und Arbeitsbedingungen:
Generell wird diese Pflegeform iiberwiegend
bei dlteren Menschen in hoheren Pflegegra-
den (Pflegegrad 4: 34 %, Pflegegrad 5: 26 %)
und hiufig bei Demenzerkrankten genutzt (Bii-
scher et al. 2023, S. 98-99, vgl. auch Be-
cker und Komitowski 2022, Kap. 4). Auch
der Anteil der Pflegebediirftigen mit haufi-
gem nichtlichem Unterstiitzungsbedarf ist im
Vergleich zu allen Pflegearrangements, al-
so auch zu denen ohne ausldndische Pfle-
gekraft, besonders hoch. Es geht also vor-
wiegend um die Versorgung schwer pflege-
bediirftiger Menschen mit intensivem Betreu-
ungsbedarf. Die VdK-Studie bestitigt, dass
es vor allem Haushalte mit mittlerem und
hoherem Einkommen sind, die dieses Ar-
rangement nutzen, und zwar vor allem fiir
die Pflege der nicht im selben Haushalt le-
benden (Schwieger-)Eltern. Bei mehr als der
Halfte der befragten Personen wurden Kosten
zwischen 2.000 und 3.000€ pro Monat fiir
diese Unterstiitzungsleistung angegeben, also
durchaus erhebliche Summen. Bei den Kos-
ten, die Vermittlungsagenturen fiir den Ein-
satz einer Arbeitskraft in einem Privathaus-
halt in Rechnung stellen, ist fiir die Fami-
lien oft nicht ersichtlich, wie viel Lohn die
Migrantinnen und Migranten erhalten. Auch
hierzu gibt es generell wenige aussagekrifti-
ge Daten. Die Preise lassen jedoch vermuten,
dass der Mindestlohn, der fiir Live-ins im
Angestelltenverhiltnis greift, zumindest teil-
weise umgangen wird, falsche Angaben zu
den Arbeitszeiten gemacht werden oder hiu-
figer die Bereitschaftszeiten nicht mit einge-
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rechnet werden.® Die Studie von Hipp et al.
(2024) gibt an, dass nur etwas mehr als 60 %
der Live-ins mit Agenturvermittlung, im Ver-
gleich zu etwa 90 % Live-ins ohne Agentur-
vermittlung, ein monatliches Nettoeinkommen
von 1.300€ (oder mehr) erzielen. Das Auf-
gabenspektrum der Live-ins ist vielféltig und
reicht dabei auch in den — eigentlich nicht
zulédssigen — Bereich der medizinisch-pflegeri-
schen Versorgung’ hinein (Biischer et al. 2023,
Abschn. 3.5.10).

In Bezug auf die Arbeits- und Lebensbe-
dingungen fiir die Live-ins zeigt sich: Auch
wenn es auf der Basis qualitativer Studien
oder nicht-reprisentativer Befragungsstichpro-
ben immer wieder Hinweise darauf gibt, dass
Arbeitskrifte in Live-in-Arrangements durch-
aus zufrieden mit ihrer Situation sein konnen,
gibt es auf dhnlicher Datenbasis mindestens
ebenso viele Hinweise auf vielféltige gesund-
heitliche Stress- und Risikofaktoren sowie pre-
kire Praktiken (exemplarisch Kriegsmann-Ra-
be et al. 2023; Schabram und Freitag 2022).
Petermann et al. (2020, S. 111-114) weisen
— auf Basis einer selektiven Stichprobe pol-
nischer Live-ins, die iiber VHBP-Agenturen
vermittelt wurden — z. B. darauf hin, dass die
iiberwiegende Mehrheit der befragten Live-ins
sich in Bezug auf prozedurale, interpersona-
le und informationelle Aspekte® des Arran-
gements fair behandelt fiihlen. In der VdK-
Pflegestudie geben die befragten Angehorigen
zu iiber 90 % an, dass die Live-ins iiber ein
eigenes Zimmer und einen Internetzugang ver-
fiigen, allerdings nur in etwa der Hilfte der
Fille iiber ein eigenes Bad. Feste Absprachen
iiber Arbeits- und Pausenzeiten werden dem-
nach in rund 80% der Haushalte getroffen.

6  Letzteres wird auch durch den Fall einer Pflegekraft
aus Bulgarien untermauert, zu dem das Bundesar-
beitsgericht ein wegweisendes Urteil sprach (Urteil
vom 24. Juni 2021, Az: 5 AZR 505/20). Dieses stell-
te klar, dass auch die Bereitschaftszeiten von Live-ins
mit dem Mindestlohn zu vergiiten sind.

7  Z.B. geben Angehorige in rd. 30 % der Fille an, dass
Tatigkeiten wie Medikamentengabe durch die Live-
ins iibernommen werden.

8 Dies gilt jedoch weniger beziiglich distributiver Fair-
ness (also finanzieller Fragen, vgl. ebd.).

Dabei bleibt offen, was damit genau gemeint
ist. Interessant ist auch, dass in 82,6 % der
Haushalte mit einer Live-in weitere Personen
aus dem Familien- und Bekanntenkreis in das
Arrangement einbezogen werden, was in der
Gesamtheit der Pflegearrangements nur auf
rund 60 % der Haushalte zutrifft. Live-in-Pfle-
ge findet also durchaus bereits in gemischten
Pflegearrangements statt, bei knapp der Hilf-
te der Haushalte auch gemeinsam mit ambu-
lanten Pflegediensten oder Betreuungsdiensten
(Biischer et al. 2023, S. 97-99). In der Studie
von Becker und Komitowski (2022, S. 21) kam
gleichzeitig heraus, dass besonders belastete
Arrangements entstehen: So gaben mehr als
die Hilfte der dort befragten Live-ins, die ei-
ne iiber 75-jdhrige Person mit Demenzerkran-
kung und Pflegegrad 4 oder 5 betreuen, an, kei-
ne Unterstiitzung durch die ambulanten Pfle-
gedienste zu erhalten. Rossow (2021) hat in
ihrer qualitativen Studie zur Frage, ,,[w]ie sor-
gende Angehorige Live-in-Arbeitsverhéltnisse
ausgestalten®, eindriicklich illustriert, wie viel-
filtig die Handhabungen beim Thema Arbeits-
bedingungen und Arbeitszeiten sind. Dabei
waren die Praktiken weniger an rechtlichen
Vorgaben orientiert als ,,selbstgestrickt™ vor
dem Hintergrund jeweils individueller Normen
und (Berufs-)Erfahrungen der Familien. Die
Daten zeigen, dass Angehorige unabhingig
vom jeweils angewandten Rechtsrahmen (vgl.
» Abschn. 6.3) auf die ausgedehnten Bereit-
schaftszeiten und stindige Verfiigbarkeit der
Live-ins setzen und dies teils damit begriinden,
dass dies ,,keine Arbeit* sei. Teils — ndamlich
dann, wenn das Arrangement gegen ihre eige-
nen Fairnessvorstellungen verstoft, sie jedoch
darauf angewiesen sind — behelfen sie sich
auch mit individuellen Ausgleichszahlungen,
um den ansonsten — so die Wahrnehmung eini-
ger Familien — geringen Stundenlohn durch ei-
ne private Aufstockung aufzubessern (Rossow
2021, S. 194 ff). Dies untermauert, dass vor al-
lem individuelle (Macht-)Ressourcen (Becker
2016) und nicht verbindliche Rechtsstandards
fiir die Gestaltung der Arbeitsbedingungen
ausschlaggeben sind. Die VdK-Studie zeigt ei-
nerseits, dass die allgemeine Zufriedenheit der
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Familien mit dem Arrangement relativ hoch
ist (liber 80 %). Gleichzeitig geben aber mehr
als die Hilfte der Befragten bei der Gesamt-
einschitzung der Pflegesituation an, dass diese
,.hur unter Schwierigkeiten* oder ,,eigentlich
gar nicht mehr* zu bewiltigen sei, was auf
die Uberlastungssituationen der Angehérigen,
aber auch der Live-ins hinweist. Zudem wird
besonders hiufig (in mehr als 70 % der Fil-
le, die nicht mit dem Arrangement zufrieden
sind) auf die Problematik mangelnder Ver-
standigungsmoglichkeiten aufgrund fehlender
Sprachkenntnisse hingewiesen (Biischer et al.
2023, S. 94, 103).

Diese Arrangements stehen daher nicht nur
wegen der schlechten Arbeitsbedingungen in
der Kritik, sondern auch wegen des Risikos
einer unzureichenden Pflegequalitidt aufgrund
von Uberforderungs- und Uberlastungssitua-
tionen. Vor allem internationale Studien haben
bereits friih auf das Problem hiuslicher Gewalt
und Misshandlung gegeniiber Pflegebediirfti-
gen in Live-in-Pflegearrangements hingewie-
sen (Salami et al. 2017).

Wichtig zum Verstidndnis des Feldes ist
nicht nur die Situation der Migrantinnen
und Migranten, sondern auch die Rolle der
Vermittlungs- und Entsendeagenturen. Unter-
suchungen im Rahmen des deutsch-polnischen
Projekts EuroAgencyCare haben gezeigt, dass
sich dieser Agenturmarkt weniger einheitlich
darstellt, als dies in Wissenschaft und Of-
fentlichkeit zundchst wahrgenommen wurde.
Es wurden drei Typen von deutschen Ver-
mittlungsagenturen herausgearbeitet, die das
Projektteam als ,,Pioniere”, ,Minimalisten*
und ,,Nachahmer* bezeichnen. Als ,,Pionie-
re werden Unternehmen bezeichnet, deren
Geschiftsstrategie es ist, ein legales ,,Quali-
tiatssegment™ zu entwickeln, das die Live-in-
Pflege als regulére, rechtssichere Sdule des
deutschen Pflegesystems etabliert und fiir die-
ses Modell auch einen expliziten Zugang zu
Finanzierungsmitteln der Pflegeversicherung
anstrebt. Vorbildcharakter fiir diese Akteure
hat das Osterreichische Modell, das im Rah-
men der so genannten ,,24-Stunden-Pflege*
vor allem selbstiindige Personenbetreuerinnen

staatlich fordert. ,,Minimalisten“ wollen das
Feld dagegen eher im Schatten belassen und
die Unsicherheiten des grauen Marktes fiir sich
nutzen. ,,Nachahmer* folgen den Pionieren in
der Grundausrichtung, sind aber selbst keine
aktiven Gestalter des Feldes (ausfiihrlich Lei-
ber et al. 2019). Denn als ,,Pioniere* sehen wir
einige Agenturen auch deshalb, weil sie versu-
chen, das Feld proaktiv politisch mitzugestal-
ten und einige freiwillige Standards etablieren
(ausfiihrlich Leiber und Osterle 2022). Bis-
lang ist die Zahl der Unternehmen in diesem
Segment allerdings gering. Hipp et al. (2024)
konnten auf Basis ihrer Studie zeigen, dass
sich die Arbeitsbedingungen sowie die Zufrie-
denheit mit dem Arrangement zwischen Live-
ins mit und ohne Agenturvermittlung unter-
scheiden: Live-ins ohne Agenturvermittlung
erhalten demnach zwar hohere Lohne (siehe
oben), haben aber schlechtere Arbeitsbedin-
gungen und Arbeitszeiten. Sie sind daher auch
weniger zufrieden mit ihrem Leben insgesamt,
ihrem allgemeinen Lebensstandard und ihren
Beziehungen zu ihren Familien in Polen so-
wie zu ihren Kunden und deren Familien in
Deutschland als iiber eine Agentur vermittel-
te Live-ins. Dies spricht dafiir, die Rolle der
Agenturen als zukiinftige Gestaltungsakteure
kritisch zu reflektieren (vgl. » Abschn. 6.4).

6.3 Welche Gestaltungsoptionen
werden diskutiert?

Die Politik bewegt sich beim Thema Live-in-
Arrangements stets in einem Dilemma: Wird
der Bereich durch nationale Gesetzgebung ex-
plizit politisch adressiert, erfahrt die umstrit-
tene Beschiftigungsform zusitzliche Legiti-
mation und ggf. sogar eine Forderung durch
offentliche Mittel; dies wird von vielen kritisch
gesehen, wie sich am Beispiel Osterreichs
zeigt (Leiber und Osterle 2022). Verzichtet
man auf eine Regulierung und setzt auf poli-
tische MaBnahmen zur Forderung alternativer
Pflegeformen, so ist angesichts des steigenden
Pflegebedarfs trotzdem nicht davon auszuge-
hen, dass der ,,graue Markt*“ an Bedeutung
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verliert (von Deetzen et al. 2023; Rossow und
Leiber 2022).

Grundsitzlich lassen sich folgende recht-
liche Modelle unterscheiden, iiber die Live-
ins vor allem aus Mittel- und Osteuropa nach
Deutschland kommen konnen: der Weg der
Entsendung (aktuell vermutlich in Deutsch-
land am weitesten verbreitet, siecht man vom
informellen Sektor ab), der Weg der Arbeit-
nehmeriiberlassung, der Weg der Selbststéin-
digkeit (mit Firmensitz im Herkunfts- oder
Heimatland), die direkte Anstellung im Haus-
halt oder die direkte Anstellung iiber eine
Vermittlungsagentur. Dariiber hinaus gibt es
den eindeutig illegalen Weg ganz ohne Ver-
trag. Diese rechtlichen Modelle wurden bereits
im Pflege-Report 2020 dargestellt (Emunds
und Habel 2020). Im Folgenden werden drei
Entwicklungspfade fiir die Zukunft aufgezeigt,
die an die Modelldiskussion ankniipfen, aber
jeweils eine Reihe gravierender Nachteile auf-
weisen. In » Abschn. 6.4 wird ein viertes Sze-
nario als Handlungsempfehlung vorgestellt.’
(1) Das erste Szenario besteht darin, den

»grauen Markt*“ von staatlicher Seite wei-

ter sich selbst zu iiberlassen, da keine ein-

fache Regulierungslosung zu finden ist. Da
der Pflegebedarf und damit die Nachfra-
ge sehr hoch ist, ist davon auszugehen,
dass der Markt sich weiter ausdehnen und
aufgrund des knapper werdenden Arbeits-
krifteangebots ,,weiter nach Osten*, noch
stirker als bislang in Nicht-EU-Linder ver-
lagern wird. Denn auch EU-Mitgliedstaa-
ten aus Mittel- und Osteuropa haben mit
dem demographischen Wandel und einem

Fachkréftemangel in der Pflege zu tun.

Vulnerable Gruppen — die Migrantinnen

und Migranten und die Pflegebediirftigen —

bleiben dann weiter relativ ungeschiitzt und
diejenigen Agenturen auf dem wild ge-
wachsenen Markt mit den schlechtesten

9 Die » Abschn. 6.3 und » Abschn. 6.4 beruhen auf
meiner gemeinsamen Arbeit mit Verena Rossow, vgl.

Leiber und Rossow (2022) sowie Rossow und Leiber
(2022).

Praktiken profitieren am meisten davon,
dass der Staat ,,wegschaut*.

(2) Eine weitere Option wire, dass Deutsch-
land den osterreichischen Weg der regu-
lierten Selbstindigkeit geht (ausfiihrlich
zu den dortigen Regelungen: Leiber und
Osterle 2022), wie es sich der deutsche
Agenturverband VHBP wiinscht und wo-
fir sich auch der damalige Bundesge-
sundheitsminister Spahn bereits 2021 aus-
gesprochen hat. Ein solcher Schritt zu
mehr Rechtssicherheit wire fiir alle Be-
teiligten positiv. Die Forschung zu Oster-
reich (fiir einen Uberblick vgl. Aulenba-
cher et al. 2021a, Kap. 4, 9, 11, 13)
zeigt aber auch: Das Kernproblem iiber-
langer, ethisch kaum vertretbarer Arbeits-
zeiten und unzureichender Qualifikation,
die zu Versorgungsrisiken beitragen, kann
man damit nicht in den Griff bekom-
men. Auch fiihrt ein solches Modell zur
Individualisierung von Arbeitsrisiken, in-
dem diese auf solo-selbststindige Dienst-
leistungserbringerinnen und -erbringer ver-
lagert werden. Zudem besteht ein hohes
Risiko fiir Konstellationen der Scheinselb-
standigkeit. Ethisch prekére Arrangements
wiirden durch staatliche Forderung mogli-
cherweise sogar noch belohnt.

(3) Ein dritter Weg besteht darin, alternative
Versorgungsformen auszubauen und damit
die Notwendigkeit des Einsatzes von Live-
ins aus dem Ausland obsolet zu machen
oder zumindest stark einzuschridnken. Den-
noch kann nicht davon ausgegangen wer-
den, dass der Live-in-Markt in den kom-
menden Jahren obsolet wird. Denn der
Pflegebedarf wichst wie beschrieben stark
und die unternehmerischen Akteure ha-
ben ein Interesse daran, ihr Geschiftsfeld
auszubauen. Ohne regulierende Eingriffe
werden Akteure in diesem Feld problema-
tische Geschiftspraktiken weiterverfolgen.
Daher kann es in der Zukunft eigentlich nur
darum gehen, die Regulierung des Live-
in-Sektors und die Entwicklung anderer
Versorgungsformen nicht als Gegensiitze,
sondern als komplementiire Ansditze zu ver-
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stehen. Darauf wird abschlieend im fol-
genden Abschnitt niher eingegangen.

6.4 Live-in Arrangements
im Angestelltenverhiltnis
neu denken

Bei der Frage, wie Live-in-Arrangements jen-
seits prekérer Entsende- oder Selbstindigkeits-
modelle und komplementédr zu anderen Ver-
sorgungsformen reguliert und gestaltet wer-
den konnen, steht man vor der Kernfrage,
wie mit den iiberlangen Arbeitszeiten umge-
gangen werden kann. Dabei sind sich zuneh-
mend mehr Stimmen aus der Wissenschaft
einig: Ein rechtssicherer Weg kann nur ge-
gangen werden, wenn man sich grundsitzlich
von der Vorstellung einer Rund-um-die-Uhr-
Betreuung durch eine einzige Person verab-
schiedet (vgl. auch Stddtler-Mach und Bii-
nemann 2023) und man die Live-in Arran-
gements im Angestelltenverhiltnis neu denkt
(dhnlich bspw. Kocher und Potocka-Sionek
2022; Becker 2023; Emunds et al. 2021; Weg
2023). Die Modelle Cari-Fair und FairCare
der Wohlfahrtsverbinde gehen hier bereits den
Weg, Live-ins als Angestellte im Haushalt
ausschlieflich in Kombination mit weiteren
Diensten (die auch der Qualititskontrolle die-
nen) als komplementire Losung im Rahmen
eines gemischten Pflegearrangements anzubie-
ten. Ein solcher Pfad wiirde auch im Ein-
klang damit stehen, alternative Versorgungs-
formen sowie die Vereinbarkeit von Pflege
und Beruf kiinftig parallel weiter auszubau-
en, um weniger stark auf Live-ins angewiesen
zu sein (vgl. auch von Deetzen et al. 2023).
Ein Haushalt mit Betreuungsbedarf fungiert
hier als Arbeitgeber und beschiftigt immer
zwei Betreuungskrifte gleichzeitig, die sich in
einem Tandemmodell wochentlich oder mo-
natlich abwechseln. Wihrend des Aufenthaltes
einer Betreuungskraft im Heimatland wird die-
se bezahlt und ist auch nach deutschem Recht
sozialversichert. Gleichzeitig haben die Fa-
milien einen festen Ansprechpartner bei der
Vermittlungsstelle (deren Beratungsziele nicht

der Gewinnmaximierung unterliegen). Darii-
ber hinaus werden die Kundinnen und Kunden
dieser Projekte umfassend iiber ihre Arbeit-
geberpflichten und -rechte aufgeklirt; ebenso
die Live-ins. In der Regel werden gemisch-
te Betreuungssettings etabliert, in denen zu-
sdtzlich ein ambulanter Pflegedienst mitwirkt
und die Angehdrigen ansprechbar und erreich-
bar sind. Van Bochove und zur Kleinsmiede
(2019) haben am Beispiel der Niederlande da-
rauf hingewiesen, dass ein solches ,,Manage-
ment der Pflegenetzwerke* einen bedeutenden
Unterschied fiir die Arbeitsbedingungen der
Live-ins machen kann. Durch diese Bedingun-
gen und die Kontrollméglichkeit durch Stun-
denzettel und engmaschige Kontakte konnte
darauf hingewirkt werden, dass eine Rund-
um-die-Uhr-Betreuung durch eine Person in
diesem Modell vermieden wird. Zur Entbii-
rokratisierung konnte die Minijobzentrale hier
— dhnlich wie bereits bei den haushaltsnahen
Dienstleistungen — fiir ein vereinfachtes An-
meldeverfahren sorgen.

Einige Vorschldge zielen auch darauf ab,
Live-in-Arbeitsverhiltnisse kiinftig eher ana-
log zur Schweiz als zu Osterreich auszu-
gestalten. In der Schweiz sind die Live-ins
hiufig bei den inldndischen Agenturen als
Arbeitnehmerinnen und -nehmer angestellt —
wenngleich dort besondere Ausnahmen vom
Arbeitszeitgesetz fiir die Live-ins vorgesehen
sind (Schwiter und Steiner 2021).'° Dies wiir-
de den Familien die Rolle als Arbeitgeber
ersparen, die auf wenig Zuspruch sto3t (Ros-
sow 2021) und mit biirokratischem Aufwand
einhergeht. Ein Vorteil dieses Modells wé-
re auch, dass die Arbeitskrifte im Rahmen
eines solchen Angestelltenverhiltnisses mog-
licherweise leichter fiir eine gewerkschaftliche
Interessenvertretung zu erreichen wéren.

10 In diese Richtung geht auch der Vorschlag von
Weg (2023), in Deutschland durch Anwendung des
§ 18 Abs. 3 AzG auf Live-in Arrangements im
Angestelltenverhiltnis eine Sonderregelung in Bezug
auf die Arbeitszeiten zu erwirken. Abgesehen da-
von, dass dies normativ streitbar ist, diirften diesem
Weg (europa-)rechtliche Hiirden entgegenstehen (von
Deetzen et al. 2023).



96 S. Leiber

Doch auch unabhingig von der Rechtsform
erscheint es von Bedeutung, kiinftig mehrspra-
chige Beschwerde- und Beratungsmoglichkei-
ten fiir die Live-ins sowie Qualifikationsmog-
lichkeiten weiter auszubauen (Freitag 2020;
Becker 2023). Im Rahmen eines solchen Mo-
dells konnten auch die Vermittlungsagenturen
— verbunden mit bestimmten Voraussetzungen
und gebunden an Verpflichtungen — eine zen-
trale Beratungs- und Schnittstellenfunktion er-
fiillen, denn es wurde oben gezeigt, dass diese
durchaus einen Einfluss auf die Arbeitsbedin-
gungen nehmen konnen. Ein nennenswerter
Teil der finanziellen Ressourcen flieit dann je-
doch zu den Agenturen und kommt nicht bei
den Live-ins an. Ein solche Funktion konn-
te aber auch durch andere, ,,neutrale* Akteure
wie etwa (kommunale) Pflegeberatungsstellen
ausgeiibt werden (vgl. Emunds et al. 2021).

Eine weitere, damit verbundene Hand-
lungsoption liegt schlieBlich darin, solche ,,re-
lativ fairen* Konstellationen, die das Arrange-
ment deutlich teuer machen, mit einer staat-
lichen Forderung zu versehen und an weite-
re Qualitdtsanforderungen zu kniipfen. Dies
wiirde Schwarzmarktlésungen vergleichswei-
se weniger attraktiv machen. Es existieren
bereits jetzt iiber das SGB XI, insbesonde-
re liber den Umwandlungsanspruch des § 45a
SGB XI, Ankniipfungsmoglichkeiten hierfiir
(Leiber und Rossow 2022, Abschn. 5.3), aber
auch Gutscheinmodelle sind denkbar.

Ein letzter zentraler Punkt im Rahmen ei-
nes solchen Modells betrifft die Forderung
nach einem klaren Tatigkeitsprofil, im Rah-
men dessen die Aufgaben der Live-ins von
anderen Titigkeiten im Bereich erweiterter
haushaltsnaher Dienstleistungen (z. B. Garten-
arbeit, Tierpflege) oder professioneller Fach-
pflege (z.B. Behandlungspflege) klar abge-
grenzt und mit entsprechenden Qualifikations-
anforderungen versehen werden sollten. Eine
solche Kldrung konnte auch in aktuelle Dis-
kussionen zum Live-in-Modell auf EU-Ebene
eingebettet werden (Kocher und Potocka-Sio-
nek 2022, S. 76 ff; Phan-Warnke und Freitag
2021).
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== Zusammenfassung

Der Beitrag befasst sich mit dem lingeren Er-
halt der Selbststdandigkeit im Alter durch Prd-
vention und mit den Moglichkeiten der Verrin-
gerung der Lebenszeit mit Pflegebediirftigkeit.
Ausgangspunkt sind die Prognosen zur Steige-
rung der Zahl der Menschen mit Pflegebedarf
angesichts des Alterns der Generation der Ba-
byboomer, bei gleichzeitigem Ausscheiden die-
ser Generation aus dem Arbeitsleben und da-
mit auch aus dem Pflegeberuf. Ziel praventiver
Interventionen ist die Maximierung von Ge-
winnen und die Minimierung von Gesundheits-
verlusten im Lebensverlauf. Fiir einen solchen
Ansatz auch noch in den hoheren und hohen
Lebensjahren sprechen Befunde, die positive
Effekte auf den Erhalt der Selbststindigkeit
z. B. durch gezieltes Training korperlicher Mo-
bilitat und geistiger Leistungsfdihigkeit, durch
soziale Teilhabe und Vermeidung von Einsam-
keit oder durch eine gesunde Erndhrung nach-
wiesen. Trotz dieser Befundlage ist das Pfle-
gesystem nahezu exklusiv auf die Versorgung
von Defiziten bei alten Menschen ausgerichtet.
Benotigt wird ein Paradigmenwechsel hin zur
Stirkung der vorhandenen physischen, psychi-
schen und sozialen Ressourcen altwerdender
Menschen — auch bei bereits eingeschrdinkter
Gesundheit und Pflegebediirftigkeit.

Prevention can help to maintain independence
in old age for longer — this and the possibilities
of reducing the time spent in need of care are
the subject of this article. The starting point
are forecasts for an increase in the number of
people in need of care as the baby boomer gen-
eration ages, while at the same time this gen-
eration retires from the labour market and thus
also from the nursing profession. The aim of
preventive interventions is to maximise gains
and minimise health losses over the course of
life. Findings have shown positive effects on
maintaining independence, e.g. through tar-
geted training in physical mobility and mental
performance, through social participation and
avoiding loneliness or through a healthy diet
and point to such an approach even in the
later and advanced years of life. Despite these

findings, the long-term care system is almost
exclusively focussed on deficits in older peo-
ple. What is needed is a paradigm shift towards
strengthening the existing physical, mental and
social resources of ageing people — even if
their health is already impaired and they are
in need of care.

7.1 Einleitung

Pflegebediirftigkeit ist ein Zustand physischer,
psychischer und sozialer Vulnerabilitiit, der
mehrheitlich in den hohen Lebensjahren auf-
tritt und noch immer zu wenig erforscht ist.
Es ist bekannt, dass morbiditétsbetrachtet Pfle-
gebediirftigkeit auf multifaktoriell verursach-
ten chronischen Erkrankungen basiert (Bao
etal. 2019). Zudem sind Schmerzen bei édlteren
Menschen mit einer Prédvalenz von ca. 50—
69 % fiir die Entstehung von Pflegebediirftig-
keit bedeutsam (Leiske et al. 2015; Driger
et al. 2020). Daneben sind fiir den Eintritt in
eine Pflegebediirftigkeit auch sozio-demogra-
phische Merkmale (Stadelbacher und Schnei-
der 2020), umwelt- und verhaltensbezogene
Aspekte (Schnitzer et al. 2020) sowie im Alter
zunehmende sensorische Defizite zu beriick-
sichtigen (Bliiher et al. 2017). Der Anteil der
Schwerhorigen wird in der siebten Lebensde-
kade mit tiber 42 % beziffert, bei den iiber
80-Jdahrigen gar mit mehr als 71 % (Bartels
und Abdel-Hamid 2024). Kognitive Leistungs-
einbuflen stellen einen weiteren wesentlichen
Risikofaktor fiir den Eintritt in eine Pflegebe-
diirftigkeit dar. Auswertungen des Charité-In-
stituts fiir Medizinische Soziologie und Reha-
bilitationswissenschaft von 72.000 Erstbegut-
achtungen des Medizinischen Dienstes (MD)
Berlin-Brandenburg zur Einstufung in einen
Pflegegrad (2017) ergaben, dass 97,5 % aller
Personen mit einer Erstdiagnose Demenz in ei-
nen Pfleggrad eingestuft wurden (Bliiher et al.
2021). Determinanten fiir den Grad an Selb-
stdndigkeit eines Menschen werden durch den
MD im Rahmen eines Begutachtungsverfah-
rens gepriift und sozialversicherungsrechtlich
eingeordnet. Die Zahl der Menschen — vor al-
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lem im hohen und sehr hohen Lebensalter —
in einem pflegebediirftigen Zustand nahm in
den vergangenen Jahren in Deutschland ste-
tig zu und konnte laut Prognosen bis 2030
auf 5,4 Mio. Menschen anwachsen und sich
bis 2050 weiter auf bis zu 6,7 Mio. steigern,
wenn keine priaventiven Malnahmen zum lédn-
geren Erhalt einer selbststindigen Lebensfiih-
rung ergriffen werden (Statistisches Bundes-
amt 2023).

7.2 Pravention in der Pflege -
die Ausgangssituation

Es gilt im Allgemeinen, dass die absolute An-
zahl der Jahre ohne Pflegebediirftigkeit und
damit bei selbststindiger Lebensfiihrung ste-
tig angestiegen ist, jedoch im geringeren Mal3
als die Lebenserwartung (Christensen et al.
2009). Finden sich einerseits Anhaltspunkte
dafiir, dass fiir bestimmte Erkrankungen (z. B.
Demenz) in den hoheren Altersgruppen eine
Kompression der Morbiditit stattfindet — z. B.
stieg zwischen 1986 und 2008 das Alter, in
dem die Demenzdiagnose gestellt wurde, im
Mittel um zwei Jahre an; bei gleichzeitigem
Anstieg des Sterbealters um etwa ein Jahr sank
die Lebenszeit im Zustand einer Demenz — so
trifft dies andererseits bei Multimorbiditét und
Pflegebediirftigkeit nicht zu. Hier entspricht
die Entwicklung einer Morbiditéitsexpansion,
oder anders ausgedriickt: Hier muss bewdltigt
werden, dass sich der Anteil der Jahre mit Pfle-
gebediirftigkeit ausweitet (Christensen et al.
2009).

Eine weitere Tatsache determiniert die Spe-
zifik der pflegerischen Versorgung in Deutsch-
land fiir die kommenden 25 Jahre: das Altern
der sog. Babyboomer-Generation. Ca. 13 Mio.
Menschen, die zwischen 1955 und 1965 ge-
boren worden sind, treten in die hoheren und
hohen Lebensjahre ein. Sie sind zurzeit mehr-
heitlich zwischen 60 und 70 Jahre alt und
iberlebende Babyboomer werden 2055 zwi-
schen 90 und 100 Jahre alt sein. Die stirkste
Nachfrage an medizinischer und pflegerischer

101 7

Versorgung werden Menschen dieser Genera-
tion in den Jahren zwischen 2035 und 2045
hervorrufen. Dies geschieht vor dem Hinter-
grund eines heute schon bestehenden und bis
2035 weiterwachsenden Mangels an Mitarbei-
tenden in den Pflege- und Gesundheitsberufen,
der auf ca. 270.000 nicht besetzte Stellen be-
ziffert wird (BIBB 2019).

Zusitzlich gibt es eine Reihe diverser Pro-
blemlagen fiir die Pflege, neben denen, die
der demographische Wandel begriindet. Es
seien nur kurz die Pflege von ca. 160.000
Kindern und Jugendlichen und die Einbezie-
hung ihrer Eltern, pflegebediirftige Menschen
mit korperlichen Behinderungen, Menschen,
die einer auBerklinischen Intensivpflege be-
diirfen, Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen, Menschen mit einer geistigen
Behinderung, junge Menschen, die mit einen
Post-Covid-Leiden pflegebediirftig werden, er-
wihnt (Jacobs et al. 2022).

Es scheint darum wenig zeitgemil, un-
ser Gesundheitssystem ausschlieBlich da zu
perfektionieren, wo es um die medizinische
und pflegerische Versorgung im Krankheitsfall
oder Pflegefall geht. Ein Paradigmenwechsel
im Versorgungskonzept muss neben der Kran-
kenversorgung auf Pravention und den Erhalt
von Gesundheit im langen Leben setzen. Die
Nachfrage an medizinischer und pflegerischer
Versorgung der Babyboomer-Generation wird
infolge der gleichzeitig riickldufigen Fachkrif-
teressourcen nicht zu bewiltigen sein. Priven-
tion von Pflegebediirftigkeit und der Erhalt von
Selbststindigkeit bis in die hochsten Lebens-
alter hinein sind relevante strukturelle Ansét-
ze, um die Nachfrage im Gesundheitssystem
zu steuern und Pflege nachhaltig zu gestal-
ten.

7.3 Pravention in der Pflege -
das Ziel

Gesundheitserhaltung bis in die hochsten Le-
bensalter hinein kann nicht die vollige Abwe-
senheit von Einschrinkungen und Krankheits-
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prozessen bedeuten, sondern ist als Zustand ei-
ner dem Lebensalter angemessenen Funktions-
fahigkeit zu begreifen, die Einfluss nimmt auf
den Erhalt von Selbststindigkeit und auf die
Lebensqualitit. Das heifit fiir die Privention
die Maximierung von Gewinnen und die Mi-
nimierung von Gesundheitsverlusten und birgt
nicht die Vorstellung in sich, dass es moglich
wire, Zustinde von Pflegebediirftigkeit voll-
stdndig zu vermeiden. Privention in der Pflege
zu gestalten bedeutet, die jeweils vorhande-
nen Potenziale der altwerdenden Menschen zu
unterstiitzen und nicht der zum Scheitern ver-
urteilte Versuch, einen Zustand X bis zum
Lebensende erhalten zu wollen. Damit sind
auch wesentliche Ansatzpunkte von Priven-
tion in der Pflege beschrieben: Vorhandene
physische, psychische und soziale Ressourcen
in einer besonders vulnerablen Zielgruppe sind
zu identifizieren und mit Blick auf den Erhalt
von Selbststindigkeit und Selbstbestimmung,
Wohlbefinden und Lebensqualitit zu stdrken;
weiteren Ressourcenverlust gilt es zu verhin-
dern. Dies betrifft in besonderem Maf3e bereits
eingeschrinkte und hilfebediirftige Personen.
Zu betonen ist, dass in jeder Lebensphase —
auch bei dauerhaften korperlichen, kognitiven
oder sozialen Einbuflen — wenigstens ein Min-
destmal} an Ressourcen und Potenzialen exis-
tiert.

Zu den Zielsetzungen einer Pridvention in
der Pflege gehoren die Vorbeugung genereller
Risiken, die Verzogerung von Funktionsein-
buBlen und Vermeidung individueller Gefah-
ren, die Einddimmung unvermeidlicher Belas-
tungen, eine Verbesserung von Chancen und
Moglichkeiten zur sozialen Teilhabe, Verar-
beitung dauerhafter Beeintridchtigung und Ver-
stetigung verbliebener Ressourcen. Die Ziel-
gruppen von Prdvention in der Pflege sind
hiufig bereits erkrankte Personen, Personen
mit einem Versorgungs- und (beginnenden)
Pflegebedarf, Menschen in der eigenen Héus-
lichkeit, aber auch solche, die in Institutionen
leben. Prinzipiell gehdren aber zur Zielgrup-
pe einer Privention in der Pflege Menschen
in allen anderen Lebensabschnitten, verbunden
mit Themen wie Vermeidung von Altersarmut

und Altersdiskriminierung, Beforderung von
sozialer Teilhabe und altersgerechter Gestal-
tung der sozialen und klimatischen Umwelt,
Erméglichung und Ertiichtigung zu gesund-
heitsforderndem Verhalten und lebenslangem
Lernen (Kuhlmey und Budnick 2024).

7.4 Pravention in der Pflege - die
wissenschaftliche Evidenz

Uber den nachhaltigen Erfolg priventiver
MafBnahmen in der Pflege zur Verminderung
oder wenigstens Verzogerung von Pflegebe-
diirftigkeit und zum ldngeren Erhalt einer
selbststindigen Lebensfiihrung wird noch im-
mer gestritten, obgleich es heute bereits eine
Reihe belastbarer wissenschaftlicher Befunde
zur Wirksamkeit gibt. Auf deren Basis — um
ein Beispiel zu nennen — empfiehlt die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) in ihrer Leit-
linie zur korperlichen Aktivitit bei Personen
ab dem 65. Lebensjahr mindestens 150 bis
300 min korperliche Aktivitdt mittlerer Inten-
sitdt oder 75 bis 150 min intensive korperliche
Aktivitit pro Woche, zusitzlich Muskelauf-
bauiibungen an mindestens zwei Tagen oder
Training der Balance und Stidrke an mindestens
drei Tagen der Woche (WHO 2020). Insbe-
sondere Balance- und Koordinationstraining
sind wichtig. Sollten die Vorgaben nicht er-
fiillt werden, gibt es starke Hinweise darauf,
dass etwas korperliche Aktivitit (unter dem
Niveau der Vorgaben) eine gesundheitsforder-
liche Wirkung zeigt und besser ist als keine
korperliche Aktivitdit (WHO 2020). Befunde
zeigen u. a. einen positiven Einfluss von kor-
perlichem Training auf Gebrechlichkeit als ein
wichtiges Mal fiir den Erhalt der Selbststidn-
digkeit im hohen Alter. In der randomisierten
Interventionsstudie von Ozic et al. (2020) zeig-
ten sich nach einem Jahr deutliche Anstiege
der Gebrechlichkeit in der Kontrollgruppe und
kein Anstieg der korperlichen Gebrechlich-
keit in den Interventionsgruppen. Zudem hatte
die Intervention einen positiven Effekt auf die
Fihigkeit zum selbststindigen Wohnen bei Al-
teren (OZic et al. 2020). Korperliche Aktivitit
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zeigt aber auch priventive Wirkungen auf die
Kognition. Lisko et al. (2021) zeigten anhand
eines Scoping Reviews, dass das Risiko fiir
Demenz und eine Alzheimer-Erkrankung bei
aktiven Personen geringer war als bei korper-
lich inaktiven.

Nicht nur korperliches, auch kognitives
Training hat Auswirkungen auf die geisti-
ge Leistungsfahigkeit und auf den ldngeren
Erhalt kognitiver Ressourcen bei schon patho-
logischen Einbuflen der geistigen Leistungen.
Die lebenslange Bildung und ein kontinuierli-
ches kognitives Training zeigen einen Einfluss
auf das Risiko fiir Demenz. So iibt ein gerin-
ger soziodkonomischer Status einen negativen
Einfluss auf das Risiko einer Demenzerkran-
kung aus. Es zeigt sich zudem, dass kogniti-
ves Training sowohl bei Personen mit bereits
vorhandenen kognitiven Einschrinkungen als
auch bei solchen ohne Einschrinkungen posi-
tive Wirkungen auf die geistige Leistungsfi-
higkeit hat (Lisko et al. 2021). Tsai und Shen
(2022) bestitigen mit einem narrativen Review
und unter Auswertung der Studienlage zwi-
schen 2008 und 2021 die Zusammenhénge. In-
terventionen waren in der Lage, die kognitiven
Féhigkeiten élterer Menschen zu verbessern,
den Abbau kognitiver Kompetenzen zu ver-
langsamen und den Beginn von Demenz zu
verzogern.

Einsamkeit — um ein weiteres Beispiel zu
beschreiben — wird immer mehr zu einem Ge-
sundheitsrisiko in unseren modernen Gesell-
schaften und die Ermoglichung von Teilhabe
zu einem wichtigen praventiven Ansatz (auch
in der Pflege) fiir den Erhalt von Gesund-
heit und eines selbststindig gefiihrten Lebens
in den hohen Lebensjahren — aber, wie die
Aufarbeitung der Folgen der Corona-Pande-
mie zeigt, auch in jungen Lebensjahren.

Soziale Isolierung beschreibt keine oder
nur wenige soziale Kontakte; Einsamkeit setzt
voraus, dass sich Betroffene selbst ausge-
schlossen fiihlen. So konnen Menschen isoliert
sein, ohne sich einsam zu fiihlen oder auch vie-
le soziale Kontakte haben und sich dennoch
alleine fiihlen. Mit sozialer Isolation und Ein-
samkeit werden eine Vielzahl von psychischen
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sowie physischen Risiken fiir die Gesundheit
verbunden. Meta-Studien haben nachgewie-
sen, dass soziale Isolierung mit einem erhdhten
Gesundheitsrisiko einhergeht und unter ande-
rem Schlaganfille und koronare Herzkrank-
heiten begiinstigen kann. Dabei stellt soziale
Isolierung ein hoheres Sterberisiko als Uber-
gewicht und Bluthochdruck dar. Die Hauptme-
chanismen fiir den Effekt von Einsamkeit auf
die Gesundheit entstehen iiber das allgemeine
Gesundheitsverhalten. So bewegen sich einsa-
me Menschen weniger, ernidhren sich schlech-
ter, trinken mehr Alkohol und Rauchen hiufi-
ger im Vergleich zu nicht einsamen Personen.
Diese Verhaltensweisen miinden nicht selten
in gestorten Schlaf, biologischen Dysregula-
tionen sowie einer negativen sozialen Wahr-
nehmung (Holt-Lunstad und Smith 2016). Die
Hamburger Langzeit-Kohortenstudie LUCAS
kontrollierte die Wirkungen einer Intervention
zum Thema ,,Aktive Gesundheitsforderung im
Alter. Die Komponenten des Programms be-
standen aus Informationen zu den Themen
Bewegung, Ernidhrung, soziale Teilhabe und
gesundes Altern. Es ging um die Stiarkung der
sozialen Kompetenz und um Empowerment
durch Arbeit in Kleingruppen. Zu den Ergeb-
nissen der Interventionsstudie gehort die Er-
kenntnis, dass Teilnehmende des Programms
wihrend des Beobachtungszeitraums 2000 bis
2020 signifikant lidnger iiberlebten und auch
langer ohne Pflegebediirftigkeit lebten als Per-
sonen, die nicht am Programm teilnahmen
(Dapp et al. 2023). Ein sozial eingebundenes
Leben entscheidet mit dariiber, ob Menschen
im hohen Alter gesund bleiben und gesund-
heitliche Beeintrichtigungen bewiltigen kon-
nen.

Soziale Aktivititen und soziale Bindungen
konnten im hoheren Lebensalter auch ein Bau-
stein sein, um Demenz vorzubeugen (White-
hall-II-Studie): Befunde zeigen, dass eine Per-
son, die im Alter von 60 Jahren fast tdglich
Freunde sah, 12 % weniger wahrscheinlich an
Demenz erkrankte als jemand, der nur alle paar
Monate einen Freund sah (Sommerlad et al.
2019). Laut Leibniz-Institut fiir Wirtschafts-
forschung (Schmitz und Westphal 2021) ent-
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spricht der Effekt des Ruhestands auf das
Gedéchtnisvermogen etwa der altersbedingten
Verschlechterung, die sich zwischen dem 60.
und 70. Lebensjahr einstellt. Oder anders aus-
gedriickt: Der normale kognitive Abbau, den
Menschen innerhalb von zehn Jahren erfahren,
verdoppelt sich durch die Verrentung noch ein-
mal.

Eine gesunde Ernihrung — um ein letztes
Beispiel zu nennen — trigt in jedem Lebens-
alter, aber gerade in den hohen Lebensjahren
zu Wohlbefinden und dem Erhalt der Gesund-
heit bei. So ist eine wichtige Zielsetzung von
Privention in der Pflege die Forderung eines
angemessenen Erndhrungsverhaltens, verbun-
den mit der Anpassung der Energiezufuhr an
den verianderten Bedarf, eine eiweif3-, vitamin-
und ballaststoffreiche Nahrungszusammenset-
zung, eine vielseitige Lebensmittelzusammen-
stellung, eine Verteilung der Nahrungsaufnah-
me auf mehrere Mahlzeiten am Tag und eine
ausreichende Fliissigkeitszufuhr. Eine Studie
des Deutschen Instituts fiir Erndhrung aus dem
Jahr 2023 zeigt, dass Sport und gezielte Er-
nidhrung auch im hoheren Alter wichtig sind
und mit priaventiven Effekten fiir die Gesund-
heit im Alter einhergehen. Untersucht wurde
an 60 Probanden zwischen 65 und 85 Jah-
ren, welchen Einfluss eine protein- und omega-
3-reiche Erndhrung in Kombination mit regel-
maBiger korperlicher Aktivitit auf die Muskel-
leistung und das Entziindungsaltern hatte. Die
Befunde zeigen — insbesondere bei den Mén-
nern — eine Verbesserung der Muskelleistung
und eine Reduzierung von Entziindungswerten
innerhalb der achtwochigen Intervention (Haf3
et al. 2023).

Bekannt sind die Folgen von Ubergewicht
im Alter als Vorstufe zu Adipositas. Diese
ist mit zahlreichen negativen gesundheitlichen
Folgen assoziiert, wie z.B. Storungen des
Glukosestoffwechsels, Bluthochdruck, kardio-
vaskuldren Erkrankungen, erhohtem Risiko
bestimmter Krebserkrankungen und einem er-
hohten Mortalititsrisiko. Hingegen scheint ein
leichtes Ubergewicht im Alter eher unproble-
matisch zu sein, da sich die Befunde hiufen,
denen zufolge leicht iibergewichtige Altere im

Vergleich zu Normalgewichtigen ein anschei-
nend geringeres Mortalitdtsrisiko haben und
im Falle des Auftretens von Krankheitsepi-
soden diese besser bewiltigen. Bekannt ist
aber auch, dass gerade fiir sehr alte Menschen
und pflegebediirftige Personen eine Gefahr der
Mangelerndhrung besteht. Dies trifft geschitzt
fiir ca. 15-24 % der selbststindig lebenden
Alteren zu und fiihrt zu erhdhter Morbiditit,
Mortalitit und einer geringeren Lebensqualitit
(Volkert 2015).

Auf Gefahren einer Unter- oder Mangel-
erndhrung verweisen neuere Studien, die sich
mit praventiven Wirkungen der Erndhrung auf
kognitive Erkrankungen wie Demenz befas-
sen. Einerseits beeinflusste eine kalorienarme
Erndhrung die Gesundheit des Hirns positiv
und konnte — vor allem, wenn diese im mitt-
leren Alter implementiert wird — priventiv bei
Demenz wirken. Andererseits zeigte sich die
Gefahr einer Mangelerndhrung im hohen Al-
ter (Souza Matos et al. 2021). Auch weitere
Studien stiitzen den Kontext von Erndhrung
und Privention dementieller Erkrankungen.
Ein hoherer Konsum von Lebensmitteln, die
einer mediterranen Diidt entsprechen, ist mit
besseren kognitiven Fihigkeiten im Alter as-
soziiert. Eine hohe Adhérenz zu einer solchen
Diit ist auBerdem mit Pravention von Demenz
assoziiert, allerdings zeigt sich hier eine gerin-
gere Evidenz (Brink et al. 2019).

Nicht zuletzt konnten in den kommen-
den Jahren zunehmend auch extreme Wetter-
und Umweltverdnderungen Teilhabe von Men-
schen im Alter einschrinken und bestehen-
de Gesundheitsprobleme verstdrken oder neue
verursachen. Beobachtet werden schon heute
Herz-Kreislauf-Probleme, aber auch Mangel-
erndhrung und letztendlich eine hohere Inan-
spruchnahme von notfallmedizinischen Diens-
ten. Die Belastungen und Einschrinkungen
durch Hitze werden von Betroffenen wahr-
genommen als z. B. Trigheit und Abgeschla-
genheit, Schlaf- und Konzentrationsprobleme
sowie Schwindel und Kopfschmerzen. Am
starksten gefdhrdet sind gebrechliche Men-
schen, wenn sie allein leben, ambulant betreut
werden und kognitiv eingeschrinkt sind (Be-
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cker et al. 2019). Auch solche Verdnderungen
unserer klimatischen Umwelt miissen bei den
Uberlegungen zur Privention in der Pflege zu-
kiinftig Beachtung finden.

7.5 Pravention in der Pflege
gestalten - das Fazit

Der Erhalt der Selbststindigkeit bis ins ho-
he Alter und die Verminderung von Pflege-
bediirftigkeit ist von den Verhiltnissen der
klimatischen, sozialen oder gesundheitspoliti-
schen Umwelt ebenso abhiingig wie von le-
benslangen Verhaltensweisen alt gewordener
Menschen und den Lebensereignissen, die im
Verlauf des Lebens bewiltigt werden miissen.
Anhand empirischer Befunde wurde im Bei-
trag gezeigt, dass spezifische MaBBnahmen der
Pridvention u. a. in den Bereichen korperliche
und geistige Aktivitit, soziale Teilhabe oder
Erndhrung auch in den hohen Lebensjahren
die Entwicklung der Gesundheit beeinflussen
und die Selbststindigkeit fordern — auch dann,
wenn alte Menschen bereits von korperlichen
und geistigen Einschriankungen betroffen sind.

Privention in der Pflege zu gestalten setzt
voraus, dass die Moglichkeit der Verringerung
des Pflegerisikos in einer Gesellschaft des lan-
gen Lebens endlich zu einem gewichtigen The-
ma gemacht wird und langfristig die Senkung
der Pflegequoten nach den geltenden Kriterien
der Pflegeversicherung ein wichtiges Ziel fiir
die Messung der Qualitidt der Gesundheits- und
Pflegeversorgung wird, so wie heute die Zahl
der ,,gesunden Lebensjahre oder die ,,Lebens-
erwartung®. Das bedeutet Maflnahmen um-
zusetzen, die geeignet sind, die Phase der
selbststdndigen Lebensfiihrung zu verldngern.
Hierbei konnen im Rahmen einer Priventi-
on in der Pflege genannt werden: konsequente
altersgerechte und die klimatischen Verhiltnis-
se beriicksichtigende Wohnraumanpassungen,
korperliches und geistiges Training zum Er-
halt der Mobilitdt und Orientierungsfihigkeit
im Alltag, Teilhabeermoglichung sowie Parti-
zipation am technischen Fortschritt. Dariiber
hinaus gilt es durch priventive Pflege Verldufe
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einer schweren Pflegebediirftigkeit zu reduzie-
ren, indem die personalen und Umweltressour-
cen gestidrkt werden.

Fiir die pflegewissenschaftliche Forschung
heif3t Privention in der Pflege, die Analysen zu
den lebenslangen Prozessen, die zu Abhéngig-
keit und Pflegebediirftigkeit fiihren, weiter zu
intensivieren, Schutz- und Risikofaktoren auf
Ebene einer Prizisionsprivention zu befunden
und Instrumente zu entwickeln, die das Pflege-
risiko von Personen (mit Hilfe von Kiinstlicher
Intelligenz/KI) friihzeitig zu identifizieren hel-
fen. So kann ermdglicht werden, den Erhalt
der Selbststindigkeit mit den geeigneten und
personell abgestimmten Mafnahmen rechtzei-
tig zu beeinflussen.

Fiir das Gesundheits- und Pflegesystem
und seine Weiterentwicklung bedeutet Priven-
tion in der Pflege, dass (Sekundér-)Priventi-
on und Rehabilitation zu starken Komponen-
ten des Systems werden; ihren Interventionen
miissen kostendeckende Honorierungen fol-
gen. Heute ist das System nahezu exklusiv
auf die Versorgung von Defiziten bei pflege-
bediirftigen Menschen ausgerichtet. Benotigt
wird ein Paradigmenwechsel hin zur Stirkung
der vorhandenen physischen, psychischen und
sozialen Ressourcen altwerdender Menschen —
auch bei bereits eingeschrinkter Gesundheit
oder Pflegebediirftigkeit.

Neue pflegerische Versorgungsformen soll-
ten neben primédrpriaventiven Ansdtzen auch
sekundérpriaventiv zu dem Zeitpunkt anset-
zen, wenn eine Pflegebediirftigkeit droht. Das
Beraten zu MaBnahmen der Prédvention und
Rehabilitation gehort schon heute zu den Auf-
gaben Medizinischer Dienste und Primérpra-
vention zu den Aufgaben der gesetzlichen
Krankenkassen. Die Forderung von Gesund-
heit und die Privention von Krankheit gehoren
zudem zum Kern beruflicher Pflege (Interna-
tional Council of Nurses 2021) und werden im
Pflegeberufegesetz explizit genannt (§ 5 PAIBG
2023). Dariiber hinaus haben bereits mehrere
Projekte (u.a. priaventiver Hausbesuch, Lot-
sen im Gesundheitssystem, interprofessionel-
le Arbeitsteilung in der Demenzversorgung)
gezeigt, dass priventive Ansitze Effekte auf
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die Lebensqualitit vulnerabler Gruppen er-
zielen konnen. Diese fiihrten jedoch bislang
weder zu einer flichendeckenden Versorgung
mit priventivem Ansatz noch zu einer wirk-
lichen Nachhaltigkeit der Ansitze und Er-
folge. Neue pflegerische Versorgungsformen
und -strukturen zur Privention von Pflegebe-
diirftigkeit miissen dieses Potenzial beinhalten.
Solche Ansitze sollten Menschen in einer vul-
nerablen Gesundheitslage nicht nur beraten,
sondern selbst intervenieren, mit weiteren Ver-
sorgern und Anbietern vernetzen und aus ei-
ner ganzheitlichen Perspektive individuell an-
gepasst begleiten. Versorgungsangebote einer
Privention in der Pflege (Prevention Nursing)
sollten zudem an unterschiedlichen Stellen des
Gesundheitssystems andocken konnen, z.B.
durch Erweiterung der Aufgaben der Kranken-
kassen auch im Sekundér- und Tertidrpriaven-
tionsbereich oder durch Aufgabenerweiterun-
gen des Medizinischen Dienstes, der flachen-
deckend agiert. Denkbar wire auch, Preven-
tion Nurses an Pflegestiitzpunkte, Arztehduser,
geriatrischen Einrichtungen anzusiedeln oder
Privention in der Pflege als Aufgabe der Com-
munity Health Nurses zu etablieren (DBfK
et al. 2024).
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== Zusammenfassung

Angesichts zunehmender Engpdsse auf dem
Arbeitsmarkt fiir Pflegekrdifte stellt sich die
Frage, welche Mafinahmen Pflegeeinrichtun-
gen ergreifen sollten, um auch im Vergleich
zu anderen Branchen attraktive Arbeitspliit-
ze anzubieten mit dem Ziel, Pflegekriifte zu
motivieren, im Beruf zu bleiben und diesen
auch bis zu Rente ausiiben zu konnen. Im
Beitrag werden zundichst die vielfdltigen Ein-
flussfaktoren von Arbeitgeberattraktivitiit er-
ldutert. Anschliefsend werden die Indikatoren,
die fiir Pflegekrdfte bei der Beurteilung ihrer
Arbeitspliitze besonders wichtig sind, vorge-
stellt. Es folgen eine kurze Darstellung der
Ergebnisse und Schlussfolgerungen der Er-
probung der Indikatoren, die im Rahmen der
»Studie zur Arbeitsplatzsituation in der Akut-
und Langzeitpflege und Ermittlung sowie mo-
dellhafte Implementierung von Indikatoren fiir
gute Arbeitsbedingungen in der Langzeitpfle-
ge, Los 2 im Auftrag des Bundesministeriums
fiir Gesundheit durchgefiihrt wurde.

In view of increasing bottlenecks in the labour
market for nursing staff, the question arises as
to what measures care facilities should take in
order to offer attractive jobs, also in compari-
son to other sectors, with the aim of motivating
nursing staff to stay in the profession and to
be able to do so until retirement. The arti-
cle first explains the many factors influencing
employer attractiveness. Subsequently, the in-
dicators that are particularly important for
nursing staff in assessing their jobs are de-
scribed. Finally, the article presents results
and conclusions of the testing of the indicators
which was carried out as part of the “Study
on the workplace situation in acute and long-
term care and determination and model im-
plementation of indicators for good working
conditions in long-term care, Part 2” on behalf
of the German Federal Ministry of Health.

8.1 Hintergrund und
methodisches Vorgehen

Angesichts von Engpissen auf dem Arbeits-
markt, die sich kiinftig noch verstiarken wer-
den, wird der Erfolg von Unternehmen zuneh-
mend auch davon abhiingig sein, wie gut es
ihnen gelingt, ihren Bedarf an qualifiziertem
Personal zu decken. Insofern ist das Interes-
se am Thema , Attraktiver Arbeitgeber* in den
letzten Jahren gestiegen. Arbeitgeberattraktivi-
tdt wirkt sich, wie in zahlreichen Studien nach-
gewiesen werden konnte, positiv auf die unter-
nehmensstrategisch bedeutsamsten Bereiche
aus: Unternehmensleistung, Return On Invest-
ment (ROI) und Innovationskraft. Das ist u. a.
auf ein hoheres Engagement der Beschiftigten
und stirkere Mitarbeiterbindung in attrakti-
ven Unternehmen zuriickzufiihren (u. a. Bruch
et al. 2015, S. 13). Fiir Alten- und Pflege-
heime in der Schweiz konnte gezeigt werden,
dass niedrigere Fluktuationsraten und gerin-
gere Hiufigkeiten von Fehlzeiten mit einer
hoheren Arbeitgeberattraktivitit korrespondie-
ren (CURAVIVA 2011, S. 13). Dariiber hinaus
gelingt es attraktiven Arbeitgebern in hoherem
Malfe als anderen Unternehmen, Bewerberin-
nen und Bewerber anzuziehen (vgl. u. a. Hen-
driks 2016, S. 38f.).

Es stellt sich daher erstens die Fra-
ge, was Arbeitgeberattraktivitit kennzeichnet
bzw. welche Faktoren sie beeinflussen. Zwei-
tens gilt es herauszuarbeiten, welche Mal3-
nahmen geeignet sind, die Attraktivitit eines
Unternechmens zu erhohen (betriebliche Hand-
lungsfelder und Erfolgsfaktoren).

Der vorliegende Beitrag fuflt auf den Er-
gebnissen der ,,Studie zur Arbeitsplatzsituati-
on in der Akut- und Langzeitpflege und Er-
mittlung sowie modellhafte Implementierung
von Indikatoren fiir gute Arbeitsbedingungen
in der Langzeitpflege, Los 2! die im Auf-

1 Die Studie, Los 2: Entwicklung von Indikatoren
zur Darstellung guter Arbeitsbedingungen in der
Langzeitpflege, wurde unter Federfithrung des IGES
Instituts gemeinsam mit den Partnern IAW Insti-
tut fir Angewandte Wirtschaftsforschung e. V. und
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trag des Bundesministeriums fiir Gesundheit
im Rahmen der Konzertierten Aktion Pflege
(KAP) (BMG 2021) durchgefiihrt wurde.

Ziel der Arbeitsplatzstudie war es, geeigne-
te MaBnahmen zu identifizieren, mit denen der
Arbeitsplatz Pflege attraktiver gestaltet werden
kann, um beruflich Pflegende zu gewinnen, im
Beruf zu halten und solche, die aus der Pfle-
ge ausgeschieden sind, zuriickzugewinnen. Im
Rahmen von Los 2 wurde ermittelt, anhand
welcher Kriterien sich gute Arbeitsbedingun-
gen in der Langzeitpflege identifizieren lassen
und welche Indikatoren zu deren Darstellung
geeignet sind. Eine modellhafte Implementie-
rung der Indikatoren in Pflegeeinrichtungen
und eine begleitende Evaluation sollten Er-
kenntnisse zur Praktikabilitét liefern.

Mittels systematischer Literaturrecherche
wurde zunéchst eruiert,
== wodurch sich attraktive Arbeitsbedingun-

gen allgemein und in der Langzeitpflege im

Besonderen auszeichnen,
== warum Pflegearbeitsplitze in der offentli-

chen Wahrnehmung bisher nicht als attrak-

tive Arbeitsplitze gelten und
== welche Faktoren zur Steigerung der Ar-
beitsplatzattraktivitit auf Dbetrieblicher

Ebene beeinflussbar sind.

Die Bewertung der identifizierten Indikatoren
guter Arbeitsbedingungen fiir beruflich Pfle-
gende wurde bzgl. ihrer Eignung anhand ei-
ner strukturierten Expertenbefragung (Delphi-
Verfahren) zu den Kriterien Relevanz, Be-
einflussbarkeit, Fehlsteuerungsrisiko und Ver-
stindlichkeit vorgenommen. Die endgiiltige
Auswahl der fiir die modellhafte Implemen-
tierung auszuwihlenden Indikatoren erfolgte
nach Abgleich mit den Ergebnissen der Daten-
analysen aus Los 1.2

Karla Kdmmer Beratung von Mai 2020 bis Oktober
2022 durchgefiihrt.

2 Los 1 der Studie mit dem Titel ,,Analyse, Befra-
gungen und MaBnahmenempfehlungen zum Pflege-
arbeitsplatz der Zukunft® wurde vom Konsortium
IEGUS - Institut fiir europdische Gesundheits- und
Sozialwirtschaft GmbH, WifOR GmbH, contec — Ge-
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Im zweiten Schritt wurden die Indikatoren
in 17 Pflegeeinrichtungen praktisch erprobt,
um zu ermitteln,
== welche Indikatoren sowohl zur Darstellung

guter Arbeitsbedingungen aus Sicht von

(potenziellen) Beschiftigten als auch zur

Motivation fiir Einrichtungen zur Verbes-

serung ihrer Arbeitsbedingungen geeignet

sind,

== wie sich diese Indikatoren in der Praxis er-
folgreich umsetzen lassen und

== ob die jeweils ergriffenen Maflnahmen for-
derlich fiir die Verbesserung der Attraktivi-
tit des Arbeitsplatzes Pflege sind.

8.2 Begriffliche Erlduterungen

Kennzeichnend fiir viele Studien und Befra-
gungen zur Arbeitszufriedenheit und Arbeitge-
berattraktivitit ist, dass Begriffe wie Arbeits-
bedingungen, Unternehmenskultur oder Fiih-
rungsstil genutzt werden, ohne sie genau zu
erldutern. Daher wird in diesem Abschnitt zu-
nichst der Begriff Arbeitgeberattraktivitit de-
finiert und seine Einflussfaktoren werden auf-
gezeigt.

8.2.1 Begriffsbestimmung
Arbeitgeberattraktivitat

Das Wort ,, Attraktivitdt” ist abgleitet vom la-
teinischen ,.attrahere®. Dessen Bedeutung ist
»anziehen bzw. ,eine Anziehungskraft aus-
iben* oder auch ,fiir sich gewinnen* (PONS
GmbH 2020). Als Arbeitgeber ist man in die-
sem Sinne attraktiv, wenn es gelingt, Personal
anzuziehen und zu gewinnen. Langfristig ge-
sehen reicht das jedoch nicht aus — neben der
Gewinnung von Arbeitskriften muss es auch
gelingen, das Personal zu halten bzw. zu bin-
den. Diese zwei Seiten von Arbeitgeberattrak-
tivitdt — Mitarbeitergewinnung und -bindung —

sellschaft fiir Organisationsentwicklung mbH und der
Ruhr-Universitidt Bochum realisiert.
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O Abb.8.1 Komponenten einer Arbeitgebermarke. (Quelle: IGES auf Basis von Eger et al. 2019, S. 522)

sind grundlegend. Sie hdngen eng miteinander
zusammen und verstirken sich wechselseitig.
Berthon et al. (2005) sehen die Arbeit-
geberattraktivitéit als Bestandteil des Marken-
werts eines Unternehmens — je attraktiver ein
Arbeitgeber in den Augen der Belegschaft und
potenzieller Arbeitskréfte ist, desto stéarker ist
dessen Arbeitgebermarke (Employer Brand —
eingefiihrt wurde der Begriff 1996 von Ambler
und Barrow (1996)) (Berthon et al. 2005,
S. 156). Im Zuge der Erkenntnis, dass der
Unternehmenserfolg, insbesondere in wissens-
und personalintensiven Bereichen, ebenso von
gut qualifizierten Beschéftigten abhingt wie
von erfolgreichen Produkten und Dienstleis-
tungen, wurde das Unternehmensmarketing
seit den 1980er Jahren auch auf die Ziel-
gruppe der eigenen Beschiftigten ausgeweitet
(internes Marketing). ,,Kunden* sind dabei die
Beschiftigten und das zu vermarktende ,,Pro-
dukt” sind die Arbeitsplitze. Diese sollten so
gestaltet sein, dass sie Arbeitskrifte anziehen,
motivieren und ihre Fahigkeiten weiterentwi-
ckeln und dabei sowohl den Interessen und Be-
diirfnissen der Beschéftigten entsprechen als
auch die Ziele des Unternehmens erreicht wer-
den (ebd.; S. 152). Loyale Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter sprechen positiv iiber ihren
Arbeitgeber und tragen somit zu einer posi-
tiven Wahrnehmung fiir AuBenstehende bei,

was wiederum die Arbeitgeberattraktivitit for-
dert.

Eger et al. 2019 haben ein Modell der
Komponenten einer Arbeitgebermarke entwi-
ckelt (vgl. @ Abb. 8.1): Unternehmensidenti-
tat (engl. organisational oder corporate iden-
tity) und Unternehmenskultur bilden sich im
Laufe der Zeit durch das Handeln aller be-
teiligten Personen (vom Management bis zur
Hilfskraft) und die Interaktion mit der Um-
welt (Wettbewerber, andere Organisationen,
Gesellschaft) heraus. Sie haben entscheiden-
den Einfluss auf die Loyalitdt und die emo-
tionale Verbundenheit der Beschiftigten ge-
geniiber dem Arbeitgeber und letztlich auf
deren Verbleib im Unternehmen (Mitarbeiter-
bindung). In der Wahrnehmung AufBenstehen-
der entwickelt sich auf Basis der spezifischen
Unternehmensidentitit und Unternehmenskul-
tur die Reputation bzw. das Ansehen des
Unternehmens in der Offentlichkeit. Zusam-
men mit dem konkreten Nutzenversprechen
(engl. employer value proposition (EVP)),
das der Arbeitgeber im Rekrutierungsprozess
potenziellen Beschiftigten gegeniiber macht,
beeinflusst diese Reputation die Attraktivitét
des Unternehmens als Arbeitgeber und so-
mit die Anziehungskraft auf potenzielle Be-
werberinnen und Bewerber (employee attrac-
tion).
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Es gibt vielfiltige Wechselwirkungen zwi-
schen den Komponenten: Die erfolgreiche
Mitarbeiterbindung ist die Basis bzw. die Vo-
raussetzung fiir die Herausbildung einer nach-
haltigen, hohen Reputation als Arbeitgeber —
das Nutzenversprechen eines Arbeitgebers im
Rekrutierungsprozess ist langfristig nur dann
glaubhaft bzw. erfolgreich, wenn die darge-
stellten oder versprochenen Werte im Unter-
nehmen auch tatsdchlich eingelost und gelebt
sowie von bereits beschiftigtem Personal be-
statigt werden (meist iiber Mundpropaganda
und soziale Medien). Aber auch eine erfolgrei-
che AufBlenwahrnehmung hat einen positiven
Riickkopplungseffekt auf die Arbeitgeberloya-
litdt und die Mitarbeiterbindung: Wird in der
Offentlichkeit positiv iiber ein Unternehmen
berichtet, fordert dies die emotionale Verbun-
denheit der Belegschaft mit dem eigenen Ar-
beitgeber. Daher ist es naheliegend, dass Fak-
toren, die den Verbleib, die Verbundenheit mit
bzw. die Loyalitit gegeniiber dem Arbeitgeber
positiv beeinflussen, gleichzeitig attraktiv fiir
potenzielle Bewerberinnen und Bewerber sind.

Unternehmen mit einer starken Arbeitge-
bermarke gelingt es nicht nur besser als ande-
ren, Personal zu rekrutieren und zu binden —
sie haben potenziell auch niedrigere Kosten

8
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bei der Personalakquise, ein besseres Betriebs-
klima, eine geringere Fluktuation und kon-
nen teilweise sogar vergleichbar qualifiziertem
Personal eine niedrigere Entlohnung anbieten
als Wettbewerber mit schwicheren Arbeitge-
bermarken.

AbschlieBend bleibt festzuhalten, dass
ZArbeitgeberattraktivitit die primir auf die
Personalrekrutierung ausgerichtete Seite des
Konzepts Arbeitgebermarke abbildet. Da je-
doch enge Wechselwirkungen mit den eher
nach innen gerichteten MaB3nahmen zur Her-
ausbildung einer hohen Arbeitgeberloyalitit
bei der Belegschaft bestehen, sind auch die
Einflussfaktoren auf Mitarbeiterbindung in
den Blick zu nehmen.

8.2.2 Einflussfaktoren der
Arbeitgeberattraktivitat

Mitarbeiterbindung

Das Ausmalf} der Bindung an einen Arbeitge-
ber speist sich mafigeblich aus drei psycholo-
gischen Phidnomenen (vgl. @ Abb. 8.2, rechte
Seite) — der Arbeitszufriedenheit, dem Aus-
malf der sozialen Identifikation mit der berufli-
chen Rolle sowie der Stirke der Verbundenheit

« Arbeitsmarkt

- Wettbewerber

. « Arbeitsbedingungen
- Reputation/Image

« Lebenssituation

« Personlichkeit

Verbundenheit
mit dem Arbeit- Arbeits-
geber (Commit- zufriedenheit

ment)

Soziale
Identitat (mit

/

beruflicher
Rolle)
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B Abb. 8.2 Bestandteile (Kreisdiagramm) von und Einflussfaktoren (links) auf Mitarbeiterbindung. (Quelle: Darstel-

lung IGES auf Basis von Kanning 2016, S. 193)
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mit dem Arbeitgeber (Commitment). Beein-
flusst wird die Mitarbeiterbindung von ver-
schiedenen individuellen Faktoren einer Ar-
beitskraft, wie der Lebenssituation und den
Personlichkeitsmerkmalen. Dariiber hinaus ist
sie aber auch vom aktuellen Arbeitsmarktum-
feld abhingig (z.B., ob es in der Branche
eine hohe Arbeitslosigkeit oder einen Fach-
kriftemangel gibt) und nicht zuletzt von den
konkreten Arbeitsbedingungen, mit denen eine
Person im Arbeitsalltag konfrontiert ist. Aus
Unternehmersicht sind vor allem letztere aktiv
gestalt- und veridnderbar, sodass der Einfluss
der Arbeitsbedingungen auf die Arbeitgeber-
attraktivitdt auch im Fokus wissenschaftlicher
Untersuchungen steht.

Die Arbeitszufriedenheit driickt eine
grundlegende FEinstellung einer Person ge-
geniiber ihrer beruflichen Beschiftigung aus.
Dabei kann zwischen einer allgemeinen Ar-
beitszufriedenheit und mehreren spezifischen
Zufriedenheiten (mit dem Gehalt, den Ar-
beitsaufgaben, dem/der Vorgesetzten oder den
Kolleginnen und Kollegen etc.) unterschieden
werden (Kanning 2016, S. 193). Zufriedenheit
resultiert aus einem Abgleich von Erwartun-
gen an den Arbeitsplatz bzw. an die Arbeits-
bedingungen (Soll-Wert) mit der beruflichen
Realitit (Ist-Wert): Je mehr die Realitidt mit
den Erwartungen iibereinstimmt, desto hoher
die Arbeitszufriedenheit.

In der Organisationspsychologie bezeich-
net man die Verbundenheit zwischen Arbeit-
nehmern und Arbeitgebern als Organisationa-
les Commitment (OC). OC wird definiert als
die , Kraft bzw. Stirke ..., die zu einer relativ
stabilen Selbstbindung des Mitarbeiters an sei-
ne Organisation fiihrt und ein konsistentes Ver-
halten des Mitarbeiters zur Folge hat* (Moser
1996, zitiert nach Brademann und Piorr 2018,
S. 4f.). Verbundenheit mit der Organisation
ist ein wichtiger Indikator dahingehend, ob
Beschiftigte im Unternehmen bleiben werden
oder eher nicht. Ein hohes OC hingt positiv
mit geringerer Fluktuation, hoherer Arbeits-
zufriedenheit und besseren Arbeitsergebnissen
zusammen (Zufiiga et al. 2013, S. 33).

Da Verbundenheit aus unterschiedlichen
Konstellationen heraus entsteht, werden drei
Arten unterschieden:
== npormatives Commitment,
== kalkulatorisches Commitment und
== affektives Commitment.

Normatives Commitment entwickelt sich aus
einer Art Pflichtgefiihl gegeniiber dem Ar-
beitgeber, wenn man beispielsweise wertschiit-
zend behandelt wird und deshalb meint, et-
was zuriickgeben zu miissen bzw. schuldig
zu sein. Beim kalkulatorischen Commitment
steht eine Kosten-Nutzen-Abwigung im Vor-
dergrund: Man verbleibt im Unternehmen,
wenn es niitzlicher oder kostengiinstiger ist
als zu gehen. Im Gegensatz dazu entsteht
ein affektives bzw. emotionales Commitment
durch die Kongruenz der Erwartungen, Ziele
und Werte der Organisation und deren Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern. Die emotionale
Verbundenheit ist die stirkste Form der Mit-
arbeiterbindung (Brademann und Piorr 2018,
S.6f.).

Abzugrenzen ist OC vom Begriff der Ar-
beitszufriedenheit: Letztere ist eine relativ si-
tuationsabhéngige Einstellung gegeniiber der
Qualitét der eigenen Arbeitstitigkeit und damit
zeitlich weniger stabil als die Selbstbindung
an ein Unternehmen (OC). Arbeitszufrieden-
heit wird eher von inhaltlichen Aspekten der
Arbeit bestimmt, wihrend OC stirker von der
Organisations- bzw. Unternehmenskultur be-
einflusst wird (ebd., S. 5), stdrker die for-
derlichen Verhaltensweisen der Beschiftigten
forciert und auch besser vom Management ge-
steuert werden kann (Westphal 2011, S. VI).
Eine temporir niedrige Arbeitszufriedenheit
muss sich nicht zwingend negativ auf die emo-
tionale Verbundenheit mit dem Arbeitgeber
auswirken.

@ Tab. 8.1 enthilt die wichtigsten Einfluss-
faktoren, die einen sehr starken bzw. mittel-
starken Einfluss auf das affektive Commitment
haben.

Bei den personenbezogenen Faktoren ist
zu beriicksichtigen, dass das Ausmaf} der Wir-
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O Tab. 8.1 Faktoren mit hohem Einfluss auf affektives Commitment. (Quelle: IGES auf Basis von Westphal

2011, S. 88.)

Personenbezogen
Positiver Einfluss

Zufriedenheit mit dem
Management

Kommunikationsbeziehung zum
Vorgesetzten

Personliche Kompetenz

Christliche Arbeitsethik Arbeitsumfang

Berufliche Identitéit und

Involvement zeitnah)
Vertrauen in das System

Zufriedenheit mit Karriere-
perspektiven

Kollektivistische Einstellung

Negativer Einfluss
Anzahl Uberstunden

‘Work-Life-Konflikt

Arbeitsplatzbezogen

Transformationaler Fiihrungsstil
(Charisma, Consideration, Support)

Kontakt zum oberen Management

Situationskontrolle, wenn die-
se generell gefihrdet ist (z. B. bei
Arbeitsplatzabbau)

Kommunikation (akkurat und

Rollenmehrdeutigkeit, -konflikt

Distanter Fiihrungsstil (Laissez-faire,

Organisationsbezogen

Unterstiitzende Personalpolitik, Ent-
wicklungsangebote

Partizipation

Formen der Gerechtigkeit (interper-
sonelle, prozedurale, distributive)

Innovation

Humanistische u. visionédre Kultur

Positives Diversity-Klima

Familienfreundliche Unternehmens-
politik

Image des Unternehmens

Zusammenarbeit mit der Gewerk-
schaft

Unerfiillte/gebrochene Versprechen

Unternehmerische Kultur

Management by Exception)
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kung maBgeblich von den Personlichkeits-
merkmalen, individuellen Erfahrungen und der
konkreten Lebenssituation der Person abhingt.

Arbeitsplatz- und organisationsbezogene
Faktoren bilden zusammen die Arbeitsbe-
dingungen. Unter Arbeitsbedingungen sind
Sachverhalte zu verstehen, die im technologi-
schen bzw. Arbeitsprozess auftreten und die
Arbeitstitigkeit und/oder das Arbeitsergebnis
beeinflussen (Hacker 1998, S. 88). Sie haben
Folgen und Konsequenzen, die sich auf die ar-
beitenden Menschen, ihr Verhalten und damit
auch auf ihre Leistungsfihigkeit sowie auf ihre
Arbeitsergebnisse auswirken.

Fiir die Mitarbeiterbindung (und -gewin-
nung) sind seitens der Einrichtungen vor al-

lem die arbeitsplatzbezogenen Faktoren in den
Blick zu nehmen (vgl. Eurofound 2017, S. 36):
Der spezifische Arbeitsplatz ist Gegenstand
des Vertrages zwischen Arbeitnehmer und Ar-
beitgeber, er definiert die konkreten Arbeits-
aufgaben und ist mafgeblich fiir die prakti-
schen Arbeitserfahrungen einer Person. Darii-
ber hinaus nehmen Politik und Sozialpartner
Einfluss auf die Gestaltung der Rahmenbedin-
gungen (Arbeitsrecht). B Abb. 8.3 gibt einen
Uberblick iiber die arbeitsplatzbezogenen Ar-
beitsbedingungen.

Ergénzend zu den Merkmalen des spezifi-
schen Arbeitsplatzes beeinflussen weitere Fak-
toren auf der Unternehmensebene, ob sich
eine Verbundenheit mit dem Arbeitgeber her-
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Arbeitsort, Arbeitsverhaltnis
(befristet/unbefristet), Vergiitung
und Sozialleistungen, berufliche
Perspektiven, Arbeitsplatz-
sicherheit

Weitere
Aspekte

Soziale
Beziehungen

Kollegen, Vorgesetzte:
Unterstiitzung, Feedback,
Anerkennung

Fihrung

Arbeits-
umgebung
(physikalisch/sozial)

Arbeitsbedingungen

Larm, Beleuchtung, Belliftung,
Gefahrstoffe, ergonomische
Gestaltung der Arbeitsmittel,
Informationsfliisse etc.

Arbeitsinhalt
Arbeitsaufgabe

Vollstandigkeit, Handlungs-
spielraum, Informations-
angebote, qualifikations-
gerechte Gestaltung,
Verantwortung, emotionale
Beanspruchung

Arbeits-
organisation
Arbeitsablauf

Arbeitszeit (Umfang und
Lage), Gestaltung der
Prozesse, Kommunikation
und Kooperation
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O Abb. 8.3 Faktoren der arbeitsplatzbezogenen Arbeitsbedingungen. (Quelle: IGES)

ausbildet. Diese Faktoren manifestieren sich in
der Unternehmenskultur und Unternehmens-
identitit.

Als Unternehmensidentitit (engl. Corpo-
rate Identity, CI) bezeichnet man die zentra-
len Eigenschaften, die einer Organisation von
ihren Mitgliedern kollektiv zugesprochen wer-
den (Selbstbild). Dabei handelt es sich um
essentielle, charakteristische, d. h. von anderen
Organisationen unterscheidbare und bestindi-
ge Merkmale des Unternehmens (vgl. Albert
und Whetten 1985). Die Unternehmensiden-
titat dubert sich in der Unternehmensphiloso-
phie, der internen und externen Kommunikati-
on und im (visuellen) Erscheinungsbild.

Eng verbunden mit der Identitét ist die
Unternehmenskultur. Sie wird definiert ,,als
ein wandlungsfiahiges System von Grundan-
nahmen, das sich in Werten, Normen und
Symbolen konkretisiert. Alle Erscheinungs-
formen von Unternehmenskultur werden in
langeren Zeitrdaumen entwickelt, durch Kul-
turtriger weitergetragen und fiihren zu einer
unternehmenstypischen Gestaltung von Ver-
haltensmustern.* (Fiedler 1998, S. 49).

Wichtige Strukturmerkmale, die die Unter-
nehmenskultur prigen, leiten sich aus allge-
meinen Unternehmenscharakteristiken ab, wie
beispielsweise
== Unternehmensgrofe,
== Diversifikationsbreite =~ (Anzahl unter-

schiedlicher Produkte und Dienstleistun-

gen bzw. Teilmirkte),

== Unternehmensorganisation (zentral/dezen-
tral, Hierarchieebenen),

== Formalisierungsgrad und

== Planungsprozess (Akteure, Gremien, Fris-
tigkeiten, Vorgehen).

In der Regel wird die Unternehmenskultur so-
wohl durch Selbstorganisation aller Beteiligten
gepragt als auch durch gezielte Gestaltungs-
mafBnahmen des Managements und der Fiih-
rungskréfte. Zu den direkten Einflussfaktoren
gehoren neben den bereits genannten Struk-
turmerkmalen u. a. die eingesetzten Fiihrungs-
instrumente und die strategische Ausrichtung
des Unternehmens. Indirekt beeinflussbar ist
die Unternehmenskultur durch Verhaltensstan-
dards, Kommunikationsstrategien und symbo-
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... bewertet Aspekte wie
Méoglichkeit der Anwendung des
angeeigneten Wissens, Weiter-
gabe von Wissen an andere so-
wie eine Arbeitsumgebung, die
sowohl kundenorientiert als auch

von Menschlichkeit gepragt ist. Kénnen

Entwicklungs-
perspektiven

... beinhaltet die Méglichkeiten,
die ein Arbeitgeber bietet, hin-
sichtlich personlicher Wertschat-
zung und Anerkennung sowie
Karriereférderung oder Sprung-

N

Transfernutzen
(Wissen und

einbringen)

Okonomischer
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... bewertet, in welchem Ausmaf3
eine Person von der wahrgenom-
menen Arbeitsweise eines Unter-
nehmens angezogen wird (Arbeits-
umfeld, innovative Arbeitspraktiken
oder Nutzung der Kreativitat der
Beschaftigten)

Interessens-
tiberein-
stimmung

Diese Dimension umfasst
Aspekte des Arbeitsklimas
(Spal bei der Arbeit, gute
kollegiale Beziehungen,
Teamatmosphdre etc.).

Sozialer
Nutzen

utzen

N

brettfunktion fur kiinftige
Bewerbungen.

... bewertet die Attraktivitat eines
potenziellen Arbeitgebers bezgl. der
Verdienstmdglichkeiten, sonstiger
Sozialleistungen, der Arbeitsplatzsicherheit
und Fordermdglichkeiten.
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O Abb. 8.4 Nutzendimensionen aus Sicht potenzieller Bewerberinnen und Bewerber. (Quelle: IGES auf Basis von

Berthon et al. 2005, S. 159 ff.)

lische Handlungen. Und schlieBlich kénnen
auch duflere Faktoren die Kultur eines Un-
ternehmens verdndern, wie beispielsweise das
Verhalten von Wettbewerbern, gesellschaftli-
che Veridnderungen oder der Ein- und Austritt
von Kulturtragern (Fiedler 1998, S. 50f.).

Unternehmensidentitéit und -kultur bestim-
men mafgeblich das Fremdbild (Unterneh-
mensimage), das Auflenstehende vom Unter-
nehmen haben, welches wiederum Einfluss auf
die Reputation des Unternehmens, d. h. das auf
Erfahrungen gestiitzte Ansehen, hat. Da sie
ein Ergebnis langfristiger Entwicklungen sind,
sind sie auch nur auf lingere Sicht verdnder-
bar.

Abzugrenzen vom Kulturbegriff ist der Be-
griff des ,,Klimas* (Betriebs- oder Arbeitskli-
ma). Dahinter steht ,.ein eher psychologisch
orientiertes Konzept* (Fiedler 1998, S. 46).
Das Arbeits-/Betriebsklima ist die subjek-
tiv erlebte und wahrgenommene ldngerfristige

Qualitdt des Zusammenwirkens, der Zusam-
menarbeit der Beschéftigten eines Unterneh-
mens.

Mitarbeitergewinnung

Mit Blick auf den Rekrutierungsprozess und
die Zielgruppe zukiinftiger Arbeitskréfte las-
sen sich psychologische, wirtschaftliche und
funktionale Aspekte unterscheiden, die Au-
Benstehende bei der Wahl eines Arbeitsplat-
zes in Erwigung ziehen (Ambler und Barrow
1996). Berthon et al. (2005, S. 159 ff.) erwei-
terten das Konzept auf fiinf Nutzendimensio-
nen (siehe @ Abb. 8.4).

In den fiinf Nutzendimensionen spiegeln
sich sowohl organisationale Faktoren als auch
arbeitsplatzbezogene und personale Aspekte
wider. Die arbeitsplatzbezogenen Einflussfak-
toren sind fiir potenzielle Bewerberinnen und
Bewerber dieselben wie fiir bereits im Un-
ternehmen beschiftigte Personen. Auf orga-
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Ebenen

- Identitat

L » Kultur
Organisation

. Ubergreifend
(extrinsisch)
« Spezifisch

Arbeitsplatz

(intrinsisch)

- Arbeitsklima
« Work-Life-Balance

Person

Dimensionen

+ Reputation
« Nutzenversprechen

Gestaltungsbereiche

« Philosophie, Erscheinungsbild,
Kommunikation

- Strategie, Strukturen,
Fiihrungsinstrumente

- Vergltung, berufliche
Perspektiven, Arbeitsplatz-
sicherheit

« Arbeitsumgebung, -intensitat,
soziales Umfeld, Arbeitszeit

- Qualifikation und Kompetenzen
« Werte u. Einstellungen

- Lebenssituation

« Personlichkeitsmerkmale
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O Abb. 8.5 Ebenen und Dimensionen von Arbeitgeberattraktivitit sowie wesentliche Gestaltungsbereiche. (Quelle:

IGES)

nisationaler Ebene spielen das Arbeitgeber-
Nutzenversprechen (employer value proposi-
tion, EVP) und die Unternehmensreputation
eine weitere Rolle.

Das Arbeitgeber-Nutzenversprechen
schliet sdmtliche kulturellen Aspekte ein,
mit denen eine zu besetzende Stelle vom Un-
ternehmen beschrieben wird: Welche Vorziige
bietet die Arbeit im Unternehmen, was kenn-
zeichnet die Arbeitsweise, Zusammenarbeit
und Kommunikation, welche ethischen Maf-
stibe werden angelegt, welchen Stellenwert
hat Weiterbildung etc.

Die Unternehmensreputation oder auch
der Ruf eines Unternehmens als wichtiger Ein-
flussfaktor fiir Arbeitgeberattraktivitit in der
AuBlenperspektive entsteht infolge der Wahr-
nehmung und Bewertung einer Organisation
in der Offentlichkeit. Sie ist definiert als ei-
ne Reihe von Eigenschaften, die einem Un-
ternehmen auf Grundlage seiner Aktivititen
in der Vergangenheit sozial konstruiert zuge-
schrieben werden. Die Reputation beschridnkt
sich definitionsgemaB nicht auf die Qualitd-
ten eines Unternehmens als Arbeitgeber. Im
Vordergrund einer allgemeinen Begriffsdefini-
tion stehen eher das gesellschaftliche Ansehen
allgemein aufgrund der Produkte bzw. Dienst-

leistungen, die angeboten werden, der Wettbe-
werbsfihigkeit, der Unternehmensphilosophie
(mit Blick auf Nachhaltigkeit, Umweltgerech-
tigkeit oder Diversity) oder des gesellschaftli-
chen Engagements (zu verschiedenen Defini-
tionen von Unternehmensreputation vgl. Hen-
driks 2016, S. 23f1.).

Zusammenfassung
Wie aus den vorangegangenen Abschnitten
hervorgeht, ist Arbeitgeberattraktivitit von
vielen Faktoren abhiéngig, die sich dariiber hi-
naus wechselseitig beeinflussen. Wichtig ist
die Erkenntnis, dass sich nicht alle Fakto-
ren vom Unternehmen beeinflussen lassen:
Jeder Betrieb ist Teil einer Branche und
unterliegt den spezifischen gesetzlichen und
wettbewerblichen Rahmenbedingungen. Das
Gesundheits- und Sozialwesen ist in besonders
hohem Mafle durch gesetzliche Regulierung
und administrierte Preise gekennzeichnet, was
den Handlungsspielraum der Arbeitgeber im
Vergleich zu anderen Branchen einschrénkt.
Auf der anderen Seite spielen auch person-
liche Lebensumstinde, Werte und Einstellun-
gen potenzieller Beschiftigter eine Rolle bei
der (subjektiven) Bewertung der Arbeitgeber-
attraktivitit, die von Arbeitgebern nur in be-
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grenztem Male beriicksichtigt werden konnen
(vgl. @ Abb. 8.5). Oder anders ausgedriickt:
Arbeitgeber miissen bei der Auswahl ihres Per-
sonals darauf achten, dass moglichst solche
Personen eingestellt werden, die die fachlichen
Anforderungen an die zu besetzende Stelle er-
fiillen und deren Einstellungen und Werte zum
Unternehmen passen. Denn das stellt — neben
weiteren Aspekten — eine Grundvoraussetzung
fiir das Entstehen von Arbeitszufriedenheit
und schlieBlich Mitarbeiterbindung dar.

8.3 Was kennzeichnet fiir
Pflegekrifte ein gutes
Arbeitsumfeld und wie kann
es erreicht werden?

8.3.1 Indikatoren guter
Arbeitsbedingungen in der
Pflege

Konkrete Anhaltspunkte, welche Aspekte den
beruflich Pflegenden bei der Bewertung ihres
Arbeitsplatzes besonders wichtig sind, konnen
den in B Abb. 8.6 dargestellten 18 Indikato-

121 8

ren entnommen werden. Diese basieren auf
Erkenntnissen aus nationalen und internationa-
len wissenschaftlichen Studien zur Zielgrup-
pe Pflege mit verschiedenen Qualifikationsni-
veaus und in verschiedenen beruflichen Set-
tings.

Der Detaillierungsgrad der Indikatoren ist
sehr unterschiedlich — z.B. lassen sich un-
ter dem ,,Fiihrungsstil® viele verschiedene Ei-
genschaften von Fiihrung subsummieren, die
,,Wertschidtzung durch Vorgesetzte* beschreibt
einen konkreten Aspekt des Fiihrungsstils.
Ebenso stellen ,,Konflikte am Arbeitsplatz*
und ,,Wertschitzung durch Kolleginnen und
Kollegen* Teilaspekte des Indikators ,,Arbeits-
klima* dar. Ursache dafiir ist, dass in Studien,
Befragungen und Unternehmensbewertungen
hiufig Oberbegriffe wie ,,(gutes) Arbeitskli-
ma* verwendet werden, ohne zu spezifizieren,
was im Detail darunter zu subsummieren ist
bzw. was fiir beruflich Pflegende ein gutes Ar-
beitsklima konkret ausmacht.

Auf eine Clusterung der Indikatoren wur-
de bewusst verzichtet, um Fehlinterpretationen
zu vermeiden: Von dem in mehreren Studi-
en nachgewiesenen positiven Zusammenhang
zwischen ,,Wertschidtzung durch Vorgesetz-

Wertschatzung

Unterstiitzung

. 5 Wertschatzung A Unterstiitzung o
Fihrungsstil durch Vorgesetzte durch Kolleginnen durch Vorgesetzte durch Kolleginnen
und Kollegen und Kollegen
Vorhandensein Forderung von
Konflikte am eines konstanten e (I Autonomie und o .
Arbeitsplatz direkten L Selbstgestaltung AT
Vorgesetzten (Empowerment)
Umsetzung Zeit fur Maoglichkeiten
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B Abb. 8.6 18 Indikatoren zur Bewertung des Arbeitsumfelds in der Pflege. (Quelle: IGES)
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te* und Arbeitszufriedenheit von Pflegekriften
kann nicht abgeleitet werden, dass in Studien,
wo allgemein von ,,Fiithrungsstil* gesprochen
wurde, von den Befragten (auch) dieser Aspekt
von Fiihrung gemeint war. Es ldsst sich le-
diglich sagen, dass beruflich Pflegende die
»Art und Weise der Fiihrung® als wichtigen
Einflussfaktor auf die Arbeitszufriedenheit ge-
nannt haben.

Die Auflistung der Indikatoren bietet trotz-
dem eine gute Orientierung fiir Arbeitge-
ber, die sich der Thematik der Verbesserung
der Arbeitgeberattraktivitit widmen wollen.
Gleichzeitig wird deutlich, dass im ersten
Schritt in der eigenen Einrichtung eine Be-
standsaufnahme vorgenommen werden muss,
um die im jeweiligen Unternehmen konkret
vorherrschende Situation (z.B. im Bereich
Fithrung) zu identifizieren. Im Projekt wur-
de dazu als erster Schritt zur praktischen Er-
probung der Indikatoren in allen Pflegeein-
richtungen eine vom Projektteam konzipier-
te Beschiftigtenbefragung durchgefiihrt (der
Fragebogen ist im Anhang des Studienberichts
verfiigbar, Braeseke et al. 2022).

Ziel war es auch, die Indikatoren mit den
hiufigsten Nennungen zu identifizieren. Ver-
schiedene deutsche und auch internationale
Studien ergaben, dass in der Pflegebranche die
Wertschitzung und Unterstiitzung im Arbeits-
alltag — sowohl durch Vorgesetzte als auch
durch Kolleginnen und Kollegen — an vorders-
ter Stelle stehen, gefolgt von mehr Zeit fiir die
Pflege und menschliche Zuwendung. An drit-
ter Stelle rangieren die Themen Arbeitsklima/
Konflikte im Team und Work-Life-Balance/
Moglichkeiten der Arbeitszeitgestaltung. Letz-
tere finden sich sehr prignant in der Aussage
»an freien Tagen nicht arbeiten zu miissen®
wieder.

8.3.2 Ergebnisse der praktischen
Erprobung

Die Kenntnis der ermittelten relevanten Ein-
flussfaktoren, welche die Arbeitsplatzattrakti-
vitdt fiir beruflich Pflegende erhohen, sowie

der konkreten Wiinsche und Erwartungen der
Beschiiftigten ist Voraussetzung fiir ein zielge-
richtetes Handeln aller Akteure — zuvorderst
der Einrichtungen bei der Schaffung guter
Arbeitsbedingungen, aber auch der weiteren
Akteure, die mafBgeblich die Rahmenbedin-
gungen fiir die Pflegebranche gestalten (Bund,
Liander, Kommunen sowie die Selbstverwal-
tung mit den Kostentrdgern und Pflegeverbin-
den) (BMG 2015; BMFSFJ 2016).

Die Handlungsmoglichkeiten der Unter-
nehmen liegen vor allem in folgenden Berei-
chen:
== Unternehmenssteuerung und Fiihrung,
== Arbeitsorganisation (einschl. Arbeits- und

Gesundheitsschutz),
== Personalentwicklung,
== Vergiitung/Entlohnung.

Konkrete Konzepte und Maflnahmen gibt es
jeweils sowohl auf der Ebene der Organisation
als auch auf der des individuellen Arbeitsplat-
zes.

Die identifizierten Indikatoren der Arbeits-
platz- und Arbeitgeberattraktivitdt wurden in
17 Einrichtungen der stationiren, der ambu-
lanten und der teilstationdren Langzeitpfle-
ge modellhaft implementiert. Die {iber acht
Monate laufende praktische Erprobung wur-
de wissenschaftlich begleitet. Dabei wurden
zwei Beschiftigtenbefragungen, drei Work-
shops mit den jeweiligen Einrichtungs- bzw.
Pflegedienstleistungen sowie ein Workshop
mit Auszubildenden durchgefiihrt. Zu Beginn
wurden mit einer Mitarbeiterbefragung, die
Ausgangspunkt fiir die Auswahl der zu be-
arbeitenden Indikatoren war, die konkreten
Handlungsbedarfe in den Einrichtungen erho-
ben; mit folgendem Ergebnis:
== Die Indikatoren ,,Fiihrungsstil* (allgemein)

und besonders der Aspekt ,,Unterstiitzung

durch Vorgesetzte* waren die am haufigs-
ten als verbesserungsfihig identifizierten
und letztlich auch konkret erprobten Indi-
katoren. Auch die ,,Wertschiitzung durch

Vorgesetzte* reiht sich hier ein. Als pro-

blematisch wurde auch mehrfach der In-

dikator ,,Vorhandensein eines Kkonstanten
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direkten Vorgesetzten* genannt, der im Zu-
sammenhang mit dem hédufigen Personal-
wechsel in Pflegeeinrichtungen steht.

== An zweiter Stelle sind die Indikatoren ,,Ar-
beitsbelastung®, ,,Moglichkeiten der Ar-
beitszeitgestaltung” und ,,Work-Life-Ba-
lance* benannt und auch bearbeitet wor-
den.

== Weiterhin wurden die beiden Indikato-
ren ,,Unterstiitzung® und ,,Wertschitzung
durch Kolleginnen und Kollegen* hiufig
thematisiert und in Angriff genommen.

Der Indikator ,,Stundenlohn/Gehalt* dagegen
wurde nur in einer Einrichtung als verbesse-
rungsbediirftig identifiziert. Das zeigt einmal
mehr, dass die Entlohnung in der Pflege, die in
den letzten Jahren auch im Branchenvergleich
iiberdurchschnittlich angestiegen ist, derzeit
nicht an erster Stelle steht, wenn es um die Ver-
besserung der Arbeitsbedingungen geht.

Wie die Evaluation der Erprobungsphase
zeigen konnte, honorieren die Beschiftigten
die Anstrengungen der Arbeitgeber, die Ar-
beitsbedingungen zu verbessern, auch bereits
schon nach dem sehr kurzen Zeitraum von
rund sechs Monaten. So sagten fast 80 % der
Befragten, dass sie mit den Bemiihungen ih-
res Arbeitgebers zur Verbesserung oder Sta-
bilisierung der Arbeitsbedingungen trotz der
zu diesem Zeitpunkt infolge der Corona-Pan-
demie schwierigen Rahmenbedingungen sehr
zufrieden (26 %) oder zufrieden (53 %) seien.
Die Gesamtbewertung der Arbeitgeber durch
die beruflich Pflegenden fiel in der zweiten
Welle der Befragung (Dezember 2021/Janu-
ar 2022) grundsitzlich besser aus als in der
ersten Welle (Juni/Juli 2021). Die grofite po-
sitive Verdnderung war in Bezug auf den In-
dikator ,,Unterstiitzung durch Vorgesetzte* zu
verzeichnen. Auch beziiglich der ,,Wertschit-
zung durch Vorgesetzte* nahmen Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer eine positive Veridnde-
rung wahr.
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8.4 Schlussfolgerungen

Aus der Studie zur Arbeitsplatzsituation in der

Pflege lassen sich folgende grundlegende Er-

kenntnisse ziehen:

== Die Arbeitszufriedenheit von Pflegekriften
ldsst sich durch betriebliche Maflnahmen
(deutlich) verbessern.

== Die Pflegeeinrichtungen sollten kiinftig ge-
zielter Manahmen zur Steigerung der Mit-
arbeiterbindung und -gewinnung umset-
zen.

== Die Unternehmen sollten deutlich offen-
siver und transparenter am Arbeitsmarkt
mit den von ihnen erfolgreich umgesetzten
MaBnahmen zur Erhohung der Arbeitge-
berattraktivitit werben.

Die Ergebnisse der Recherchen, Analysen und

der modellhaften Implementierung haben mit

hoher Konsistenz ergeben, dass die Arbeitge-

berattraktivitit in der Pflege hierzulande ge-

steigert werden kann — insbesondere durch

betriebliche Malnahmen in den Bereichen

== Fiihrung (Wertschidtzung und Unterstiit-
zung durch Vorgesetzte, partizipativer Fiih-
rungsstil),

== Arbeitsorganisation (mehr individuelle Ge-
staltungsspielrdume, Umsetzung spezifi-
scher Pflegekonzepte, Arbeitssicherheit),

== Arbeitszeitgestaltung (verlidssliche Dienst-
plangestaltung, bessere Vereinbarkeit von
Beruf und Pflege, Flexibilitdt und Zeit fiir
qualitativ hochwertige Pflege),

== Personalentwicklung (strukturelles Em-
powerment, Entwicklungs- und Karriere-
moglichkeiten) sowie

== gezielte AuBendarstellung des Unterneh-
mens und seiner Werte im Rahmen der
Personalrekrutierung.

Die Verbesserung der offentlichen Wahrneh-
mung von Pflege und Pflegeberuf als attrak-
tiver Arbeitsbereich ist aber auch Aufgabe
von Politik und Selbstverwaltung. Auf dieser
Ebene gilt es insbesondere die Rahmenbedin-
gungen dahingehend anzupassen, dass u. a. in-
novative Personalkonzepte (z.B. iiberbetrieb-
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liche Poollosungen und Bereitschaftsdienste),
der Einsatz akademisch ausgebildeter Pflege-
fachkrifte und ein angemessener Skill-Mix er-
moglicht werden. Die Professionalisierung der
Pflege, einhergehend mit neuen Kompetenzen
und einer erweiterten Rolle in der Versorgung,
ist sowohl seitens der Politik als auch der
Berufsverbinde und der Selbstverwaltung vor-
anzutreiben.

Dem Berufsstand Pflege muss es kiinftig
besser gelingen, seine Interessen gegeniiber
der Politik, den Arbeitgebern sowie im Rah-
men der Selbstverwaltung zu vertreten, um
die Rahmenbedingungen aktiv mitgestalten zu
konnen und als Profession wahrgenommen zu
werden. Alle beruflich Pflegenden &duBerten
in den verschiedensten Befragungen im Rah-
men der Studie diesen Wunsch. Wenn sich
zukiinftig mehr beruflich Pflegende iiber den
Arbeitsalltag hinaus fiir ihre Interessen enga-
gieren, konnten die vielfiltigen Bestrebungen
zur Professionalisierung der Pflege besser auf
eine einheitliche Zielvision abgestimmt und
damit schlagkriftiger werden.
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== Zusammenfassung

Der Fachkriftemangel in der Pflegebranche
stellt eine zunehmend groflere Herausforde-
rung dar, die innovative Losungen erfordert.
Um dieser Herausforderung zu begegnen, bie-
tet sich die Betriebliche Gesundheitsforderung
(BGF) als vielversprechender Ansatz an. BGF
hat das Ziel, gesundheitsrelevante Belastun-
gen zu reduzieren und Ressourcen zu stdrken,
indem systematisch Mafinahmen zur Verbes-
serung des Arbeitsumfelds und des Gesund-
heitsverhaltens der Mitarbeitenden umgesetzt
werden.

Ein Beispiel fiir eine solche Unterstiit-
zung ist das Care4Care-Projekt, das Pflegeein-
richtungen ermoglicht, eine systematische ge-
sundheitsfordernde Organisationsentwicklung
durchzufiihren. Das Programm umfasst eine
Vielzahl von Analyseinstrumenten sowie digi-
tale und Prdsenzangebote zu verschiedenen
Themen, wie beispielsweise dem Umgang mit
Schlafproblemen im Schichtdienst, der Orga-
nisationskultur und gesunder Fiihrung.

Im Rahmen einer Cluster-randomisierten
Studie wurde die Wirksamkeit des Care4Care-
Programms untersucht. Die Ergebnisse zeigen,
dass Care4Care das Klima fiir mentale Ge-
sundheit verbessert und den wahrgenommenen
Stress der Pflegekriifte reduziert. Zusdtzlich
verdeutlichen Praxisbeispiele, welche Fakto-
ren fiir die erfolgreiche Umsetzung eines BGF-
Angebots mit hohem digitalem Anteil, wie das
Care4Care-Projekt, entscheidend sind.

Zukiinftige Studien sollten dennoch neben
der Wirksamkeitsiiberpriifung auch das Nut-
zungsverhalten in den Fokus nehmen. Dies ist
notwendig, um eine grofsere Durchdringung
in den Einrichtungen zu erreichen und dem
Fachkrdftemangel durch nachhaltige BGF-Ak-
tivitdten entgegenzuwirken.

The shortage of skilled workers in the nurs-
ing sector is an increasingly significant chal-
lenge that requires innovative solutions. To
address this issue, workplace health promo-
tion (WHP) emerges as a promising approach.
WHP aims to reduce health-related stressors
and enhance resources by systematically im-

plementing different approaches to improve
the work environment and employees’ health
behaviour. One example of such support is
the Care4Care project which enables nursing
facilities to undertake systematic health-pro-
moting organisational development. The pro-
gramme includes a variety of analytical tools
as well as digital and face-to-face trainings
on topics such as managing sleep problems
during shift work, organisational culture and
healthy leadership.

The effectiveness of the CaredCare
programme was examined in a cluster-
randomised study. The results show that
Cared4Care improves the climate for mental
health and reduces perceived stress among
caregivers. In addition, practical examples
illustrate which factors are crucial for the
successful implementation of (digital) WHP
programmes, such as the Care4Care project.

Future studies should also focus on user
behaviour in addition to effectiveness assess-
ments. This is necessary to reach more care-
givers in the facilities and to sustainably ad-
dress the shortage of skilled workers through
WHP activities.

9.1 Einleitung

Der Fachkriftemangel in der Pflegebranche
stellt eine der groften Herausforderungen
des Gesundheitswesens dar. Aktuell fehlen in
Deutschland bereits mehrere tausend Pflege-
krifte. Aufgrund der durch den demographi-
schen Wandel steigenden Anzahl an pflegebe-
diirftigen Menschen wird der Bedarf an quali-
fiziertem Pflegepersonal in den nichsten Jah-
ren sogar noch steigen. So zeigt eine Analyse
des Statistischen Bundesamtes (2024), dass im
Jahre 2049 zwischen 280.000 und 690.000
Pflegekrifte fehlen werden.

Dies wiirde die aktuelle Arbeitssituation in
der Pflege noch zusitzlich verschérfen, denn
schon heute stehen Pflegekrifte unter enor-
mem Druck. So weisen mehrere Studien auf
eine hohe Stressbelastung in der Pflegebran-
che hin. Beispielsweise zeigt eine Auswertung
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der AOK-Versichertendaten, dass Pflegekrifte
gegeniiber anderen Berufsgruppen ein erhoh-
tes Burnout-Risiko und eine iiberdurchschnitt-
lich hohe Anzahl an Arbeitsunfihigkeitstagen
aufweisen (AOK-Bundesverband 2022; Drupp
et al. 2021).

Um der Herausforderung des Fachkrifte-
mangels zu begegnen, ist es fiir Pflegeeinrich-
tungen essenziell, ihre Belegschaft gesund-
zuerhalten und die Arbeitgeberattraktivitit zu
erhohen. Neben Mafnahmen auf politischer
Ebene kann Betriebliche Gesundheitsforde-
rung (BGF) fiir Pflegeeinrichtungen ein wich-
tiges Instrument darstellen, um diese Ziele zu
erreichen.

Betriebliche
Gesundheitsforderung

9.1.1

Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF) be-
schreibt eine gesundheitsfordernde systemati-
sche Organisationsentwicklung mit dem Ziel,
gesundheitsrelevante Belastungen zu senken
und Ressourcen zu stirken (Hartung et al.
2021). Unternechmen, die BGF nutzen, um
beispielsweise das Organisationsklima zu ver-
bessern, den Krankenstand zu senken oder
Arbeitsabldufe zu optimieren, steigen hier-
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fiir in einen strukturierten Prozess ein (siche
O Abb. 9.1).

Dieser Prozess beginnt zunichst mit einer
Bedarfsanalyse. Basierend auf den im Vor-
feld festgelegten Zielen des Unternehmens
wird anhand verschiedener Analyseinstrumen-
te (bspw. Mitarbeitendenbefragungen) der Ist-
Zustand erfasst. Im Anschluss werden in der
zweiten Phase Mallnahmen zur Verbesserung
der identifizierten Bedarfe geplant und in der
dritten Phase umgesetzt. So konnte beispiels-
weise bei einer Arbeitsanalyse gezeigt werden,
dass das manuelle Heben und Umlagern von
Pflegebediirftigen eine der hiufigsten Ursa-
chen fiir physische Belastungen und Riicken-
schmerzen bei den Pflegekriften unserer Bei-
spieleinrichtung sind. Als Mallnahme konnte
die Einrichtung daraufhin ergonomische He-
behilfen anschaffen oder Schulungen zu rich-
tigen Hebetechniken organisieren, um die kor-
perliche Belastung zu minimieren. In der vier-
ten Phase des BGF-Prozesses wird wiederum
gepriift, ob die umgesetzten Malnahmen den
erwiinschten Effekt erzielt haben. Nach der
vierten Phase gilt der BGF-Prozess jedoch
nicht als abgeschlossen, da Maflnahmen mog-
licherweise nach der Evaluationsphase modifi-
ziert werden miissen oder weitere Bedarfe an-
gegangen werden konnen. BGF kann somit als

Analysephase

Evaluationsphase

Planungsphase

Durchfiihrungsphase
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B Abb.9.1 Prozess der Betrieblichen Gesundheitsférderung
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O Abb. 9.2 Komponenten eines ganzheitlichen Betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements

kontinuierliche gesundheitsférdernde Organi-
sationsentwicklung angesehen werden, die ne-
ben dem Arbeitsschutz und dem Betriebli-
chen Eingliederungsmanagement (BEM) eine
wichtige Saule eines ganzheitlich orientierten
Betrieblichen Gesundheitsmanagements bildet
(siche @ Abb. 9.2; Bundesministerium fiir Ge-
sundheit o.].).

9.1.2 Effektivitat und Nutzen
Betrieblicher
Gesundheitsforderung

Grundsitzlich lassen sich BGF-Maflnahmen
in zwei Oberkategorien einteilen: Verhaltens-
und Verhiltnispriavention. Verhaltenspriventi-
ve Interventionen sind MafBnahmen, die das
Ziel verfolgen, das individuelle Gesundheits-
verhalten der Beschiftigten zu verbessern
(bspw. Online-Trainings, Schulungen, Work-
shops). Verschiedene Studien in unterschiedli-
chen Berufsgruppen konnten die Wirksamkeit
dieses Ansatzes zeigen (z.B. Lennefer et al.
2020; Stratton et al. 2017). Einen weiteren
Ansatz stellen verhiltnisprdaventive Malnah-
men dar. Im Gegensatz zur Verhaltenspriven-
tion fokussiert die Verhiltnispriavention auf
die Arbeitsbedingungen (Organisationsklima,
Arbeitsprozesse, Fiihrungsstrukturen etc.), um

ein gesundheitsforderliches Umfeld fiir die
Beschiiftigten zu schaffen. Eine gesundheits-
forderliche Veridnderung der Arbeitsbedingung
hat den Vorteil, dass auch Beschiftigte, die
nicht direkt an den BGF-Interventionen (bspw.
Schulungen) teilnehmen kénnen, in Bezug auf
ihre Gesundheit profitieren. So konnten meh-
rere Studien ebenfalls einen positiven gesund-
heitlichen Effekt hinsichtlich des verhiltnis-
priventiven Ansatzes zeigen (z. B. Jindo et al.
2019; Shiri et al. 2022). In Bezug auf die Studi-
enlage ldsst sich allerdings vermuten, dass eine
Kombination von Verhaltens- und Verhiltnis-
priavention besonders effektiv ist (Goldgruber
und Ahrens 2009; Tetrick und Winslow 2015).
MafBnahmen der BGF haben allerdings
nicht nur einen positiven Gesundheitseffekt.
So untersuchte die Initiative fiir gesunde Ar-
beit (iga) den 6konomischen Nutzen von BGF
und zeigte, dass jeder in BGF investierte Euro
durch reduzierte Krankheitskosten und erhhte
Produktivitit eine Einsparung von 2,70 € ge-
nerieren kann. BGF-Maflnahmen konnen so-
mit auch einen wirtschaftlichen Vorteil erzie-
len (Initiative gesunde Arbeit 2013). Dies wird
ebenfalls deutlich, wenn der Einfluss von BGF
auf die Bindung der Beschiftigten betrachtet
wird. Studien zeigen, dass durch BGF-Mal-
nahmen das Organisationsklima positiv beein-
flusst wird (De Wijn und Van Der Doef 2022;
Dollard und Bailey 2021). Ein positives Or-
ganisationsklima kann sich wiederum forder-
lich auf die Mitarbeitendenbindung auswirken.
So zeigte eine Untersuchung von Ross et al.
(im Druck), dass das Organisationsklima die
Wechselbereitschaft von Pflegekriften vorher-
sagt. Pflegekrifte, die das Organisationsklima
ihrer Einrichtung als positiv bewerteten, ga-
ben seltener an, ihren Arbeitgeber wechseln
zu wollen als Pflegekrifte, die das Organi-
sationsklima als schlecht bewerteten. Dieses
Ergebnis zeigt, dass BGF Pflegeeinrichtungen
einen entscheidenden Vorteil hinsichtlich des
Fachkriftemangels bieten kann. In Bezug auf
den Fachkriftemangel kann BGF dariiber hi-
naus die Arbeitgeberattraktivitiit steigern, was
das Anwerben neuer Fachkrifte vereinfacht.
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Es ist Pflegeeinrichtungen daher zu emp-
fehlen, systematische BGF-Programme zu im-
plementieren, um den vielféltigen Herausfor-
derungen im Pflegebereich nachhaltig zu be-
gegnen und die Pflegeversorgung zu sichern.
Im néchsten Abschnitt wird anhand des Bei-
spiels des Care4Care-Programms gezeigt, wie
ein BGF-Programm im Pflegekontext imple-
mentiert werden kann.

9.2 Das Care4Care-Projekt

Um bessere Arbeitsbedingungen in der statio-
niren Altenpflege zu schaffen und die mentale
Gesundheit der Pflegekrifte zu fordern, sind
Ansitze vielversprechend, die arbeits- und per-
sonenorientierte BGF-Angebote kombinieren
und bei denen die Beschiftigten die Umset-
zung von MaBnahmen (mit)entwickeln und
steuern (z. B. Rugulies et al. 2023). Dabei ist
zu beriicksichtigen, dass gerade ein partizipati-
ves Vorgehen die Arbeitszeit der Beschiftigten
beansprucht, was unter der Bedingung dau-
erhafter Personalknappheit einer der am hiu-
figsten genannten Griinde ist, warum BGF-
MaBnahmen in Pflegeeinrichtungen nicht oder
nur eingeschrénkt die erwiinschten Effekte be-
wirken (z. B. Vollmer et al. 2022; Pollock et al.
2020). Ebenso erschweren unregelméfige Ar-
beitszeiten infolge von Schichtarbeit die Teil-
nahme an klassischen BGF-Angeboten, die
typischerweise zu festen Zeiten stattfinden.
Digitale BGF-Angebote haben vor diesem
Hintergrund den Vorteil, dass sie orts- und zeit-
unabhingig und damit flexibler genutzt wer-
den konnen. Die bisherigen Erkenntnisse zur
Zielgruppenanalyse deuten zudem darauf hin,
dass mit digitalen Angeboten Berufstitige er-
reicht werden, die vorhandene Angebote nicht
wahrnehmen (Lehr und Bof 2023; Miguel
et al. 2023). Gleichzeitig finden digitale An-
wendungen ihre natiirliche Grenze, wenn es
z.B. um die konkrete Umsetzung arbeitsge-
stalterischer MaBnahmen geht, die meist vor
Ort stattfinden. Aus diesem Grunde erscheint
es lohnend, BGF-Angebote zu entwickeln, die
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die jeweiligen Vorteile von digitalen und Vor-
Ort-Angeboten kombinieren.

BGF-Angebote in ihrer arbeits- oder per-
sonenorientierten Zielsetzung zu kombinieren
und dabei gleichzeitig die jeweiligen Vortei-
le einer digitalen und/oder Durchfiihrung vor
Ort zu nutzen, stellt eine komplexe wie loh-
nende Herausforderung dar. Wie in anderen
Lebensbereichen zu beobachten, bietet die Di-
gitalisierung grole Chancen, muss aber sorg-
sam gestaltet sein, um Schattenseiten zu ver-
meiden. Dieser Herausforderung hat sich das
Care4Care-Projekt gestellt, das von vier Hoch-
schulen in Kooperation mit dem AOK-Bun-
desverband durchgefiihrt wurde.

CaredCare ist eine digitale Plattform fiir
Pflegekrifte  verschiedener Pflegebereiche
(Krankenhduser, ambulante Pflegedienste,
stationdre Altenpflege), die personen- und ar-
beitsplatzbezogene Angebote kombiniert und
dabei neben digitalen Analyseinstrumenten
und Online-Trainings auch Unterstiitzungs-
angebote fiir die Durchfiihrung von Vor-
Ort-Workshops  bereitstellt (> http://www.
care4care-trainings.de). Der Gesamtaufbau
von Care4Care ist in 8 Abb. 9.3 dargestellt.

Auch wenn die Angebote von Care4Care
iberwiegend digital umgesetzt sind, so wurde
Care4Care im Rahmen des Projektes gegen-
tiber den Leitungen der Pflegeeinrichtungen
und den Pflegekriften in der Regel person-
lich und vor Ort durch die BGF-Beraterinnen
und -Berater der AOK vorgestellt. Diese un-
terstiitzen zudem die Einrichtungen bei der
Implementierung dieses neuartigen Angebots.

== Online-Analyseinstrumente

Mit dem Gesundheits-Check und dem Ar-
beits-Check stellt die Plattform zwei kurze
Analyseinstrumente zur Verfiigung, mit de-
nen die Beschiftigten ihre Gesundheit und
ihre Arbeitsbedingungen selbststindig beurtei-
len konnen. Automatisierte und personalisierte
Riickmeldungen unterstiitzen die Pflegekrif-
te dabei, das Online-Training zu finden, das
am besten zu ihrer personlichen Arbeits- und
Gesundheitssituation passt (siche B8 Abb. 9.4).
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Care4Care

Implementierung in Pflegeeinrichtungen begleitet durch BGF-Beraterinnen und -Berater der AOK

Personbezogene MafBnahmen

Arbeitsplatzbezogene MaBnahmen

Gesundheits-Check: Digitales Kurz-Assess-
ment mit automatisiertem, personalisiertem
Feedback zur mentalen Gesundheit und
Trainingsempfehlung

Arbeitsplatz-Check: Digitales Kurz-Assess-
ment mit automatisiertem, personalisiertem
Feedback zu Arbeitsbelastungen und
Trainingsempfehlung

DigitaleTrainings

Fit imStress. Training zur Reduktion von
chronischem Stress

RESIST. Férderung von Resilienz

Digitale Betriebliche Gesundheitsanalyse
mit Auswertung anonymisierter Team-Ergeb-
nisse zur Planung weiterer BGM-MafBnahmen

Face-to-Face-

Digitale Trainings MaBnahme

Grundlagen gesunder
Arbeitsgestaltung

Health-oriented
Leadership-
Prozess mit 1-2

NAMAH. Sei gut zu dir. Training fuir Self-
Compassion bei Neigung zur Selbstkritik

Beraterinnen/
Beratern
vor Ort

Grundlagen gesunder
Flhrung

Dankbarkeit. Training flir Zuversicht
und Reduktion von Griibeln und Sorgen

Gestaltung von
Arbeitsaufgaben/
-ablaufen

Regeneration. Erholsamer Schlaf
und aktive Erholung

Mit schriftliche r Unterstiitzung durch e-Mental Health Coach

Sleepcare. Training fir
Schlafprobleme bei Schichtarbeit

Arbeit und Privatleben
im Einklang

Gesunde
Arbeitsumgebung

Organisationskultur

Professioneller Umgang
mit Tod, Sterben, Gewalt

Selbstlern-Trainings mit anschlieBendem Face-to-Face Workshop vor Ort

O Abb.9.3 Das Care4Care Programm im Uberblick

Dariiber hinaus stellt die Plattform eine di-
gitale Moglichkeit zur umfassenden Analyse
psychischer Belastungen in der Pflegeeinrich-
tung zur Verfiigung. Die grafisch aufbereiteten
Ergebnisse bieten sich als Start fiir einen um-
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fassenden BGF-Prozess in einer Pflegeeinrich-
tung an. Sie konnen zudem als Grundlage fiir
eine Gefdhrdungsbeurteilung psychischer Be-
lastungen verwendet werden, wie sie durch das
Arbeitsschutzgesetz gefordert wird.
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Gesundheits-Check
Stress

Sie beschreiben ausgepragte Geflihle oder Gedanken von Stress, Anspannung
und Uberforderung. Gerade wenn Sie dies schon iiber einen lingeren
Zeitraum erleben, ist es eine gute Idee, etwas zur Reduktion dieser
Beschwerden zu tun. Manchmal nehmen uns diese Gefiihle so sehr
ein, dass wir keinen guten Umgang mehr mit stressreichen Situatio-
nen finden oder unsere Aufmerksamkeit vermehrt auf das lenken,

was uns nicht gelingt.

Zur Bewiltigung von Stress, Anspannung und Uberforderung sind

zwei Online-Trainings entwickelt worden:

Das Training ,Fitim Stress” zielt insbesondere auf die Férderung von

effektiven und systematischen Bewaltigungsstrategien fiir Stresssi-
tuationen ab. Ebenso fordert es Fahigkeiten, gelassener mit Stress und
mit schwierigen Emotionen wie Arger oder Angst sowie mit stressverstar-

kenden Gedanken umzugehen
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O Abb. 9.4 Exemplarische Ergebnisriickmeldung mit Trainingsempfehlung

== Online-Trainings

Den umfangsreichsten Teil von Care4Care
stellen die 13 verschiedenen Online-Trainings
dar. Dabei bietet die Plattform sieben ar-
beitsorientierte und sechs personenorientier-
te Online-Trainings zur Auswahl an (siehe
@ Abb. 9.3). Die Trainings adressieren ausge-
wihlte Themen, die fiir die mentale Gesund-
heit von Pflegekriften von besonderer Rele-
vanz sind. So gibt es bei den verhaltenspraven-
tiven Angeboten neben Trainings zur Forde-
rung der Stressbewiltigungskompetenzen ein
Training zur Stiarkung der Resilienz sowie ein
Training zur allgemeinen Forderung von er-
holsamem Schlaf und eines zu Schlafproble-
men im Zusammenhang mit Schichtarbeit. Bei
den verhéltnispraventiven Angeboten finden
sich Online-Trainings zu gesundheitsorientier-
ter Fiihrung, zur Arbeitsorganisation, z. B. zur
Gestaltung von Schichtarbeit sowie zur Orga-
nisationskultur.

Alle Online-Trainings bestehen aus meh-
reren Lektionen, die in der Regel in einem
wochentlichen Rhythmus bearbeitet werden.
Gestaltet sind sie als eine Kombination von in-
teraktiven Texten, Videos, Audios und Ubun-
gen (z. B. Quizze, Reflektionen, Verhaltensex-
perimente). Das Bearbeiten einer Lektion kann
zwischen 15 und 60min in Anspruch neh-

men. Beispielpersonen, sogenannte Personas,
begleiten die Teilnehmenden in den Ubun-
gen der Trainings. Sie konnen als Modelle
zum Umgang mit Erfolgen und Misserfolgen
im Trainingsprozess genutzt werden und bie-
ten praktische Anregungen zur Durchfiihrung
der Ubungen. Die Teilnahme an den Trainings
wurde in der Regel als Arbeitszeit gutgeschrie-
ben.

Fiir die Mehrzahl der verhaltenspriventi-
ven Gesundheitstrainings liegen umfangreiche
Wirksamkeitsnachweise vor (Ubersicht siehe:
Lehr und BoBl 2023). Diese Online-Gesund-
heitstrainings wurden mit personlicher Beglei-
tung durch einen E-Coach angeboten, der mit
schriftlichen Riickmeldungen zu den Ubun-
gen den Trainingsfortschritt unterstiitzt. Mit
dem personellen Aufwand des E-Coachings im
Unterschied zu reinen Selbsthilfe-Angeboten
ist eine hohere Akzeptanz und Wirksamkeit
der Trainings verbunden. Die arbeitsbezoge-
nen Trainings, die auf organisatorische Fak-
toren abzielten, wurden nach internationalen
(European Network for Workplace Health Pro-
motion 2018) und nationalen (BAuA 2017)
Leitlinien zu schiitzenden Arbeitsplatzfaktoren
entwickelt und durch das Feedback erfahre-
ner Gesundheitsberaterinnen und -berater op-
timiert.
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In den Trainings werden die Pflegekrifte
dazu angeleitet, sich mit verschiedenen Aspek-
ten ihres eigenen Verhaltens und ihrer Arbeits-
bedingungen auseinanderzusetzen, sich selbst
Veridnderungsziele zu setzen und praktische
Ubungen bzw. MaBnahmen zur Umsetzung
der Ziele zu entwickeln. In den Arbeitstrai-
nings werden Beschiftigte befihigt, qualifi-
zierte Verbesserungsideen fiir ihre Arbeitssi-
tuation zu generieren. Um den Transfer zu
sichern, konnen diese Ideen in den Trainings
notiert und anonymisiert fiir Fithrungskrif-
te und/oder BGM-Verantwortliche freigegeben
werden, sodass sie diesen als eine Grundlage
fiir nachfolgende Team-Workshops dienen.

== Vor Ort-Angebote

Im Anschluss an die arbeitsplatzbezogenen
Online-Trainings sind Team-Workshops vor
Ort vorgesehen. In diesen werden die Ideen zur
Verbesserung der Arbeitssituation gemeinsam
diskutiert, Manahmen festgelegt und verbind-
liche Pldne mit Zeitzielen und Zustindigkeiten
besprochen. Der Prozess ist in 8 Abb. 9.5 dar-
gestellt.

Erginzend zu den bereits beschriebenen
Programmbestandteilen bietet Care4Care auch
die Moglichkeit, an einem mehrstufigen Pro-
zess zur gesundheitsforderlichen Fiihrung teil-
zunehmen (Health-oriented Leadership; Elpra-
na et al. 2016). Dieses Angebot fiir Fithrungs-
krifte und ihre Teams findet ebenfalls vor Ort
statt.

== Evaluation
Um zu untersuchen, ob die Nutzung von
Care4Care zu einer Verbesserung des wahr-

genommenen psychosozialen Sicherheitskli-
mas (siche BoB et al. in Begutachtung) in
den Pflegeeinrichtungen fiihrt und die men-
tale Gesundheit der Pflegekrifte oder deren
Leistungsfahigkeit verbessert, wurde eine auf-
wendige Evaluationsstudie durchgefiihrt. An
der Studie teilnehmende Pflegeeinrichtungen
wurden zufillig entweder einer Gruppe, die
unmittelbar Care4Care nutzen konnte, oder
einer Kontrollgruppe zugelost. Die Pflegeein-
richtungen der Kontrollgruppe konnten di-
rekt Schnupperangebote von Care4Care so-
wie Routineangebote zur gesunden Ernih-
rung oder Bewegung nutzen und erhielten
nach einer Wartezeit von sechs Monaten
vollen Zugang zu Care4Care. Die Evalua-
tion wurde als Cluster-randomisierte Studie
durchgefiihrt. Das Studiendesign ist im Deut-
schen Register Klinischer Studien im De-
tail beschrieben (P https://drks.de/search/de/
tria/DRKS00027869). An der Studie nahmen
33 Pflegeeinrichtungen mit 347 Pflegekriften
teil. Erste Analysen weisen darauf hin, dass
die Einfithrung von Care4Care mit einem ver-
besserten Klima fiir mentale Gesundheit ein-
hergeht und den wahrgenommenen Stress der
Pflegekrifte reduziert. Die finalen Ergebnisse
werden in einer Fachzeitschrift nach einer ex-
ternen Begutachtung veroffentlicht (sieche Bof3
et al. in Begutachtung).

Die Evaluation hat auch deutlich gemacht,
dass ein Angebot wie Care4Care insbeson-
dere von Pflegekriften angenommen wird,
die bereits ausgeprigte Beschwerden in der
mentalen Gesundheit berichten. Daher scheint
Care4Care vor allem im Rahmen indizierter
Priavention bedeutsam zu sein. Perspektivisch

Analyse zur Ermittlung
der Bereiche mit
Handlungsbedarf

>

Bearbeitung des rele-
vanten Arbeitstrainings
einschl. Entwicklung und

Teilen eigener Ideen

Team-Workshop
Gemeinsame Erstellung
eines MaBnahmenplans

>
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O Abb.9.5 Die Kombination von digitalen und Vor-Ort-Angeboten im Rahmen der Arbeitstrainings
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konnten thematisch abgestimmte, jedoch nie-
derschwelligere Angebote erginzt werden, die
starker auf die universelle Priavention ausge-
richtet sind. Die qualitative Begleitforschung
zu den Gelingensfaktoren der Implementie-
rung eines neuen, viele Moglichkeiten bieten-
den und weitgehend digitalen BMG-Ansatzes
machte zudem die zentrale Rolle der BGF-Be-
raterinnen und -Berater deutlich.

9.3 Praktische Erfahrungen
mit der Implementation
von Care4Care

Im Rahmen des Care4Care-Projektes konnten
zudem zahlreiche wichtige praktische Erfah-
rungen hinsichtlich des Einsatzes eines um-
fangreichen teildigitalen Angebots fiir die Pfle-
gebranche gesammelt werden. Im Folgenden
werden anhand von drei Fallbeispielen aus den
verschiedenen Pflegeteilbranchen die Hiirden
und Erfolgsfaktoren fiir die praktische Um-
setzung eines systematischen BGF-Prozesses
(siehe » Abschn. 9.2) mit dem Care4Care-An-
gebot dargestellt.

== Personelle Kontinuitat

Zu den Stirken von Care4Care zdhlt die ge-
zielte Verbindung von digitalen Angeboten mit
Prisenzformaten.

» Praxisbeispiel A

Der ambulante Pflegedienst A bietet seinen Be-
schiftigten die verhaltensbezogenen Trainings
aus Care4Care an. Parallel wird die betrieb-
liche Gesundheitsanalyse durchgefiihrt, an der
alle Beschiftigten iiber ihre dienstlichen Ta-
blets teilnehmen konnen. Die Ergebnisse der
Mitarbeiterbefragung werden anschlieend im
Rahmen von Prisenz-Dienstberatungen durch
AOK-Beraterinnen und -Berater prisentiert und
zur Diskussion gestellt. <«

Die Kombination verschiedener Angebotsfor-
mate senkt nicht nur die Schwelle zur Inan-
spruchnahme der Trainings, sondern auch zur
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partizipativen Beteiligung am BGF-Prozess.
Der weitere Verlauf in diesem Praxisbeispiel
verweist jedoch auf fiir die Branche typische
hemmende Faktoren, die systematischen BGF-
Aktivititen hdufig im Wege stehen — unabhin-
gig davon, ob diese in analoger oder digitaler
Form umgesetzt werden.

» Praxisbeispiel A

Nach der Prisentation der Ergebnisse der be-
trieblichen Gesundheitsanalyse gibt es einen
Wechsel der Geschiftsleitung und im Anschluss
auch der Pflegedienstleitung. Die Ableitung und
Umsetzung von Maflnahmen aus der Mitar-
beiterbefragung kann nicht erfolgen und wird
zuriickgestellt. <

Die hohe Fluktuation ist generell ein Problem
in der Branche, unter dem nicht selten auch
das Gesundheitsmanagement leidet. Dies wird
verstdrkt durch die oftmals ausgeprigte Hete-
rogenitdt der Belegschaften, was sowohl den
Mix aus Fach- und Hilfskriften anbelangt als
auch den Mix aus Leasingkriften und Stamm-
belegschaft. In Zukunft wird auch das The-
ma der Sprachkompetenzen eine zunehmende
Rolle spielen.

mm Technische Ausstattung

Die IT-Ausstattung der Pflege bildet eine
wichtige Voraussetzung fiir digitale BGF-Ak-
tivitéten.

Dabei zeigt sich ein deutliches Gefille zwi-
schen den verschiedenen Pflegeteilbranchen.
Viele Pflegekrifte in stationdren Einrichtun-
gen haben nur eingeschrinkten Zugang zu
digitalen Endgeriten. Als Klassiker gilt das
mit einem einzelnen PC ausgestattete Stations-
zimmer. Die Teilnahme an digitalen Trainings
ist unter diesen Bedingungen am Arbeits-
platz schon aus technischen Griinden kaum
moglich. Ambulante Dienste sind dagegen
technisch hiufig schon viel besser ausgeriis-
tet. Nicht wenige Pflegekrifte in ambulanten
Diensten sind mit mobilen Endgeriten ausge-
stattet, da diese fiir die Einsatzdisposition und
die Dokumentation genutzt werden.
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Falls die technische Infrastruktur in Pflege-
einrichtungen nicht gegeben sein sollte, konn-
ten Pflegekrifte auf private Endgerite zuriick-
greifen (vgl. Praxisbeispiel B). Grundsitzlich
zeigt sich jedoch, dass sich die Erfolgschan-
cen fiir die Implementation von digitalen BGF-
Angeboten verbessern, wenn sie Hand in Hand
mit der Digitalisierung der Arbeitsprozesse
einhergeht.

== Arbeitszeit

Die Bereitstellung von Arbeitszeitressourcen
fiir BGF-Aktivitidten sowohl in Bezug auf die
betriebsweite Koordination als auch fiir die
Beschiftigten ist in allen Betrieben ein kri-
tischer Erfolgsfaktor. Bei Care4Care mit vie-
len digitalen Angeboten hingt davon auch
ab, inwieweit die spezifischen Vorteile von
Care4Care fiir die Pflegebranche zum Tragen
kommen konnen.

» Praxisbeispiel B

Die Pflegeeinrichtung B bietet allen Beschif-
tigten die Moglichkeit, Trainingsangebote aus
Care4Care auf privaten Endgerdten zu Hause
in Anspruch zu nehmen und dies als Arbeits-
zeit abzurechnen. Die Anrechenbarkeit wird be-
grenzt auf zwei Trainings mit der jeweils dafiir
vorgesehenen Bearbeitungszeit.

Im Ergebnis nehmen mehr als die Hilfte der
Beschiftigten an den Trainings teil. <«

Ohne entsprechende Arbeitszeitregelungen
unterliegen die Trainings in viel stirkerem
Mall dem allgemeinen Prédventionsdilemma:
Sie werden vor allem von denjenigen in An-
spruch genommen, die sich ohnehin besonders
fiir Gesundheitsthemen interessieren oder be-
reits aktiv an ihrer Gesundheit arbeiten.

== Aufbau von Strukturen fiir das Thema
Gesundheit

Ein weiterer Erfolgsfaktor fiir die Umsetzung

von BGF-Aktivititen ist der Aufbau von be-

triebsinternen Strukturen, die sich systema-

tisch mit dem Thema Gesundheit beschéftigt.

Hiufig wird hierfiir ein Steuerkreis eingerich-
tet, der sich aus verschiedenen internen und ex-
ternen Akteuren zusammensetzen kann (bspw.
Personalabteilung, Betriebsrat, externen Bera-
terinnen und Beratern).

» Praxisbeispiel C

In einer Klinik der Maximalversorgung wurde
Care4Care als Mallnahme durch den eingerich-
tet Steuerkreis festgelegt. Innerhalb der Klinik
wurde das Projekt von einer engagierten Pflege-
dienstleitung verantwortet. Anhand der betrieb-
lichen Gesundheitsanalyse wurden — zum Teil
nach Bereichen unterschiedliche — Handlungs-
bedarfe ermittelt, die durch Care4Care aufge-
griffen wurden. Die einzelnen Bereiche nutzen
daraufhin je nach Schwerpunkt die arbeitsplatz-
bezogenen Trainings ,,Grundlagen gesunder Ar-
beitsgestaltung* (ca. 50 min) und/oder ,,Organi-
sationskultur (5 x 30-45 min). Notizen zu Pro-
blemen und Verbesserungen wurden in den On-
line-Trainings durch die Teilnehmenden fiir die
AOK-Beratenden freigegeben. Im Anschluss
an die Online-Trainings wurden fiinf Themen-
werkstitten unter Moderation der AOK-Bera-
tenden (Zeitaufwand ca. 3 h) durchgefiihrt. Be-
dingt durch die Corona-Pandemie und die da-
durch zusitzlich angespannte Personalsituati-
on konnten letztendlich 26 Mitarbeitende an
den Themenwerkstitten teilnehmen. Die Ergeb-
nisse und entwickelten Maflnahmen zu The-
men wie bspw. Schichtablauf, Informationskul-
tur und Gestaltung der Teamarbeit wurden an
die Personalleitung/den Steuerkreis der Einrich-
tung weitergegeben. Zudem wurden Optimie-
rungsbedarfe identifiziert und als Impuls fiir die
Online-Trainings notiert. <«

Eine Stirke von Care4Care bestand in die-
sem Fallbeispiel darin, dass mit den vorhan-
denen Angeboten, insbesondere der betrieb-
lichen Gesundheitsanalyse und den anschlie-
Benden Themenwerkstitten, iiber den Einbe-
zug der Mitarbeitenden die Verbesserungs-
potenziale einzelner Stationen gut ermittelt
und an die Entscheidungstriger weitergegeben
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werden konnten. Die Einbindung des Steue-
rungskreises, bei dem iiber die Pflege hinaus
auch die Schnittstellenbereiche (Personallei-
tung und -entwicklung, Betriebsirzte, Perso-
nalratsvertretung) beteiligt werden, erwies sich
hierbei als besonderer Erfolgsfaktor.

Die drei Praxisbeispiele machen somit
deutlich, dass es bei komplexen Angeboten
der Begleitung durch erfahrene BGF-Beraten-
de bedarf. Groere Pflegeeinrichtungen und
Kliniken bieten dabei den Vorteil einer zu-
meist bereits vorhandenen professionellen In-
frastruktur mit entsprechenden Vorerfahrun-
gen in der BGF (z.B. selbst durchgefiihr-
te Befragungen, vorhandene Gesundheitsfor-
derungsangebote, eigene Qualifizierungsmal-
nahmen); oft fehlt es dann jedoch an einer Eva-
luation und entsprechenden Priorisierung und
Anpassung der Angebote. Eine externe Be-
gleitung durch erfahrene BGF-Beratende kann
somit die systematische Umsetzung fiir Pflege-
einrichtungen deutlich erleichtern.

9.4 Implikationen aus dem
Care4Care-Projekt

Mit dem Pflegepersonal-Stirkungsgesetz so-
wie den fortlaufenden Aktivititen der Konzer-
tierten Aktion Pflege (KAP) liegt bereits ein
gesetzlicher wie politischer Rahmen vor, der
von Pflegeeinrichtungen, unterstiitzt durch ver-
schiedene Akteure (bspw. Sozialpartner und
Pflegeverbinde), genutzt werden kann, um
Pflegekrifte zu stirken. Die Sozialversiche-
rungstriger konnen arbeitsteilig Unterstiitzung
im Sinne einer ,,Hilfe zur Selbsthilfe* leis-
ten. Dabei kommt hybriden Angeboten, auch
im Hinblick auf die Verbreitung von BGF
und BGM, eine wachsende Bedeutung zu.
Care4Care gereift somit als nachweislich wirk-
sames, hybrides, pflegespezifisches Angebot
den Bedarf auf, Pflegeeinrichtungen in einem
systematischen BGF-Prozess zu unterstiitzen.
Aus umfangreichen und systematischen BGF-
Projekten wie Care4Care lassen sich verschie-
dene Implikationen auf betrieblicher und iiber-
betrieblicher Ebene ableiten, die BGF-Aktivi-
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titen in Pflegeeinrichtungen begiinstigen kon-
nen.

= = Betriebliche Ebene

Auf der einzelbetrieblichen Ebene hat sich
fiir die Pflegebetriebe die in » Abschn. 9.2
beschriebene Vorgehensweise eines systemati-
schen BGF-Prozesses bewihrt. Hier fiigt sich
das Care4Care-Projekt nahtlos ein.

Zwar hat der Gesetzgeber speziell fiir
die Betriebliche Gesundheitsforderung von
Pflegekriften zusitzliche zweckgebundene Fi-
nanzmittel der gesetzlichen Krankenversiche-
rung bereitgestellt (den sogenannten ,,Pflege-
Euro*“ der BGF). In der Praxis des Gesund-
heitsmanagements stoit die Ungleichbehand-
lung von Pflegekriften und anderen Berufs-
gruppen allerdings auf gro3e Vorbehalte in den
Betrieben. Im Hinblick auf die Wirksamkeit
und die Akzeptanz der Mafinahmen erscheint
es deshalb geboten, pflegespezifische Angebo-
te in ein unternechmensweites BGM einzubin-
den, das alle Berufsgruppen adressiert.

mn Uberbetriebliche Ebene
Die Tarifpartner miissen die fiir die Gesund-
heit erforderlichen Arbeitszeiten tarifvertrag-
lich verankern. Die vergiitungsrechtlichen Vor-
aussetzungen fiir die Ausfinanzierung der In-
halte der Tarifvertrdge hat der Gesetzgeber ge-
schaffen — jetzt ist es an den Tarifpartnern, das
Thema Gesundheit in addquater Form (auch
was den Arbeitszeiteinsatz anbelangt) in den
Tarifvertridgen zu verankern. Dies wiirde den
Beschiftigten die Moglichkeit bieten, auch au-
Berhalb der eng getakteten Schichtzeiten an
ihrer Gesundheit zu arbeiten. Entsprechende
flexible Regelungen wiirden es den Beschif-
tigten ermoglichen, digitale verhaltenspriven-
tive Aktivitdten im Rahmen des BGM auch au-
Berhalb des Betriebes auf privaten Endgeréten,
aber im Rahmen ihrer Arbeitszeit wahrzuneh-
men. (siehe Praxisbeispiel B (Freistellung)).
Kritisch zu bewerten ist in diesem Zusam-
menhang die Praxis der Finanzimter, solche
verhaltenspriaventiven Leistungen des Arbeit-
gebers der Einkommensteuer zu unterwerfen.
Sie werden von den Finanzdmtern einkom-
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menssteuerrechtlich als geldwerte Leistung
des Arbeitgebers bewertet und damit steuer-
lich auf eine Stufe gestellt mit Dienstwagen
und Rabattvertrigen. Bei Care4Care betrifft
dies die personenbezogenen digitalen Trai-
nings (vgl. @ Abb. 9.3).

Abweichend von den bestehenden Rege-
lungen sollten verhaltenspriventive Leistun-
gen des Arbeitsgebers, die den Vorgaben des
§ 20 SGB V entsprechen, nicht nur bis zur
Freibetragsgrenze von derzeit 600 € pro Jahr,
sondern generell von der Einkommensteuer
befreit werden.

9.5 Fazit

Der Fachkriftemangel ist eine Herausforde-
rung, der in der Pflegebranche in den néchs-
ten Jahren zunehmend an Brisanz gewin-
nen wird. Betriebliche Gesundheitsforderung
(BGF) kann hierbei auf verschiedene Wei-
se dem Fachkriftemangel entgegenwirken.
Durch eine gesundheitsfordernde systemati-
sche Organisationsentwicklung kann die Ge-
sundheit der bestehenden Belegschaft gestirkt
werden, sodass Ausfille gesenkt werden und
die Arbeitszufriedenheit erhoht wird. Dariiber
hinaus konnen BGF-Aktivititen organisatio-
nale Faktoren wie Organisations- und Teamkli-
ma positiv beeinflussen, sodass auf der einen
Seite Fluktuationen vermieden werden und auf
der anderen Seite die Arbeitgeberattraktivitit
erhoht wird, was sich wiederum forderlich auf
die Anwerbung neuer Fachkrifte auswirkt.
Aktuell gibt es jedoch wenig Angebote, die
Pflegeeinrichtungen bei der Umsetzung eines
systematischen BGF-Prozesses unterstiitzen.
Das Care4Care-Projekt schlieft diese Liicke
und bietet unterschiedliche Analyseinstrumen-
te und Trainingsangebote sowohl in Prisenz
als auch in digitaler Form. Dariiber hinaus
wurde die Wirksamkeit des Care4Care-An-
gebots mit einer Cluster-randomisierte Studie
in 33 Pflegeeinrichtungen nachgewiesen. Ob-
wohl die gesetzlichen Regelungen eine derar-
tig aufwindige Uberpriifung der Wirksamkeit
von BGF-Maflnahmen derzeit nicht fordern,

sind Studien dieser Art geeignet, um festzu-
stellen, ob Pflegekriften ein wirksames An-
gebot gemacht werden kann. Zukiinftig sollte
somit weiterhin in die Wirksamkeitsiiberprii-
fung von BGF-Angeboten investiert werden.

Im Rahmen des Care4Care-Projektes konn-
ten zahlreiche wertvolle Erfahrungen mit der
praktischen Umsetzung/Implementierung von
neuen Angeboten mit hohem digitalem An-
teil in der Pflegebranche gesammelt werden.
Hierbei zeigte sich, dass Faktoren wie Bereit-
stellung von Arbeitszeit, Strukturaufbau und
die IT-Ausstattung zentrale Erfolgsfaktoren fiir
teildigitale Angebote wie Care4Care sind. Da-
riiber hinaus geht aus den Nutzungsdaten von
Care4Care jedoch auch hervor, dass das Ange-
bot nicht von allen Pflegekriften genutzt wur-
de. Zukiinftige Studien sollten somit nicht nur
die Wirksamkeit eines BGF-Angebots untersu-
chen, sondern auch das Nutzungsverhalten und
die Durchdringungsstrategien innerhalb eines
Betriebes als weiteres Qualitdtsmerkmal in den
Fokus nehmen. Dies ist neben der Wirksam-
keit ein wichtiger Faktor, um im Sinne ei-
ner gesundheitsfordernden systematischen Or-
ganisationsentwicklung eine nachhaltige Ver-
dnderung innerhalb einer Einrichtung herbei-
zufiihren.

Generell ldsst sich jedoch festhalten,
dass durch systematische BGF-Angebote wie
Care4Care Faktoren beeinflusst werden kon-
nen, die dem Fachkréftemangel in der Pflege
entgegenwirken. Fiir Pflegeeinrichtungen ist es
aufgrund dessen durchaus lohnenswert, in sys-
tematische BGF-Aktivititen zu investieren.
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Kapitel 10 - Chancen und Risiken der Akademisierung der Pflege

== Zusammenfassung

Die Akademisierung des Pflegeberufs begann
in den 1990er Jahren und dauert bis heute
an. Dabei soll den zunehmenden Anforderun-
gen und Herausforderungen an die Professi-
on Pflege auch durch ein Vorantreiben der
Akademisierung begegnet werden. Gesetzes-
reformen und -initiativen schaffen hierfiir ei-
ne verbindliche Grundlage. So konnten durch
das Pflegeberufegesetz sowie das Pflegestu-
diumstdrkungsgesetz (PfIStudStG) inhaltlich,
strukturell und finanziell attraktivere Studien-
bedingungen geschaffen werden. Durch das
Pflegekompetenzgesetz soll dariiber hinaus ei-
ne Grundlage fiir den Kompetenzzuwachs von
Pflegefachpersonen geschaffen werden. Von
besonderem Interesse sind dabei die Quali-
fikationen als Advanced Nurse Practitioner
(ANP) und Community Health Nurse (CHN).
Diese professionellen Berufsrollen konnten ei-
nen wesentlichen Beitrag zur eigenstindigen
Profilentwicklung, der Emanzipation des Pfle-
geberufs und somit der Weiterentwicklung der
Profession Pflege insgesamt leisten. Fiir die
pflegebediirftigen Menschen und deren An-
und Zugehorige lassen diese Entwicklungen
einen positiven Einfluss auf die Versorgungs-
qualitit und Patientensicherheit erwarten.

The academisation of the nursing profes-
sion began in the 1990s and continues to
this day. The increasing demands and chal-
lenges facing the nursing profession are also
to be met by promoting academisation. Leg-
islative reforms and initiatives create a bind-
ing basis for this. For example, the Pflege-
berufegesetz and the Pflegestudiumstirkungs-
gesetz (PfiStudStG) have created more attrac-
tive study conditions in terms of content, struc-
ture and funding. The Pflegekompetenzgesetz
is also intended to create a basis for increas-
ing the competence of nursing professionals.
In this case, the Advanced Nurse Practitioner
(ANP) and Community Health Nurse (CHN)
qualifications are of particular interest. These
professional roles could make a significant
contribution to independent profile develop-
ment, the emancipation of the nursing profes-

sion and thus the further development of the
nursing profession as a whole. These develop-
ments are expected to have a positive impact
on the quality of care and patient safety for
people in need of care and their relatives.

10.1 Einleitung

Der Pflegeberuf ist seit geraumer Zeit von
Wandel und Flexibilitit durch sich stetig dn-
dernde Anforderungen und Herausforderun-
gen geprigt. In diesem Zusammenhang wird
seit vielen Jahren eine intensive Debatte zur
Akademisierung des Pflegeberufs gefiihrt, die
untrennbar mit dem Begriff der Professions-
entwicklung verbunden ist. Professionsent-
wicklung in der Pflege ist gekennzeichnet
durch die Etablierung von Grundlagenwis-
sen, Autonomie und Gemeinwohlorientierung
(Cassier-Woidasky 2011). In den vergangenen
drei Jahrzehnten hat die fachwissenschaftliche
Forschung den wissenschaftlichen Erkenntnis-
gewinn, den Gewinn von Grundlagenwissen
und empirischer Evidenz entscheidend voran-
getrieben, sodass wissenschaftliche Erkennt-
nisse der direkten Versorgung pflegebediirfti-
ger Menschen zugutegekommen sind. Bislang
ist es der Profession Pflege nicht gelungen,
eine berufliche Autonomie zu erlangen, die
die Pflege grundlegend von den Aufgaben der
drztlichen Assistenz emanzipiert und eine ei-
genstindige Profilentwicklung zulésst. Diese
ist elementar, um von einer echten Professions-
entwicklung sprechen zu kénnen (ebd.).

Die Gemeinwohlorientierung als traditio-
nell und historisch gewachsene Kategorie ist
dem Pflegeberuf seit jeher immanent. Vor die-
sem Hintergrund wurde im Jahr 2003 das
Berufsgesetz novelliert und erstmals die ge-
setzliche Moglichkeit geschaffen, Pflege im
Rahmen von Modellvorhaben auf Grundla-
ge der Modellklausel (Bundesministerium fiir
Justiz 2003) zu studieren (vgl. KrPlG § 4
Abs. 6). Das Ergebnis dieser Reform war ein
duferst heterogenes Angebot an Pflegestudi-
engingen ohne einheitliche curriculare Struk-
turen mit standardisierter inhaltlicher Aus-
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richtung. Der gewiinschte Erfolg der bereits
1973 vom Wissenschaftsrat geforderten Aka-
demisierungsquote, 5 bis 10 % der Pflegenden
hochschulisch auszubilden, blieb aus. Viel-
mehr beschrinkte sich die Akademisierung der
Pflege auf die Bereiche Management, Pid-
agogik und Pflegewissenschaft. Die Akademi-
sierungsquote von Pflegenden in der direkten
Versorgung lag hingegen im Jahr 2022, al-
so 50 Jahre spiter, bei lediglich 3 % (Gaidys
2022).

In den vergangenen Jahren ist die Debat-
te um die Akademisierung der Gesundheits-
fachberufe, insbesondere des Pflegeberufs, in
den Fokus verschiedener politischer Entschei-
dungstragender geriickt. Der demographische
Wandel und die damit verbundene Zunahme
chronischer Erkrankungen und Multimorbi-
ditdt bei pflegebediirftigen Menschen sowie
die Verdnderung von Einrichtungsstrukturen,
Rahmenbedingungen und die fortschreitende
Digitalisierung stellen sowohl neue als auch
steigende An- und Herausforderungen an die
Profession. Dabei erhohen Fortschritte in der
Behandlung und Rehabilitation sowie der zu-
nehmende Einsatz technologischer Innovatio-
nen zusitzlich den Druck und erfordern ver-
dnderte und ausdifferenzierte Tatigkeitsprofile
von Pflegefachpersonen mit erweiterten Kom-
petenzprofilen. All diese Anpassungen erfol-
gen im laufenden Prozess bei unzureichenden
personellen und finanziellen Ressourcen.

Diese Faktoren haben zu einer intensiven
Auseinandersetzung innerhalb der Profession
Pflege gefiihrt, den aktuellen und zukiinfti-
gen Herausforderungen durch die Entwicklung
neuer, zeitgeméaBer und erweiterter Aufgaben-
profile zu begegnen. Dabei hat die Akademi-
sierung einen besonderen Stellenwert. Auch
politische Entscheidungstragende haben die
besondere Dringlichkeit erkannt, sodass in
jiingster Vergangenheit mehrere Gesetze und
Gesetzesinitiativen auf den Weg gebracht wur-
den.

10.2 Wandel der Pflegeausbildung

Wie Kilble in seinen Ausfiihrungen anmerkt,
haben sich ,,die Ausbildungsprofile der Pflege-
berufe [...] im Laufe des vergangenen Jahr-
hunderts von kaum qualifizierten Arbeitsposi-
tionen zu Berufen mit dreijihriger Ausbildung
auf der Grundlage gesetzlicher Regelungen
entwickelt [...]* (Kilble 2013). So konnten
Absolventen und Absolventinnen der Pflege
bis 2020 in den drei Ausbildungsbereichen Al-
tenpflege, Gesundheits- und Kinderkranken-
pflege sowie Gesundheits- und Krankenpflege
ihren Berufsabschluss nach dreijdhriger Be-
rufsausbildung, dem Ablegen einer staatlichen
Priifung und dem Antrag auf das Tragen der
entsprechenden staatlich anerkannten Berufs-
bezeichnung erlangen.

Die Berufsbezeichnung Gesundheits- und
(Kinder-)Krankenpflege 16ste die bis dahin
existierende Bezeichnung Krankenschwester
bzw. Krankenpfleger ab. Ablauf, Umfang und
Anforderungen an die Zugangsvoraussetzun-
gen sowie Priifungsarten etc. wurden in den
damaligen Berufegesetzen (KrPflG; AItPAiIG)
und den zugehorigen Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnungen (KrPflAPrV; AItPflIAPrV)
geregelt. Die Hoheit iiber deren Inhalte be-
saen Fachschulen oder staatlich anerkann-
te Gesundheitsfachschulen bzw. sogenannte
Schulen der besonderen Art. So wurden die
schriftlichen und miindlichen Abschlussprii-
fungen entweder zentral in Absprache und Zu-
sammenarbeit mit den zustindigen Behorden
(bspw. Senatsverwaltungen/Sozial- und Ge-
sundheitsministerien) oder dezentral durch die
jeweilige Bildungseinrichtung selbst koordi-
niert und durchgefiihrt (Strube-Lahmann et al.
2016).

Die zu dieser Zeit bestehenden Rahmen-
bedingungen fiir die Pflegeausbildung waren,
insbesondere durch die in den Ausbildungs-
und Priifungsverordnungen gekennzeichneten
Inhalte, von einer mangelnden Anbindung
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an pflegewissenschaftliche Erkenntnisse ge-
priagt (Kilble 2008, 2013). Auch die Her-
absetzung der Zugangsvoraussetzungen zum
Beruf im Jahre 2009 auf Personen mit
Hauptschulabschluss wirkte einem addquaten
Professionalisierungs- und Akademisierungs-
bestreben zunidchst entgegen. Ein weiteres
Problemfeld war die Zuordnung des Berufs
zu den Sozial- und Gesundheitsministerien,
was eine Anbindung an das Berufsbildungs-
system und damit eine Qualitétssicherung ver-
hinderte (ebd.). Eine im Jahr 2012 eingesetz-
te Bund-Linder-Arbeitsgruppe setzte sich das
Ziel, ,,Eckpunkte zur Vorbereitung eines neu-
en Pflegeberufegesetzes* zu erstellen, um den
eingangs beschriebenen wachsenden Anforde-
rungen und den aus pflegewissenschaftlichen
Erkenntnissen gewonnenen Uberzeugungen,
Pflege weniger an spezifischen Altersgrup-
pen auszurichten, entgegenzuwirken (Kilble
2013).

10.2.1 Erste Phase

Insgesamt ldsst sich die Akademisierung des
Pflegeberufs in drei Phasen unterteilen. So eta-
blierten sich in der ersten Phase in den Jahren
1990 bis 1995 erste pflegebezogene Studien-
ginge, ausgelost durch die Debatte um einen
drohenden Pflegenotstand in den 1980er Jah-
ren. Dabei waren diese Studiengéinge iiber-
wiegend an Fachhochschulen, einige weni-
ge an Universitdten angesiedelt (Kilble 2001;
Schaeffer 2002). Entgegen europdischen Be-
strebungen und Tendenzen zur Akademisie-
rung des Pflegeberufs im Sinne einer ganzheit-
lichen versorgungsorientierten Pflege konzen-
trierte man sich auf nationaler Ebene auf die
Schaffung von Pflegemanagement- und Pad-
agogikstudiengiingen (Schaeffer 2011). So eta-
blierten sich bis in die 2010er Jahre deutsch-
landweit etwa 60 pflegebezogene Studiengén-
ge (Adler und von dem Knesebeck 2010).
Diese waren zu etwa 80 % auf Fachhochschul-
ebene und mit weniger als 20 % auf universiti-
rer Ebene angesiedelt (ebd.). Zudem konnten
einige wenige pflegewissenschaftliche Studi-

enginge etabliert werden. Davon befand sich
der liberwiegende Teil an Fachhochschulen,
die heutzutage als Hochschulen der angewand-
ten Wissenschaften bezeichnet werden (Kilble
2013). Lediglich sechs dieser Studiengéinge
wurden an Universititen verortet, denen das
Promotions- und Habilitationsrecht vorbehal-
ten war. Dariiber hinaus wurden deutschland-
weit vereinzelte Studienginge zur direkten
Versorgung von pflegebediirftigen Menschen
eingerichtet, durch die allerdings weder ein
Erlangen der Berufsbezeichnung Gesundheits-
und Krankenpflege noch eine Berufszulassung
ermoglicht wurde (ebd.). Diese Entwicklun-
gen fiithrten zu Kritik, v. a. aufgrund der langen
Ausbildungsdauer von durchschnittlich sie-
ben Jahren, da die Zugangsvoraussetzung zu
den additiven Studiengingen die allgemeine
oder fachgebundene Hochschulreife war. Hin-
zu kam eine dreijidhrige pflegerische Berufs-
ausbildung. Insgesamt blieb ein bedeutender
Anschub zur Professionsentwicklung in Rich-
tung Akademisierung des Pflegeberufs aus.

10.2.2 Zweite Phase

Mit dem Bologna-Prozess wurde Anfang der
2000er Jahre die zweite Phase der Akade-
misierung des Pflegeberufs auf den Weg ge-
bracht. Mehrere Faktoren fiihrten dazu, dass
das Hochschulsystem sich verdnderte. Die
Einfiihrung des ECTS-Systems und die Ori-
entierung am Europdischen Qualifikationsrah-
men (EQR) lieBen Bachelor- und Masterstudi-
enginge entstehen. Zudem wurde ein Schritt
in Richtung horizontale Durchléssigkeit fiir
den europidischen Raum gemacht. Daneben hat
sich auch die vertikale Durchldssigkeit fiir Be-
rufsangehorige deutlich verbessert. Seit 2009
war es mit Beschluss der Kultusministerkonfe-
renz (KMK) nun auch reguldar moglich, ohne
Hochschulzugangsberechtigung iiber berufli-
che Qualifizierung ein Pflegestudium aufzu-
nehmen. Dabei wurde die Mdoglichkeit ge-
schaffen, bisher erworbene Kompetenzen bis
zu 50 % tiber pauschale Anrechnungsverfahren
auf das Studium anzuerkennen (Kélble 2013).
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Uber die Moglichkeit, berufsbegleitend zu stu-
dieren, sowie durch duale und berufsintegrie-
rende (d. h. Teile der theoretischen Ausbildung
sind an der Hochschule, andere an der Fach-
schule verortet) Studiengiinge konnte das be-
rufliche und akademische Ausbildungssystem
erstmals besser miteinander verkniipft werden
(Kilble 2013). Dabei waren die Hochschu-
len nun herausgefordert, iiber Dauer, Inhalte,
anzubahnende Kompetenzen und Qualifikati-
onsziele sowie — eine bis heute andauernde
Diskussion — iiber die Einmiindung der Ab-
solventen und Absolventinnen in den Arbeits-
markt zu bestimmen. Hinzu kam die iiber das
KrPfiIG im Jahre 2003 eingefiihrte Modell-
klausel. Die Folge war die eingangs beschrie-
bene Heterogenitit der daraufhin entstande-
nen Studienangebote in Deutschland (ebd.).
Mit Blick darauf regte der Wissenschaftsrat
in seinen Empfehlungen im Jahr 2012 einen
»~Ausbau von grundstindigen Studiengidngen
mit dem Ziel eines zur unmittelbaren Téatigkeit
am Patienten befidhigenden pflege-, therapie-
oder hebammenwissenschaftlichen Bachelor-
Abschlusses* an.

10.2.3 Dritte Phase

Damit war die dritte Phase des Akademi-
sierungsprozesses eingeleitet. Auf Grundlage
dieser Anderungen und unter Anwendung der
sogenannten Modellklausel war es nun erst-
mals moglich, Pflege priméarqualifizierend zu
studieren: Das heifit, die Absolventen und
Absolventinnen konnten neben dem Bache-
lorabschluss den ersten berufsqualifizierenden
Abschluss (bspw. Gesundheits- und Kranken-
pflege) erwerben. Nach dem Willen des Wis-
senschaftsrats sollten die neu gegriindeten pri-
marqualifizierenden Studiengédnge reflektierte
Praktiker und Praktikerinnen hervorbringen.
Somit adressierte die Einrichtung primérqua-
lifizierender Studienginge — wenn auch zu-
nichst ausschlieBlich unter Nutzung der Mo-
dellklausel des Berufegesetzes — einen bislang
neuen Ansatz, der sich nicht auf additive Stu-
dienmodelle stiitzte. Diese positiven Entwick-

lungen, die sich mit der Pflegeberufereform
und dem Inkrafttreten des Pflegeberufegeset-
zes (PIBG) 2020 fortsetzten, indem das pri-
mirqualifizierende Pflegestudium erstmals oh-
ne Zuhilfenahme einer Modellklausel regulir
gesetzlich verankert wurde, fiihrten allerdings
nicht dazu, dass die gewiinschte Akademi-
sierungsquote von 10 bis 20% der Pflege-
fachpersonen erreicht wurde. Hintergrund wa-
ren die komplizierten Rechtslagen aus Berufs-
und Hochschulgesetzen sowie die defizitire
und unklare Finanzierung der hochschulischen
Pflegeausbildung, die bis Ende des Jahres 2023
andauerten.

10.3 Pflegeberufereform

10.3.1 Pflegeberufegesetz

Im Jahr 2017 verabschiedete der Deutsche
Bundestag das Gesetz zur Reform der Pfle-
geberufe (Pflegeberufereformgesetz — PfIB-
RefG). Dabei enthidlt Art. 1 des PfIBRefG
das Gesetz iiber die Pflegeberufe (Pflegebe-
rufegesetz — PIBG), das am 1. Januar 2020
in Kraft trat. Mit diesem Gesetz wurde eine
langjdhrig vorbereitete Reform umgesetzt, die
auf aktuelle Versorgungsbedarfe und -struk-
turen ausgerichtet ist und einerseits die Ver-
sorgungsqualitdt verbessern und andererseits
dem zunehmenden Fachkriftemangel entge-
genwirken soll, indem die Attraktivitit des
Pflegeberufs erhoht und die Ausbildungsqua-
litat gestdarkt wird. So werden seit Jahren
verstarkt MaBBnahmen getroffen und Initiati-
ven gestartet, um den Pflegeberuf aufzuwer-
ten. Fokussiert wird insbesondere darauf, jun-
ge Menschen fiir den Beruf zu begeistern,
Berufsaussteigende in den Beruf zuriickzuho-
len, aber auch alternative Wege der Fachkrif-
tegewinnung in den Blick zu nehmen. Un-
tersuchungen weisen seit Jahren auf einen
kontinuierlich steigenden Fachkriftebedarf hin
(Schwinger et al. 2020), dem auch mit er-
heblichen Anstrengungen und einem verin-
derten Qualifikationsmix nur begrenzt erfolg-
reich begegnet werden kann (Hackel 2020).
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Verinderungen in den Versorgungs- und Ein-
richtungsstrukturen, die Technisierung und Di-
gitalisierung, die notwendige intra- und in-
terprofessionelle sowie interdisziplindre Zu-
sammenarbeit, eine steigende Lebenserwar-
tung und die damit verbundene Zunahme
chronischer Erkrankungen und Multimorbi-
ditit sowie der Anstieg an (hoch-)komple-
xen Versorgungssituationen in allen Pflege-
settings fiihren zu erhohten Anforderungen
an den Pflegeberuf und insgesamt zu ei-
nem verdnderten, modernen Pflegeverstind-
nis. Dieses ist Grundlage des PfIBG, das
die bislang bestehenden Ausbildungsberufe
Altenpflege, Gesundheits- und Krankenpflege
sowie Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
ge zu einer generalistischen Pflegeausbildung
mit einem einheitlichen Berufsabschluss als
Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann zusam-
menfiihrt. In dieser werden, unter Beriick-
sichtigung des pflegewissenschaftlichen Fort-
schritts, tibergreifende pflegerische Kompe-
tenzen zur Pflege von Menschen aller Al-
tersgruppen und in allen Versorgungssettings
vermittelt. Dabei ist es neben der generalis-
tischen Pflegeausbildung derzeit auch noch
moglich, sich fiir einen Berufsabschluss oder
eine Schwerpunktsetzung in den Bereichen Al-
tenpflege oder Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflege zu entscheiden.

10.3.2 Pflegeberufegesetz:
Umsetzung

Erstmals verankert das PIBG iiber den § 37
PAIBG die hochschulische Pflegeausbildung,
was das nationale Pflegebildungssystem aus
der langjdhrigen Sonderrolle herausholt. Somit
stehen tliber das PAAIBG zwei Qualifizierungs-
wege zur Verfiigung: einerseits die dreijdhrige
berufliche Pflegeausbildung, andererseits die
hochschulische Pflegeausbildung, die im Rah-
men primirqualifizierender Studiengédnge im
tertidaren Bildungsbereich angesiedelt ist. Mit
dem Berufsabschluss geniefen Absolventen

und Absolventinnen der dreijihrigen, genera-
listisch ausgerichteten Pflegeausbildung sowie
die der hochschulischen Pflegeausbildung eu-
ropdische Anerkennung. Dabei wird im Pflege-
studium neben dem Berufsabschluss der erste
akademische Grad — Bachelor — erworben.
Auch wenn in vielen europdischen Lindern
bzw. weltweit die Pflegeausbildung grundsitz-
lich voll akademisiert ist, erfolgte mit der Teil-
akademisierung des Pflegeberufes ein wichti-
ger und notwendiger Schritt in der (Weiter-)
Entwicklung der Profession Pflege. Fiir die
berufliche Ausbildung regelt der § 5 PIBG
die Ausbildungsziele, fiir die hochschulische
Pflegeausbildung hingegen der § 37 PfIBG.
Zudem kann — im Gegensatz zur beruflichen
Ausbildung — im Rahmen der hochschulischen
Pflegeausbildung die Vermittlung zusétzlicher
Kompetenzen vorgesehen werden (PAIBG § 37
Abs. 4). Den Absolventen und Absolventinnen
der generalistischen sowie hochschulischen
Pflegeausbildung werden zudem {iiber den § 4
PIBG erstmals vorbehaltene Titigkeiten (syn.
Vorbehaltsaufgaben) wie die Erhebung und
Feststellung des individuellen Pflegebedarfs,
die Organisation, Gestaltung und Steuerung
des Pflegeprozesses sowie die Analyse, Evalu-
ation, Sicherung und Entwicklung der Qualitit
der Pflege gesetzlich zugesprochen. Fiir Ab-
solventen und Absolventinnen mit Berufsab-
schluss oder Schwerpunktsetzung in der Alten-
pflege oder Gesundheits- und Kinderkranken-
pflege hingegen besteht sowohl mit Blick auf
die europidische und internationale Anerken-
nung als auch im Hinblick auf die Ausiibung
der Vorbehaltsaufgaben eine Einschrinkung
bzw. ein eingeschréinkter Vorbehalt (Deutscher
Pflegerat 2024). Insgesamt kann die berufs-
rechtliche Verankerung der Vorbehaltsaufga-
ben als ein Meilenstein in der Professionali-
sierung der Pflegeberufe eingeordnet werden.
Dabei wirken die in § 4 PAIBG geregelten Vor-
behaltsaufgaben absolut und nicht nur relativ,
das heif3t, dass diese den Pflegefachpersonen
exklusiv ilibertragen werden (Deutscher Pfle-
gerat 2024).
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10.3.3 Pflegeberufegesetz:
Chancen und
Herausforderungen

Das Pflegeberufegesetz und die damit ver-
bundene Einfiihrung einer generalistisch aus-
gerichteten beruflichen und hochschulischen
Pflegeausbildung lassen einen positiven Ein-
fluss auf die Versorgungsqualitit erwarten. Zu-
dem kann das Pflegeberufegesetz einen aktiven
Beitrag gegen den Fachkriftemangel leisten,
da durch diese Beruferefom der Pflegeberuf
aufgewertet und attraktiver werden soll. Der
Blick auf aktuelle Ausbildungszahlen zeigt,
dass im Jahr 2023 rund 54.400 Menschen eine
Ausbildung zur Pflegefachfrau oder zum Pfle-
gefachmann begonnen haben. Dabei stieg die
Zahl der Neuvertrige im Vorjahresvergleich
um 4 % an (Bibliomed Pflege 2024). In Bezug
auf die Versorgungsqualitit und -sicherheit
zeigten Untersuchungen iiber die Ergebnisse
des Einsatzes von akademisch ausgebildetem
Pflegepersonal verbesserte Patientenoutcomes.
So konnten eine Reduktion von Druckge-
schwiiren, Stiirzen mit Verletzungen und Harn-
wegsinfektionen sowie postoperativen tiefen
Beckenvenenthrombosen und Lungenembo-
lien, aber auch eine Reduktion der Verweildau-
er, Wiederaufnahmerate, Inanspruchnahme der
Notfallversorgung sowie von Mortalitdt nach
erlittener Komplikation und bei Herzinsuffizi-
enz nachgewiesen werden (Aiken et al. 2014;
Aiken et al. 2017; Blegen et al. 2013; Butler
et al. 2019; Kutney-Lee et al. 2013). In Be-
zug auf die Verringerung von Mortalitétsraten
konnten Aiken et al. in ihrer Arbeit, in der u. a.
die postoperative Sterblichkeit in neun europi-
ischen Liandern untersucht wurde, nachweisen,
dass zum einen eine steigende Arbeitsverdich-
tung bei Pflegenden die Wahrscheinlichkeit
von Todesfillen im Krankenhaus erhoht und
zum anderen eine Zunahme von Pflegefachper-
sonen mit einem Bachelorabschluss mit einem
Riickgang der Mortalitétsrate im Krankenhaus
verbunden ist. So fiihrte eine Erhohung der
Anzahl von Pflegefachpersonen mit Bache-
lorabschluss von 10 % dazu, dass die Wahr-

scheinlichkeit der postoperativen Sterblichkeit
bis zu 30 Tagen nach der Operation um 7 %
und Misserfolge nach erlittener Komplikati-
on um 2% abnahmen (Aiken et al. 2014).
Beachtet man nun, dass die hauptsichliche
Versorgung nicht im klinischen, sondern im
ambulanten Setting stattfindet und die Akade-
misierungsrate von eingesetztem Pflegefach-
personal dort noch geringer ausfillt, sollte auf
die ambulante Versorgung ein besonderer Fo-
kus gelegt werden. Im Jahr 2018 waren insge-
samt 3,16 % der Pflegenden an Universitits-
kliniken akademisch qualifiziert, von denen
2,11 % in der direkten Versorgung titig waren.
In Bezug auf die Langzeitversorgung verfiig-
ten allerdings nur 0,1 % (ambulant) bzw. 0,2 %
(stationdr) der Pflegenden iiber einen akade-
mischen Abschluss (Rothgang et al. 2017).
Ahnliche Ergebnisse konnten Suhr et al. nach-
weisen. In der Untersuchung ,,Strukturpara-
meter und pflegerische Ergebnisqualitit in der
ambulanten Pflege* zeigte sich, dass weniger
als 1% der Pflegenden einen akademischen
Abschluss besaflen (Suhr et al. 2019). Insge-
samt ist davon auszugehen, dass Absolven-
ten und Absolventinnen primirqualifizieren-
der Studiengénge und weiterer Bachelor- und
Masterstudiengénge in der Pflege eine hohe-
re Kompetenz in Bezug auf wissenschaftliches
Arbeiten, Reflexionsfahigkeit, traditions- und
regelgeleitetes Wissen in der Praxis, die Fi-
higkeit zur Professionsentwicklung sowie zum
fachlichen Austausch im interprofessionellen
Team aufweisen (Darmann-Finck et al. 2014).
Gerade auf dieser Grundlage konnen Frage-
stellungen aus der Versorgungspraxis Eingang
in wissenschaftliche Untersuchungen finden
und andersherum. Absolventen und Absol-
ventinnen entsprechender Pflegestudiengénge
werden iliber Kompetenzen verfiigen, aktuel-
le Studien zu recherchieren, zu interpretieren,
einzuordnen und entsprechend zu nutzen und
somit die Versorgungsqualitit zu stirken. Zu-
dem konnen sie im intraprofessionellen Team
(Qualifikationsmix) als Multiplikatoren und
Multiplikatorinnen fungieren, um Forschungs-
ergebnisse in die Praxis zu implementieren. So
kann das Wissen um aktuelle Ergebnisse aus
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Studien helfen, vulnerable Gruppen besonders
in den Blick zu nehmen, auf dieser Grund-
lage die pflegerische Versorgung individuell
und bedarfsgerecht auszurichten und dariiber
hinaus neues Wissen in das Pflegeteam zu tra-
gen.

10.3.4 Pflegestudiumstarkungs-
gesetz

Neben dem Pflegeberufegesetz konnten wei-
tere Gesetze bzw. Gesetzesinitiativen auf den
Weg gebracht werden. So trat am 1. Januar
2024 das Pflegestudiumstirkungsgesetz (Pfl-
StudStG) in Kraft, das als sogenanntes Om-
nibusgesetz neben ,fachfremden” Anderungs-
antrdgen (bspw. der Katalog fiir ambulantes
Operieren) im Besonderen die Ausbildungs-
verglitung fiir die Studierenden priméarqualifi-
zierender Pflegestudienginge, die Refinanzie-
rung der Praxisanleitung sowie die Ausiibung
heilkundlicher Tatigkeiten regelt und zudem
den notwendigen Kompetenzerwerb hinsicht-
lich technologischer Innovationen adressiert.
Dariiber hinaus wurden Eckpunkte fiir ein
Pflegekompetenzgesetz formuliert, auflerdem
wird im Herbst 2024 das ANP-(Advanced
Nurse Practitioner-)Gesetz erwartet. Zudem
wurde am 4. Mirz 2024 die Anderung der
Richtlinie 2005/36/EG des Européischen Par-
laments und des Rates hinsichtlich der Min-
destanforderungen an die Ausbildung der Be-
rufe der Krankenschwester und des Kranken-
pflegers fiir allgemeine Pflege, des Zahnarztes
und des Apothekers vorgenommen (Europii-
sche Kommission 2024). Dabei miissen neue,
weitere Fihigkeiten oder Kenntnisse in der
Pflegeausbildung nachgewiesen werden. Ne-
ben umfassenden Kenntnissen in den Wissen-
schaften und weiteren Aspekten miissen im
theoretischen Unterricht die evidenzbasierte
Pflegepraxis und Forschung adressiert werden.
Zudem wurden folgende Aspekte ganz neu
aufgenommen:
== die Fihigkeit, einen wirksamen Fiihrungs-
ansatz und Entscheidungskompetenzen zu
entwickeln,

== Kenntnis der technischen Innovationen in
den Bereichen Gesundheitsversorgung und
Pflegemethoden.

Wie bereits erwidhnt betont das PfIStuStG
ausdriicklich die Bedeutung digitaler Kompe-
tenzen, indem es ein Grundverstindnis ,,im
Umgang mit digitalen Technologien und Soft-
wareanwendungen und fiir die Funktions-
weise von Endgeridten, um pflegerelevante
Hard- und Software, insbesondere digitale
Pflegedokumentations- und -assistenzsysteme,
bedienen zu konnen“ (PfIStuStG, Anlage 1
zu § 7 Satz 2) fordert. Die digitale Trans-
formation und die damit verbundene Nutzung
technologischer Innovationen zur Unterstiit-
zung der Versorgung pflegebediirftiger Men-
schen und Optimierung der Arbeitsorganisati-
on gewinnen zunehmend an Bedeutung. Auch
vor dem Hintergrund der vorbehaltenen Titig-
keiten wird das Thema Digitalisierung immer
wichtiger. Pflegefachpersonen werden kiinf-
tig technologische Innovationen, elektronische
Gerite, mobile eHealth-Losungen, aber auch
Systeme zur telebasierten Versorgung gezielt,
individuell und bedarfsgerecht auswihlen und
anwenden miissen.

10.3.5 Pflegestudiumstirkungs-
gesetz: Chancen und
Herausforderungen

Auch wenn die beschriebenen Gesetzesinde-
rungen und der damit verbundene Kompe-
tenzzuwachs als positive Entwicklung fiir die
Profession Pflege einzuordnen sind, so stellen
diese an alle am Versorgungsprozess Beteilig-
ten — von den Versorgungseinrichtungen bis
hin zu den Bildungseinrichtungen — hohe An-
forderungen und neue Herausforderungen.
Neben einer Vielzahl rechtlicher Aspek-
te und Hiirden, die mit der Umsetzung des
PAIBG und dem Pf1StuStG einhergehen, gilt es
staatlich anerkannte Fachweiterbildungen fiir
die Bereiche Piddiatrie und Geriatrie anzubie-
ten, um den Riickgang der Auszubildenden in
den benannten Bereichen aufzufangen. Darii-
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ber hinaus sollten auf Grundlage der geédn-
derten EU-Richtlinie fiir die neu zu erwer-
benden Fihigkeiten, Kenntnisse und Kompe-
tenzen verbindliche und standardisierte Quali-
fikationsziele und Kompetenzbeschreibungen
Eingang in die entsprechenden Gesetze und
Verordnungen finden, da diese richtungswei-
send fiir die Inhalte in den jeweiligen cur-
ricularen Strukturen der Bildungseinrichtun-
gen sind. Zudem gilt es Rollen- und Titig-
keitsbeschreibungen fiir die Absolventen und
Absolventinnen der verschiedenen Qualifika-
tionsniveaus in der Pflege, insbesondere der
akademischen Pflegefachpersonen, zu entwi-
ckeln und bereitzustellen.

Dazu gab es in den vergangenen Jah-
ren bereits einige erste Einordnungsversuche
und Zuschreibungen, hiufig bezogen auf den
Einsatz akademisch ausgebildeter Pflegefach-
personen insbesondere im Kontext von Uni-
versititskliniken (Bergjan et al. 2021; Tan-
nen et al. 2017). Dabei gilt es in Bezug auf
das gesamte Versorgungssystem, den aktuellen
Herausforderungen angemessen zu begegnen,
gezielte Losungsansitze auf Grundlage der
besten verfiighbaren Evidenz herauszuarbeiten
und begriindete Entscheidungen zu treffen. In
den vergangenen Jahren haben Experten und
Expertinnen der Fachverbidnde aus Deutsch-
land (Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissen-
schaft), Osterreich und der Schweiz ein Pa-
pier erstellt, das Maflnahmen zur Forderung
und zum Einsatz akademischer Pflegefachper-
sonen im gesamten Versorgungssystem sowie
Losungsansitze und Evidenzen in der aktu-
ellen Gesundheitsversorgung aufzeigt. Dieses
Papier wird derzeit aktualisiert, die Publika-
tion wird Ende 2024/Anfang 2025 erwartet
(siche @ Abb. 10.1).

Zudem haben Experten und Expertinnen
der Universitit Kiel im Auftrag des Deutschen
Pflegerates (DPR) die Bildungsarchitektur in
der Pflege untersucht. In der kiirzlich erschie-
nenen Vorabpublikation geben sie Empfehlun-
gen fiir die Pflegebildung von morgen (von
Gahlen-Hoops und Genz 2024).

10.4 Professionelle Berufsrollen
von Pflegenden

Die angestolenen Akademisierungsprozesse
in Deutschland fiihren auch zur Frage, in wel-
chen Rollen-, Aufgaben- und Téatigkeitsprofi-
len hochschulisch ausgebildete Pflegefachper-
sonen zukiinftig in den Versorgungsprozess
einmiinden sollen. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) hat im Jahr 2023 mit sei-
nem ,,Kurzpapier: Vorldufige Eckpunkte Pfle-
gekompetenzgesetz* angestoflen, entsprechen-
de Masterstudienginge im Bereich Advanced
Nursing Practice (ANP) zu konzipieren (BMG
2023a). Der International Council of Nursing
(ICN) definiert die Advanced Nurses Prac-
tice (ANP) als ,,[...] Pflegefachpersonen mit
akademischer Zusatzqualifikation [...], die in
spezifischen sektoralen Versorgungsbereichen
autonom arbeiten. Sie verfiigen iiber Exper-
tenwissen, Fihigkeiten zur Entscheidungsfin-
dung bei komplexen Sachverhalten und klini-
schen Kompetenzen fiir eine erweiterte pfle-
gerische Praxis.” (DBfK 2019) Ihr Einsatz
ist dabei vom Setting und von den rechtli-
chen Regelungen im jeweiligen Land abhin-
gig. Voraussetzungen sind eine Zulassung als
Pflegefachperson (Registered Nurse), Berufs-
erfahrung und ein abgeschlossenes Master-
studium (ebd.). APN gilt somit als Uberbe-
griff fiir spezialisierte, akademisch ausgebil-
dete Pflegefachpersonen. Das Berufsbild der
APN blickt auf eine lange internationale Tradi-
tion bis in die 1960er Jahre zuriick. Die ersten
APN etablierten sich in Kanada und den USA.
Zur Jahrtausendwende kamen die Niederlan-
de, Australien, Irland und Neuseeland, kurze
Zeit spiter auch Finnland hinzu (Miiller 2022).
Dort sind sie autorisiert, erweiterte Aufgaben
in der Primérversorgung zu libernehmen. Es
handelt sich dabei um die gesetzlich geregelte
,,Ubernahme von irztlichen Aufgaben® (ebd.).

Im Sinne einer vertieften und erweiter-
ten Versorgungspraxis kristallisierten sich fiinf
Kernaufgaben einer APN heraus (Hamric et al.
2013):
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== ganzheitlicher Blick auf den pflegebediirf-
tigen Menschen und sein soziales Umfeld
in seinen Alltagsaktivititen und im Ge-
sundheitssystem,

== Aufbau einer therapeutischen Beziehung
sowie partnerschaftliche Zusammenarbeit
zum bzw. mit dem pflegebediirftigen Men-
schen und seinen Angehorigen,

== Wissens- und theoriegeleitete Entschei-
dungsfindung bei ethischen Grenzfragen
auf Grundlage klinischen Erfahrungswis-
sens,

== Best Practice durch evidenzbasiertes pfle-
gerisches Handeln,

== Einsatz unterschiedlicher (wissenschaftli-
cher) Methoden.

In Deutschland ist das Berufsbild der APN
bislang nur wenig verbreitet und zudem nicht
einheitlich geregelt. Dabei ist die Entwicklung
hierzulande ldngst noch nicht abgeschlossen,
da eine gesetzliche Regulierung sowie Kom-
petenzbeschreibung moglicher Einsatzgebie-
te bisher ausgeblieben sind. National konnte
sich bislang das Berufsbild der APN an nur
wenigen Kliniken und Einrichtungen etablie-
ren. Um den aktuellen Entwicklungen — be-
sonders im Kontext der ambulanten Versor-
gung in ldndlichen strukturschwécheren Re-
gionen — entgegenzuwirken, fordert der DPR
den Einsatz sogenannter Community Health
Nurses (CHN), um die immer grofer wer-
denden Versorgungsliicken in der Primérver-
sorgung schlieBen zu konnen (DPR 2022).
Eine CHN ist eine APN-Rolle, ,,[...] die
Menschen jeden Alters sowie deren Zugeho-
rige in den Bereichen Gesundheitsférderung,
Priavention, Selbststiarkung, sozialer Teilhabe
und Gesundheitsversorgung begleitet, versorgt
und berit“ (DPR 2022). Sie entwickelt fiir
den Einzelnen oder fiir Gruppen Priventi-
onsmafnahmen, baut kommunale Netzwerke
auf, um in der Zusammenarbeit mit anderen
am Behandlungsprozess beteiligten Berufs-
gruppen den medizinisch-therapeutisch-pfle-
gerischen Versorgungsprozess zu begleiten, zu
steuern und zu optimieren (ebd.). Somit ist
sie ein wesentliches Bindeglied fiir Pflegebe-

diirftige und ihre An- und Zugehorigen bzw.

vulnerable Gruppen in der sektoriibergreifen-

den Versorgung. Als spezialisierte ANP-Rolle

ist ein Master-Studium im Bereich CHN unab-

dingbar.
Das Titigkeitsprofil der CHN wird vom

DPR wie folgt verstanden (DPR 2022):

== Sicherstellung eines liickenlosen, indivi-
duell-bedarfsgerecht abgestimmten Versor-
gungsprozesses iiber die Sektoren hinweg,

== erweiterte (heilkundliche) Kompetenzen
im Pflegeprozess, wie dem Einsatz von As-
sessments, Koordination im diagnostischen
Prozess, Routineverordnung von Arznei-
mitteln sowie Heil- und Hilfsmitteln,

== Gesundheitsférderung und Prédvention zur
Forderung der Gesundheitskompetenz der
Bevolkerung,

== Aufbau von regionalen Versorgungsstruk-
turen zur Verbesserung der Gesundheits-
versorgung der Bevolkerung vor Ort,

== Umsetzung und Mitentwicklung digitaler
Gesundheitsanwendungen und -strukturen.

10.5 Erweiterte Kompetenzen zur
Ausiibung heilkundlicher
Tatigkeiten

Eine konkrete Definition und rechtliche Ein-
ordnung heilkundlicher Tétigkeiten ist seit je-
her schwer zu finden. Lediglich das Gesetz
tiber die berufsmifige Ausiibung der Heilkun-
de (HeilprG) definiert in § 1, Abs. 2 heil-
kundliche Tétigkeiten als ,,[...] jede berufs-
oder gewerbsmifig vorgenommene Tétigkeit
zur Feststellung, Heilung oder Linderung von
Krankheiten, Leiden oder Korperschidden bei
Menschen [...]“ (BMJ 2016). Die Bundesirz-
tekammer und die Kassenirztliche Bundesver-
einigung sagen in ihrer gemeinsamen Stellung-
nahme, dass die Ausiibung von Heilkunde ei-
ner Berufszulassung oder Approbation als Arzt
vorbehalten sei (BAK und KBV 2008). Davon
abzugrenzen ist der Begriff der Substitution,
der die Ubertragung bestimmter heilkundli-
cher Titigkeiten auf nicht drztliches Personal
meint. Diese sei allerdings dann nicht zulis-
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sig, wenn bestimmte Leistungen eine beson-
dere Schwierigkeit, Gefahr oder Unvorherseh-
barkeit beinhalten, die besonderes #rztliches
Fachwissen erfordern wiirden (ebd.). Fiir den
Gesetzgeber entscheidend ist dabei allerdings
vor allem die Abrechenbarkeit von Leistungen.
Die eingangs beschriebenen Veridnderungen
und Herausforderungen fiir die Gesundheits-
fachberufe fiihrten zu einem Umdenken und
einem ersten Vorstol mit dem Modellprojekt
nach § 63 Abs. 3¢ SGB V/§ 64d SGB V zur
eigenstindigen Ausiibung heilkundlicher Auf-
gaben durch qualifizierte Pflegefachpersonen,
die sich von der Substitution und Delegati-
on durch arztliches Personal unterscheiden,
und den daraus resultierenden heilkundlichen
Modulen der eingesetzten Fachkommission.
Mit dem Pflegestudiumstirkungsgesetz und
der Veroffentlichung ,,Vorlidufige Eckpunkte
Pflegekompetenzgesetz Ende Dezember 2023
wurden Meilensteine fiir die Entwicklung der
Profession Pflege auf den Weg gebracht. Da-
bei geht es einerseits um die Verbesserung
der Arbeitsbedingungen im primérqualifizie-
renden Studium und die damit verbundene Fi-
nanzierung der Ausbildungsvergiitung fiir die
Studierenden und dariiber hinaus um die Uber-
nahme und Austiibung heilkundlicher Tétigkei-
ten durch Pflegefachpersonen.

10.5.1 Pflegekompetenzgesetz:
Auswirkungen auf die
Akademisierung der Pflege

Mit dem Eckpunktepapier fiir die Gesetzesin-
itiative, dem Entwurf zum Pflegekompetenz-
gesetz, das zeitnah auf den Weg gebracht
werden soll, plant das BMG besonders den
ambulanten und Langzeitpflegesektor zu stir-
ken sowie den Pflegefachpersonen erweiter-
te Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher
Tatigkeiten zuzusprechen. So gehen aus den
Eckpunkten unter anderem folgende Vorschli-
ge hervor (BMG 2023a):
== Stirkung der Befugnisse im ambulanten
Bereich und in der Primirversorgung bis
hin zu eigenstindigen Verordnungen von

Leistungen der ambulanten Pflege sowie
der eigenverantwortlichen Verordnung von
Pflege- und Hilfsmitteln,

== Erprobung von eigenverantwortlicher Be-
gutachtung zur Feststellung von Pflegebe-
diirftigkeit in der Langzeitpflege innerhalb
eines Modellvorhabens,

== Aufhebung der Modellprogramme nach
§ 63 Abs. 3b und 3c sowie § 64d SGB V
zur Ubernahme heilkundlicher Titigkeiten
und Ubertragung dieser auf Pflegefach-
personen mit entsprechenden erweiterten
Kompetenzen im Bereich der Wundversor-
gung, der Pflege von Menschen mit diabe-
tischer Stoffwechsellage und dementiellen
Erkrankungen,

== Etablierung des Berufsbilds der Advanced
Practice Nurse (APN) unter Einbezug der
Community Health Nurse (CHN) mit Be-
fugnissen zur Ausiibung heilkundlicher T4-
tigkeiten, abhéngig vom Grad der Akade-
misierung insbesondere im Langzeitpflege-
bereich sowie der ambulanten Versorgung,

== Aufbau entsprechender nationaler APN-
Master-Studienstrukturen und Erleichte-
rung der Weiterqualifizierung von Pflege-
fachpersonen im europiischen Ausland,

== Griindung einer bundesweiten Interessens-
vertretung fiir beruflich Pflegende mit Be-
fugnissen zur Weiterentwicklung des Be-
rufsverstiandnisses und von Berufsrollen,

== Stiarkung der politischen Einflussnahme
des Amts des oder der Pflegebevollmich-
tigten der Bundesregierung,

== Beteiligung beruflich Pflegender am na-
tionalen Katastrophen- und Krisenmanage-
ment,

== Einmiindung akademisierter Pflegefach-
personen in der Langzeitpflege mit entspre-
chender tariflicher Absicherung,

== Einfiihrung eines evaluierten Personalbe-
messungsverfahrens in der akuten stationi-
ren pflegerischen Versorgung zur Etablie-
rung und Stirkung eines bedarfsgerechten
Qualifikationsmix.

Der Deutsche Pflegerat (DPR) begriifit die-
sen Vorstofl in seiner am 18.01.2024 verof-
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fentlichten Stellungnahme und merkt an, dass
insbesondere die Aufhebung der Modellpro-
gramme nach § 63 Abs. 3b und 3c sowie
§ 64d SGB V fiir die Professionsentwick-
lung von Bedeutung ist, da nun eine Orien-
tierung an internationalen Standards tiberhaupt
erst moglich werden kann. Neben der Ori-
entierung am HQR und DQR bedeutet dies
ebenso Orientierung am Europdischen Qua-
lifikationsrahmen (EQR) und den Kompeten-
zen fiir Pflegefachpersonen auf den EQR-Stu-
fen 6 (Bachelor) und 7 (Master). Auch die
Etablierung des Berufsbilds der APN wird
befiirwortet und mit dem Hinweis versehen
auf einen ,,[...] wirkungsvollen Skill-Grade-
Mix mit definierten Aufgabenprofilen [...]*
hinzuarbeiten. Dies ist eine wichtige Vor-
aussetzung zur Ausstattung von Pflegefach-
personen mit erweiterten Kompetenzen zur
Ausiibung heilkundlicher Tétigkeiten in unter-
schiedlichen Versorgungssettings und auf un-
terschiedlichen Qualifikationsstufen. Der DPR
(Deutscher Pflegerat 2024) unterstreicht die
Notwendigkeit eines interprofessionellen Dis-
kurses, auch um die Ausiibung heilkundli-
cher Tatigkeiten in Abstimmung mit ande-
ren heilkundeausiibenden, insbesondere drzt-
lichen Berufen zu fordern. Hier ist vor allem
die berufs- und leistungsrechtliche Ebene fiir
die berufliche Pflege anzubahnen. Daneben
wird ein Strukturférderprogramm zum Aus-
bau der pflegewissenschaftlichen und -pad-
agogischen Landschaft (Promotionsprogram-
me, Forschungszentren, Lehrstiihle) gefordert.
Dies ist unbedingt notwendig, um Bachelor-
und Masterstudienprogramme auf nationaler
Ebene einheitlich zu gestalten und etablieren
zu konnen (Deutscher Pflegerat 2024). Auch
vor dem Hintergrund steigender Anforderun-
gen an die Qualitit der praktischen Ausbildung
wird hier empfohlen, anschlussfihige Studi-
enprogramme zu konzipieren, die Praxisanlei-
tende mindestens auf das Qualifikationsniveau
ihrer Auszubildenden bzw. Studierenden hebt,
was It. Pflegeberufegesetz zukiinftig verpflich-
tend ist und derzeit noch durch eine bis Ende
2029 geltende Ubergangsregelung gelost wird

und dariiber hinaus durch das Pflegestudium-
starkungsgesetz unterstiitzt wird.

10.5.2 Pflegestudiumstidrkungs-
gesetz: Auswirkungen auf
die Akademisierung
der Pflege

Das  Pflegestudiumstdrkungsgesetz  (Pfl-

StudStG) ist ein weiteres Gesetz, das den

Prozess der Professionalisierung in der Pflege

aktiv unterstiitzt. Es ist am 1. Januar 2024 in

Kraft getreten und gilt als wertvolle Erginzung

zum 2020 in Kraft getretenen Pflegeberufege-

setz (PIBG). Dabei regelt es bisher offene

Fragestellungen, insbesondere fiir die aka-

demische Pflegeausbildung, und fiihrte unter

anderem zu folgenden Verbesserungen (BMG

2023b):

== Studierende erhalten fiir die gesamte Zeit
ihrer akademischen Ausbildung eine Ver-
giitung. Dies gilt auch fiir Studierende, die
bereits ein Studium aufgenommen haben,
ohne Auswirkung auf Struktur und Organi-
sation des Studiengangs.

== Der praktische Teil der hochschulischen
Ausbildung soll in das bestehende Fi-
nanzierungssystem integriert werden. Die
hochschulische Ausbildung wird als duales
Studium organisiert, ein Ausbildungsver-
trag ist verbindlich.

== Eg erfolgt eine Refinanzierung der Praxis-
anleitung fiir die jeweilige Praxiseinrich-
tung.

== Eg gibt eine gesetzliche Vorgabe zum Min-
destumfang der zu erbringenden Praxisan-
leitung von 10 %, analog den Vorgaben fiir
die berufliche Pflegeausbildung

== Es besteht die Moglichkeit der anwen-
dungsorientierten Parcourspriifung.

== Auslandsaufenthalte, gendermedizinische
Aspekte und aktuelle Entwicklungen in der
Pflege wie die Digitalisierung erhalten ei-
nen grofleren Stellenwert.

== Es wird eine Ergéinzung der Berufsbezeich-
nung als Pflegefachperson vorgenommen.
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== Auslindische Fachkrifte erhalten einen
vereinfachten Zugang zum deutschen Ar-
beitsmarkt im Zuge vereinheitlichter Aner-
kennungsverfahren und des Abbaus biiro-
kratischer Hiirden.

Dariiber hinaus wird die Gesamtverantwor-
tung der Hochschulen gestirkt und fiir die
praktische Anleitung Umfang und Finanzie-
rung geregelt. Positiv hervorzuheben ist da-
bei ebenfalls, dass heilkundliche Kompetenzen
im Bereich der diabetischen Stoffwechsellage,
der Versorgung von Wunden und von Men-
schen mit dementiellen Veridnderungen in die
Ausbildungsziele der hochschulischen Ausbil-
dung aufgenommen worden sind (DPR 2023;
Gaidys 2024). Doch bei allen positiven Ten-
denzen bleiben einige Punkte, die es zu kriti-
sieren gilt. Dies beginnt bei der Verwendung
von Begrifflichkeiten wie ,,Ausbildungsver-
trag™ oder ,,Arbeitnehmende*, die eine klare
Abgrenzung von der beruflichen Ausbildung
vermissen lassen (Gaidys 2024). Auch die Ge-
samtverantwortung der Hochschulen fiir die
Durchfiihrung der theoretischen und prakti-
schen Studienanteile muss weiterhin gestirkt
werden. Die Hochschulen schlieen zwar Ver-
trige mit kooperierenden Praxiseinrichtungen
ab, diese wiederum schlieen eigene Vertrige
mit anderen kooperierenden Einrichtungen zur
Erfiillung der zu erbringenden Praxisstunden
laut PAIBG ab. Somit entfillt ein grofer Teil
der Qualititssicherung durch die Hochschu-
len fiir die praktischen Studienanteile (ebd.).
Auch der DPR fordert in seiner Stellung-
nahme zum Referentenentwurf (DPR 2023)
eine Regulierung dieser Problematik durch ei-
ne rechtliche Verankerung, um den Empfeh-
lungen des Wissenschaftsrats (WR 2012) ei-
nes primirqualifizierenden, praxisintegrieren-
den Studiums gerecht zu werden. Dabei muss
die enge Verzahnung von Hochschule und Pra-
xiseinrichtung erfolgen. Der DPR empfiehlt
dahingehend eine aus dem Ausbildungsfonds
finanzierte Entwicklung ,,[...] qualifikations-
tibergreifender Konzepte fiir eine partizipative
Praxisentwicklung [...]* (DPR 2023).

Die Festlegung ausgewiesener heilkundli-
cher Tétigkeiten ist zunichst sehr zu begriifien.
Unklar bleibt dabei die Stellung altrechtlich
ausgebildeter Pflegefachpersonen, insbesonde-
re aus dem Bereich der Alten- und Kinderkran-
kenpflege, die sich durch additive Studienan-
gebote weiterqualifiziert haben. Diese haben
nach dem bisherigen Verstindnis der gesetz-
lichen Entwicklungen weder ein vollumfing-
liches Recht zur Ausiibung der Vorbehaltsauf-
gaben noch der heilkundlichen Tétigkeiten, die
nur den primidrqualifizierten Pflegenden in er-
weiterter Art vorbehalten sind.

10.6 Ausblick - Implikationen
fiir die Praxis

Die Entwicklung der Profession Pflege ist
abhingig von der politischen Entscheidung,
Pflege im Rahmen der kommenden Gesetzge-
bungsverfahren mehr Gewicht und Einfluss-
nahme im Rahmen der Selbstverwaltungspart-
ner des Gesundheitswesens zu geben. Um die
Kompetenzen von Pflegefachpersonen im heu-
tigen und kiinftigen Gesundheits- und Versor-
gungswesen besser abzubilden und damit die
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung zu si-
chern, braucht es institutionalisierte staatliche
Pflegevertretungsstrukturen auf der Bundes-
und Landesebene (Vogler und Druyen 2024).
Mit Blick auf die Ausiibung von heil-
kundlichen Titigkeiten durch Pflegefachper-
sonen muss neben den rechtlich geschaffe-
nen Voraussetzungen auch eine Moglichkeit
der transparenten Abrechenbarkeit erbrachter
Leistungen im Sozialrecht geschaffen werden.
Im Rahmen der Ausiibung der heilkundlichen
Tatigkeiten wird Pflegefachpersonen das Aus-
stellen von Verordnungen zugesprochen. Auch
wenn dieser Kompetenzzuwachs in Teilen kri-
tisch diskutiert wird, ist davon auszugehen,
dass im Rahmen eines qualitativ hochwerti-
gen Pflegestudiums die entsprechenden Kom-
petenzen entwickelt werden konnen. Hier kon-
nen die positiven Erfahrungen anderer Lén-
der genutzt werden. So sei an dieser Stelle
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auf eine Studie mit mehr als 73.000 Hausirz-
ten und Hausérztinnen und Nurse Practitioners
in 29 Bundesstaaten in den USA verwiesen,
in denen Nurse Practitioners im Studienzeit-
raum von 2013 bis 2019 eine Verschreibungs-
befugnis hatten. Dabei konnte gezeigt wer-
den, dass Nurse Practitioners genauso gut wie
Arzte rezeptierten, da in beiden Gruppen im
Durchschnitt etwa 1,7 unangemessene Rezepte
auf 100 ausgestellte Rezepte entfielen (Huynh
et al. 2023).

Aufgrund der vorgenommenen Verdnde-
rungen und der damit einhergehenden Refi-
nanzierung der Praxisanleitung sowie der Fi-
nanzierung der Ausbildungsvergiitung fiir die
Studierenden sowohl in den theoretischen als
auch den praktischen Studienanteilen wird ei-
ne steigende Anzahl an Studieninteressierten
sowie Studierenden fiir die Primirqualifika-
tion in der Pflege erwartet. Mit Blick auf
ein flichendeckend hochwertiges und quali-
tiatsgesichertes primérqualifizierendes Pflege-
studium sollten bundeseinheitlich verbindliche
curriculare Strukturen in den theoretischen und
praktischen Studienanteilen (bspw. verbindli-
ches Praxiscurriculum) geschaffen werden, die
den Heterogenititstendenzen entgegenwirken
und zudem eine Vergleichbarkeit der Leis-
tungen der Absolventen und Absolventinnen
und somit ein Ranking zulassen. Zur besseren
Vergleichbarkeit sollten nicht nur aufeinan-
der abgestimmte (standardisierte) Lehr-, Lern-
und Priifungsmethoden Anwendung finden.
Im Sinne einer besseren Vergleichbarkeit soll-
ten vor allem Moglichkeiten identischer oder
in hohem Mafle vergleichbarer Priifungsver-
fahren angestrebt werden. So konnten, dhnlich
wie teilweise in der beruflichen Pflegeausbil-
dung, von Fachgremien oder Kommissionen in
entsprechenden Arbeitsgruppen Strukturvor-
gaben fiir die jeweiligen hochschulischen Prii-
fungsanteile erarbeitet werden (Strube-Lah-
mann et al. 2016; Strube-Lahmann et al. 2023).
Ein Vergleich der Abschlussnoten von 2008
bis 2013 im Land Berlin konnte zeigen, dass
zentral gestellte schriftliche Priifungen sich
durch ihre normalverteilten Ergebnisse aus-
zeichnen und die Leistungen der Priifungs-

teilnehmenden im positiven Sinne gut dis-
kriminieren konnten (Strube-Lahmann et al.
2016).

Insgesamt lassen die aufgezeigten Ent-
wicklungen einen positiven Blick in die Zu-
kunft zu. Dabei sind durch die gesetzlichen
Rahmenbedingungen wie das PAIBG, das PflS-
tuStG sowie das geplante Pflegekompetenzge-
setz entscheidende Weichen fiir die primirqua-
lifizierende akademische Pflegeausbildung ge-
stellt worden. Zudem ldsst das geplante ANP-
Gesetz eine positive Auswirkung auf neue
Rollen-, Tatigkeits- und Kompetenzprofile er-
warten, die den steigenden Herausforderungen
entsprechen und sich konsistent in den eu-
ropdischen und internationalen Standard der
Kompetenzprofile und Qualifikationsniveaus
in der Pflegebildung einordnen lassen und da-
mit dem notwendigen Qualifikationsmix in der
Pflege gerecht werden. Mit Blick auf die Wei-
terentwicklung der Profession Pflege gilt es
den Ausbau primir- und anschlussqualifizie-
render Studiengénge in Verbindung mit einem
entsprechenden akademischen Uber- und Un-
terbau zu forcieren, um die Pflege als Wissen-
schaft zu stérken.

Ein Ausbau der heilkundlichen Titigkeiten
auf weitere pflegerelevante Phdnomene auch
mittels Anbindung an spezielle ANP-Rollen
sollte ebenso forciert werden, um die Versor-
gungsqualitdt zu stdrken und die Attraktivi-
tit des Berufs zu fordern. Im Anbetracht der
niedrigen Akademisierungsrate im ambulan-
ten Bereich sollte besonders dort der Einsatz
von akademischem Pflegefachpersonal forciert
werden. Neben den Absolventen und Absol-
ventinnen primirqualifizierender und weiterer
Bachelorstudiengiinge in der Pflege konnte
der Einsatz von Advanced Nurse Practitioners
(ANP), im Besonderen der Einsatz von Com-
munity Health Nurses (CHN) einen wertvollen
Beitrag zur Verbesserung der Versorgungs-
qualitdt und Patientensicherheit leisten. Erste
Strukturen zeigen sich diesbeziiglich. So 1dsst
bspw. der Einsatz einer CHN bzw. von Ge-
meindegesundheitspflegern bzw. -pflegerinnen
nach vorangegangener Sozialraumanalyse und
daraufhin geschaffener Stelle, die den ermittel-
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ten Bedarfen der Bevolkerung im ldndlichen

Raum regional addquat begegnet, einen po-

sitiven Ausblick zu (Hener 2024). In diesem

Kontext ergaben sich Titigkeitsbereiche, die

explizit auf die Bedarfe der Bevolkerung der

Region zugeschnitten sind, wie:

== Einrichtung einer Pflegesprechstunde

== (priventive) Hausbesuche

== Gruppenangebote

== enge Zusammenarbeit mit ortlichen Akteu-
ren der Gesundheitsversorgung

== Netzwerkarbeit in Stadtteilen und im Land-
kreis

Daneben ist die eingesetzte CHN vor allem als
diejenige Person zu sehen, bei der alle ,,not-
wendigen Faden zusammenlaufen® und Res-
sourcen gebiindelt werden, um Versorgungs-
einbriichen vorzubeugen (ebd.).

Bei der Betrachtung der Moglichkeiten, die
uns die oben erwihnten Situationsbeschrei-
bungen, Empfehlungen und Strategien ermog-
lichen, braucht es einen gesetzgeberischen und
gesellschaftlichen Umsetzungsimpuls.

Dazu gehoren die Initiierung von:
== klaren pflegerischen Kommunikations-

strukturen fiir Gesellschaft und Politik aus

der Pflegeprofession heraus,

== bundeseinheitlichen, transparenten und in-
ternational anschlussfahigen und damit at-
traktiven pflegerischen Bildungsstrukturen,

== peuen pflegerischen Berufsbildern, die in
die Gesellschaft hinein gesundheitskompe-
tenzstirkend und schiitzend wirken,

== einer Gesundheitsberichtserstattung, die
pflegerische Daten zu Qualifikation, An-
zahl und Arbeitsort beinhaltet,

== Ombudsstellen, die Pflegebediirftige und
beruflich Pflegende gleichermaflen berit
und Informationen generiert und verarbei-
tet,

== einem Scope of Practice, der die Kompe-
tenzebenen und Berufsrdume im Rahmen
einer Berufsordnung rahmt und Orientie-
rung schafft.

Die Wiirdigung der Leistung der beruflich
Pflegenden ist im Rahmen einer neuen Rolle

Pflege
braucht Qualitat

One-pager zu Massnahmen zur Férderung
der Ausbildung und zum Einsatz akademisch
qualifizierter Pflegefachpersonen

Pflege-Report 2024

O Abb. 10.1 Flyer: Pflege braucht Qualitdt. (Quelle:
» https://dg-pflegewissenschaft.de/wp-content/uploads/
2023/04/2023_04_16-Onepager- VFP_Flyer_230411_
Web.pdf

in der Selbstverwaltung zu sichern — der Be-
nefit daraus ist die Sicherung der pflegerischen
Versorgung in Deutschland.
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== Zusammenfassung

Im Mittelpunkt des Beitrags stehen ausge-
wdhlte Befunde einer Wirkungsanalyse der
gesetzlichen Neuregelungen zur tarifgerechten
Entlohnung in der Altenpflege fiir das Bun-
desland NRW. Die Befunde plausibilisieren
Lohnsteigerungen fiir Beschdftigte in Pflege-
einrichtungen und -diensten, die vor den ge-
setzlichen Neuregelungen weder tarifgebunden
waren noch eine kollektivvertragliche Rege-
lung fiir die Entlohnung ihrer Beschdiftigten
anwendeten. Insbesondere hoherpreisige kol-
lektivvertragliche Regelungen prigen die Op-
tion der Tariforientierung, die in NRW hdu-
figer als in anderen Bundeslindern gewdhlt
wurde. Im Lindervergleich zeichnen sich an-
gesichts der Wahloptionen jedoch unterschied-
liche Entwicklungspfade ab. Der Pflegemin-
destlohn induziert Tariflohnsteigerungen, die
sich wiederum auf das regional iibliche Ent-
lohnungsniveau auswirken. Nicht nur Kosten-
steigerungen, sondern auch Grenzen der ge-
setzlichen Neuregelungen werden mit Blick auf
die Steigerung der Attraktivitit des Pflegebe-
rufs erkennbar.

This article focuses on selected findings from
an impact analysis of the new statutory reg-
ulations for fair wage clauses in long-term
care. The analyses were carried out in 2021—
2022 for the federal state of North Rhine-
Westphalia. The findings provide evidence of
wage increases for employees in care facili-
ties and services that were neither bound by
collective agreements nor applied a collec-
tive agreement regulation for the remuneration
of their employees before the new statutory
regulations took place. In particular, higher-
priced collective agreements characterise the
option of collective bargaining orientation,
which was chosen more frequently in NRW
than in other federal states. In a comparison of
the federal states, different development paths
emerge in view of the options available. The
minimum care wage induces increases in col-
lectively agreed wages, which in turn have an
impact on the usual regional wage level. Not

only cost increases, but also the limits of the
new legal regulations in terms of increasing
the attractiveness of the nursing profession are
recognisable.

11.1 Ausgangslage: Verbesserung
der Entlohnung als Ziel

Mit der gesetzlichen Regelung zur ,,Entloh-
nung nach Tarif* durch das Gesundheitsver-
sorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG)
wurde politisch eine Kernforderung der Kon-
zertierten Aktion Pflege (KAP) umgesetzt.
Vorausgegangen war eine intensive Debatte
dariiber, wie das Lohnniveau in der Altenpfle-
ge flichendeckend erhoht und hieriiber ein
Beitrag zur Attraktivititssteigerung des Pfle-
geberufs erzielt werden kann. Obgleich die
Einfiihrung des Pflegemindestlohns eine ho-
he FEingriffsintensitit im Pflegesektor hatte
(Boockmann et al. 2011) und die Neurege-
lungen der Pflegestirkungsgesetze (PSG) auf
die Anerkennung der Wirtschaftlichkeit der
Entlohnung auf Basis kollektivvertraglicher
Regelungen (Tarifvertragswerke, kirchliche
Arbeitsrechtsregelungen) zielten, blieben die
erhofften Effekte auf eine flichendeckende
Regulierung eines Lohnunterbietungswettbe-
werbs und eine Erhohung der Tarifbindung in
der Fliche aus. Zwar sind die Lohne fiir Pflege-
und Betreuungspersonal in der Langzeitpflege
—nicht zuletzt aufgrund der Arbeitsmarktsitua-
tion — in den letzten Jahren gestiegen, jedoch
profitieren nicht alle Qualifikationsniveaus
gleichermaflen hiervon. Zudem wurden Grati-
fikationen fiir Pflegefachpersonal nicht immer
in Form von realen Lohnzuwéchsen wirksam,
sondern auch in Form von Zusatzleistungen
des Arbeitgebers (z. B. Dienstwagennutzung,
Gutscheine etc.). Insbesondere Pflegehilfskrif-
te profitieren von der Aufwertung der Lohne in
geringerem Umfang als Fachkrifte (Ludwig
und Evans 2020). Im Ergebnis stellte die KAP
fest, dass eine Verbesserung der Entlohnung in
der Altenpflege dringend notwendig sei (BMG/
BMFSFI/BMAS 2020, S. 76).
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m = Einfiihrung der ,Entlohnung nach Tarif”

Mit dem GVWG wurden am 11. Juni 2021
die gesetzlichen Weichen fiir eine ,,Entloh-
nung nach Tarif* gestellt. Seit dem 1. Sep-
tember 2022 sind Pflegeeinrichtung nunmehr
verpflichtet, um zur Versorgung zugelassen
zu werden, entweder selbst tarifgebunden zu
sein oder ihre Pflege- und Betreuungskrif-
te mindestens in Hohe eines von in der je-
weiligen Region (Bundesland) anwendbaren
Pflege-Tarifvertrags zu entlohnen. In den Gel-
tungsbereich fallen alle eine Zulassung nach
§ 72 SGB XI anstrebenden bzw. bereits zuge-
lassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen ein-
schlieBlich der Betreuungsdienste nach § 71
Absatz 1a SGB XI sowie alle teil- und voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen einschlieBlich
der Kurzzeitpflege. Die Konkretisierung der
gesetzlichen Regelungen zur Umsetzung in
Form von Richtlinien' oblag dem GKV-Spit-
zenverband — Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen (GKV-SV). Die Richtlinien wurden
anschlieBend vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit (BMG) im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
(BMAS) genehmigt. Begriffe wie ,, Tariftreue*
oder ,regional iibliches Entlohnungsniveau*
waren im Sozial- und Pflegeversicherungs-
recht vor Einfithrung des GVWG unbekannt
(Bauckhage-Hoffer 2024). Die gesetzlichen
Neuregelungen kniipfen die Zulassung von
Pflegeeinrichtungen zur Versorgung nunmehr
an das Lohnniveau derjenigen Beschiftigten,
die iiberwiegend in Pflege oder Betreuung titig
sind (Verkniipfung von Leistungs-, Tarif- und
Arbeitsrecht). Pflegeeinrichtungen haben drei
Optionen, um die Zulassung zur Versorgung
zu erlangen. Sie konnen sich entweder (a) fiir

1 Zulassungs-Richtlinien nach § 72 Absatz 3¢ SGB XI
zu den Verfahrens- und Priifgrundsitzen zur Ein-
haltung der Vorgaben fiir Versorgungsvertrige nach
§ 72 Absitze 3a und 3b SGB XI; Pflegevergiitungs-
Richtlinien nach § 82c Absatz 4 SGB XI zum Ver-
fahren nach § 82c¢c Absitze 1 bis 3 und 5 SGB XI;
Nachweis-Richtlinien nach § 84 Absatz 7 SGB XI
zum Nachweisverfahren iiber die bei der Pflegevergii-
tung zugrunde gelegte Bezahlung von Beschiftigten
in Pflegeeinrichtungen.
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die Tarifbindung entscheiden, (b) die Entgelt-
ordnung und die Eingruppierungsregelungen
eines giiltigen Tarifvertragswerks anwenden
(Tariforientierung) oder (c) sich fiir die An-
wendung des regional iiblichen Entlohnungs-
niveaus, das jdhrlich fiir jedes Bundesland neu
berechnet wird, entscheiden (Zulassungsop-
tionen). Und schlieBlich adressieren die ge-
setzlichen Neuregelungen drei Beschiftigten-/
Qualifikationsgruppen: Pflege- und Betreu-
ungskrifte ohne mindestens einjidhrige Berufs-
ausbildung, Pflege- und Betreuungskrifte mit
mindestens einjdhriger Berufsausbildung so-
wie Fachkrifte in den Bereichen Pflege und
Betreuung mit mindestens dreijdhriger Berufs-
ausbildung (Zielgruppenspezifitt).

11.2 Befunde und Implikationen
der Wirkungsanalyse fiir NRW

Die Einfiihrung der gesetzlichen Regelungen
zur tarifgerechten Entlohnung kann Wirkun-
gen in unterschiedlichen Dimensionen (v.a.
Lohnentwicklung, Tarifbindung, Kostenent-
wicklung, Inanspruchnahme von pflegerischen
Leistungen etc.) entfalten. Der Gesetzgeber
sieht vor, dass die Regelungen bis zum
31.12.2025 wissenschaftlich evaluiert werden.
Im Bundesland Nordrhein-Westfalen hat das
Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Sozia-
les (MAGS NRW) im Zuge der Umsetzung der
tarifgerechten Entlohnung* eine Studie be-
auftragt, um die Wirkungen der gesetzlichen
Neuregelungen fiir dieses Bundesland abzu-
schitzen. Zentrale Fragestellungen der Wir-
kungsanalysen waren:
== Wie wirken sich die ,, Tariftreue*-Regelun-
gen nach GVWG auf die Tariflandschaft
(u.a. Zahl und ,Niveau”“ der TVW/der
kirchlichen ARR) und auf die Tarif-/ARR-
Bindung (Betriebe, Beschiftigte) im nord-
rhein-westfilischen Pflegesektor aus?
== Welche Effekte auf die Entgelte (Ent-
gelthohe, Entgeltvarianzen und Entgeltent-
wicklung) der Beschiftigten in den rele-
vanten Beschiftigten- und Qualifikations-
gruppen konnen identifiziert werden?
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== Welche Option der Zulassung zur Ver-
sorgung (Tarifbindung, Tariforientierung,
Anwendung des regional iiblichen Entloh-
nungsniveaus) haben Pflegeeinrichtungen
in NRW gewihlt?

== Gibt es auf Basis der Analysen entlang
der skizzierten Umsetzungsdimensionen
Handlungs- und Nachjustierungsbedarfe?

Nachfolgend werden zentrale Befunde der
Wirkungsanalyse vorgestellt. Auch wenn sich
die Ausgangssituation in Nordrhein-Westfa-
len, z. B. durch eine traditionell hohere Tarif-
bindung in der Altenpflege, von anderen Bun-
desldndern unterscheidet, geben die Erkennt-
nisse gleichwohl erste Hinweise auf Wirkun-
gen, Entwicklungs- und Gestaltungsherausfor-
derungen der Regelungen zur ,.tarifgerechten
Entlohnung*.

Fiir die Analyse der Wirkungen der Re-
gelungen zur tarifgerechten Entlohnung sind
zunidchst verschiedene Lohndimensionen re-
levant. Diese betreffen das Lohnniveau, die
Lohndynamik und die Lohnverteilung (Evans
und Ludwig 2019, S. 17f.): Wihrend das
Lohnniveau die Lohnsituation in der Alten-
pflege im Verhiltnis zur allgemeinen und/oder
branchenédhnlichen Lohnsituation setzt, liegt
der Schwerpunkt der Lohndynamik auf der
Entwicklung von Lohnen im Zeitverlauf, wo-
hingegen die Lohnverteilung mogliche Dispa-
rititen im Lohngefiige zwischen Arbeitneh-
menden innerhalb eines Berufsfeldes adres-
siert. Grundlegend fiir Unterschiede in der
Entlohnung sind trigerspezifische Entgeltord-
nungen, in denen die Zuordnung von Titig-
keiten zu einzelnen Entgeltgruppen geregelt
wird. Die ,Entlohnung® im Sinne der ta-
rifgerechten Entlohnung ist additiv definiert
als Grundgehalt, Jahressonderzahlungen und
vermogenswirksame Leistungen des Arbeitge-
bers unter Beriicksichtigung der regelmifligen
und fixen pflegetypischen Zulagen. Zusitzlich
werden noch variable pflegetypische Zuschli-
ge erhoben fiir Nacht-, Sonntags- und Feier-
tagsarbeit, Schicht- und Wechselschicht, der
Flexibilititszuschlag sowie Zuschlidge fiir Be-
reitschaftsdienst und Rufbereitschaft (Pflege-

vergiitungs-Richtlinien). Diese flieBen jedoch
nicht in die Berechnung des regional iibli-
chen Entlohnungsniveaus ein, sondern wer-
den jeweils gesondert ausgewiesen und fin-
den erst bei der Wahloption des ,regional
iiblichen Entlohnungsniveaus Beriicksichti-
gung.

Bereits im Vorfeld und Zuge der Umset-
zung der gesetzlichen Neuregelungen wurden
zwischen 2021 und 2022 deutliche Lohnstei-
gerungen in der Altenpflege erkennbar, die
nach Carstensen et al. (2023, S. 3) auf das
Inkrafttreten des Pflegelohneverbesserungsge-
setzes sowie auf die Einfilhrung der Rege-
lungen zur tarifgerechten Entlohnung zuriick-
zufiihren sein konnen. Dies ist plausibel, da
Beschiiftigte tarifgebundener Arbeitgeber im
Vergleich zu Beschiftigten tarifungebundener
Arbeitgeber ein hoheres Lohnniveau erzie-
len (Isfort et al. 2022, S. 120). Laut Mel-
dung des AOK-Bundesverbandes (2022b) wa-
ren zum 30.04.2022 lediglich 25 % der Pfle-
geeinrichtungen bundesweit an einen Tarif-
vertrag bzw. eine kirchliche Arbeitsrechts-
regelung gebunden. Deutliche Unterschiede
hinsichtlich der Tarifbindung bestehen nach
Setting und Trédgerschaft: Wihrend im Jahr
2016 bundesweit rund 63 % der stationi-
ren Pflegeeinrichtungen (inklusive kirchlicher
Arbeitsrechtsregelungen) ihre festangestellten
Beschiftigten nach Tarif bezahlten (TNS In-
fratest Sozialforschung 2017, S. 329), traf
dies nur fiir rund 39% der festangestell-
ten Beschiftigten in ambulanten Pflegediens-
ten zu (ebd., S. 212). Zudem wiesen in
beiden Settings Einrichtungen bzw. ambu-
lante Dienste in freigemeinniitziger Triger-
schaft deutlich hohere Tarifbindungsquoten
auf als Einrichtungen bzw. ambulante Diens-
te in privater Tragerschaft (ebd., S. 212f,
329ff).

m » Tarifbindung nach Einrichtungen und
Settings

Auch in NRW wurden diese Unterschiede

auf Basis der Meldedaten (DCS-Pflege 2022a)

zum 30.09.2022 erkennbar: Insgesamt melde-

ten 2.210 Pflegeeinrichtungen bzw. ambulan-
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te Dienste eine Tarifbindung® (Lenzen und
Evans-Borchers 2024a, S. 26), wobei nach
Plausibilitétspriifung (1.555 Einrichtungsmel-
dungen) nidherungsweise eine Tarifbindungs-
quote auf Einrichtungsebene von ca. 25 %
(ebd., S. 30f.) und auf Beschiftigtenebene
(nach Vollzeitiquivalenten) von ca. 26 % (ebd.,
S. 36) ermittelt werden konnte. Insgesamt
weist NRW eine im bundesweiten Vergleich
hohere Tarifbindungsquote auf der Einrich-
tungsebene auf (ebd., S. 31). Unterschiede
hinsichtlich der Tarifbindung bestitigten sich
zudem nach Settings: Einrichtungen der sta-
tiondren Langzeitpflege in NRW wiesen mit
rund 36 % eine deutlich hohere Tarifbindungs-
quote auf als ambulante Dienste mit ca. 13 %
(ebd., S. 32). Dariiber hinaus meldeten rund
53 % der nordrhein-westfélischen ambulanten
Dienste in freigemeinniitziger Trigerschaft ei-
ne Tarifbindung, wihrend der Anteil bei Ein-
richtungen und ambulanten Diensten in of-
fentlicher Trigerschaft auf ca. 36 % und bei
Einrichtungen und ambulanten Diensten in pri-
vater Tragerschaft auf lediglich 13 % geschitzt
werden konnte (ebd., S. 33). Insgesamt zeigten
die Analysen zum Erhebungszeitpunkt, dass
bis dato von den gesetzlichen Regelungen kei-
ne substanziellen Effekte auf die Tarifbindung
in NRW ausgingen (Lenzen und Evans-Bor-
chers 2024a, S. 113). Aufgrund der Tatsache,
dass sich sowohl Trédger- als auch Tarifstruk-
turen zwischen den Bundeslindern deutlich
unterschieden, ist fraglich, inwiefern die ge-
setzlichen Neuregelungen perspektivisch auf
Basis der Wahloptionen zu einer Erh6hung der
Tarifbindungsquoten beitragen bzw. welche
ldnderspezifischen Entwicklungspfade hier zu
beobachten sind.

== Lohnsteigerungen und Lohnunterschiede
Die Analysen der Entlohnungsentwicklungen
nach Einfiilhrung der Regelungen in NRW
plausibilisieren die erwarteten Lohnsteigerun-

2, Tarifbindung” definiert nachfolgend gemifl den ge-
setzlichen Regelungen sowohl die Bindung an ein
Tarifvertragswerk als auch an eine kirchliche Arbeits-
rechtsregelung.
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gen fiir Beschiftigte in (zuvor) tarifungebun-
denen Pflegeeinrichtungen: Wihrend Lohn-
steigerungen zwischen 2019 und 2022 fiir
tarifgebundene Einrichtungen primir auf Ta-
riferhdhungen zuriickzufiihren sind, erweisen
sich deutliche Lohnsteigerungen fiir tarifun-
gebundene Einrichtungen, die im Zuge der
Regelungen die Option der Tariforientierung
oder die Option der Durchschnittsanwendung
wihlten, als plausibel (Lenzen und Evans-Bor-
chers 2024a, S. 82).

O Tab. 11.1 zeigt im Vergleich die ar-
beitszeitnormierten Stundenlohne der fiinf
am hiufigsten gewihlten Tarifvertragswer-
ke/kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen zum
30.09.2022, die in NRW fiir die Zulas-
sungsoption der ,,Tariforientierung® gewdhlt
(30.04.2022) wurden. Deutlich wird, dass
insbesondere hoherpreisige Tarifvertragswer-
ke zur Anwendung kommen. Zudem werden
die regional iiblichen Entlohnungsniveaus der
Jahre 2022 und 2023 nach Beschiftigten-/
Qualifikationsgruppen aufgefiihrt. Im Lén-
dervergleich realisierte  NRW zum FErhe-
bungszeitpunkt 30.09.2023 ein vergleichswei-
se hohes Lohnniveau (AOK-Bundesverband
2023): Fir das Hilfspersonal verzeichnete
Berlin (18,01 €/h) das hochste, Mecklen-
burg-Vorpommern (16,77 €/h) das niedrigste
Lohnniveau. NRW verzeichnete das hochs-
te Lohnniveau fiir das Pflegeassistenzpersonal
(20,44 €/h), Thiiringen (17,82 €/h) das nied-
rigste. Fiir das Fachpersonal erzielte Hamburg
(24,58 €/h) das hochste Lohnniveau, wihrend
in Sachsen das im Lindervergleich niedrigs-
te Lohnniveau (22,76 €/h) ermittelt wurde.
Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die gesetz-
lichen Regelungen auf das in Tarifvertrigen/
kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen normier-
te Anspruchsniveau bei Vollzeitbeschiftigung
abstellen, d. h. die ermittelten Werte definieren
lediglich einen Vergleichsmaf3stab und nicht
die tatsdchlich realisierte Vergiitung. Bundes-
weit liegen die Durchschnittsverdienste des
Pflegepersonals in der Altenpflege mittlerweile
rund 200 € iiber den Durchschnittsverdiens-
ten von Personen mit Ausbildungsabschluss in
allen Berufen insgesamt (Statistisches Bundes-
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O Tab. 11.1 Regional iibliches Entlohnungsniveau und Lohnmeldungen der TOP-5 TVW/kirchlichen ARR
(NRW) (Quellen: DCS-Pflege (2022a), AOK-Bundesverband (2022a, 2023), Berechnungen nach Lenzen und

Evans-Borchers (2024a, S. 128) und Darstellung nach Lenzen und Evans-Borchers (2024b, S. 7))

Hilfspersonal
Werte regional iibliches Entloh- 17,84
nungsniveau fiir NRW (2023)
Werte regional iibliches Entloh- 17,52

nungsniveau fiir NRW (2022)

Pflegeassistenzpersonal Fachpersonal
20,44 24,06
20,30 23,86

Tariforientierung: TOP-5 Tarifwerke/kirchliche Arbeitsrechtsregelungen und Lohnmeldungen (arbeits-
zeitnormierter Stundenlohn, Min-Max-Werte; Mittelwert) tarifgebundener Einrichtungen (NRW, 2022)

TV6D VKA BT-B 15,43-27,75
19,23

AVR Caritas 11,86-28,87
16,98

Manteltarifvertrag VPD 15,24

TV AWO NRW 12,99-20,58
17,66

AVR DD 11,62-19,78
17,46

17,55-35,98 18,75-31,37
21,42 24,77
11,77-31,51 16,12-33,81
20,68 24,00
18,24 24,69
13,00-23,27 18,50-27,26
20,22 23,22
12,25-23,54 19,32-27,59
19,25 24,19

Hinweis: Bei der Interpretation der Lohnwerte ist zu beriicksichtigen, dass nicht alle potenziell relevanten

Entlohnungsbestandteile beriicksichtigt werden.
Pflege-Report 2024

amt 2024). Und auch die Ausbildungsvergii-
tung in der Pflege liegt mit 1.340 bis 1.503 €
deutlich oberhalb der meisten tariflichen Aus-
bildungsvergiitungen (BIBB 2023).

Die Regelungen zur tarifgerechten Entloh-
nung betreffen allerdings nicht alle Beschif-
tigten-/Qualifikationsgruppen im Leistungsbe-
reich des SGB XI. Wie skizziert, adressieren
diese lediglich das Pflegehilfspersonal (oh-
ne mindestens einjdhrige Berufsausbildung),
das Pflegeassistenzpersonal (mit mindestens
einjdhriger Berufsausbildung) sowie das Pfle-
gefachpersonal (mit mindestens dreijahriger
Ausbildung), das iiberwiegend in der Pflege
und Betreuung titig ist. Eine Beriicksichti-
gung bspw. verantwortlicher Pflegefachperso-
nen, ihrer Stellvertretung oder von Hauswirt-
schaftskriften ist in den gesetzlichen Regelun-
gen nicht vorgesehen. Ausgehend hiervon ist
es seitens der Einrichtungen erforderlich, dass
zur Wahrung des innerbetrieblichen Lohnge-

fliges auch Lohnanpassungen fiir weitere Be-
schéftigtengruppen in der Altenpflege vorge-
nommen werden, was wiederum zu nachtragli-
chen und weiteren Kostensteigerungen fiihren
konnte (Lenzen und Evans-Borchers 2024a,
S. 104f1.).

Die Meldedaten von tarifgebundenen
Einrichtungen in NRW zum 30.09.2022
(DCS-Pflege 2022a) zeigen zudem gro-
Be Lohndifferenzen innerhalb der von den
Regelungen betroffenen Beschiftigten-/Qua-
lifikationsgruppen. Die gemeldeten arbeits-
zeitnormierten Stundenlohne der einzelnen
Beschiftigten-/Qualifikationsgruppen  sowie
deren Spannweiten werden in @ Tab. 11.2
nach den jeweiligen Versorgungssettings
ausgewiesen. Es zeigt sich bspw. eine Lohn-
differenz von 24,51€ pro Stunde beim
Pflegeassistenzpersonal in vollstationdren Ein-
richtungen: Wihrend eine FEinrichtung der
vollstationdren Pflege einen durchschnittli-
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O Tab.11.2 Arbeitszeitnormierte Stundenlohne nach Beschiftigten-/Qualifikationsgruppe und Setting (NRW)
(Quelle: DCS-Pflege (2022a), Berechnungen nach Lenzen und Evans-Borchers (2024a, S. 129) und Darstellung

nach Lenzen und Evans-Borchers (2024b, S. 10))

Ambulant (Teil-)Stationér Gesamt
Gesamt Vollstationdar Kurzzeit- Tagespflege
pflege

Hilfspersonal
Min 12,68 11,06 11,06 15,30 12,92 11,06
Max 28,11 28,87 28,80 21,18 28,87 28,87
Mean 17,29 17,48 17,70 17,95 16,63 17,43
Pflegeassistenzpersonal
Min 11,51 11,47 11,47 18,68 15,06 11,47
Max 33,45 35,98 35,98 23,24 27,26 35,98
Mean 20,63 20,33 20,41 21,12 19,42 20,42
Fachpersonal
Min 15,76 17,48 17,48 22,09 18,75 15,76
Max 48,47 33,81 33,81 25,83 31,54 48,47
Mean 24,17 23,87 23,86 24,29 23,90 23,95
N 418 1.137 872 13 252 1.555

Pflege-Report 2024

chen arbeitszeitnormierten Stundenlohn von
35,98 € fiir ihr Pflegeassistenzpersonal an-
gibt, liegt dieser bei einer anderen Einrichtung
bei lediglich 11,47€. Im Vergleich der Set-
tings liegen in der (teil-)stationdren Pflege die
durchschnittlichen arbeitszeitnormierten Stun-
denlohne fiir das Hilfspersonal hoher, wihrend
ambulante Dienste hohere durchschnittliche
arbeitszeitnormierten Stundenlohne fiir das
Pflegeassistenzpersonal und das Fachperso-
nal aufweisen. Diese Lohnwerte basieren
auf den fiir die jeweilige Beschiftigten-
gruppe ermittelten Durchschnittslohnen der
Einrichtungen, die wiederum durch die Be-
schiftigtenstrukturen in den Einrichtungen
(tarifliche Anspriiche auf Basis der Ent-
geltordnung) beeinflusst werden. Zusitzlich
sind jeweils auch die Min- und Max-Wer-
te ausgewiesen. Da jedoch nur ausgewihlte

Entgeltbestandteile gemd den Richtlini-
en zu beriicksichtigen sind, wird das reale
Lohnniveau in der Tendenz hoher ausfal-
len. Im Umkehrschluss bedeutet dies auch,
dass die Min-Werte nicht mit dem Pfle-
gemindestlohn verglichen werden konnen
(B Tab. 11.2).

Im Vergleich der zum 30.09.2022 ge-
meldeten Tarifvertragswerke bzw. kirchlichen
Arbeitsvertragsrichtlinien werden zudem Un-
terschiede in den durchschnittlichen Entloh-
nungsniveaus nach kollektivvertraglicher Re-
gelung sichtbar (s. B Abb. 11.1). Im Vergleich
der TOP 5 gemeldeten kollektivvertraglichen
Regelungen, darunter die AVR-Caritas, der
BAT-KF, die AVR-Diakonie Deutschland, der
TV AWO NRW und der TV6D VKA BT-B,
weist der TVSD VKA BT-B mit 22,55 € pro
Stunde das hochste durchschnittliche Entloh-
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TOP-5-Tarifvertragswerke/kirchliche Arbeitsrechtsregelungen im Vergleich
(Einrichtungen, Vollzeitaquivalente [VZA] und durchschnittliche Entlohnung,
NRW 30.9.2022)

23,0

TVo6D VKA BT-B
Einrichtungen: 63
VZA gesamt: 1.814,90
22,55EUR

22,5 A

22,0

21,54

AVR DD
Einrichtungen: 185
VZA gesamt: 4.845,50

21,0
20,94 EUR

TV AWO NRW
Einrichtungen: 89
VZA gesamt: 3.198,20
20,64 EUR

Qualifikationsgruppen, in EUR)

20,5 A

Durchschnitliche Entlohnung (arithme-
tischer Mittelwert; alle Beschaftigten-/

Einrichtungen: 336
VZA gesamt: 7.983,40

AVR Caritas
Einrichtungen: 818
VZA gesamt: 19.861,50
21,31 EUR

BAT-KF

21,73 EUR

20,0 T T T T
0 100 200 300 400

T T T T T 1
500 600 700 800 900 1000

Zahl der Pflegeeinrichtungen und -dienste (insgesamt) mit plausibler Meldung einer
Tarifbindung/Bindung an kirchliche Arbeitsrechtsregelung; * KreisgroBe = Zahl der VZA

O Abb. 11.1 TOP-5-Tarifvertragswerke/kirchliche Ar-
beitsrechtsregelungen im Vergleich (NRW). (Quelle:
DCS-Pflege (2022a), Berechnung nach Lenzen und Evans-

nungsniveau tiber alle Beschéftigten-/Qualifi-
kationsgruppen auf.

Hinsichtlich der alternativen Wabhlopti-
on des ,regional iiblichen Entlohnungsni-
veaus® ist zu berlicksichtigen, dass das re-
gional iibliche Entlohnungsniveau der jewei-
ligen Beschiftigten-/Qualifikationsgruppe le-
diglich im Durchschnitt innerhalb einer Ein-
richtung eingehalten werden muss. Dies kann
dazu fiihren, dass die Lohne innerhalb ei-
ner Beschiftigten-/Qualifikationsgruppe einer
Einrichtung in hohem Mafle voneinander ab-
weichen konnen, d.h. Lohndisparititen in-
nerhalb einer Beschiftigtengruppe vorliegen
konnen (Lenzen und Evans-Borchers 2024a,
S. 59). Zudem kann die Anwendung des re-
gional iiblichen Entlohnungsniveaus in die-
ser Form dazu fiihren, dass sich aufgrund
der jdhrlichen Anpassungen der Entlohnung
auch die Lohnintransparenz fiir die betroffenen
Beschiftigtengruppen erhoht (ebd., S. 58f.).
Das regional iibliche Entlohnungsniveau stellt
zudem keine fixe Lohnuntergrenze dar; so-

Pflege-Report 2024

Borchers (2024a, S. 127) und Darstellung nach Lenzen
und Evans-Borchers (2024c, S. 55))

lange die Einrichtung Durchschnittslohne ge-
mifl dem regional iiblichen Entlohnungsni-
veau zahlt und dabei den Pflegemindestlohn
als untere Grenze einhilt, kommt sie der ge-
setzlichen Verpflichtung nach. Eine Orientie-
rung an Entgeltordnungen, Eingruppierungsre-
gelungen und weiteren kollektivvertraglichen
Entlohnungsregelungen sind bei der Alter-
nativoption einer Zahlung nach dem regio-
nal iiblichen Entlohnungsniveau nicht notwen-
dig.

m = Ldnderspezifische Unterschiede in den
Optionsprofilen
In Anbetracht der linderspezifischen Unter-
schiede hinsichtlich der gewéhlten Zulas-
sungsoptionen wird deutlich, dass sich die
0.g. Limitation der ,Durchschnittsanwen-
dung®“ im Hinblick auf eine tarifgerechte
Entlohnung bundesweit ungleich auswirken
(s. @ Abb. 11.2).
Wihrend in NRW iiber die Hilfte der
nicht-tarifgebundenen  Einrichtungen zum
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O Abb. 11.2 Meldungen der Pflegeeinrichtungen zur Erfiillung der Zulassungsvoraussetzung nach Bundeslidndern
(Stichtag 30.04.2022). (Quelle: DCS-Pflege (2022b), zit. nach Evans und Szepan (2023), eigene Darstellung)

30.04.2022 (DCS-Pflege 2022b) angaben,
dass sie die Zulassungsvoraussetzung {iiber
die Option der , Tariforientierung® erfiillen
mochten, bevorzugten die Einrichtungen in
allen anderen Bundesldndern eher die Op-
tion der ,Durchschnittsanwendung®. FEin
Schwerpunkt weiterer Analysen ist es ent-
sprechend, zu eruieren, ob und inwiefern sich
landerspezifische Entwicklungspfade im Ent-
lohnungsniveau im Zuge der gesetzlichen
Regelungen abzeichnen und inwiefern diese
die Attraktivitit des Pflegeberufs beeinflussen
(Evans 2023).

11.3 Limitationen
der Lohnaufwertung
als Attraktionsfaktor

Grundsitzlich gilt es hinsichtlich der zum Sep-
tember 2022 eingefiihrten Regelungen zur ta-
rifgerechten Entlohnung zu beriicksichtigen,
dass die Alternativoptionen zur Tarifbindung
ausschlieBlich den Attraktionsfaktor des Ent-
gelts adressieren. Da sowohl die Option der
,,Tariforientierung® als auch die Alternative
der ,,Durchschnittsanwendung® lediglich die
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B Abb. 11.3 Kosten der vollstationiren Pflege nach Tra-
gerschaft in NRW (in Euro zu den Stichtagen 31.12.2021/
2022). (Quelle: Wissenschaftliches Institut der AOK (WI-

Verpflichtung vorsieht, die gesetzlich definier-
ten Entgeltbestandteile bzw. mindestens die
jeweiligen Erfahrungsstufen und Eingruppie-
rungsgrundsétze einzuhalten, bleiben weite-
re Bestandteile kollektivvertraglicher Rege-
lungen (wie bspw. Urlaubsanspriiche, Wei-
terbildung, Arbeitszeitregelungen) unberiick-
sichtigt. Die aktuelle Studienlage zeigt jedoch
deutlich, dass aus Sicht von beruflich Pflegen-
den neben einer hoheren Entlohnung auch an-
dere arbeitsplatzbezogene Merkmale entschei-
dend sind, um den Beruf nachhaltig aufzuwer-
ten. So gilt es beispielsweise ,,mehr Zeit fiir
eine gute Pflege”, eine verldssliche Arbeits-
zeitgestaltung (Auffenberg et al. 2022, S. 53)
sowie eine Verbesserung der Vereinbarkeit von
familidrer Pflege, Familie und Beruf (BMG
2023, S. 9) zu adressieren.

Der Schwerpunkt ,,Vereinbarkeit” erweist
sich nach Ergebnissen der Studie zur Arbeits-
platzsituation in der Akut- und Langzeitpflege
als grofiter Faktor fiir die Unternehmensbin-
dung und die Bereitschaft zur Aufstockung der
Arbeitszeit, wobei insbesondere flexible Kin-
derbetreuungsmoglichkeiten ein groBes Poten-

Pflege-Report 2024

dO) (2023), Berechnungen nach Lenzen und Evans-
Borchers (2024a, S. 102) und Darstellung nach Lenzen
und Evans-Borchers (2024c, S. 54))

zial fiir die Attraktivitidt des Berufes darstellt
(BMG 2023, S. 6). Auch weitere innerbetrieb-
liche MaBlnahmen wie wertschétzende und re-
spektvolle Vorgesetzte, Arbeitszeitgestaltung
oder Gratifikation bei Weiterbildung spielen
eine zentrale Rolle fiir wiinschenswerte Ar-
beitsbedingungen in der Langzeitpflege (Len-
zen et al. 2023, S. 17). Im Zuge dessen gilt
festzuhalten: ,,Tarifpolitik ist (...) mehr als
Lohnpolitik* und erfordert damit einen erwei-
terten Blick auf die Aufwertung des Pflegebe-
rufs auch jenseits der Entlohnung (Evans und
Ludwig 2019, S. 40).

== Auswirkungen auf Kostenstrukturen

In Anbetracht der Pflegeversicherungslogik ist
auch die ,,Kehrseite der Medaille® zu erwéh-
nen. So zeigen sich seit Einfiihrung der ge-
setzlichen Regelungen zur tarifgerechten Ent-
lohnung hohere Kostensteigerungen in der
vollstationdren Pflege in NRW (Lenzen und
Evans-Borchers 2024a, S. 99). Auch wenn die
Kostensteigerungen im vollstationidren Sektor
u.a. durch steigende Energiekosten, Tarifent-
wicklungen oder auch eine Erhohung des Pfle-
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gemindestlohns bedingt sind, liegt die Ver-
mutung nahe, dass die Erhohung der Perso-
nalkosten, insbesondere bei zuvor nicht ta-
rifgebundenen Einrichtungen, zu einer deut-
lichen Steigerung der pflegebedingten Kosten
gefiihrt hat. So zeigt sich in 8 Abb. 11.3, dass
sich der einrichtungseinheitliche Eigenanteil
bei den nordrhein-westfélischen vollstationi-
ren Einrichtungen in privater Trigerschaft zwi-
schen 2021 und 2022 um 35 % erhoht hat. Im
Vergleich dazu liegt die Steigerung iiber alle
vollstationdren Einrichtungen im selben Zeit-
raum in NRW bei 14 %.

Diese Entwicklungen stiitzen die Annah-
me, dass private Einrichtungen vor Einfiihrung
der Regelungen eine geringere Tarifbindung
und Tariforientierung aufwiesen und damit
nun in hoherem Maf3e von Personalkostenstei-
gerungen betroffen sind. Hohere Lohne fiir Be-
schiftigte in Pflege und Betreuung fiihren zu
einer Erhohung der Eigenanteile der Pflegebe-
diirftigen bzw. zu Kostensteigerungen fiir am-
bulante Pflegeleistungen. In diesem Kontext
wies bereits der erste Ergebnisbericht der KAP
darauf hin, dass fiir eine Verbesserung der Ent-
lohnung eine Anhebung der Leistungsbetré-
ge und damit eine verbesserte Finanzausstat-
tung der Pflegeversicherung dringend erforder-
lich sein werde (BMG/BMFSFJ/BMAS 2020,
S. 76). Der Finanzbedarf einer tariflichen Ent-
lohnung in der Altenpflege wurde unter den
Bedingungen eines (a) bundeseinheitlich giil-
tigen Mindesttarifs auf 1,6 bis 5,1 Mrd. € und
bei einem (b) regionalisierten Mindesttarif auf
1,4 bis 4,0 Mrd. € geschitzt (Tisch et al. 2019,
S. 8).

11.4 Zusammenfassung und
Ausblick

Die Befunde der Wirkungsanalyse fiir NRW
liefern Evidenz dafiir, dass die gesetzlichen
Neuregelungen zur ,tarifgerechten Entloh-
nung® tatsdchlich zu deutlichen Lohnsteige-
rungen in der Langzeitpflege fiihren. Dies
betrifft insbesondere Beschiftigte in Pflege
und Betreuung in Einrichtungen, die vor Ein-
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filhrung der Regelungen weder tarifgebun-
den noch tariforientiert bezahlt wurden. Der
Pflegemindestlohn induziert Tariflohnsteige-
rungen, die sich wiederum auf das regional {ib-
liche Entlohnungsniveau auswirken. Fiir NRW
ist jedoch auch zu konstatieren, dass zum Zeit-
punkt der Analyse keine signifikanten Effekte
auf die Tarifbindung zu verzeichnen waren.
Wihrend Effekte auf die Lohnhohe fiir Be-
schiftigte und Pflegeeinrichtungen plausibel
sind, werden auch Grenzen der gesetzlichen
Neuregelungen mit Blick auf die Steigerung
der Attraktivitit des Pflegeberufs erkennbar.
Zudem ist anzunehmen, dass sich auf Basis
der Wahloptionen lidnderspezifische Entwick-
lungspfade abzeichnen werden, die wesent-
lich auch dadurch geprigt werden, fiir welche
Wahloption — Tarifbindung, Tariforientierung
oder Durchschnittsanwendung — sich die Pfle-
geeinrichtungen und -dienste perspektivisch
entscheiden werden.

Die Kehrseite gesellschaftlich und politisch
avisierter Lohnerhohungen in der Altenpfle-
ge sind angesichts der jetzigen Pflegeversi-
cherungslogik jedoch deutliche Kostensteige-
rungen fiir pflegebediirftige Menschen. Hier
braucht es zeitnah eine Reform der Pflegever-
sicherung, um zu vermeiden, dass hohere Loh-
ne sich verschirfende Konflikte zur finanziel-
len Leistungsfihigkeit pflegebediirftiger Men-
schen und von Kommunen nach sich ziehen.

Deutlich wurde in der Analyse zudem, dass
die gesetzlichen Neuregelungen zur tarifge-
rechten Entlohnung u.a. zu Mehraufwénden
fiir die tarifgebundenen meldenden Pflegeein-
richtungen und fiir die Pflegekassen fiihren.
Bei Anwendung des regional iiblichen Ent-
lohnungsniveaus miissen zudem die jéhrlichen
Lohnanpassungen, die aus der Neuberechnung
des regional iiblichen Entlohnungsniveaus re-
sultieren, nachvollzogen werden, sodass auch
eine Lohntransparenz fiir die Beschéftigten ge-
wihrleistet ist. Pflegeeinrichtungen und -diens-
te miissen vielerlei einrichtungsspezifische Da-
ten aufbereiten und melden. Sinnvoll ist es,
zu priifen, wie das bestehende Verfahren per-
spektivisch vereinfacht und Datenerhebungs-
aufwinde reduziert werden konnen.
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== Zusammenfassung

Aufgrund des eklatanten Fachkrdftemangels in
der Pflege forciert Deutschland die Zuwan-
derung internationaler Pflegefachkrdfte und
intensiviert die Bemiihungen um Anwerbung
fiir den Arbeitsmarkt. Die Vereinfachung recht-
licher Rahmenbedingungen durch das Aner-
kennungsgesetz (2012) und das Fachkrdfte-
einwanderungsgesetz (2020/2023) — und die
damit verbundene Zunahme internationaler
Pflegefachkrdifte in der Versorgung — fiihren al-
lerdings dazu, dass die Einrichtungen und die
Pflegekriifte gefordert sind. Im Versorgungs-
alltag riicken variierende Pflegeverstindnisse
mit unterschiedlichen Erwartungen an pflege-
rische Tidtigkeitsprofile und Verantwortungs-
bereiche in den Fokus, die von den Beteiligten
adressiert und bearbeitet werden miissen. Vor
dem Hintergrund der derzeitigen tiefgreifen-
den Verdnderungsprozesse in der deutschen
Pflege fiihrt dies wiederum zu verstdrkten Aus-
handlungen hinsichtlich des Pflegeverstdind-
nisses. Letztlich besitzt die Zuwanderung in-
ternationaler Pflegefachkriifte nicht nur eine
quantitative Relevanz, sondern auch eine qua-
litative — ndmlich hinsichtlich der Chance, den
Pflegeberuf wieder attraktiver und internatio-
nal anschlussfihig zu machen.

Due to the glaring shortage of skilled nurs-
ing staff, Germany is forcing the immigration
of international nursing staff and intensifies
efforts to recruit them for the labour mar-
ket. However, the simplification of the legal
framework through the Recognition Act (2012)
and the Skilled Labour Immigration Act (2020/
2023) — and the associated increase in in-
ternational nursing staff — poses challenges
for facilities and nurses. In day-to-day nurs-
ing care, different understandings of nursing
with varying expectations of nursing job pro-
files and areas of responsibility are coming
into focus which must be addressed and dealt
with by those involved. Against the backdrop
of the current far-reaching change processes
in German nursing care, this in turn leads
to increased negotiation of the understanding
of care. Ultimately, the immigration of inter-

national nursing professionals is not only of
quantitative, but also of qualitative relevance —
namely with regard to the opportunity to make
the nursing profession more attractive and in-
ternationally compatible.

12.1 Zur Einfiihrung

Aufgrund des eklatanten Fachkriftemangels in
der Pflege verfolgt die Bundesrepublik seit
einigen Jahren die gezielte Anwerbung in-
ternationaler Pflegefachkrifte. Deutschland ist
jedoch ein vergleichsweise neuer Player im
Ringen um Pflegefachkrifte auf einem globali-
sierten Arbeitsmarkt (Piitz et al. 2019) und be-
findet sich im Wettbewerb mit klassischen Ein-
wanderungslindern wie der USA und Grof8bri-
tannien (Grgic et al. 2019). Den Wendepunkt
der arbeitsmarktbezogenen Migrationspolitik,
die seit dem Anwerbestopp von 1973 eher
durch Abschottung charakterisiert war, mar-
kiert das Anerkennungsgesetz von 2012. Seit-
dem haben Fachkrifte einen Rechtsanspruch
auf Durchfiihrung eines Anerkennungsverfah-
rens, an dessen Ende bestenfalls die staatli-
che Erlaubnis zur Ausiibung des Pflegeberufs
steht (s.u.). Das Anerkennungsgesetz bildet
die Grundlage fiir die Zuwanderung und die
systematische Anwerbung von internationalen
Pflegefachkriften (SVR 2022).

Die Anzahl der auslindischen, sozialversi-
cherungspflichtig beschiftigten Gesundheits-
und Krankenpflegerinnen und -pfleger stieg in-
nerhalb von fiinf Jahren von 22.352 (2013)
auf 38.709 (2018), was einen Zuwachs um
73,2 % bedeutet (Graf und Hefl 2020). Bereits
16,5 % der Erwerbstitigen in den Gesundheits-
und Pflegeberufen sind im Ausland geboren
(SVR 2022). Dieser Wert diirfte zukiinftig
weiter ansteigen, denn die Immigration von
Gesundheitsfachkriften nach Deutschland ist
politisch gewollt (Kordes et al. 2020; Peppler
2018). Mit dem Fachkrifteeinwanderungsge-
setz 2020 und dessen Weiterentwicklung 2023
wurden die arbeits- und aufenthaltsrechtlichen
Rahmenbedingungen fiir die Erwerbsmigrati-
on weiter systematisiert, um die Zuwanderung
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besser fiir den Arbeitsmarkt nutzbar zu ma-
chen (SVR 2024).

12.2 Das Anerkennungsverfahren:
Offnung des deutschen
Arbeitsmarktes
fiir internationale
Pflegefachkrafte

Im Rahmen des Anerkennungsverfahrens wird
festgestellt, ob und inwiefern die im Ausland
erworbene pflegerische Qualifikation derjeni-
gen des deutschen Referenzberufs ,,Pflege-
fachfrau® bzw. ,,Pflegefachmann® (seit 2020)
gleichwertig ist. Der formale Ablauf des An-
erkennungsverfahrens richtet sich nach dem
Herkunftsland: Ein Abschluss aus der Euro-
pdischen Union oder der Schweiz wird auto-
matisch als gleichwertig anerkannt. Ein Ab-
schluss aus einem Drittstaat wird einer in-
dividuellen Gleichwertigkeitspriifung unterzo-
gen. Bei wesentlichen Unterschieden kann ei-
ne Kenntnispriifung oder ein Anpassungslehr-
gang absolviert werden. Daran anschlieend
wird die volle Gleichwertigkeit der pflege-
rischen Qualifikation festgestellt. Auflerdem
miissen deutsche (Fachsprachen-)Kenntnisse
auf B2-Niveau nachgewiesen werden (eine
tibersichtliche grafische Darstellung des Aner-
kennungsverfahrens findet sich in: SVR 2022).

Das Anerkennungsgesetz von 2012 er-
leichterte vor allem Pflegefachkriften aus
Drittstaaten die Immigration: Wiahrend 2012
die meisten Antrige noch von EU-Angeho-
rigen gestellt wurden, stammten 2016 bereits
tiber die Hilfte der Antragsstellenden aus
Drittstaaten, 2021 waren es 76 % (Bose und
Schmitz 2022). Die Herkunftslinder der An-
tragsstellenden waren 2018 zumeist Bosnien
und Herzegowina (17,6 %), Serbien (15,4 %)
und die Philippinen (13,6 %), mit etwas Ab-
stand gefolgt von Albanien (7,9 %) und Ru-
minien (6,9 %). Die Kategorie ,,Sonstige* ver-
weist mit 38,7 % deutlich auf die Diversifizie-
rung der Herkunftsldnder in den letzten Jahren
(SVR 2022).

Die Antrige auf Anerkennung fiir den
Referenzberuf Gesundheits- und Kranken-
pfleger/in (bis 2020) verdreifachten sich inner-
halb von vier Jahren fast von 5.937 (2015)
auf 14.859 (2019). Fiir den Referenzberuf des
Altenpflegers bzw. der Altenpflegerin wurden
kaum Antrdge verzeichnet, da diese Qualifi-
kation in den meisten Lindern nicht existiert
(SVR 2022). Aufgrund des wachsenden An-
teils an Anerkennungsverfahren zu Abschliis-
sen aus Drittstaaten nimmt der Bedarf an Aus-
gleichsmallnahmen allerdings stetig zu, was
wiederum Fragen finanzieller, zeitlicher und
personeller Ressourcen aufwirft (Bose und
Schmitz 2022). Zudem wird der Anerken-
nungsprozess immer wieder als langwierig und
kompliziert kritisiert, was beispielsweise mit
der foderalistischen Struktur des deutschen
Gesundheitssystems und fehlenden personel-
len Ressourcen der zustdndigen Behorden zu-
sammenhingt (SVR 2022).

12.3 Initiativen zur Anwerbung
und Integration
von internationalen
Pflegefachkraften

Die internationalen Pflegefachkrifte kommen
zumeist aufgrund von direkter Anwerbung
durch Unternehmen und Einrichtungen sowie
tiber private Vermittlungsagenturen, aber auch
auf ,eigene Faust® nach Deutschland (SVR
2022).

12.3.1 Triple Win: staatliche
Anwerbebemiihungen
durch bilaterale Abkommen

Das staatliche Vermittlungsprojekt Triple Win
wurde 2013 ins Leben gerufen, um qualifizier-
te Pflegefachkrifte auf Basis bilateraler Ab-
kommen fiir den deutschen Arbeitsmarkt zu
gewinnen (Bundesagentur fiir Arbeit 2024a).
Den Anfang der bilateralen Abkommen mit
der Bundesrepublik machten die Philippinen,
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es folgten Bosnien und Herzegowina, Serbi-
en und Tunesien. Mittlerweile sind zahlreiche
Partnerldnder aus Mittel- und Siidamerika so-
wie weitere Lander aus Siidostasien hinzuge-
kommen. 2019 wurde auBerdem eine Koope-
ration mit Vietnam geschlossen, bei der die
Teilnehmenden ihre pflegerische Ausbildung
in Deutschland absolvieren. Dadurch soll der
teure und zeitintensive Anerkennungsprozess
vermieden werden.

12.3.2 Vermarktlichung
der Pflegemigration
durch private
Vermittlungsagenturen

Mit der Intensivierung der Anwerbebemiihun-
gen und aufgrund der komplexen gesetzlichen
Rahmenbedingungen konnten sich private Ver-
mittlungsagenturen ,,als fester Bestandteil der
Migrationsarrangements* (Rand et al. 2019,
S. 27) etablieren. Trotz vielfiltiger Erschei-
nungsformen und Titigkeitsfelder besteht ihr
Geschiftsmodell im Wesentlichen darin, Ein-
richtungen mit offenen Stellen und internatio-
nale Pflegefachkréfte zusammenzubringen und
den Vermittlungsprozess zu begleiten (Rand
et al. 2019). Wie Rand et al. schreiben, bedeu-
tet diese Entwicklung eine Vermarktlichung
der Vermittlung, da die internationalen Pfle-
gefachkrifte entsprechend den Anforderungen
des Arbeitsmarktes und der Arbeitgeber aus-
gewihlt und geschult werden, ,,damit sie als
Jfertige* Arbeitskrifte auf dem Arbeitsmarkt
platziert werden konnen* (S. 28).

12.3.3 Das Giitezeichen
~Faire Anwerbung
Pflege Deutschland”

In den letzten Jahren wurde wiederholt von
,Schwarzen Schafen — Arbeitgeber oder Ver-
mittlungsagenturen — berichtet, die sich die an-
gespannte Personalsituation zunutze machen,
indem sie internationale Pflegefachkrifte mit

Versprechungen in Knebelvertrige locken. Um
solche Praktiken einzudiammen, wird seit 2022
das Giitezeichen ,Faire Anwerbung Pflege
Deutschland* vom Kuratorium Deutsche Al-
tershilfe (KDA) herausgegeben. Es wird an
Unternehmen verlichen, die sich bei der Ver-
mittlung und Anwerbung an ethische Stan-
dards wie beispielsweise den WHO-Code of
Practice (WHO 2010) halten und die fiir eine
umfangreiche soziale und betriebliche Integra-
tion der internationalen Pflegefachkrifte sor-
gen. Fiir die Umsetzung und Weiterentwick-
lung der Prozesse ist die Giitegemeinschaft
Anwerbung und Vermittlung von Pflegekriften
aus dem Ausland e. V. zustidndig.

12.4 Herausforderungen fiir den
beruflichen Alltag in der
pflegerischen Versorgung

Mit der Systematisierung der gesetzlichen
Rahmenbedingungen wurde zwar der Zugang
zum pflegerischen Arbeitsmarkt in Deutsch-
land erleichtert — allerdings verschieben sich
die Herausforderungen der betrieblichen und
sozialen Integration auf die Ebenen der versor-
genden Einrichtungen, der pflegerischen Lei-
tungspersonen, der Pflegeteams und der ein-
zelnen Pflegefachkrifte. Fiir den Versorgungs-
alltag sind n@mlich auch diejenigen Aspekte
relevant, die nicht im Anerkennungsverfahren
durch formale Nachqualifizierung erworben
werden konnen, sondern durch Erfahrung und
soziale Interaktionen im Laufe der Zeit erlernt
werden. Dieses informelle Wissen hinsicht-
lich Arbeitsorganisation und Verantwortungs-
bereiche im pflegerischen Alltag deutscher
Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen miissen
sich die internationalen Pflegefachkrifte erst
aneignen.

Dies erfordert erhebliche Anpassungs- und
Transferleistungen, die bisher zumeist von
den internationalen Pflegefachkriften erwartet
werden, wihrend die Einrichtungen selbst sich
eher unbeweglich zeigen (Gold et al. 2019;
Rand et al. 2019; Stagge 2016). Diese er-
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warten, dass die neuen Fachkrifte ,,unter den
vorherrschenden Bedingungen gleich funktio-
nieren und volle Leistung erbringen* (Rand
et al. 2019, S. 185-186). Erst langsam scheint
sich die Erkenntnis durchzusetzen, dass die
nachhaltige Integration in ein Arbeitsteam ein
andauernder sozialer Prozess ist, der Enga-
gement von allen Beteiligten erfordert (Gold
et al. 2019). Erst nach ungefdhr drei Jahren
verlieren die Herkunft der neuen Teammitglie-
der und ihr Weg in die deutsche Pflege an
Bedeutung im Arbeitsalltag (Reiff et al. 2020).
Leitende Pflegekrifte sollten ihre Teams da-
her friihzeitig in den Prozess einbeziehen und
vorbereiten (SVR 2022). Denn diese nehmen
eine Schliisselfunktion fiir die vorherrschende
Arbeits- und Teamkultur ein (Gold et al. 2019)
und konnen durch ein fundiertes Erwartungs-
management die Frustrationserlebnisse fiir alle
Beteiligten schmailern.

Die Zahl der Arbeitgeber, die unterstiitzen-
des Onboarding und eine (migrationssensible)
Einarbeitung in ihren Einrichtungen imple-
mentieren, scheint in jiingster Zeit zuzuneh-
men. Dabei handelt es sich wohl zumeist um
Einrichtungen, die entsprechende personelle
und finanzielle Ressourcen aufbringen wollen
und konnen. Dennoch beziehen sich die be-
trieblichen Integrationsaktivititen primir auf
fachliche Anweisungen im Sinne einer Anpas-
sung an deutsche Standards (Rand et al. 2019).

12.4.1 Variierende
Pflegeverstandnisse und
professionelle
Tatigkeitsbereiche

Viele Aspekte des Pflegeverstindnisses sind
kulturiibergreifend auf einer professionellen
Ebene giiltig, wie etwa Fachlichkeit, die An-
passung an die Bediirfnisse der Pflegebediirfti-
gen oder die Anwendung medizinisch-pflege-
wissenschaftlicher Qualititsstandards (Acho-
umrar 2023). Die Aushandlungen im pflege-
rischen Alltag betreffen allerdings die kon-
krete Praxis — was bedeutet Fachlichkeit, wie

geht man auf die Pflegebediirftigen ein, welche
Standards gelten?

Da die duale Berufsausbildung mit der
Kombination aus Berufsschule und prakti-
scher Ausbildung in anderen Léndern nicht
existiert, werden angehende Pflegefachkrifte
dort zumeist universitédr ausgebildet und verfii-
gen somit iiber einen akademischen Abschluss
(z.B. in Bulgarien, Spanien, Mexiko und auf
den Philippinen). Demgegeniiber sind es in
Deutschland lediglich knapp zwei Prozent ei-
nes Pflegejahrgangs, die ein primirqualifizie-
rendes Studium absolvieren (Lehmann et al.
2019). Doch Studium ist nicht gleich Stu-
dium: Die Inhalte der pflegerischen Ausbil-
dung unterscheiden sich voneinander. Sie ste-
hen in unmittelbarem Zusammenhang mit den
jeweiligen professionellen Tétigkeitsprofilen:
In anderen Lindern beinhaltet die akademi-
sche Ausbildung hohe medizinische Anteile,
weil die Pflegefachkrifte dort haufig medi-
zinnahe Titigkeiten ausfiihren. In Deutschland
beinhaltet auch die — noch junge — primérqua-
lifizierende akademische Ausbildung grund-
pflegerische Tatigkeiten, weil diese zum Auf-
gabenspektrum der Pflegefachkrifte gehoren.
Daher erwarten hiesige Pflegefachkrifte von
ihren neuen internationalen Kolleginnen und
Kollegen, dass sie entsprechende Aufgaben
tibernehmen. Deren mangelnde grundpflegeri-
sche Erfahrungen fiihren im Versorgungsalltag
immer wieder zu Diskussionen.

Die pflegerischen Aufgaben innerhalb des
Gesamtgefiiges gesundheitlicher Versorgung
stehen wiederum im Zusammenhang mit dem
jeweils spezifischen Verhiltnis zwischen Pfle-
ge und Arzteschaft. In vielen anderen Lin-
dern managen die Pflegefachkrifte den Pfle-
geprozess autonomer als in Deutschland, wo
pflegerische Aufgaben zumeist durch direk-
te drztliche Anordnung erfolgen diirfen (Rand
et al. 2019) — wenngleich sich durch die Vor-
behaltsaufgaben (Pflegeberufegesetz 2017) ein
deutlicher Wandel zu mehr Autonomie in der
deutschen Pflege abzeichnet. Mit mehr Auto-
nomie der Pflege gegeniiber der Arzteschaft
geht oftmals eine formalisiertere Hierarchie
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innerhalb der Pflege einher. Deshalb fiihren
Pflegefachkrifte in diesen Landern ausschliel3-
lich Behandlungspflege durch, wihrend die
Grundpflege den Pflegehilfskriften, Pflegeas-
sistentinnen und -assistenten oder Angehori-
gen obliegt.

Vor diesem Hintergrund bedeutet die for-
male Anerkennung in Deutschland fiir die
akademisch ausgebildeten Pflegefachkrifte ei-
ne ,paradoxe Anerkennungs- und Entwer-
tungserfahrung zugleich* (Kontos et al. 2019,
S. 156). Sie erfahren eine Diskrepanz zwi-
schen dem professionellen Selbstbild aus ih-
rem Herkunftsland und den pflegerischen Ti-
tigkeiten in Deutschland (Rand et al. 2019),
was oftmals zu groBer Enttduschung bei den
internationalen Pflegefachkriften fiihrt und er-
hebliches Konfliktpotenzial birgt. Auf der an-
deren Seite wird ihr akademisches Wissen
von ,.alteingesessenen® Pflegefachkriften sel-
ten anerkannt, sondern vor dem Hintergrund
ihrer eigenen Berufsausbildung eher als pra-
xisfern abqualifiziert oder als Arroganz gedeu-
tet (Gold et al. 2019). Das wiederum fiihrt
leicht dazu, dass fachliche Expertise abge-
wertet, ignoriert oder iibersehen wird. Kontos
et al. (2019) fiihrten biographische Interviews
mit internationalen Pflegefachkriften und ka-
men zu dem Ergebnis, dass sich in allen
Interviews eine spezifische Grundstruktur fin-
den lie} — die der ,,ambivalenten Anpassung*
(S. 151). Gemeinsam war den Interviewten die
Erfahrung der verweigerten Anerkennung im
Berufsalltag. In vielen Interviews zeigte sich
ein Bedauern dariiber, dass die eigenen Pfle-
geideale nicht praktiziert werden konnen und
dass es im Deutschland kaum Moglichkeiten
zur beruflichen Weiterentwicklung gibt.

12.4.2 Kommunikation im
Arbeitsalltag

Die Kommunikation stellt einen zentralen
Aspekt fiir eine gelingende Zusammenarbeit
dar; sowohl im Pflegeteam als auch mit ande-
ren Berufsgruppen — insbesondere der Arzte-

schaft — sowie mit Pflegebediirftigen und deren
Angehorigen.

Eine gelingende Kommunikation steht
in direktem Zusammenhang mit dem Er-
werb deutscher Sprachkenntnisse, denn unzu-
reichende Deutschkenntnisse erschweren die
Einarbeitung und die Zusammenarbeit, gefdhr-
den gegebenenfalls auch die Behandlungsqua-
litdt und die Patientensicherheit (Hierold und
Wenzel 2023). Die Deutschkenntnisse miissen
iiber das B2-Zertifikat hinaus im Arbeitsalltag
eingeiibt und trainiert werden (SVR 2022), wo
eher selten langsam und deutlich Hochdeutsch
gesprochen wird, damit alle folgen konnen.
Vielmehr herrscht dort zumeist ein Mix aus
dem Dialekt der betreffenden Region, den
Akzenten der Pflegefachkrifte mit variieren-
den Muttersprachen und Deutschkenntnissen
sowie dem oftmals spezifischen Pflegejargon
(beispielsweise wird jemand mit B2-Zertifikat
die ,,Pfanne‘ eher in der Kiiche suchen und
sich fragen, was eine ,,Ente” im Krankenhaus
soll).

Bohlich et al. (2023) benennen weitere
typische Herausforderungen im Arbeitsalltag
von kulturell diversen Pflegeteams: Das in der
deutschen Pflege verbreitete offene AuBern
von Kritik wird in manchen Herkunftsldndern
als Gesichtsverlust seitens der kritisierten Per-
son gesehen. Zudem ist es in Deutschland
tiblich, sich innerhalb des Pflegeteams eher in-
formell anzusprechen, was in anderen Léndern
weniger praktiziert wird. Dies betrifft auch
den Fiihrungsstil und die Hierarchiestrukturen,
denn wihrend in Deutschland eher der koope-
rative Fiihrungsstil verfolgt wird, werden in
einigen Herkunftslindern Kontrolle und kla-
re Anweisungen seitens der Leitung erwartet.
Konstruktive Kritik verbietet sich in einer sol-
chen Arbeitskultur, sodass entsprechende Au-
Berungen gegeniiber der Leitung nicht getitigt
werden. Auflerdem konstatieren Rand et al.
(2019), dass notwendiges Wissen aus Per-
spektive der internationalen Pflegefachkrifte
zuriickgehalten bzw. unverstindlich weiterge-
geben wird — was diese wiederum als Missach-
tung seitens der ,,Alteingesessenen* deuten.
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12.4.3 Kulturalisierung und
Diskriminierung

Die oben dargestellten Auseinandersetzungen
um Fachlichkeit und Arbeitsorganisation im
Arbeitsalltag werden hidufig nicht als solche er-
kannt und produktiv bearbeitet, sondern von
den Beteiligten als kulturelle Konflikte wahr-
genommen und entlang essentialistischer Kul-
turbegriffe erklirt und legitimiert (Piitz et al.
2019). Auftretende Dissonanzen werden also
eher auf personlicher Ebene ausgetragen, was
zu Polarisierung innerhalb des Teams fiihren
kann (Grgic et al. 2019). Mit Kulturalisie-
rung geht die Vorstellung einher, ,kulturel-
le Differenzen seien ,,natiirlich® und damit
unveridnderlich — gewissermallen also uniiber-
briickbar. Solche Kulturalisierungen sind bei
Vorgesetzten und etablierten Pflegefachkriften
besonders stark ausgeprigt (Rand et al. 2019).

Vermutlich besteht hier ein Zusammen-
hang mit der Feststellung, dass internationa-
le Pflegefachkrifte hdufig Diskriminierungser-
fahrungen machen (Kontos et al. 2019; Theo-
bald 2017; Yolci et al. 2022). Dies wiede-
rum spricht sich innerhalb der internationa-
len ,,Pflege-Communities* herum (Lugert-Jo-
se 2023) und fiihrt mittlerweile dazu, dass
immer mehr Pflegefachkrifte Alternativen zu
Deutschland als Zielland suchen (Lill 2024).

In den Interviews, die Rand et al. (2019)
mit internationalen Pflegefachpersonen fiihr-
ten, werden Konflikte weniger generalisierend,
sondern eher situativ und selbstreflexiv gedeu-
tet. Dies mag damit zusammenhingen, dass
ein Migrationshintergrund bei Gesundheits-
personal in positivem Zusammenhang mit der
Schliisselkompetenz im Umgang mit soziokul-
tureller Diversitit, ndmlich kultureller Kompe-
tenz, steht (Schenk et al. 2022).

12.4.4 Kulturelle Kompetenz und
kultursensible Versorgung
in der Pflege

Neben Fachkenntnissen bringen die interna-
tionalen Pflegefachkrifte auch kulturelle und
sprachliche Kenntnisse mit, die einen groflen
Gewinn fiir die kultursensible Versorgung dar-
stellen — dieser Aspekt wird in der aktuellen
Diskussion um die Immigration und Integra-
tion internationaler Pflegefachkrifte zu oft ver-
gessen (Bohlich et al. 2023). Einrichtungen
in Regionen mit einem hohen Anteil migran-
tischer Wohnbevdélkerung beschiftigen dem-
zufolge gerne internationale Mitarbeitende —
auch deshalb, weil sie ihr Wissen iiber den kul-
turspezifischen Umgang mit Gesundheit und
Krankheit im Arbeitsalltag an ihre nicht-mi-
grierten Kolleginnen und Kollegen vermitteln
und dadurch eine Mittler- und Multiplikatoren-
funktion einnehmen.

Dies wirkt sich wiederum positiv auf die
Zusammenarbeit aus: In Arbeitskontexten, in
denen viele der Pflegenden auslidndische Wur-
zeln haben, werden kulturelle Unterschiede
nicht als Problem angesehen, zugleich ist
die Anerkennung internationaler Pflegefach-
krifte grofer. Neugier und Interesse an den
Pflegekulturen anderer Linder seitens der in
Deutschland sozialisierten Pflegenden fiihrt zu
einer hoheren Akzeptanz (Reiff et al. 2020).
Denn die Teamkultur — gegenseitige Aner-
kennung und das gemeinsame Bewiltigen des
Arbeitsalltags — spielt eine zentrale Rolle fiir
nachhaltige Integrationsprozesse (Gold et al.
2019). Die Einrichtungen und die Pflegeteams
scheinen sich darin zu unterscheiden, wie sie
mit internationalen Pflegefachkriften umge-
hen — ob sie eher wertschitzend und unterstiit-
zend agieren oder ungeduldig und abweisend
(Peppler 2021; Reiff et al. 2020).
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Wihrend die deutsche Politik und die Ein-
richtungen an einer langfristigen Bindung
der internationalen Pflegefachkrifte interes-
siert sind, sind die Erwartungen an die Dauer
des Arbeitsverhiltnisses oder des Aufenthalts
in Deutschland seitens der migrierenden Pfle-
gefachkrifte selbst von vielen Faktoren ab-
hingig. Die Pflegefachkrifte treffen ihre Ent-
scheidung zur Migration nicht alleine, sondern
nach einem ldngeren Prozess des Abwégens
und Aushandelns mit der Familie (Kontos et al.
2019) — es handelt sich bei dieser Erwerbsmi-
gration also um familidre Migrationsprojekte.
Zudem migrieren die internationalen Pflege-
fachkrifte hdufig entlang transnationaler Netz-
werke auf einem globalisierten Arbeitsmarkt;
sie gehoren héufig zu transnationalen Commu-
nities, deren Mitglieder sich iiber verschiedene
Ziellander verteilen und im Austausch mitein-
ander stehen.

12.5 Diskussion: Relevanz der
Zuwanderung internationaler
Pflegefachkrafte fiir die
Losung des Pflegekrifte-
mangels in Deutschland

Laut GIZ wurden bis 2024 iiber das Triple-
Win-Projekt 6.200 Pflegefachkrifte vermittelt
(GIZ 2024). Diese Zahl sagt jedoch nichts
iber den langfristigen Verbleib der Fachkrif-
te aus. Da auBerdem bisher nur ein kleiner
Teil iiber die staatlichen Anwerbeprogramme
nach Deutschland kommt (SVR 2022), wird
die Gesamtzahl der zuwandernden Pflegefach-
kréfte weitaus hoher liegen. An den prognos-
tizierten zusétzlichen Bedarf von 280.000 bis
690.000 Pflegekrifte in Deutschland im Jahr
2049 (Statistisches Bundesamt 2024) diirfte je-
doch selbst die groBziigigste Schitzung nicht
heranreichen. Die quantitative Relevanz liele

sich besser darstellen, gibe es aussagekrifti-
ge Statistiken zu Zuwanderung, Beschiftigung
und Verbleib internationaler Pflegefachkrifte
(SVR 2024). Denn aufgrund der geschilder-
ten Herausforderungen ist die Fluktuation von
internationalen Pflegefachkriften sehr ausge-
prégt; sie wechseln die Station oder die Ein-
richtung, sie migrieren weiter oder sie kehren
in ihr Herkunftsland zuriick (SVR 2022). Al-
lein vor dem Hintergrund der Zahlen kann
— und soll — die Zuwanderung internationa-
ler Fachkrifte den Personalmangel nicht 16sen.
Sie ist jedoch ein zentraler Baustein in der Ge-
samtstrategie zur Verbesserung der Situation in
der Pflege.

Generell besteht Konsens dariiber, dass
sich die Bedingungen in der Pflege insgesamt
verbessern miissen, um den Beruf wieder at-
traktiver zu machen. Dies spiegelt sich zum
Beispiel in den Arbeitsgruppen der Konzertier-
ten Aktion Pflege wider, die neben dem Thema
.Pflegekrifte aus dem Ausland” (AG 4) bei-
spielsweise auch bessere Arbeits- und Ausbil-
dungsbedingungen erarbeiten. Die Verbesse-
rungsmoglichkeiten sind bekannt und werden
von Politik und Interessenverbdnden adres-
siert: Die Ausdifferenzierung von beruflichen
Laufbahnen in der Pflege durch generalisti-
sche Ausbildung, (Teil-)Akademisierung und
Weiterbildungsmoglichkeiten, mehr Autono-
mie und Gestaltungsmacht im Berufsalltag
sowie die Verbesserung der Rahmenbedingun-
gen pflegerischer Versorgung und Ausbildung
(Bundesagentur fiir Arbeit 2024b; Bundes-
ministerium fiir Gesundheit 2023; Deutscher
Pflegerat 2023).

Die Pflege in Deutschland durchlduft der-
zeit also einen rapiden und tiefgreifenden Ver-
dnderungsprozess unter den Bedingungen des
eklatanten Fachkriftemangels, der bei allen
Beteiligten einen starken Anpassungsdruck er-
zeugt. Dies fiihrt zu intensiven Aushandlungen
pflegerischer Rollenerwartungen und Routi-
nen. Vor diesem Hintergrund ist die Zuwan-
derung internationaler Pflegefachkrifte mehr
als ein ,,Add on.“ Die internationalen Pfle-
gefachkrifte sind direkt mit diesem Prozess
verflochten: Sie halten der deutschen Pfle-
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ge insbesondere hinsichtlich Akademisierung
und pflegerischer Verantwortungsbereiche den
Spiegel vor (Gold et al. 2019; SVR 2022).
Insofern kann man gewissermallen von einer
qualitativen Relevanz sprechen, die die Zu-
wanderung internationaler Pflegefachkrifte fiir
die Pflege in Deutschland hat. Denn die derzei-
tigen Entwicklungen haben in ihrer Gesamt-
heit durchaus die Chance, den Pflegeberuf in
Deutschland wieder attraktiver und internatio-
nal anschlussfihig zu machen.
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Kapitel 13 - Digitalisierung in der Pflege

== Zusammenfassung

Die Digitalisierung verdndert zunehmend den
Pflegesektor und verspricht sowohl die Versor-
gungsqualitdt als auch die Arbeitsbedingun-
gen zu verbessern. Dieser Artikel gibt einen
Uberblick iiber aktuelle digitale Technologien
in der Pflege und ihre Auswirkungen auf Pfle-
geprozesse. Betrachtet werden Sensorik und
digitale Systeme zur Erfassung von Vitalpara-
metern, Aktivititen und Sturzereignissen, Vir-
tual und Augmented Reality fiir die Therapie
und Ausbildung, Robotik und Exoskelette zur
physischen Unterstiitzung sowie Kiinstliche In-
telligenz zur Spracherkennung und Anwen-
derinteraktion. Die vorgestellten Technologien
konnen zu einer individualisierten und be-
darfsgerechten Versorgung beitragen und da-
riiber hinaus einen Beitrag zur Entlastung des
Pflegepersonals leisten. Gleichzeitig erfordern
sie neue Kompetenzen von Pflegefachperso-
nen und eine Anpassung bestehender Prozesse,
um die Potenziale der digitalen Transformati-
on voll auszuschopfen.

Digitalisation is increasingly changing the
care sector and promises to improve both the
quality of care and working conditions. This
article provides an overview of current digi-
tal technologies in care and their impact on
care processes. It looks at sensor technology
and digital systems for recording vital param-
eters, activities and fall events, virtual and
augmented reality for therapy and training,
robotics and exoskeletons for physical support
and artificial intelligence for speech recog-
nition and user interaction. The technologies
presented can contribute to individualised and
needs-based care and also help to relieve the
burden on care staff. At the same time, they
require new skills from care professionals and
an adaptation of existing processes in order to
fully exploit the potential of the digital trans-
formation.
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13.1 Einleitung

13.1.1 Allgemeine Einfiihrung
in die Digitalisierung
in verschiedenen Bereichen

Die Digitalisierung schreitet in verschiedenen
Lebensbereichen rasant voran. Wihrend man
im privaten Umfeld zumindest zum Teil noch
die Wahl hat, wie sehr man dieser rasanten
Entwicklung folgen mochte, so miissen sich
viele Arbeitnehmende zunehmend den grund-
legenden Verdnderungen durch die Digitali-
sierung am Arbeitsplatz anpassen (Frey und
Osborne 2013). Sie hat bereits zu zahlreichen
strukturellen Verdnderungen am Arbeitsplatz
gefithrt und es ist anzunehmen, dass diese
Entwicklung noch lange nicht abgeschlossen
ist (Diewald et al. 2020). Im Bildungswe-
sen fordern E-Learning-Plattformen und di-
gitale Werkzeuge wie beispielsweise Virtual
Reality (VR) oder Augmented Reality (AR)
effektives, flexibles und personalisiertes Ler-
nen (Marougkas et al. 2023). Der Einsatz von
Kiinstlicher Intelligenz (KI) und Automatisie-
rung revolutioniert die Industrie, verbessert
die Effizienz und schafft neue Arbeitsmodel-
le (Chen 2022). Auch im Alltag sind digitale
Technologien allgegenwirtig: Smart Homes
bieten Komfort und Sicherheit, wihrend E-
Commerce und mobile Zahlungen das Einkau-
fen und Finanztransaktionen erleichtern (Ho-
horst et al. 2024).

13.1.2 Bedeutungder
Digitalisierung in der Pflege

Auch im Bereich der Gesundheit und Pflege
verspricht die Digitalisierung zahlreiche Vor-
teile, die sowohl die Qualitit der Priavention
und der Versorgung von Patienten und Patien-
tinnen als auch die Arbeitsbedingungen fiir die
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im Gesundheitswesen arbeitenden Personen
verbessern konnen (Satra und Fosch-Villaron-
ga 2021). So versprechen elektronische Patien-
tenakten und automatisierte Dokumentations-
systeme eine Steigerung der Effektivitit und
Effizienz, indem sie den Zugang zu wichtigen
Informationen erleichtern und den manuel-
len Aufwand verringern (Schmidt-Rumposch
et al. 2022). Informationen konnen iiber das In-
ternet iiberall zur Verfiigung gestellt werden.
Der damit mogliche Ausbau der telebasier-
ten Versorgung kann besonders fiir Patienten
und Patientinnen in strukturschwicheren Ge-
bieten vorteilhaft sein (Pulimamidi 2021). Un-
terstiitzung durch intelligente digitale Assis-
tenzsysteme wie beispielsweise Servicerobo-
ter oder Exoskelette lassen eine Entlastung der
oft auch physisch fordernden Arbeit von Pfle-
genden erwarten. Sensorische Erfassungsgeri-
te, wie sie in sogenannten Wearables verbaut
sind, ermoglichen ein kontinuierliches Moni-
toring von pflegebediirftigen Menschen und
frithzeitige Erkennung gesundheitlicher Ver-
dnderungen. Werden die damit gewonnenen
Daten mittels Kiinstlicher Intelligenz ausge-
wertet, konnen daraus individualisierte Pflege-
und Behandlungspléne erstellt werden (Barrett
et al. 2019; Shaik et al. 2023).

Im Folgenden sollen ausgewihlte Berei-
che der Digitalisierung in der Pflege vorgestellt
werden. Dabei soll aufgezeigt werden, wie die-
se in die bisherigen Pflegeprozesse eingreifen
und dabei Pflegende und Pflegebediirftige un-
terstiitzen konnen. Bestehende Technologien
aus den Bereichen der Sensorik, der digita-
len Dokumentationssysteme, der telebasierten
Versorgung, Virtuelle Realitdt, Aktorik und
Robotik sowie Kiinstliche Intelligenz in der
Pflege werden angerissen und Beispiele ge-
nannt. Dabei ist zu beachten, dass die einzel-
nen Technologien in der Regel nicht getrennt
voneinander zu betrachten sind, sondern sich
gegenseitig bedingen beziehungsweise beein-
flussen.

13.2 Digitale Sensorik: Pflegedo-
kumentationssysteme und
telebasierte Versorgung
zur Unterstiitzung
der Kommunikation

13.2.1 Definition von digitalen
Dokumentationssystemen
und Anwendungen in der
Pflege (z. B. Uberwachung
der Vitalparameter,
Bewegungsmelder)

Digitale Sensorik bezieht sich auf die Tech-
nologie und Methoden, die zur Erfassung
und Verarbeitung von physikalischen Grofen
wie Temperatur, Licht oder Druck in digita-
ler Form verwendet werden. Diese Sensoren
wandeln analoge Signale in digitale Daten
um, die von Computern und anderen digita-
len Geriten analysiert und interpretiert wer-
den konnen. Im Rahmen der Digitalisierung
und der fortschreitenden technologischen Ent-
wicklung sind neue und kostengiinstige Geri-
te entwickelt worden, die die Moglichkeiten
der Patientenbeobachtung und -iiberwachung
verbessern und die Pflegeforschung erweitern
(Redeker 2020). Diese technologischen Inno-
vationen ermoglichen die kontinuierliche sen-
sorische Erfassung von Vitalzeichen wie Herz-
frequenz, Atemfrequenz und Blutdruck durch
smarte Betten und/oder Wearables. Smarte
Betten sind mit integrierten Sensoren ausge-
stattet, die derartige Vitaldaten erfassen kon-
nen. Die dabei verwendeten Technologien be-
notigen dazu nicht einmal eine direkte ,,Verka-
belung* an der zu behandelnden Person, son-
dern funktionieren iiber hochsensible Druck-
oder Licht-Sensorik. Zudem muss diese Tech-
nologie nicht im klinischen Setting verbaut
sein, sondern kann bei betroffenen Personen
auch im privaten Bereich, also in der eigenen
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Héuslichkeit genutzt werden. Wearables wie
Smartwatches und Gesundheitsarmbiinder bie-
ten dhnliche Funktionen und ermdglichen ei-
ne kontinuierliche Uberwachung (Tarbert und
Singhatat 2021) unabhiingig vom Aufenthalts-
ort der pflegebediirftigen Person und sind da-
durch in der Lage, friihzeitig gesundheitsrele-
vante Veridnderungen zu erkennen (Joshi et al.
2019).

Ihr volles Potenzial entfalten diese neu-
en Technologien vor allem im Zusammenspiel
mit digitalen Pflegedokumentationssystemen.
Dies sind elektronische Plattformen, in de-
nen Patientendaten, Pflegepldne und -berichte
erfasst und verwaltet werden. Angeschlossen
an digitale Netzwerke ermoglichen sie eine
strukturierte Dokumentation, bei der Informa-
tionen von unterschiedlichen Personen, aber
auch von digitalen Endgeridten wie beispiels-
weise smarten Betten, Sensoren oder Wear-
ables zusammenflieBen. Diese automatisierte
Dateniibertragung stellt sicher, dass alle rele-
vanten Informationen liickenlos und zeitnah
dokumentiert werden. Zudem koénnen Alarme
und Benachrichtigungen bei kritischen Verin-
derungen des Zustandes des Patienten bzw. der
Patientin sofort an das Pflegepersonal weiter-
geleitet werden, sodass schnelle und angemes-
sene Interventionen erfolgen konnen. Dabei
erlauben diese Technologien, dass die erfass-
ten Daten automatisch an Behandelnde oder
Pflegende iibermittelt werden konnen. Diese
Informationen konnen zentral erfasst und an-
schlieBend dezentral fiir tragbare Endgerite
wie Smartphones oder Tablets bereitgestellt
werden. Solche Technologien sind die Voraus-
setzung fiir eine telebasierte Versorgung. Diese
Versorgungsform {iiber Internet und tragbare
Endgerite wie Handy oder Tablet ermoglicht
es Patienten und Patientinnen, medizinische
Beratung und Behandlung aus der Ferne zu
erhalten, ohne physisch eine drztliche Praxis
aufsuchen zu miissen. Im Zuge der Covid-19-
Pandemie haben Pflegeeinrichtungen begon-
nen, telebasierte Versorgung einzusetzen, um
die soziale Interaktion und Teilhabe von Men-
schen mit Pflege- und Unterstiitzungsbedarf zu
verbessern und das Infektionsrisiko zu mini-
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mieren (Domhoff et al. 2021; Hoel et al. 2022).
Dabei konnten Braeseke et al. zeigen, dass eine
telebasierte Versorgung eine sinnvolle Ergin-
zung fiir die Pflegebediirftigen darstellt und
gleichzeitig die Belastungen fiir Pflegende re-
duziert (Braeseke et al. 2022).

Neu entwickelte Sensoren erlauben ein
umfassendes Monitoring, was weit {iber die
Erfassung von Vitaldaten hinausgeht. Bereits
2018 benennen Sathyanarayana et al. hier
Sturzerkennung, Mobilitits- und Aktivititser-
kennung, Schlafiiberwachung, Atmungs- und
Apnoe-Monitoring, Erkennung von Krampf-
anfillen bei Epilepsie und auch die Beobach-
tung der Mimik von Personen, um bestimmte
Gefiihlszustinde wie Angst oder Schmerz zu
erkennen (Sathyanarayana et al. 2018). Be-
trachtet man beispielsweise die kontinuierli-
che Mobilitdts- und Aktivitdtserkennung, so
wird der Wert fiir die pflegerische Versorgung
schnell deutlich: Diese Sensoren konnen Be-
wegungsmuster analysieren, Positionswechsel
erkennen und feststellen, ob die pflegebediirt-
tige Person am Bettrand sitzt. Dadurch kann
nicht nur das Risiko von Stiirzen minimiert
werden (Joshi et al. 2019), sondern es kann
auch helfen, der Entstehung von Dekubiti vor-
zubeugen und den allgemeinen Gesundheits-
zustand pflegebediirftiger Menschen besser zu
beurteilen (Silva et al. 2021).

13.2.2 Verdnderungen des
Pflegeprozesses

Die kontinuierliche Erfassung von Vitalda-
ten war bisher ausschlieBlich dem ,,Critical-
Care*-Bereich im Rahmen der Uberwachung
auf Intensivstation vorbehalten. Dariiber hi-
naus war dies nur an immobilisierten Personen
im Bett moglich. Die jetzt vorliegenden Po-
tenziale tiber Wearables, ein kontinuierliches
Aktivitits- und Bewegungsprofil der pflegebe-
diirftigen Person rund um die Uhr zu erhalten,
schaffen neue Erkenntnisse und Versorgungs-
moglichkeiten fiir Behandelnde und Pflegen-
de. Die grofe Herausforderung dabei ist, die-
se neuen Informationen zu interpretieren und
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dann die richtigen Schliisse fiir die Versor-
gung abzuleiten. Die beiden nachfolgenden
Beispiele sollen die Herausforderungen und
Moglichkeiten der Sensorik und die daraus
resultierenden Auswirkungen auf den Pflege-
prozess verdeutlichen:

Erfassung von Aktivitat und Puls
mittels Wearables

Viele derzeit erhiltliche Wearables sind in
der Lage, sowohl die Herzfrequenz als auch
den Grad der Aktivitit/Bewegung darzustel-
len. Viele Behandelnde und Pflegende bringen
Erfahrungen hinsichtlich der Interpretation der
Herzfrequenz mit und wissen, dass ein gemes-
sener Puls (in Ruhe) von 60 bis 90 Schli-
gen/Minute als ,,normal“ anzusehen ist. Die-
ses Wissen muss iibertragen auf die Aktivitit
bzw. Bewegung von pflegebediirftigen Perso-
nen erst erkannt und verstanden werden. An-
genommen, man misst die Aktivitit als Anzahl
der zuriickgelegten Schritte, so stellt sich die
Frage nach den entsprechenden Normberei-
chen. Es lassen sich folglich viele Forschungs-
fragen ableiten, die nach und nach beantwor-
tet werden miissen. Welche Schrittzahl ist fiir
welches Alter ,,normal* oder ,,gesund*? Wel-
che Verdnderungen sind relevant und ab wann
muss wie interveniert werden? Noch komple-
xer wird es, wenn Informationen kombiniert
und daraus versorgungsrelevante Algorithmen
gebildet werden konnen. Steigt zum Beispiel
die Aktivitdt und in moderater Weise gleich-
zeitig der Puls, so ist davon auszugehen, dass
es sich um eine rein physiologische, also ge-
sunde Reaktion des Korpers handelt. Steigt
der Puls ohne detektierte Aktivitit, kann dies
eine unphysiologische Reaktion sein. Gerade
bei Personen, die aufgrund von Demenz oder
aus anderen Griinden in ihrer Kommunikati-
on eingeschrinkt sind, kann ein solches Mo-
nitoring-System helfen, bestimmte Zustidnde
wie Schmerzen, Angste oder auch Nebenwir-
kungen von Medikamenten zu erkennen. Sind
professionell Pflegende entsprechend geschult,
so haben diese Informationen ein grofles Po-

tenzial, die Sicherheit von pflegebediirftigen
Menschen zu erhdhen und gleichzeitig die Ar-
beitsbelastung von Pflegenden zu reduzieren.

Kontinuierliche
Bewegungserkennung

Die sensorbasierte digitale kontinuierliche Be-
wegungserkennung durch intelligente Matrat-
zensysteme (Pereira et al. 2019) oder Wear-
ables (Monroy et al. 2019) zur Vermeidung
eines Dekubitus konnte in der nicht-digital
unterstiitzten Pflegeversorgung nur durch ei-
ne sogenannte ,,Sitzwache* umgesetzt werden.
»tate of the Art* in der Dekubitusvermeidung
ist das fachliche Assessment durch die Pfle-
gefachperson und bei entsprechendem Bedarf
die anschliefende Durchfiihrung von regelmi-
Bigen Positionierungen der potenziell gefihr-
deten pflegebediirftigen Person, in der Regel
alle 2 bis 4 h, wie es auch in nationalen (Bii-
scher et al. 2017) und internationalen Richt-
linien (Kottner et al. 2019) empfohlen wird.
Die grofle Schwierigkeit ist hierbei, dass viele
pflegebediirftige Menschen oftmals noch iiber
eine (geringe) Eigenmobilitit verfiigen, was
bei den punktuell durchgefiihrten Assessments
iibersehen werden kann, insbesondere wenn
der Gesundheitszustand schwankend ist, also
sich vielleicht im Verlauf mal besser und mal
schlechter darstellt. Insbesondere hier zeigt
sich das grofle Potenzial der neuen Technolo-
gien (s. @ Abb. 13.1).

Die Sensoreinheit erfasst, analysiert und
speichert prizise und fortlaufend jede Bewe-
gung. Bei einer Studie im Seniorenzentrum
Herdecke konnte gezeigt werden, dass durch
den Einsatz der kontinuierlichen Mobilitéts-
kontrolle 41 % der geplanten Umpositionie-
rungen entfallen konnten. Es zeigte sich, dass
viele der scheinbar komplett immobilen Pfle-
gebediirftigen noch ausreichend Restmobilitit
aufwiesen, um sich selbst zu bewegen bzw.
umzupositionieren (Koch 2015). Der Benefit
der Technologie zeigt sich dabei fiir beide Sei-
ten: Pflegende werden von der physisch und
zeitlich anstrengenden Arbeit des (unnotigen)
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B Abb. 13.1 Sensorbasierte textile Bettauflage zur Mobilititserfassung. (Quelle: Willi Keckstein, Gigasys)

Umpositionierens entlastet. Bei den pflegebe-
diirftigen Menschen werden die noch verblei-
benden Ressourcen erhalten und dem Grunde
nach sogar gefordert, da diese ihnen nicht ab-
genommen werden. Zusitzlich entféllt der oft
hohe Aufwand der Dokumentation, da diese
von der Sensorik bereitgestellt werden kann.
Der grofie Vorteil der digitalen Erfassung,
Speicherung und Darstellung von gesundheits-
relevanten Informationen im Vergleich zur
analogen Erfassung in einer papierbasierten
Patientenakte (Kurve) ist die ortsungebundene
Verfiigbarkeit sowohl zur Eingabe als auch zur
Ausgabe von entsprechenden Informationen.
Ortsungebunden konnen verschiedene Perso-
nen aus den gleichen oder auch unterschiedli-

chen Berufsgruppen — also arztliches, pflegeri-
sches und therapeutisches Personal — auf be-
handlungsrelevante Informationen zugreifen.
Befunde, Medikationslisten und weitere rele-
vante Informationen (Allergien, Verfiigungen
etc.) stehen allen Personen bei Bedarf unmit-
telbar und ohne Zeitverlust zur Verfiigung und
miissen nicht erst vervielfiltigt und versandt
werden. Das bedeutet fiir eine telebasierte Ver-
sorgung, dass fiir den Pflegebereich auch neue
Berufsfelder erschlossen werden konnen. So
wird es hochqualifizierte Pflegefachpersonen
(z.B. Advanced Nurse Practioners) in telege-
stiitzten Versorgungszentren geben, die pfle-
gende Personen vor Ort kompetent beraten und
anleitend unterstiitzen.
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13.3 Virtuelle Realitat (VR) und
Augmented Reality (AR)

Definition und Unterschiede
zwischen VR und AR und
Anwendungen in der Pflege

13.3.1

Virtuelle Realitédt (VR) ist eine computergene-
rierte Simulation einer dreidimensionalen Um-
gebung, die es Nutzenden ermdglicht, in diese
Umgebung einzutauchen und mit ihr zu inter-
agieren. Durch spezielle Brillen, sogenannte
HMD (Head Mounted Display), und Senso-
ren konnen Nutzende visuelle, auditive und
manchmal auch haptische Eindriicke erleben,
die ein Gefiihl der Prdsenz in der virtuel-
len Welt erzeugen. Augmented Reality (AR)
hingegen integriert digitale Informationen und
virtuelle Objekte in die reale Welt, indem sie
tiber ein Display, etwa auf einem Smartphone
oder einer AR-Brille, angezeigt werden. Die-
se Technologie ermoglicht es Nutzenden, mit
computergenerierten Inhalten zu interagieren,
wihrend sie sich in ihrer physischen Umge-
bung befinden. Im Rahmen der Digitalisierung
und insbesondere angetrieben durch die Ga-
ming-Industrie, die das Eintauchen in virtuelle
Welten mit einer Spezialbrille als besonders
immersiv darstellen wollte, entwickelten sich
nicht nur immer bessere HMDs, mit denen in
hochaufgelosten virtuellen Rdaumen interaktiv
gespielt werden konnte, sondern auch Wei-
terentwicklungen dieser Idee wie die Exten-
ded Reality (XR) bzw. das Spatial Computing
wurden erstmals ermdglicht. Bei XR nutzen
Anwendende ebenso ein HMD, dieses zeigt
allerdings nicht nur eine vollvirtuelle Umge-
bung um die Anwendenden herum, sondern
erlaubt den Blick auf die Realitit, die mit virtu-
ellen Elementen angereichert wird. So konnen
Nutzende eines solchen HMDs die Realitit
um sich herum sehen, es konnen aber Infor-
mationen hinzugefiigt werden, mit denen die
Nutzenden interagieren kdnnen.

Mittlerweile finden Virtual und Exten-
ded Reality (VR/XR) zunehmend Anwendung
in der pflegerischen Versorgung. Sie bieten

vielfiltige Moglichkeiten, geistige Stimulati-
on und soziale Interaktion zu fordern. Insbe-
sondere VR ermoglicht es pflegebediirftigen
Menschen, virtuelle Reisen zu unternehmen,
sich an interaktiven Spielen zu beteiligen und
entspannende Umgebungen zu erkunden, oh-
ne die Sicherheit ihrer gewohnten Umgebung
zu verlassen. Diese Erlebnisse konnen posi-
tive Emotionen hervorrufen und mentale Ak-
tivitdt anregen (Montana et al. 2020). Indem
VR sowohl die soziale Isolation reduziert als
auch kognitive Fahigkeiten fordert, unterstiitzt
es nicht nur die Behandlung von Personen
mit Demenz mit milden kognitiv ausgeprig-
ten Einschriankungen und trigt bei diesen zu
einer hoheren Lebensqualitit bei (Huang und
Yang 2022; Kim et al. 2019). Virtuelle Er-
fahrungen bieten auch grofles Potenzial als
Therapiemethode sowohl fiir psychische Sto-
rungen (Emmelkamp und Meyerbroker 2021;
Lindner 2021) als auch in der Physiotherapie
(Asadzadeh et al. 2021). Dies macht VR zu ei-
nem vielversprechenden Werkzeug zur Unter-
stiitzung der Demenzpridvention und zur For-
derung des Wohlbefindens dlterer Menschen.

Im Rahmen der Bildung wird VR in un-
terschiedlicher Form und Methodik bereits
seit langerer Zeit eingesetzt (Marougkas et al.
2023). In einem systematischen Review kamen
Choi et al. zu dem Schluss, dass VR das Ler-
nen sowie die kognitive und psychomotorische
Leistung von Auszubildenden in der Pflege
fordert (Choi et al. 2022).

13.3.2 Verdnderungen des
Pflegeprozesses durch den
Einsatz von VR und AR

Bezogen auf die Arbeit mit pflegebediirftigen
Menschen koénnen die bisherigen nicht-digi-
talen Ansitze und Interventionen zum Erhalt
der physischen und kognitiven Leistungsfihig-
keit wie beispielsweise Spiele oder gemein-
same Gymnastik durch VR oder AR sinnvoll
erweitert werden (s. B8 Abb. 13.2). Der zu-
sitzliche Benefit dieser Anwendungen ist, dass
genau aufgezeichnet wird, welche Person wel-
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B Abb.13.2 VR in der Pflege. (Quelle: » https://vralive.
de/)

che Anwendung oder welches Spiel bis zu
welchem Schwierigkeitsgrad durchgefiihrt hat.
Damit lassen sich Entwicklungen auswerten
und individualisierte Interventionspléne erstel-
len. Dariiber hinaus konnen Menschen ortsun-
gebunden zusammenbracht werden, die nicht
physisch in einem Raum sind. Indem man in
der virtuellen Welt in einen Avatar schliipft,
treten die bestehenden Einschriankungen und
Gebrechen zumindest voriibergehend in den
Hintergrund. So lassen sich Tétigkeiten simu-
lieren (Fliegen, Schwimmen, Klettern, Berg-
steigen etc.) oder Welten erschlieen (Unter-
wasserwelt, Weltraum, Dschungel etc.), die fiir
die Betroffenen aufgrund ihrer Situation nicht
erreichbar sind. Aber nicht nur das Neue und
Ungewohnte ldsst sich durch VR und AR auf
eine ganz intensive Art erfahren, es konnen
auch ganz alltdgliche Tétigkeiten (z.B. Gar-
tenarbeit, Hausarbeit) simuliert werden, um
die Alltagskompetenz zu erhalten oder zu for-
dern.
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Auch in der nicht-digitalen Welt wurde
in der Pflegeausbildung mit Simulationen ge-
arbeitet, wie beispielsweise mit Puppen oder
Modellen, denen man Verbinde anlegen oder
eine Magensonde legen kann. In manchen
Ausbildungszentren wurde auch mit Schau-
spielern und Schauspielerinnen sowie Rol-
lenspielen gearbeitet, um bestimmte Pflege-
handlungen zu trainieren. Hier sind die Mog-
lichkeiten von VR viel umfangreicher. Fiir
die Aus-, Fort- und Weiterbildung erweist
sich die Moglichkeit, seltene, komplexe oder
besonders herausfordernde Pflegesituationen
in einem kiinstlichen und geschiitzten Raum
zu simulieren, als besonders hilfreich. Die
Spanne reicht hier vom Aufbau und Betrieb
einer Extrakorporalen Membranoxygenierung
(ECMO) zur Lungenunterstiitzung iiber die
Krisenintervention bei Blutungen oder Kreis-
laufstillstand bis zum Umgang mit aggressiven
Patienten oder Patientinnen. Bei der AR sind
ebenfalls interessante Anwendungen denkbar.
So konnten bei dem Blick auf ein Medikament
wichtige Kontextinformation (Dosierung, Ver-
abreichung, Neben- und Wechselwirkungen)
angezeigt werden.

13.4 Robotik zur individuellen
Versorgung

13.4.1 Definition und Beispiele
von Robotik in der Pflege
(z. B. Pflegeroboter,
Assistenzsysteme)

Robotik ist ein interdisziplinéres Feld, das sich
mit der Konstruktion, dem Betrieb und der
Anwendung von Robotern beschiftigt. Haufig
wird dabei Aktorik — Technologien und Sys-
teme, die physische Bewegungen oder Aktio-
nen in Maschinen und Robotern erméglichen
und verschiedene Komponenten wie Motoren,
Servos und hydraulische Systeme umfasst —
genutzt, um Aufgaben autonom oder semi-au-
tonom auszufiihren. In der Robotik werden
Aktoren in Kombination mit Sensoren und
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Steuerungssystemen eingesetzt, um komplexe
Bewegungen und Interaktionen mit der Umge-
bung zu ermdoglichen.

Robotik in der Pflege umfasst den Ein-
satz von automatisierten Systemen, welche
die Pflegenden bei spezifischen Aufgaben un-
terstiitzen und die Lebensqualitiit der pflege-
bediirftigen Personen verbessern sollen. Das
Erscheinungsbild und Design der Roboter va-
riiert je nach Einsatzfeld von einfachen so-
genannten robotischen Systemen, die bei der
Positionierung eines pflegebediirftigen Men-
schen im Bett unterstiitzen konnen, iiber Ser-
viceroboter fiir den Materialtransport bis hin
zu humanoiden Robotern. Diese im Aufbau
dem Menschen nachempfundenen Roboter er-
moglichen durch die Integration von Sprach-
erkennung und die Nutzung von Large Lan-
guage Models (LLM, umgangssprachlich KI/
Chat KI) soziale Interaktionen wie z. B. Kurz-
dialoge, Biographiearbeit und Spiele zur For-
derung der Kognition. Dariiber hinaus sind
je nach Hersteller und Ausstattung Funktio-
nen wie Sturzerkennung, Notrufsystem, Er-
innerungen zur Medikamenteneinnahme oder
auch die automatisierte Erfassung von Vital-
parametern moglich. Zu den weiteren Ein-
satzszenarien zédhlen auBlerdem Videotelefo-
nie und Konsile im Rahmen von Telepfle-
ge/Telemedizin, die jedoch den Einsatz ei-
ner Kamera und eines Mikrofons vorausset-
zen und deswegen in Bezug auf den Da-
tenschutz haufig diskutiert werden. Konkrete
Beispiele fiir Robotik in der Pflege umfas-
sen:
== Transferroboter: Diese unterstiitzen bei

der Mobilisation von Personen, z. B. beim

Aufstehen aus dem Bett oder beim Transfer

in einen Rollstuhl.
== Transportroboter: Autonome mobile Ro-

boter, die Medikamente, Mahlzeiten oder

Waiische innerhalb von Pflegeeinrichtungen

transportieren.
== Soziale Roboter: Diese interagieren mit

Patienten, bieten Unterhaltung und kogni-

tive Stimulation
== Teleprisenzroboter: Sie ermoglichen

Fernkommunikation zwischen pflegebe-

diirftigen Personen und medizinischem
Personal oder An- und Zugehdorigen.

== Robotische Bettsysteme: In diesen ein-
fachen robotischen Systemen wird iiber
Sensoren erfasst, ob bei der pflegebediirf-
tigen Person eine Eigenmobilitiit vorliegt.
Bleibt diese iiber einen vorher festgelegten
Zeitraum (z. B. zwei Stunden) aus, so ver-
dndern Motoren die Lage der Bettauflage,
um Druckgeschwiire zu vermeiden.

== Human Augmentation (Exoskelett): Dies
sind Technologien, die darauf abzielen, die
physischen und kognitiven Fihigkeiten des
Menschen zu erweitern oder zu verbes-
sern. Dies kann durch verschiedene Mittel
geschehen, wie z. B. tragbare Gerite, Im-
plantate oder digitale Schnittstellen, die
die Leistungsfihigkeit und Lebensqualitit
der Nutzenden erhohen. Aktive Exoskelet-
te sind spezielle tragbare Roboter, die am
Korper getragen werden und die Bewe-
gungen des Trigers aktiv mit Motorkraft
unterstiitzen oder verstidrken, um korperli-
che Aufgaben zu erleichtern.

13.4.2 Verdnderungen des
Pflegeprozesses durch den
Einsatz von Robotik

Robotische Bettsysteme konnten vielfach die
zeitlich sehr starren Positionierungs- und Um-
lagerungspline ersetzen und die zeitlich, per-
sonell und physisch aufwendige Umpositio-
nierung immobiler Patienten und Patientinnen
tibernehmen. Transferroboter entlasten Pfle-
gende in hohem Maf3e bei physisch fordernden
Prozessen wie der Mobilisation von insbe-
sondere adipdsen Patientinnen und Patienten.
Durch die frei gewordenen Ressourcen koénn-
ten dann andere Pflegeprozesse (soziale Inter-
aktion, Haut-/Wundassessments etc.) durchge-
fihrt werden. Telepridsenz- und Transportro-
boter konnten viele Arbeits- und Laufwege
von Pflegenden einsparen und die Pflegear-
beit effektiver gestalten. Durch das Tragen von
Exoskeletten steht den Pflegenden eine direkte
Kraftverstirkung und Unterstiitzung zur Ver-
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fiigung. Die Verwendung umstéindlicher und
nur eingeschriankt mobiler Lifter- und Hebe-
systeme ist nicht mehr notwendig.

13.5 Kiinstliche Intelligenz

Definition von Kl und
Beispiel zur Anwendung in
der Pflege

13.5.1

Kiinstliche Intelligenz (KI) bezeichnet die Fi-
higkeit von Maschinen und Software, men-
schendhnliche Intelligenzleistungen wie Ler-
nen, Problemldsen und Entscheidungsfindung
zu erbringen. Sie umfasst verschiedene Tech-
nologien, darunter maschinelles Lernen, natiir-
liche Sprachverarbeitung und neuronale Net-
ze, die es Computern ermoglichen, aus Da-
ten zu lernen und Muster zu erkennen. KI
wird in zahlreichen Anwendungen eingesetzt,
von Sprachassistenten iiber autonome Fahr-
zeuge bis hin zu medizinischen Diagnose-
systemen. Der Einsatz von KI in der Pfle-
geversorgung ist derzeit noch begrenzt, ihr
Ausbau wird aber mit Forschungsférderpro-
grammen massiv unterstiitzt'. Einen relativ
hohen Reifegrad hat die Spracherkennung er-
reicht. Seit kurzem erhiltliche Losungen er-
moglichen Pflegenden, die Dokumentation frei
und mobil iiber ein Smartphone einzuspre-
chen (s. B Abb. 13.3). Mittels dieser Form
der Kiinstlichen Intelligenz konnen Pflege-
berichte, Vitalwerte, Wunddokumentationen,
Sturzprotokolle und vieles mehr in einer da-
fiir vorgesehen Dokumentation erfasst werden.
Eingaben wie: ,,Frau Schneider hat einen Blut-
druck von 120 zu 75 reichen aus, damit die
KI daraus einen strukturierten Dokumentati-
onseintrag generieren und diesen den richtigen
Formularen zuordnen kann.

Zudem werden die Daten per Schnittstel-
le in das bestehende Dokumentationssystem
iibertragen. Die von der KI erkannten und
verschriftlichten Eintrdge werden sofort in

1 Z.B. » www.interaktive-technologien.de/foerderung/
bekanntmachungen/kip.
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B8 Abb. 13.3 Kl-basierte
» https://www.voize.de/)

Spracheingabe.  (Quelle:

der App dargestellt. Stammdaten, Pflegepla-
nungen, Medikationspldne und der historische
Verlauf der Berichte konnen jederzeit und vor
Ort in der App eingesehen sowie pflegeri-
sche Maflnahmen mobil abgezeichnet werden.
Nach expliziter Zustimmung der Nutzenden ist
es der zugrunde liegenden KI moglich, wih-
rend der Nutzung kontinuierlich dazuzulernen.
So entwickelt sich die KI stetig weiter, sodass
auch individuelle Akzente und Dialekte der
Pflegenden besser verstanden und mit hoher
Prizision in Textform iiberfiihrt werden kon-
nen.

13.5.2 Verdnderungen des
Pflegeprozesses durch den
Einsatz von KI

Der Kl-basierte Sprachassistent bietet einen
Losungsansatz fiir viele mit der Pflegedo-
kumentation verbundene Herausforderungen
und entlastet dabei Pflegende. Orthographi-
sche Mingel in der Dokumentation oder ei-
ne oftmals durchgefiihrte behelfsméBige Zwi-
schendokumentation (,,Zettelwirtschaft®) mit
ihren potenziellen Fehlerquellen entfallen. Die
Spracheingabe ermdglicht es, Dokumentatio-
nen schnell, umfassend und korrekt anzulegen,
was den Zeitaufwand reduziert und mehr di-
rekte Pflegezeit schaffen kann. Die Automa-
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tisierung von Routinetitigkeiten verringert die
Arbeitsbelastung. Die Nutzung mobiler Geri-
te ermoglicht eine zeitnahe Dokumentation.
Durch ein individuelles Rollen- und Berech-
tigungskonzept konnen verschiedene Anwen-
dergruppen (Pflegefach- und Pflegehilfsperso-
nen, Auszubildende, Betreuungspersonal und
Wohnbereichsleitungen) zielgenau auf ihren
Wirkungsbereich ausgerichtet werden, was die
Rechtssicherheit erhoht. Dariiber hinaus er-
laubt eine Analyse der Metadaten (bspw. wann
wurde was wie lange von wem getan?) Schu-
lungsbedarfe zu erkennen und Arbeitsprozesse
Zu optimieren.

13.6 Schlussfolgerungen

Ziel dieses Beitrags war es, die vielfdltigen
Moglichkeiten aufzuzeigen, die Digitalisie-
rung in der pflegerischen Versorgung bieten
kann. Dabei wird hier bewusst der Terminus
»Moglichkeiten® verwendet. Im Vergleich zu
anderen Branchen ist die Digitalisierung im
Gesundheitswesen nur sehr gering ausgeprigt
(Baierlein 2017). Dabei betonen viele For-
schende das grofle Potenzial fiir die Gesund-
heitsversorgung (Angerer und Berger 2023;
Bronneke und Debatin 2022; Stachwitz und
Debatin 2023). Die hier aufgezeigten Beispie-
le stellen nur einen Teil der Moglichkeiten dar.
Auch sollte deutlich gemacht werden, dass die
hier vorgenommene Trennung in verschiede-
ne Bereiche eher als eine Art Baukasten zu
verstehen ist. Digitale Dokumentationssyste-
me und Sensorik bilden dafiir die Basis. In
einem Roboter finden sich jedoch fast alle
hier besprochenen Technologien wieder (Sen-
sorik, Aktorik, KI etc.). Die hohe Komplexitit
mag auch der Grund sein, warum aktuell ver-
gleichsweise wenig robotische Losungen in
der Pflege zum Einsatz kommen. Dabei wur-
de hier das wichtige Kapitel der ELSA, al-
so ethische, rechtliche und soziale Aspekte,
nicht behandelt. Es muss jedoch betont wer-
den, dass die Digitalisierung immer in diesem
Kontext betrachtet werden sollte. Die wissen-
schaftliche Diskussion hieriiber ist vielfiltig

und umfangreich (Grinblat 2023; Jokinen et al.
2021).

Die Entwicklung der Digitalisierung bleibt
stetig und dynamisch. Vielfach ist auch nur
schwer zu erfassen, welche Auswirkungen
der Einsatz dieser Hilfsmittel in der Pflege-
versorgung tatsdchlich hat. Oftmals werden
die Technologien mit einem speziellen Fo-
kus eingesetzt, im Laufe der Nutzung erge-
ben sich jedoch neue Perspektiven und Nut-
zungsmoglichkeiten, die initial gar nicht be-
absichtigt waren. Wurde zum Beispiel eine
Bewegungssensorik eingesetzt, um Immobili-
tat zu detektieren, so konnte diese natiirlich
auch Hypermobilitit (der Patient/die Patien-
tin dreht sich permanent im Bett hin und
her) erfassen und es konnte nach moglichen
Ursachen (Angst/Schmerz) gesucht und ent-
sprechende Interventionen konnten eingeleitet
werden. Ein weiteres Beispiel ist ein Ultra-
schall-Blasensensor, der entwickelt wurde, um
Inkontinenz bei Betroffenen zu reduzieren.
Dieser Sensor funktioniert wie eine umgedreh-
te ,,Tankuhr und alarmiert Betroffene oder
Pflegende, wenn ein individuell eingestellter
Grenzwert des Blasenfiillstandes erreicht ist
und ermoglicht dadurch einen rechtzeitigen
Toilettengang. Was in den Studien auffiel und
womit niemand rechnete: Die so versorgten
Menschen fiihlten sich vor Inkontinenz besser
geschiitzt und fingen an, wieder mehr zu trin-
ken.

Die neuen Moglichkeiten zeigen, wie viele
etablierte Pflegeprozesse im Licht der zur Ver-
fligung stehenden neuen Informationen iiber-
priift werden miissen. Das schafft grolen Be-
darf nicht nur im Bereich der technischen
Entwicklung, sondern auch in der Pflegewis-
senschaft, da die Digitalisierung viele neue
Informationen zur Verfiigung stellt, die zu-
nichst analysiert und interpretiert werden miis-
sen. Dieses neue Wissen wiederum muss an-
schlieend in Aus-, Fort-, und Weiterbildungs-
strukturen integriert werden (Tischendorf et al.
2024). Werden die dargestellten Instrumente
und Technologien in der Pflege implementiert
und etabliert, haben diese ein grofles Potenzial,
die Pflegequalitiit zu erhdhen, die Pflegenden
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zu entlasten und die Pflege bedarfsgerechter
und individueller zu gestalten.
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== Zusammenfassung

Ein wachsender Anteil der Bevilkerung in
Deutschland ist 65 Jahre alt oder dlter. Die-
ser Trend wird durch die zunehmende Alte-
rung der geburtenstarken Jahrgdnge aus den
1950er und 1960er Jahren, die sogenannten
Babyboomer, zunehmen. Damit steigt auch die
Zahl der Menschen, die eine Zeit in ihrem
Leben auf Pflege und Unterstiitzung angewie-
sen sein werden. Der iiberwiegende Teil der
Pflegebediirftigen wird dabei nicht etwa in
Pflegeheimen, sondern vielmehr in der eigenen
Hduslichkeit versorgt — zumeist von (weibli-
chen) Angehorigen, die hdufig erwerbstiitig
sind. Die Versorgung und Betreuung der Pfle-
gebediirftigen nehmen dabei viel Zeit, Kraft
und Geld in Anspruch, da beides neben der Er-
werbstdtigkeit geleistet wird. Der unabhdingige
Beirat fiir die Vereinbarkeit von Pflege und Be-
ruf setzt sich seit 2015 mit dem Thema intensiv
auseinander. Er begleitet die Umsetzung und
Weiterentwicklung der gesetzlichen Regelun-
gen und gibt konkrete Handlungsempfehlun-
gen. Der Beirat sieht in dem Bereich dringen-
den Handlungsbedarf. Daher hat er in seinem
letzten Bericht ein konkretes Modell zur Fami-
lienpflegezeit und zum Familienpflegegeld, ei-
ner steuerfinanzierten Lohnersatzleistung, er-
arbeitet. Auch der Ausbau der professionel-
len Pflegeinfrastruktur ist fliichendeckend vor-
anzutreiben. Zudem miissen die gesetzlichen
Mafinahmen sehr viel besser an besonders vul-
nerable Gruppen, wie die der Kinder oder Ju-
gendlichen und deren Angehorigen, angepasst
werden. Die Vereinbarkeit von Pflege und Be-
ruf muss kiinftig besser gelingen, nicht zuletzt
auch deshalb, weil angesichts eines massiv ab-
nehmenden Erwerbsbevilkerungspotenzials in
Deutschland die erwerbstiitigen Angehorigen
sowohl in der héiuslichen Pflege als auch in der
Arbeitswelt dringend bendtigt werden.

A growing proportion of the population in Ger-
many is 65 years old or older. This trend will
increase due to the increasing aging of the so-
called baby boomers who were born in the
1950s and 1960s. This also increases the num-

ber of people who will be dependent on care
and support for some time in their lives. The
majority of those in need of care are not cared
for in nursing homes, but rather in their own
homes — mostly by (female) relatives who are
often in employment. The care and support of
those in need of care takes up a lot of time,
energy and money, which are provided along-
side employment. The independent advisory
board for the compatibility of care and work
has been dealing intensively with the topic
since 2015. It monitors the implementation and
further development of the statutory regula-
tions and provides concrete recommendations
for action. The advisory board sees an urgent
need for action in this area. Therefore, in its
most recent report, it developed a concrete
model for family care leave and family care
allowance, a tax-financed wage replacement
benefit. The expansion of the professional care
infrastructure must also be promoted across
the board. In addition, the legal measures must
be much better adapted to particularly vulner-
able groups, such as children or young people
and their relatives. The compatibility of care
and work must be made easier in the future,
not least because, given the massive decline in
the potential labour force in Germany, work-
ing relatives are urgently needed both in home
care and in the world of work.

14.1 Die Situation pflegender
Angehoriger in Deutschland

Aufgrund des demographischen Wandels
wichst die Zahl der Menschen {iiber 65 Jah-
re in Deutschland kontinuierlich an. Dieses
Wachstum fiihrt dazu, dass dltere Men-
schen einen immer groferen Teil an der
Gesamtbevolkerung ausmachen. Wobei vie-
le dieser dlteren Personen hochbetagt werden
(Sachverstiandigenrat zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 2023).
Das hohe Alter wiederum korreliert mit Ge-
sundheitseinbufien, die bei einem groflen
Teil der Hochbetagten dazu fiihren, dass sie
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einen Lebenszeitabschnitt in Pflegeabhin-
gigkeit verbringen. Derzeit sind mehr als
5,5Mio. Menschen pflegebediirftig im Sin-
ne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI)
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2024). Es
wird zudem davon ausgegangen, dass die Zahl
der Pflegebediirftigen durch die zunehmende
Alterung der geburtenstarken Jahrginge aus
den 1950er und 1960er Jahren, der sogenann-
ten Babyboomer, bis 2055 um 37 %, d.h. um
zusitzlich 1,8 Mio. Pflegebediirftige ansteigen
wird (Statistisches Bundesamt 2023b).

Die informelle Pflege in der eigenen Héus-
lichkeit ist die priferierte Form der Versor-
gung bei Pflegebediirftigkeit (Heuchert et al.
2017). Es werden mehr als 80 % der Pflegebe-
diirftigen in der eigenen Héuslichkeit gepflegt
(Pendergrass und Grifel 2024). Die Priferenz
spiegelt sich auch in der Tatsache wider, dass
der Anteil jener Menschen, die in Deutschland
zu Hause gepflegt werden, seit Jahren kontinu-
ierlich steigt (Rebaudo et al. 2021).

Mehrheitlich erhalten Pflegebediirftige Hil-
fe von Angehorigen — vor allem vom weib-
lichen Teil der Familien (Schwinger und Zok
2024). Schon jetzt verbringen laut dem So-
zio-Okonomischen Panel (SOEP) hochgerech-
net 7,1 Mio. Menschen Zeit mit der Versor-
gung und Betreuung pflegebediirftiger Perso-
nen (Herrmann et al. 2023). Der Grofteil der
Pflegenden (45,7 %) ist dabei zwischen 50 und
65 Jahre alt, mehr als ein Fiinftel (22,9 %) zwi-
schen 30 und 49 Jahre und fast genauso vie-
le (22,8 %) iiber 65 Jahre alt. Die Minderheit
der Pflegenden (8,7 %) ist unter dreiflig Jahre
alt (Herrmann et al. 2023). Werden ausschlief3-
lich Pflegende im erwerbsfahigen Alter (15 bis
64 Jahre) betrachtet, waren iiber 79 % der pfle-
genden Frauen und 90 % der pflegenden Min-
ner erwerbstitig. Dabei arbeiteten pflegende
Frauen durchschnittlich knapp 31 h pro Woche,
wohingegen pflegende Minner durchschnitt-
lich 38 h pro Woche arbeiteten. Dies spiegelt
sich auch im Einkommen wider, das im Kon-
text der Gender Pay Gap betrachtet werden
muss. Denn auch unabhéngig von au3erberufli-
chen Pflegeverpflichtungen und der Reduktion
der Arbeitszeit verdienen Frauen in Deutsch-

land im Schnitt 18 % weniger als Minner pro
Stunde (Statistisches Bundesamt 2023a). Das
durchschnittliche Nettoeinkommen pro Monat
war somit bei pflegenden Frauen mit 1.827 €
bedeutend geringer als bei pflegenden Minnern
(2.863€) (Herrmann et al. 2023). Die Pflege-
arbeit hat also erhebliche Auswirkungen auf
das Berufsleben und die finanzielle Lage der
Betroffenen. Zum einen werden die Pflegever-
pflichtungen zum wesentlichen Grund, die Ar-
beitszeit zu reduzieren. Mehr als die Hilfte der-
jenigen, die ihre Arbeitszeit reduziert haben,
taten dies aufgrund der Pflege. 28 % der Nicht-
erwerbstitigen gaben an, ihre Arbeit deswe-
gen aufgegeben zu haben (Schwinger und Zok
2024). Zum anderen sind die Kosten der pflege-
rischen Versorgung nicht unerheblich und miis-
sen mit dem oft reduzierten Einkommen bewil-
tigt werden. Mehr als zwei Fiinftel der pflegen-
den Angehorigen gaben private Zuzahlungsan-
teile fiir Pflegeleistungen in Hohe von durch-
schnittlich 290 € monatlich an (Schwinger und
Zok 2024).

Die Ubernahme der Pflegeverantwortung
bleibt nicht ohne Konsequenzen fiir die in-
formell Pflegenden: Thre Lebenssituation ist
hiufig und zunehmend durch hohe zeitliche,
korperliche und psychische sowie finanzielle
Belastungen gekennzeichnet. Wie viel Zeit in-
formell Pflegende aufwenden, zeigt eine jiingst
verdffentlichte Versicherten-Umfrage des Wis-
senschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) von
Schwinger und Zok. Demnach pflegen und un-
terstiitzen sie insgesamt 49 h pro Woche, sechs
Stunden mehr als noch vor fiinf Jahren. Die
Pflegearbeit ist damit zeitintensiver als eine
Vollzeit-Anstellung und wird zu einer Belas-
tungssituation, die von fast 30 % der befragten
Pflegenden als kaum noch selbst zu bewiltigen
eingeschitzt wird. Besonders betroffen sind
Angehorige, die Pflegebediirftige mit einer de-
menziellen Erkrankung versorgen — diese be-
richten von einer enorm hohen zeitlichen und
psychischen Beanspruchung (Schwinger und
Zok 2024). Es ist daher kaum verwunderlich,
dass die Betreuung von Angehorigen einer der
Hauptgriinde fiir Teilzeittitigkeit in Deutsch-
land ist (Statistisches Bundesamt 2024).
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Doch trotz der hohen Belastungen nimmt
nur ein geringer Anteil der pflegenden Ange-
horigen die gesetzlichen Unterstiitzungsange-
bote in Anspruch. Die Freistellung von der
Erwerbsarbeit fiir bis zu sechs Monate haben
bisher nur 3,3 % der befragten pflegenden An-
gehorigen genutzt, die zehntigige Freistellung
bei akuter Pflegesituation nur jede/r achte Be-
fragte (Schwinger und Zok 2024). Auch die
Unterstiitzung durch ambulante Pflegediens-
te werden nicht flichendeckend genutzt. So
weist das Bundesland Bayern beispielswei-
se eine hohe Dichte an pflegerischen Unter-
stiitzungsmoglichkeiten auf, doch iiber 40 %
der informell Pflegenden nutzten nach eigenen
Angaben trotz hoher Belastung keines der acht
untersuchten Unterstiitzungsangebote (Scheer-
baum et al. 2024). Die Nichtinanspruchnah-
me kann verschiedene Ursachen haben. Neben
der Angabe, dass die Pflegenden keinen Be-
darf hitten, beriicksichtigen Angehdrige auch
die Wiinsche der Pflegebediirftigen, ,,nicht von
Fremden gepflegt [zu] werden® (Schwinger
und Zok 2024). Im Kontext der ermittelten
Belastungswerte ist zu vermuten, dass die pfle-
genden Angehorigen die Wiinsche der Pfle-
gebediirftigen iiber ihre eigenen Bediirfnisse
stellen. Ein weiterer wichtiger Grund fiir die
Nichtinanspruchnahme scheint auch schlicht
die fehlende Kenntnis iiber die gesetzlichen
Unterstiitzungsmoglichkeiten zu sein (Schwin-
ger und Zok 2024).

Fiir die meisten pflegenden Angehorigen in
Erwerbstitigkeit stellt sich die Frage, wie die
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf gelingen
kann und welche gesetzlichen Anspriiche hier-
zu bestehen. Daher werden im Folgenden die
wichtigsten gesetzlichen Rahmenbedingungen
fiir eine Vereinbarkeit kurz dargestellt.

14.2 Aktuelle gesetzliche
Regelungen zur
Vereinbarkeit von Pflege und
Beruf

Die aktuellen gesetzlichen Regelungen zur
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf be-
stehen im Wesentlichen aus dem Pflegezeitge-
setz (PflegeZG), dem Familienpflegezeitgesetz
(FPfZG) und dem Pflegeunterstiitzungsgeld.
Der Grundstein fiir die rechtlichen Rahmen-
bedingungen wurde 2008 mit der Einfiihrung
des Gesetzes zur strukturellen Weiterentwick-
lung der Pflegeversicherung (Pflege-Weiter-
entwicklungsgesetz) gelegt. Das Gesetz hatte
das Ziel, die ambulante Pflege (und insbeson-
dere die hiusliche Pflege durch Angehorige)
zu stiarken. Ein Teil davon war das Pflege-
zeitgesetz (PflegeZG), mit dem erstmals Re-
gelungen zur Freistellung von Beschiftigten
eingefiihrt wurden, damit diese Beruf und Pfle-
ge besser vereinbaren konnen (BT-Drs. 16/
7439 v. 07.12.2007). 2012 folgte das Famili-
enpflegezeitgesetz (FPfZG); auch hier wurden
Freistellungen geregelt, die zunéchst jedoch
auf einer freiwilligen Vereinbarung zwischen
Arbeitgeber und Beschiftigten beruhten, was
spéter in einen Rechtsanspruch geidndert wur-
de. In § 14 FPfZG ist auch die Einrichtung
des unabhingigen Beirats fiir die Vereinbar-
keit von Pflege und Beruf gesetzlich geregelt.
Der Beirat wurde im Jahre 2015 vom Bundes-
ministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (BMFSFJ) eingesetzt, um als unab-
hingiges Gremium die Weiterentwicklung der
Gesetze zu begleiten. Beide Gesetze verfolgen
seit ihrer Einfilhrung das Ziel, die Vereinbar-
keit von Pflege und Beruf von Beschiftigten
zu verbessern (vgl. § 1 der Gesetze) und wur-
den stetig weiter verzahnt. Diese Verzahnung
macht die Anwendung der Gesetze nicht einfa-
cher. B Abb. 14.1 gibt eine Ubersicht iiber den
Ablauf des Verfahrens nach dem Pflegezeit-
und Familienpflegezeitgesetz.
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14.2.1 Das Pflegezeitgesetz
(PflegeZ@G)

Im Wesentlichen beinhaltet das Pflegezeitge-
setz zwei zentrale Rechtsanspriiche. Beide ha-
ben das Ziel, einen dauerhaften Ausstieg aus
dem Beruf aufgrund der Pflege zu vermeiden.

Zum einen besteht fiir alle Beschéftigten
der Anspruch auf eine bis zu zehn Tage an-
dauernde Auszeit im Rahmen der , kurzzeiti-
gen Arbeitsverhinderung®. Dies bedeutet, dass
in einer akut auftretenden Pflegesituation das
Recht besteht, bis zu zehn Arbeitstage von der
Arbeit fernzubleiben, um die Pflege fiir einen
nahen Angehorigen zu iibernehmen oder die
Pflege zu organisieren (§ 2 Abs. 1 PflegeZG).
Akut bedeutet, dass die Pflegebediirftigkeit un-
vermittelt und unerwartet entstanden ist (z. B.
nach einem Sturz oder einem Krankenhaus-
aufenthalt) oder aber auch, dass die Pflegesi-
tuation sich akut verédndert hat. Ein Pflegegrad
muss noch nicht vorliegen, eine voraussicht-
liche Pflegebediirftigkeit ist ausreichend (§ 7
Abs. 4 S. 2 PflegeZG). Fiir die Angehorigen
besteht hier keine Ankiindigungsfrist beim Ar-
beitgeber und die Auszeit kann in allen Betrie-
ben angewendet werden, unabhingig von der
BetriebsgroBe. Die kurzzeitige Arbeitsverhin-
derung ist nicht beschrinkt auf eine einmalige
Inanspruchnahme — sie lésst sich aufteilen und
es konnen sich auch mehrere Angehorige die
zehn Arbeitstage aufteilen. Der genaue Ablauf
kann der @ Abb. 14.1 entnommen werden.

Fiir die kurzzeitige Arbeitsverhinderung
besteht der Anspruch auf eine Lohnersatzleis-
tung, das Pflegeunterstiitzungsgeld, welches
nicht im Pflegezeitgesetz, sondern in § 44a
SGB XI geregelt ist. Ab dem 01. Januar 2024
konnen Angehorige das Pflegeunterstiitzungs-
geld fiir bis zu zehn Arbeitstage pro Kalender-
jahr (je pflegebediirftige Person) in Anspruch
nehmen. Es ist damit nicht mehr beschrinkt
auf insgesamt zehn Arbeitstage je pflegebe-
diirftige Person.

Zum anderen besteht der Rechtsanspruch
auf Pflegezeit. Beschiftigte konnen sich bis zu
sechs Monate von der Arbeit freistellen lassen,

vollstindig oder teilweise, um einen pflegebe-
diirftigen nahen Angehdrigen in der hduslichen
Umgebung zu pflegen. Es besteht eine schrift-
liche Ankiindigungsfrist dem Arbeitgeber ge-
geniiber von zehn Tagen. Der Rechtsanspruch
besteht jedoch nicht gegeniiber Arbeitgebern
mit in der Regel 15 oder weniger Beschiftigten
(§ 3 Abs. 1 S. 2 PflegeZG ,,Kleinbetriebsklau-
sel*). Wird die Pflegezeit (egal ob vollstindig
oder teilweise) fiir minderjihrige Pflegebe-
diirftige in Anspruch genommen, entfillt die
Einschrinkung auf die hédusliche Umgebung.
Und auch fiir die Begleitung in der letzten
Lebensphase kann die Pflegezeit (bis zu drei
Monate) verwendet werden, egal ob der nahe
Angehorige in hiuslicher Umgebung oder zum
Beispiel in einem Hospiz begleitet wird.

14.2.2 Das Familienpflege-
zeitgesetz (FPfZG)

Das Familienpflegezeitgesetz erweitert die ge-
nannten Rechtsanspriiche auf Freistellung um
zwei weitere wesentliche Regelungen, womit
die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf und da-
mit auch die familidre Pflege weiter verbessert
werden soll.

Die erste Regelung bezieht sich auf die
Dauer der Freistellung. Beschiftigte konnen
bis zu 24 Monate Familienpflegezeit in An-
spruch nehmen (§ 2 FPfZG). Auch diese Frei-
stellung gilt nur fiir pflegebediirftige nahe An-
gehorige und in der hiduslichen Umgebung
(fiir minderjihrige Pflegebediirftige gilt auch
hier zusitzlich die auBerhdusliche Betreuung).
Anders als bei der Pflegezeit besteht in der Fa-
milienpflegezeit eine wochentliche Mindestar-
beitszeit von 15 h im Durchschnitt eines Jahres
(§ 2 Abs. 1 S. 2 und S. 3 FPfZG). Die Ankiin-
digungsfrist betrdgt mindestens acht Wochen
und auch hier sind dem Arbeitgeber Zeit-
raum und Umfang der gewiinschten Freistel-
lung mitzuteilen (§ 2a Abs. 1 S. 1 FPfZG).
Auch fiir diesen Anspruch gibt es eine so-
genannte ,,Kleinbetriebsklausel®, die jedoch
von den Regelungen der Pflegezeit abweicht.
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Hier gilt der Anspruch nicht gegeniiber Ar-
beitgebern mit in der Regel 25 oder weniger
Beschiftigten, und auch die Ermittlung, wer
genau zu den Beschiftigten zdhlt, wird in bei-
den Gesetzen unterschiedlich gehandhabt. Es
gilt, dass die Freistellungen aus der Pflegezeit
und der Familienpflegezeit zusammen 24 Mo-
nate je pflegebediirftigen nahen Angehorigen
nicht iiberschreiten diirfen (§ 4 Abs. 1 S. 4
PflegeZG, § 2 Abs. 2 FP{ZG).

Die zweite Regelung bezieht sich auf das
entfallene Einkommen wihrend einer Freistel-
lung. Beschiftigte konnen fiir die Freistel-
lungen nach dem Pflegezeitgesetz und dem
Familienpflegezeitgesetz ein zinsloses Darle-
hen beantragen, um den Einkommensausfall
wihrend der Freistellung abzufedern. Dabei
betridgt das Darlehen in der Regel die Hailf-
te des wegfallenden Nettoentgelts (§ 3 Abs. 2
FP{ZG).

143 Die Empfehlungen des
Beirats zur Vereinbarkeit von
Pflege und Beruf'

Der unabhingige Beirat fiir die Vereinbarkeit
von Pflege und Beruf wurde 2015 vom Bun-
desministerium fiir Familie, Senioren, Frau-
en und Jugend einberufen mit dem Ziel, das
Pflegezeitgesetz und Familienpflegezeitgesetz
zu begleiten. Der Beirat legte in seinem ers-
ten Bericht (2019) eine Bestandsaufnahme
zur Vereinbarkeit von Pflege und Beruf in
Deutschland vor, wertete Erfahrungen aus dem
Ausland aus und sprach erste grundlegende
Empfehlungen fiir Verbesserungen der Verein-
barkeit aus. Er schlug vor, eine steuerfinan-
zierte Lohnersatzleistung mit Freistellungsan-
spriichen fiir Menschen einzufiihren, die na-
hestehende Personen pflegen und dafiir ihre
Arbeitszeit reduzieren.

1 An dieser Stelle soll darauf hingewiesen werden, dass
es von den Empfehlungen abweichende Minderhei-
tenvoten gibt. Diese sind im Teilbericht einzusehen.
» https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/aktuelles/alle-
meldungen/empfehlungen-zur-familienpflegezeit-

14.3.1 Inhalt des zweiten Berichts

In seinem zweiten Bericht hat der Beirat die
Empfehlung beziiglich einer steuerfinanzierten
Lohnersatzleistung weiterentwickelt und ein
konkretes Modell zur Familienpflegezeit und
zum Familienpflegegeld erarbeitet (Unabhén-
giger Beirat fiir die Vereinbarkeit von Pflege
und Beruf 2023). Damit wiirde die Sorgear-
beit von pflegenden Angehorigen stirker un-
terstiitzt, wertgeschitzt und anerkannt werden.
Eine Lohnersatzleistung soll dazu fiihren, dass
finanzielle Nachteile (Altersarmut), die durch
die Pflegearbeit entstehen, abgefedert werden.
Eine Fokussierung der Empfehlungen auf die
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf bedeute-
te fiir das Modell Limitationen — so konnte
die Situation von Personen, die Pflege- und
Sorgearbeit leisten, jedoch in keinem Arbeits-
verhiltnis stehen, nicht beriicksichtigt werden.
Zudem ergaben sich Unzuldnglichkeiten fiir
Lebenslagen von Pflegebediirftigen und deren
Angehorigen, die von den Empfehlungen ab-
weichen — etwa bei Pflege- und Sorgeverhlt-
nissen, die iiber drei Jahre hinausgehen, wie
die Hilfe gegeniiber pflegebediirftigen Kindern
und Jugendlichen.

Daher hat der Beirat sich zudem intensiv
mit den Herausforderungen fiir Familien mit
pflegebediirftigen Kindern oder Jugendlichen
auseinandergesetzt. Ein weiteres Thema des
zweiten Berichts ist die verinderte Situation
von pflegenden Angehdrigen unter den Be-
dingungen der Covid-19-Pandemie. Auch eine
Analyse der Situation von Pflegenden in klei-
nen und mittleren Unternehmen wurde begon-
nen und wird im dritten Bericht weitergefiihrt.
Einen besonderen Schwerpunkt hat der Beirat
auf die historische Entwicklung und die heuti-
ge Verfasstheit des Versorgungsnetzes gelegt.
Nur so lassen sich aktuelle Entwicklungen in
der Versorgung bewerten und Veridnderungs-
optionen aufzeigen — um die Vereinbarkeit
von Pflege und Beruf angesichts multipler He-
rausforderungen (z. B. Zunahme von Pflegebe-

und-zum-familienpflegegeld-uebergeben-200050.
Zugegriffen: 10. Juli 2024.


https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/aktuelles/alle-meldungen/empfehlungen-zur-familienpflegezeit-und-zum-familienpflegegeld-uebergeben-200050
https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/aktuelles/alle-meldungen/empfehlungen-zur-familienpflegezeit-und-zum-familienpflegegeld-uebergeben-200050
https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/aktuelles/alle-meldungen/empfehlungen-zur-familienpflegezeit-und-zum-familienpflegegeld-uebergeben-200050
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diirftigen, Fachkrdftemangel usw.) angehen zu
konnen.

14.3.2 Empfehlung fiir eine
Familienpflegezeit und
ein Familienpflegegeld

Zur Vereinfachung der aktuellen Gesetzeslage
(vgl. » Abschn. 14.2 dieses Beitrages) schligt
der Beirat vor, das Pflegezeitgesetz und das
Familienpflegezeitgesetz kiinftig in einem Ge-
setz zusammenzufiihren. Das neue Gesetz soll
auf der einen Seite eine Familienpflegezeit und
auf der anderen Seite ein Familienpflegegeld
beinhalten, ganz &hnlich der Elternzeit und
dem Elterngeld. Die Familienpflegezeit kann
als vollstindige Freistellung fiir maximal sechs
Monate oder als teilweise Freistellung genom-
men werden. Damit erhoht sich die Dauer
der moglichen Freistellungszeit im Vergleich
zur gegenwdrtigen Regelung auf insgesamt
36 Monate und nihert sich damit der durch-
schnittlichen Dauer einer Pflegebediirftigkeit
an (Unabhingiger Beirat fiir die Vereinbar-
keit von Pflege und Beruf 2019). Zugleich
soll die Zeitsouverinitit erhoht werden, in-
dem die Freistellung in mehrere Zeitabschnitte
aufgeteilt werden kann. Die Familienpflege-
zeit der einzelnen Anspruchsberechtigten kann
hintereinander oder gleichzeitig beansprucht
werden und es gibt keine Mindestdauer fiir
die Familienpflegezeit. Das neue Familienpfle-
gegeld soll ebenfalls fiir maximal 36 Monate
bezahlt werden — es ist einkommensabhingig
und die Hohe orientiert sich am Elterngeld.
Hier gilt allerdings im Gegensatz zur Fami-
lienpflegezeit, dass fiir jede pflegebediirftige
Person nur einmalig fiir maximal 36 Monate
steuerfinanzierte Lohnersatzleistungen gezahlt
werden. Das Familienpflegegeld kann von den
pflegenden Angehorigen hintereinander oder
gleichzeitig beansprucht werden. Die Mindest-
dauer fiir das Familienpflegegeld betréigt einen
Monat. Sowohl fiir die Familienpflegezeit als
auch fiir das Familienpflegegeld gelten diesel-
ben Regelungen fiir den Kreis der Anspruchs-
berechtigten: Einen Anspruch haben pflegende

Angehorige. Hierzu zidhlen nach der neuen
Definition pflegende Familienangehorige und
nun auch vergleichbar nahestehende Personen.
Mit dieser Empfehlung soll der Kreis der An-
spruchsberechtigten erweitert werden — kiinf-
tig sollen nicht nur Angehdrige, sondern alle
(vergleichbar) nahestehenden Menschen einen
Anspruch haben. Jeder, der eine enge Bezie-
hung zu einem Menschen hat und Pflegeaufga-
ben iibernehmen mochte, soll darin unterstiitzt
werden. Dazu bestitigt jede pflegebediirftige
Person offiziell und unbiirokratisch die eige-
nen pflegenden Angehdrigen. Ist dies nicht
moglich (wie bei Kindern oder an Demenz er-
krankten Menschen), konnen dies legitimierte
Dritte (wie Eltern oder Bevollmichtigte) iiber-
nehmen. Diese Inanspruchnahme hat einige
Voraussetzungen. So ist das Vorliegen eines
Pflegegrades 1 (mindestens) genauso voraus-
gesetzt wie das Erbringen der Pflege in der
hiuslichen Umgebung. Dariiber hinaus muss
der/die Pflegende ein Beschiftigungsverhilt-
nis haben und dieses aufgrund der Pflegearbeit
reduzieren. Fiir die Inanspruchnahme des Fa-
milienpflegegeldes wird ein Pflegegrad 2 vor-
ausgesetzt und es gilt neben den genannten
Bedingungen fiir die Familienpflegezeit zu-
sdtzlich, dass bei einem zu versteuernden Ein-
kommen der berechtigten Person von mehr als
250.000 € pro Jahr die Berechtigung erlischt.
Dabei ist das Einkommen der pflegebediirfti-
gen Person irrelevant. Eine Anspruchsbegren-
zung gilt fiir Betriebe mit 15 oder weniger
Beschiftigten bei einer teilweisen Freistellung.
Ein Anspruch auf vollstéindige Freistellung be-
steht unabhéngig von der Betriebsgrof3e. Dabei
war es dem Beirat wichtig zu empfehlen, dass
Kleinbetriebe im Einvernehmen jedoch eine
Familienpflegezeit gewidhren konnen — dazu
sollten Anreize geschaffen werden, denn ge-
rade viele pflegende Frauen arbeiten in Klein-
betrieben — und wenn eine Freistellung um-
gesetzt wird, dann gilt fiir die Berechtigten
keine Schlechterstellung beim Familienpflege-
geld. Der Beirat empfiehlt dariiber hinaus die
Anwendung der Regelungen der Familienpfle-
gezeit und des Familienpflegegeldes iiber drei
Monate fiir die Begleitung von Menschen in
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der letzten Lebensphase. Dazu kdnnen von der
Gesamtdauer der Familienpflegezeit maximal
drei Monate zur Begleitung als teilweise oder
vollstindige Freistellung genommen werden.
Diese maximal drei Monate kénnen zusitzlich
zu der sechsmonatigen vollstindigen Freistel-
lung gewihrt werden; ein Pflegegrad ist hier
keine Voraussetzung und die Begleitung muss
nicht in héduslicher Umgebung stattfinden. Fiir
jede Person in der letzten Lebensphase kann
einmalig fiir maximal drei Monate, auch fiir
den Fall einer vollstindigen Freistellung, ein
steuerfinanziertes Familienpflegegeld gezahlt
werden.

14.3.3 Weitere Empfehlungen
des Beirats

Gleichwohl der Fokus des zweiten Berichts auf
der Weiterentwicklung der aktuellen Gesetze
liegt, betont der Beirat ausdriicklich, dass Frei-
stellungen zur Pflege und ein Lohnersatz allein
noch keine Vereinbarkeit von Pflege und Beruf
garantieren. Diese kann erst gewihrleistet wer-
den, wenn jeder Pflegehaushalt unbtirokratisch
und zeitnah auf bedarfsgerechte, aufeinander
abgestimmte und 6ffentlich zugéngliche Hilfen
und Strukturen zugreifen kann und fiir berufs-
tiatige pflegende Angehorige iiber die gesam-
te Pflegedauer gemischte Betreuungsarrange-
ments bereitstehen. Der Ausbau der professio-
nellen Pflegeinfrastruktur ist daher flichende-
ckend voranzutreiben. Zudem miissen die ge-
setzlichen MaBinahmen sehr viel besser an die
besonders vulnerable Gruppe der Kinder oder
Jugendlichen und deren Angehorige angepasst
werden. Dazu gehort der Ausbau der unabhén-
gigen Beratung sowie der spezialisierten An-
gebote zur pflegerischen Versorgung. Zudem
hat die Covid-19-Pandemie gezeigt, wie fra-
gil das Pflegesystem in Deutschland ist und
welche Herausforderungen in der Zukunft lie-
gen. Um das System krisenfester zu gestalten,
sollten die getroffenen MaBnahmen erforscht
und ausgewertet sowie konkrete Krisenkon-
zepte entwickelt werden. Und ganz allgemein
sollte die Forschung auf dem Feld der Verein-

barkeit von Pflege und Beruf gestirkt werden,
um den kiinftigen Entwicklungen und Heraus-
forderungen besser begegnen zu kénnen.

14.4 Fazit

Pflegende Familienangehérige und Personen
aus dem privaten Umkreis werden schon heu-
te — und kiinftig immer hdufiger — in die
zum Teil belastende Unterstiitzungsarbeit ge-
geniiber pflegebediirftigen Nahestehenden ein-
gebunden. Einerseits begriindet sich diese Fak-
tenlage mit einer zunehmenden Zahl alter und
sehr hoch betagter Menschen in Deutschland.
Andererseits kompensieren die professionellen
Strukturen der Pflege die zunehmende Inan-
spruchnahme der privat Pflegenden aus den
verschiedensten Griinden nicht. Entweder sind
sie aus Personalmangel oder wegen fehlen-
der flichendeckender Ausbreitung nicht vor-
handen oder sie werden von den Betroffenen
nicht genutzt, weil es an einer Passgenauig-
keit zur eigenen Pflegesituation mangelt, die
Pflegebediirftigen nicht durch ,,fremde* Men-
schen versorgt werden wollen, die bestehenden
Angebote schlicht die finanziellen Ressourcen
der Betroffenen iiberschreiten oder gar keine
Kenntnis tiber die Anspriiche oder Angebo-
te besteht. Eine besondere Situation entsteht
fiir Pflegende, die Pflege und Beruf vereinba-
ren wollen und etwa aus finanziellen Griinden
auch miissen. Viele pflegende Angehorige —
so zeigt die jlingste Datenlage — sind ge-
zwungen, ihre Arbeitszeit zu reduzieren oder
die Erwerbstitigkeit ganz aufzugeben, um die
Pflege ihrer Angehorigen sicherzustellen. Um
eine solche Situation aufzufangen, Notlagen in
der Pflegezeit zu vermeiden und Altersarmut
bei den pflegenden Angehorigen — insbeson-
dere bei Frauen — zumindest zu verringern,
wurde bereits 2008 mit der Einfiihrung des
Gesetzes zur strukturellen Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung (Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz) der Grundstein fiir die rechtli-
chen Rahmenbedingungen zur Vereinbarkeit
von Pflege und Beruf gelegt. Ein Teil da-
von war das Pflegezeitgesetz (PflegeZG), mit



14

210 T. Kavur und A. Kuhlmey

dem erstmals Regelungen zur Freistellung von
Beschiiftigten eingefiihrt wurden, ihm folgte
2012 das Familienpflegezeitgesetz (FPfZG).
Mehr als ein Jahrzehnt spiter muss restimiert
werden, dass die Ziele der gesetzlichen Mal3-
nahmen zur Foérderung und Unterstiitzung der
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf noch nicht
in zufriedenstellendem MaBle erreicht werden
konnten. Dazu gehort insbesondere, die pri-
vat Pflegenden zu entlasten und ihnen — hier
insbesondere den pflegenden Frauen - die
Ausiibung der Berufsarbeit trotz Pflegearbeit
zu ermdglichen und ihre Armutsgefdhrdung
einzugrenzen — auch, weil die MaBBnahmen
aus unterschiedlichen Griinden von den Be-
troffenen nur teilweise genutzt werden. Die-
se Einschitzung war der Ausgangspunkt fiir
die Empfehlungen des unabhidngigen Beirats
fiir die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf
zur Weiterentwicklung der Gesetzeslage und
zur Einfiihrung einer Lohnersatzleistung fiir
pflegende Angehorige, die einer Berufsarbeit
nachgehen. Die jiingst veroffentlichten Ergeb-
nisse zur Einbindung privat Pflegender in die
hiusliche Sorgearbeit zeigen eindeutig, dass
dringend MaBnahmen erforderlich sind, um
die Situation der pflegenden Angehorigen zu
verbessern und ihnen ein Nebeneinander von
Pflege und Beruf zu ermoglichen. Dies gilt
nicht zuletzt auch deshalb, weil ihre Leistun-
gen angesichts eines massiv abnehmenden Er-
werbsbevolkerungspotenzials in Deutschland
sowohl in der héduslichen Pflege als auch in der
Arbeitswelt dringend bendtigt werden.
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== Zusammenfassung

Die Mehrheit aller pflegebediirftigen Men-
schen in Deutschland wird nach wie vor
von weiblichen An- und/oder Zugehorigen in
der Hduslichkeit versorgt. Die Motivation zur
Ubernahme dieser Tiitigkeit ist vielfiiltig, wo-
bei emotionale Zuneigung, personlich-morali-
sche sowie soziale Verpflichtung am héiufigsten
genannt werden. Nicht nur die individuelle
Motivation, sondern auch kontextuelle, wohl-
fahrtsstaatliche und kulturelle Faktoren beein-
flussen die Entscheidung fiir oder gegen die
héiusliche Pflegeiibernahme und miinden im
Gender Care Gap. Der Gender Care Gap,
der Unterschied in der Ubernahme héiuslicher
Pflege zwischen Mcnnern und Frauen, vari-
iert stark innerhalb Europas. Gleich ist in
allen Ldandern, dass mehr Frauen als Mdnner
héiusliche Pflege iibernehmen. Die Schweiz und
Schweden sind Linder mit geringer Ausprd-
gung des Gender Care Gaps, wihrend dieser
in Luxemburg, Griechenland und Kroatien am
hochsten ist. Deutschland liegt im Mittelfeld
europdischer Linder, d. h. der Anteil der pfle-
genden Frauen ist etwas mehr als doppelt so
hoch wie der der Mdnner. Aktuelle Untersu-
chungen zeigen, dass in Lindern, in denen die
Ausgaben fiir Langzeitpflege hoher sind, der
Gender Care Gap geringer ist. Ebenso zeigt
sich, dass in Lindern mit relativ geringer Lii-
cke bei der Erwerbsbeteiligung von Frauen
und Mdannern der Gender Care Gap ebenfalls
vergleichsweise geringer ausgeprdgt ist.

In Germany, the majority of people in need
of care are still cared for by female rela-
tives in their own homes. The motivations for
taking on this activity are diverse, with emo-
tional affection, personal-moral commitment
and social obligation most frequently men-
tioned. Not only individual motivation, but
also contextual, welfare state and cultural fac-
tors influence the decision for or against pro-
viding long-term care at home and result in
the gender care gap. The gender care gap,
the difference taking over domestic care be-
tween men and women, varies greatly within
Europe. However; in all countries more women

than men provide long-term care at home. In
Switzerland and Sweden, the gender care gap
is less pronounced, while it is highest in Lux-
embourg, Greece and Croatia. Germany is in
the middle range of European countries, i.e.
the proportion of female carers is slightly more
than twice as high as that of male carers.
Current studies show that in countries where
expenditure on long-term care is higher, the
gender care gap is smaller. It also turns out
that in countries with a relatively small gap
in the labour market participation between
women and men, the gender care gap is com-
paratively less pronounced.

15.1 Pflegebediirftige Menschen
und pflegende An- und
Zugehorige: Motivation fiir
die Ubernahme von Pflege
und Verteilung zwischen den
Geschlechtern

Von derzeit fiinf Millionen pflegebediirfti-
gen Menschen in Deutschland werden 84 %
(4,17 Mio.) zu Hause und 16 % (0,79 Mio.)
in Einrichtungen der vollstationdren Langzeit-
pflege versorgt. Von den in der Héauslichkeit
versorgten Menschen beziehen 2,55 Mio. aus-
schlieBlich Pflegegeld und werden durch Zu-
und Angehorige betreut. Weitere 1,05 Mio.
pflegebediirftige Menschen leben in Privat-
haushalten und werden zusammen mit oder
vollstindig durch ambulante Pflege- und Be-
treuungsdienste versorgt. Dariiber hinaus nut-
zen weitere 560.000 Pflegebediirftige mit Pfle-
gegrad 1 zum Teil iiber Entlastungsleistun-
gen landesrechtlicher Angebote (30.000). Laut
Statistischem Bundesamt (2022) werden die
tibrigen 530.000 Pflegebediirftigen mit Pflege-
grad 1 weder mit Leistungen von Pflegeheimen
noch von ambulanten Diensten versorgt. Ob
diese Personengruppe weitere Hilfeleistungen
nutzt, ist der Pflegestatistik nicht zu entnehmen
(Statistisches Bundesamt 2022). Ein Blick auf
die Alters- und Geschlechtsverteilung zeigt,
dass 79 % der pflegebediirftigen Menschen
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O Tab. 15.1 Geschlechtsspezifische Aufteilung des Pflegeaufwandes bei Pflegenden, die wochentlich regelmifig

pflegen; in %. (Quelle: nach Herrmann et al. 2023)

Charakteristika von Alle

Pflegenden nach Geschlecht

Anteil mit Pflegeaufwand 472 34,9

wochentlich > 10 h

Pflege-Report 2024

mindestens 65 Jahre alt sind und ein Drit-
tel bereits 85 Jahre oder ilter. Die Mehrheit
(62 %) von ihnen ist weiblich (Statistisches
Bundesamt 2022). Bekanntermafen steigt mit
zunehmendem Alter das Risiko, pflegebediirf-
tig zu werden. In der Altersgruppe der 70- bis
74-Jdhrigen liegt die Pflegequote bei 9 % und
bei den ab 90-Jihrigen bereits bei 82 %.
Gemil SOEP-Daten aus dem Jahr 2020
tibernehmen mehrheitlich Frauen in Deutsch-
land wochentlich regelmiflig hiusliche Pfle-
getitigkeiten (57,0%). Knapp ein Dirittel
(31,6 %) der hauslich Pflegenden ist jiinger als
50 Jahre, die Mehrheit ist zwischen 50 und
65 Jahre alt (45,7 %) und etwas mehr als ein
Fiinftel (22,8 %) ist mindestens 65 Jahre alt
(Herrmann et al. 2023). Wird die geschlechts-
spezifische Verteilung der Anteile des wo-
chentlichen Pflegeaufwandes von mindestens
zehn Stunden in Deutschland betrachtet, zeigt
sich eine Ungleichverteilung zu Ungunsten der
pflegenden Frauen, und zwar iiber verschiede-
ne Subgruppen hinweg (s. 8 Tab. 15.1). All-
gemein liegt unter den pflegenden Personen,
die wochentlich Pflegearbeiten von mindestens
zehn Stunden leisten, der Anteil der Frauen bei
47,2 % (Méanner 34,9 %). Der Anteil, der fiir
die Pflege mindestens zehn Stunden in der Wo-
che aufwendet, liegt bei den nichterwerbsféhi-
gen Pflegenden noch etwas hoher, jedoch im
Geschlechtervergleich wieder bei den Frauen
hoher (52,2 % vs. 45,8 %). Unter den erwerbs-
titigen hduslich Pflegenden ist der Anteil der
Frauen (39,1 %) im Vergleich zu den Ménnern
(25,7 %), die den oben beschriebenen Pflege-
aufwand betreiben, ebenfalls hoher (Herrmann
et al. 2023). Neben der Frage nach den Ursa-

Erwerbsfihige
Frauen Ménner Frauen Minner Frauen Miinner

454

Nicht-Erwerbsfihige Erwerbstitige
Frauen Minner

29,7 52,2 45,8 39,1 25,7

chen dieser Ungleichverteilung stellt sich auch
die Frage nach der Motivation fiir die Ubernah-
me der Pflege.

15.1.1 Motive der hduslichen
Pflegeiibernahme

Neben individuellen Motiven (Grifiel 2000;
Kofahl 2008; Zwar et al. 2023) werden kontex-
tuelle, wohlfahrtsstaatliche und kulturelle Fak-
toren sowohl bei Minnern als auch bei Frauen
beschrieben, die die Entscheidung fiir oder ge-
gen die hausliche Pflegeiibernahme beeinflus-
sen (HeB et al. 2020). Griflel (2000) zeigt be-
ziiglich individueller Motive ein bipolares Bild
mit den Ausprigungen Zuneigung oder Ver-
pflichtung. Kofahl (2008) bestitigt diese Be-
funde mit der EUROFAMCARE-Studie und
beschreibt, dass Hauptpflegepersonen in sechs
europdischen Liandern primér durch emotiona-
le Bindung motiviert waren, die Pflege eines
dlteren Angehorigen zu tibernehmen (Deutsch-
land: 45,1 %, Griechenland: 57,1 %, Italien:
71,1 %, Polen: 47,5 %, Schweden: 72,0 %, UK:
52,8 %, s. B Tab. 15.2). Fiir Deutschland ste-
hen an zweiter und dritter Position die Motive
soziale Verpflichtung (16,6 %) und personlich-
moralische Verpflichtung (17,9 %).

Ein integratives Review zur Motivation der
hiuslichen Pflegeiibernahme aus der Perspek-
tive der Selbstbestimmungstheorie zeigt die
Komplexitidt der Thematik auf und kommt
zu dem Ergebnis, dass die autonome Mo-
tivation zur Pflegelibernahme die wichtigste
Determinante des Wohlbefindens bei héduslich
Pflegenden ist (Dombestein et al. 2020). Wie
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B Tab. 15.2 Hauptgrund, die Betreuung des Angehorigen zu tibernehmen; in %. (Quelle: Kofahl 2008, S. 140)

Emotionale Bindung (Liebe, Zuneigung)
Soziale Verpflichtung
Personlich-moralische Verpflichtung

Betreuung gibt mir ein gutes Gefiihl

DE EL IT PL SE UK Gesamt
45,1 57,1 71,1 47,5 72,0 52,8 57,3
16,6 15,8 11,2 22,0 8,3 13,3 14,7
179 144 65 21,1 69 12,9 134

36 26 33 1,8 49 50 35

Betreuter wiirde nicht wollen, dass ihn jemand anderes pflegtoder 2,9 19 13 14 1,8 33 2,1

betreut

Keine Alternative/es war notwendig

Eher zufillig und ohne bewusste Entscheidung
Religiose Uberzeugung

Kosten fiir professionelle Pflege zu hoch
Wirtschaftliche Vorteile

Andere Griinde

6,1 47 17 21 1,1 25 31
19 21 1,7 1,1 16 44 21
05 07 08 13 02 07 0,7
1,7 06 05 02 01 03 06
06 01 01 08 00 06 04
30 00 1,7 0,7 3,1 42 21

DE = Deutschland, EL = Griechenland, IT = Italien, PL = Polen, SE = Schweden, UK = United Kingdom

Pflege-Report 2024

schwierig die autonome Motivation zur Pfle-
geiibernahme ist, zeigt sich in Deutschland bei
Frauen im Alter zwischen 50 und 65 Jahren.
Wie weiter oben beschrieben, iibernimmt diese
Altersgruppe am haufigsten Pflegetitigkeiten
und sieht sich zweierlei Forderungen ausge-
setzt: Einerseits wird erwartet, dass sie lan-
ger beruflich tétig sind und andererseits, dass
sie hdusliche Pflegeaufgaben iibernehmen. So
etablierte sich der Begriff des ,,zweiten Ver-
einbarungskonflikts* (Hef et al. 2020). Zum
Zielkonflikt zwischen Renten- und Pflegepoli-
tik publizierten Fischer und Miiller (2020) Fol-
gendes: ,,Wdihrend zur Stabilisierung der ge-
setzlichen Rente die Arbeitsmarktbeteiligung
von dlteren Menschen erhoht werden soll,
ist das Pflegesystem darauf angewiesen, dass
héiusliche Pflege von eben diesen Gruppen ge-
leistet wird*. Frauen leisten infolge von Friih-
verrentung mehr Pflege fiir Angehorige. Zu-
dem hat die Erhohung des Renteneintrittsalters
den Konflikt verschirft (Fischer und Miiller
2020, S. 860). Des Weiteren zeigt eine ak-
tuelle Untersuchung des Deutschen Alterssur-

veys, dass personliche Werte wie Selbstopti-
mierung, Selbsttranszendenz, Erhalt des Be-
stehenden und Offenheit fiir Verdnderung sig-
nifikant mit informeller Pflege assoziiert sind
und als Motivatoren oder Hindernisse wirken
konnen. Selbstoptimierung schlieft Leistung
und Macht ein und konzentriert sich auf die
Verfolgung der eigenen Ziele, wohingegen die
Selbsttranszendenz Universalismus und Wohl-
wollen beinhaltet. Sie konzentriert sich auf
die Unterstiitzung und den Schutz anderer
und der eigenen Umwelt (Zwar et al. 2023).
Bei Minnern und Frauen wurden die gleichen
Motivatoren gefunden, wobei unterschiedliche
Werte einen Einfluss auf die Wahrscheinlich-
keit der Pflegeiibernahme haben. Ein hohe-
rer Stellenwert von Selbstoptimierung war mit
einer geringeren Wahrscheinlichkeit fiir die
hiusliche Pflegeiibernahme verbunden, wih-
rend eine hohere Wertschitzung der Selbst-
transzendenz mit einer hoheren Wahrschein-
lichkeit, hdusliche Pflege auszuiiben, assoziiert
war. Mit zunehmendem Alter war ein hohe-
rer Wert bei den Erhaltungswerten mit einer
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noch geringeren Wahrscheinlichkeit fiir die
Pflegeiibernahme verbunden. Das Geschlecht
milderte diese Assoziationen nicht, dennoch
wurden niedrigere Quoten fiir die Pflege nur
bei Minnern mit hoheren Werten bei der Of-
fenheit fiir Verdnderungen und nur bei Frauen
mit hoheren Werten bei Erhalt des Bestehen-
den (conservation) gefunden. Die Selbsttran-
szendenz war bei beiden Geschlechtern mit
einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir die Pfle-
geiibernahme verbunden (Zwar et al. 2023).
Der weiter oben beschriebene Gender Care
Gap, der Unterschied in der Ubernahme hius-
licher Pflege zwischen den Geschlechtern, va-
riiert stark innerhalb Europas (Geyer et al.
2024, S. 97). Dennoch leisten in allen Lin-
dern mehr Frauen als Ménner hiusliche Pflege.
In der Schweiz, in Schweden und in Portu-
gal ist der Gender Care Gap am geringsten,
d. h. dass Frauen etwas weniger als doppelt so
oft pflegen wie Minner. Den hochsten Gender
Care Gap weisen Luxemburg, Griechenland
und Kroatien auf. In diesen Léndern ist der
Anteil der pflegenden Frauen im Vergleich zu
pflegenden Ménnern rund dreimal so hoch.
Deutschland liegt im Mittelfeld der betrachte-
ten europdischen Linder, d.h. der Anteil der
pflegenden Frauen ist etwas mehr als dop-
pelt so hoch wie der der Minner. Die Bereit-
schaft, nahestehende Familienangehorige zu
pflegen, ist in Deutschland hoch. Kontextfak-
toren, die diese Entscheidung beeinflussen,
sind beispielsweise die Grofe des Hauses,
flexible Arbeitszeit oder die Entfernung zum
Pflegebediirftigen. Hingegen wird mit der Vor-
stellung, selbst hdusliche Pflege in Anspruch
nehmen zu miissen, sehr zuriickhaltend umge-
gangen. Insbesondere jiingere Personen (20 bis
39 Jahre) ohne Pflegeerfahrung gaben an, von
ihren Angehorigen nicht zu erwarten, dass die
Pflege im Falle der eigenen Pflegebediirftigkeit
tibernommen werden sollte. Diese Personen-
gruppe ist einerseits bereit hdusliche Pflege zu
leisten, mochte jedoch im Falle der eigenen
Pflegebediirftigkeit niemandem zur Last fal-
len — weder den eigenen Kindern noch dem
Partner oder der Partnerin (de Jong et al. 2021).
Eine weitere Untersuchung auf der Basis des

Survey of Health, Ageing and Retirement in
Europe (SHARE) zeigt, dass normative Kosten
und das geschlechterspezifische Lohngefille
auch unter gemischten Geschwistern in ei-
nem Gender Care Gap resultieren, d.h. eher
die Schwester als der Bruder die hiusliche
Pflege tibernimmt (Barigozzi et al. 2020). Im
Umkehrschluss zeigt sich auch in dieser Kon-
stellation, dass aufgrund bestehender sozialer
Normen die Pflege von Tochtern eher erwartet
wird als von Sohnen. Des Weiteren entste-
hen fiir Tochter hohere normative Kosten als
fiir Sohne, wenn sie die Ubernahme hiusli-
cher Pflegetiitigkeiten ablehnen. Der Gender
Pay Gap beeinflusst also nicht nur die Partner-
schaft zwischen Mann und Frau, sondern auch
die Geschwisterbeziehung zwischen Schwes-
ter und Bruder und dies wiederum die Ent-
scheidung, hdusliche Pflege zu iibernehmen,
und zwar zu Ungunsten der Schwestern. Min-
ner ibernehmen eher hiusliche Pflegetitigkei-
ten, wenn sie keine Schwester haben. Somit
restimieren Barigozzi und Kollegen (2020),
dass politische Maflnahmen nicht die hiusli-
che Pflege unterstiitzen sollten. Tochter seien
bereits kulturell pradestiniert, (zu viel) hiusli-
che Pflege zu tibernehmen. Hiusliche Pflege-
arrangements sollten durch formelle Angebote
unterstiitzt werden, da folglich zeitliche Frei-
rdume fiir Frauen entstiinden, die beispiels-
weise eine berufliche Titigkeit ermdglichten.
Geschlechterdifferenzen bei der Ubernahme
der Pflege durch jiingere Frauen und Min-
ner (bis 44 Jahre) beobachtete auch Fuchs
(2006): Wihrend Frauen eher aus Pflichtgefiihl
die hiusliche Pflege iibernahmen, taten jiinge-
re Minner dies eher aus selbstwertdienlichen
Motiven oder weil sie anderen Pflegemoglich-
keiten misstrauten. Fiir beide Geschlechter im
Rentenalter waren eher soziale oder finanziel-
le Motive ausschlaggebend fiir die Ubernahme
der Rolle des pflegenden Angehérigen (Fuchs
2006).

Insgesamt wird die Verteilung von unbe-
zahlter Sorgearbeit zwischen den Geschlech-
tern — hier hiusliche Pflege — von drei Ebe-
nen beeinflusst, die miteinander in Verbin-
dung stehen: die Makroebene, die Staat und



15

218 A. Budnick

Gesellschaft betrachtet sowie bestehende Ge-
setzgebungen und Normen beriicksichtigt, in-
teragiert mit dem Lebensumfeld, bestehend
aus Kommune (inkl. Infrastruktur), Betrie-
ben sowie Familie und Freunden (Mesoebe-
ne) und der Mikroebene, die das Individuum
in den Fokus nimmt (Gértner et al. 2020,
S. 75). Der Zusammenhang zwischen diesen
Ebenen und den Themenfeldern soziale Nor-
men (Geschlechterstereotype, Geschlechter-
rollen-Zuschreibungen), Infrastruktur, Struk-
tur des Arbeitsmarktes und staatliche Leistun-
gen ermdglicht Ansitze zur Erkldrung der Un-
gleichverteilung héuslicher Sorgearbeit. Diese
Aspekte bilden einen wesentlichen Teil des ge-
sellschaftlichen Zusammenlebens ab (Gértner
et al. 2020).

15.1.2 Sorgepolitik: Deutschland
und Schweden im Vergleich

Ein Vergleich zwischen Deutschland und
Schweden macht noch deutlicher, wie im Kon-
text von Kultur und Wohlfahrtsstaat die Ent-
scheidung, héusliche Pflege zu iibernehmen,
beeinflusst wird (Hef8 et al. 2020). Um Ur-
sachen der Ungleichheit bei der Verteilung
der Sorgearbeit fiir pflegebediirftige Menschen
noch besser zu verstehen, miissen die Ausge-
staltung der Sorgepolitik und die Organisation
von Sorgearbeit analysiert werden. Schweden
wird herangezogen, da das schwedische Mo-
dell zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf
zu den erfolgreichsten in der Européischen
Union gehort (Theobald 2020).

Kulturelle Wertvorstellungen zur Rolle von
Staat und Familie hinsichtlich Sorge- und
Pflegeverantwortlichkeiten unterscheiden sich
innerhalb Europas grundlegend (Heger und
Korfhage 2018; Kraus et al. 2020). Der grund-
legende Ansatz der Sorgepolitik in Deutsch-
land umfasst, dass Sorge- und Pflegever-
antwortlichkeiten vorrangig von der Familie
zu ibernehmen sind. Dies wird als explizi-
ter Familialismus bezeichnet (Theobald 2020,
S. 187-189, Czaplicki 2019, S. 131). In skan-
dinavischen Léindern, wie z.B. Schweden,

liegt die Sorge-/Pflegeverantwortlichkeit aus
kultureller Perspektive primidr beim Staat —
auch als optionaler Familialismus bezeich-
net (Theobald 2020, S. 187-189). Daran an-
kniipfend wurde fiir Deutschland der Ter-
minus familienorientiertes Care-Regime und
fiir Schweden der Terminus dienstleistungs-
orientiertes Care-Regime gepridgt (Theobald
2020, S. 184). Zeitintensive pflegerische Ti-
tigkeiten in der Hauslichkeit werden eher von
staatlichen Dienstleistern tibernommen (Hel3
et al. 2020; Theobald 2020, S. 187-188).
In der praktischen Umsetzung bedeutet es,
dass Schwedinnen und Schweden seltener als
Deutsche zeitintensive pflegerische Aufgaben
iibernehmen und eher instrumentell unterstiit-
zen. Letzteres erfolgt nahezu gleichverteilt
durch Ménner und Frauen, beispielsweise in-
dem sie organisatorische Aufgaben iiberneh-
men oder fiir eine pflegebediirftige Person In-
formationen beschaffen. In der Konsequenz
haben Schwedinnen und Schweden mehr Ta-
geszeit zur Verfligung, um einer beruflichen
Tatigkeit nachzugehen. Insgesamt betrachtet
wird in Deutschland die Ubernahme héus-
licher Sorgearbeit von Geschlecht, sozialer
Schicht und Alter beeinflusst und in Schwe-
den kaum. Der explizite Familialismus wird
in Deutschland durch die soziale Pflegeversi-
cherung (SGB XI) staatlich unterstiitzt, insbe-
sondere durch die Moglichkeit der sog. Geld-
leistung, die nach Pflegegrad differenziert ist
(BMG 2024). Diese Form der kulturellen Vor-
stellung zur Verteilung von Pflegetitigkeiten
korrespondiert zwar mit den Wertvorstellun-
gen der deutschen Bevolkerung (Pflege sollte
durch die Familie erfolgen), verhindert jedoch
zugleich die partnerschaftliche Aufteilung der
hiuslichen Pflege. Kulturell bedingt iiben so-
mit in Deutschland eher Frauen (intensive)
pflegerische Aufgaben aus. Hinsichtlich der
Ausgestaltung der Pflegetitigkeiten und der
Inanspruchnahme von Unterstiitzungsangebo-
ten ist die geschlechtsspezifische Studienlage
widerspriichlich. In Schweden wurde mit der
Einfiihrung des Social Service Act 1982 das
Recht auf offentliche universelle Dienstleis-
tungen gesetzlich verankert. Demnach finan-
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zieren Kommunen Dienstleistungen und haben
groen Handlungsspielraum bei der Ausge-
staltung und somit auch bei der Pflege. Wirft
man einen Blick auf die Beschiftigungsquote
von Frauen zwischen dem 50. und 64. Le-
bensjahr, liegt diese in Deutschland bei 68 %
und fiir Schwedinnen bei 75% (Hef3 et al.
2020). Dariiber hinaus wird die sog. 24-Stun-
den-Betreuung durch Personen vorrangig aus
Osteuropa (sog. Live-ins) in Schweden nicht
benotigt (Hellgren 2015). Dieses héusliche
Pflegearrangement (rechtlich in der Grauzone)
ist in Deutschland ein wichtiger Bestandteil
des Pflegesystems (Freitag 2020). Somit ba-
sieren die geschlechtsspezifischen Differenzen
hinsichtlich der Ubernahme hiuslicher Pflege-
tatigkeiten u.a. auf Anreizen im System der
deutschen Sorgepolitik.

15.2 Welcher MaBnahmen
bediirfte es, um den Gender
Care Gap zu reduzieren?

Aktuelle Analysen zeigen: Je groBer die relati-
ve Liicke in der Erwerbsbeteiligung von Frau-
en und Minnern ist, desto grofer ist der Gender
Care Gap in einem Land. Dies impliziert, dass
in Lindern mit geringer Frauenerwerbsquote
weibliche An- und Zugehérige im Vergleich zu
Minnern stirker in die héusliche Pflege ein-
gebunden werden (Teschner und Wittenberg
2024). Weitere Analysen des Deutschen Insti-
tuts fiir Wirtschaftsforschung (DIW) zeigen,
dass in Ldndern, in denen insgesamt die Aus-
gaben fiir Langzeitpflege hoher sind, wie in
Schweden, Belgien oder der Schweiz, der Gen-
der Care Gap geringer ist. Und umgekehrt zei-
gen sich in Léndern, in denen die Ausgaben
fiir Langzeitpflege gering sind, relativ hohe ge-
schlechtsspezifische Unterschiede in der privat
erbrachten Pflege. Dazu zihlen Kroatien oder
Griechenland. Im Spiegel beider Dimensionen
befindet Deutschland sich ebenfalls im Mittel-
feld (B Abb. 15.1).
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Ausgaben fir Langzeitpflege

Anmerkung: Die dargestellte Linie gibt den auf einer Regressionsanalyse basierenden Zusammenhang zwischen
dem bereinigten Gender Care Gap und den relativen Ausgaben fiir Langzeitpflege (gemessen prozentual am
Bruttoinlandsprodukt) an. Der Zusammenhang ist signifikant auf dem Zehn-Prozent-Niveau.

Lesebeispiel: Hohe geschlechtsspezifische Unterschiede in der privat geleisteten Pflege zeigen sich in den Léndern,
in denen die relativen Ausgaben fiir Langzeitpflege gering sind, wie etwa Kroatien oder Griechenland.

© DIW Berlin 2024 Pflege-Report 2024

O Abb.15.1 Bereinigter Gender Care Gap und relative Ausgaben fiir Langzeitpflege; Gender Care Gap in %, Ausgaben
in % des BIP. (Quelle: Geyer et al. 2024)
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O Abb. 15.2 Ein gut finanziertes Pflegesystem entlastet vor allem Frauen von der hiuslichen Pflege und verringert den

Gender Care Gap. (Quelle: Geyer et al. 2024)

Wird die Betrachtung der Ausgaben spezi-
fiziert fiir die stationdre Langzeitpflege, wird
der beschriebene Zusammenhang noch deut-
licher. In Landern wie Schweden oder der
Schweiz werden knapp 2 % des Bruttoinland-
produktes (BIP) fiir stationédre Pflege ausgege-
ben, wohingegen in Kroatien und Griechen-
land 0,15 % bzw. 0,07 % des BIP dafiir auf-
gewendet werden. Deutschland investiert rund
1% des BIP in die Ausgaben fiir stationire
Langzeitpflege und liegt damit im europii-
schen Vergleich ebenfalls im Mittelfeld (Geyer
et al. 2024). Weitere Analysen zeigen, dass
in Landern mit hoheren Ausgaben fiir statio-
nire Langzeitpflege im Durchschnitt geringere
geschlechtsspezifische Unterschiede in der in-
formellen Pflege zu beobachten sind. Auf EU-
Lianderebene zeigt sich somit, dass ein stirke-
rer formeller Pflegesektor hiuslich Pflegende —
insbesondere Frauen — entlastet (B Abb. 15.2).
Geyer und Kollegen (2024) merken kritisch an,
dass dies nicht automatisch zu einer allgemei-
nen Gleichstellung der Geschlechter beitrigt,
da der Frauenanteil in der professionellen Pfle-
ge ebenfalls hoch ist und Pflegeberufe relativ
gering entlohnt werden.

Der Unabhingige Beirat fiir die Vereinbar-
keit von Pflege und Beruf (2023) adressiert im

zweiten Bericht die besondere Situation héus-
lich pflegender Erwerbstitiger und erarbeitete
Empfehlungen zur Ausgestaltung einer praxis-
tauglichen Familienpflegezeit. Diese enthilt
die Weiterentwicklung der Gesetzeslage zur
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf und sieht
die Einfiihrung einer steuerfinanzierten Lohn-
ersatzleistung mit Freistellungsanspriichen fiir
hiuslich Pflegende, die nahestehende Angeho-
rige pflegen, vor. Mit diesen Empfehlungen
soll die Sorgearbeit im deutschen Pflegesys-
tem anerkannt und wertgeschitzt werden. Eine
Lohnersatzleistung hat das Potenzial, finanzi-
elle Nachteile (Altersarmut), die durch héus-
liche Pflegearbeit entstehen konnen, abzufe-
dern. Fiir eine konkrete Darstellung der Hand-
lungsempfehlungen zur Ausgestaltung einer
Familienpflegezeit und eines Familienpflege-
geldes wird auf den Zweiten Bericht des Un-
abhingigen Beirats fiir die Vereinbarkeit von
Pflege und Beruf (2023) auf den Seiten 26
bis 38 verwiesen.
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15.3 Fazit

Héusliche Pflege wird in Deutschland deutlich
hiufiger und in groBerem Umfang von Frauen
als von Ménnern geleistet. Das gilt auch im eu-
ropdischen Liandervergleich, wie auf der Basis
von SHARE-Daten durch Geyer und Kollegen
(2024) gezeigt wurde. Dabei werden wesentli-
che Unterschiede zwischen den Lindern hin-
sichtlich der Ausgaben fiir das formelle Pfle-
gesystem herausgearbeitet. Es zeigt sich: Je
hoher die Ausgaben fiir formelle Pflege sind,
desto geringer ist der Gender Care Gap. Pa-
rallel dazu ist die geschlechtsspezifische Un-
gleichheit in der Berufswelt in den untersuch-
ten Liandern von Bedeutung. Lénder mit ge-
ringer Ungleichheit zwischen den Geschlech-
tern beziiglich der Erwerbsbeteiligung weisen
auch einen geringen Gender Care Gap aus.
Wie beschrieben, nimmt Deutschland im euro-
pdischen Vergleich der Ausgaben fiir formelle
Pflege, der Geschlechterungleichheit und be-
ziiglich des Gender Care Gaps einen mittleren
Platz ein. Uberlegungen zur Reduzierung des
Gender Care Gaps sind vielfdltig. Dazu zéhlt
die Erhohung der Frauenerwerbstitigkeit, was
wiederum gleichzeitig ein Beitrag zur Redu-
zierung des Fachkriftemangels wire (Fischer
und Miiller 2020). Eine weitere Ma3nahme zur
Reduktion des Gender Care Gaps wire, mehr
in formelle Pflege zu investieren, um das An-
gebot sowie die Qualitdt zu erhhen und um
auf diesem Weg den Umfang der hiuslichen
Pflegearbeit fiir An- und Zugehorige — insbe-
sondere fiir Frauen — zu verringern. Das schwe-
dische Modell zeigt, dass es mdoglich ist, den
Gender Care Gap zu reduzieren. Aktuell be-
steht jedoch u.a. in Deutschland die Heraus-
forderung, mit dem wachsenden Fachkrifte-
mangel in der professionellen Pflege umzuge-
hen. Dem Statistischen Bundesamt (2022) zu-
folge werden im Jahr 2049 mindestens 280.000
professionelle Pflegekrifte in Deutschland feh-
len. Eine ausreichend hohe Anzahl an Pflege-
fachkriften konnte einerseits die Qualitit der
professionellen Pflege verbessern und anderer-
seits hiuslich Pflegende entlasten und den Gen-

der Care Gap reduzieren. Die Einfiihrung ei-
ner steuerfinanzierten Lohnersatzleistung mit
Freistellungsanspriichen fiir hduslich Pflegen-
de, die nahestehende Angehorige pflegen, hitte
das Potenzial, finanzielle Nachteile (Altersar-
mut) hduslicher Pflegearbeit abzufedern.
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== Zusammenfassung
Wie lange dltere Menschen mit Pflegebedarf
ihr Leben aufierhalb stationdirer Langezeit-
pflegeeinrichtungen fiihren konnen, hingt von
verschiedenen Faktoren ab. Eine Rolle spielt
dabei die Beschaffenheit des Wohnraums und
dessen Barrierestatus. Denn entsprechende
Barrieren sind unter anderem mit verschie-
denen gesundheitlichen Risiken, auch Risiken
fiir die Pflegesicherheit, verbunden und kon-
nen die Chancen auf gesellschaftliche Teilhabe
mindern. In einer durch das Zentrum fiir Qua-
litat in der Pflege (ZQP) durchgefiihrten Studie
gibt in etwa die Hiilfte der pflegenden An-
gehorigen an, die pflegebediirftigen Personen
lebten in Wohnungen mit ,,einigen*, , vielen“
oder ,,sehr vielen“ Barrieren. Uber den Wohn-
raum hinaus werden auch die Gestaltung des
Wohnumfelds und infrastrukturelle Merkmale
fiir pflegegerechten Wohnraum von vielen der
befragten Angehorigen kritisch eingeschditzt.
Sowohl der Barrierestatus des Wohnraums
als auch das Wohnumfeld weisen einen signifi-
kanten Zusammenhang auf mit der Einschdit-
zung, ob die Wohnung geeignet ist fiir die
Teilnahme am sozialen Leben. Die Studie un-
terstiitzt mit ihren Ergebnissen den Blick auf
die priventive Bedeutung von pflegegerechtem
Wohnraum und einem entsprechenden Wohn-
umfeld.

How long older people with care needs can
live outside of long-term care facilities de-
pends on various factors. The condition of
the living space and its barrier status play
a role here because such barriers are associ-
ated with various health risks, including risks
to care safety, and can reduce the chances of
social participation. In a study conducted by
the Centre for Quality in Care (ZQP), around
50 percent of the informal carers stated that
the people in need of care lived in homes
with “some”, “many” or “very many” bar-
riers. Apart from the characteristics of the
living space, those of the living environment
as well as infrastructural features for care-
[friendly housing were also viewed critically by
many of the informal carers surveyed.

Both the barrier status of the living space
and the living environment show a significant
correlation with the assessment of whether the
home is suitable for participation in social life.
With its results, the study supports the view
of the preventive importance of care-friendly
housing and an appropriate living environ-
ment.

16.1 Wohnen und
Pflegebediirftigkeit

Wie iltere pflegebediirftige Menschen woh-
nen, kann erheblichen Einfluss auf deren Le-
benssituation und den weiteren Lebensverlauf
haben. Hierbei ist das hdusliche Setting von
besonderer Relevanz. Denn die aktuelle amt-
liche Pflegestatistik zeigt: Der Anteil der ent-
sprechend versorgten pflegebediirftigen Perso-
nen lag 2021 bei 84,0 % (Statistisches Bundes-
amt 2022). Neben der Versorgungs- und Unter-
stiitzungssituation pflegebediirftiger Personen
ist auch die Beschaffenheit ihres Wohnraums
sowie des ndheren und weiteren Wohnumfelds
von relevanter Bedeutung fiir das Potenzial,
moglichst sicher und gesund im hiuslichen
Umfeld zu verbleiben sowie gesellschaftlich
teilzuhaben. Alters- und pflegegerechtes Woh-
nen kann daher unter der Perspektive von
Gesundheitsforderung und Privention betrach-
tet werden (Tcymbal et al. 2022; Fuchs et al.
2022).

Die Forschung zeigt diesbeziiglich, dass
sich Wohnbedingungen physisch, psychisch
und sozial auf die Gesundheit dlterer Menschen
negativ auswirken konnen. Nachfolgend sol-
len hierfiir einige Beispiele gegeben werden.
So konnen in bestimmter Hinsicht ungiinsti-
ge Faktoren, die den Wohnraum betreffen, mit
einem erhohten Risiko fiir Pflegebediirftigkeit
und einem beschleunigten Ubergang in die sta-
tiondre Langzeitpflege verbunden sein (Farias
et al. 2023). Das Sturzrisiko ist hierbei ein rele-
vanter Faktor: Jihrlich erleiden in Deutschland
etwa 31 % der Menschen iiber 65 Jahre einen
Sturz (Rapp et al. 2014); Frakturen sind eine ty-
pische Folge (Moreland et al. 2020). Viele Stiir-
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ze in dieser Altersgruppe treten dabei im eige-
nen Zuhause auf (Cigolle et al. 2015). Eine Me-
ta-Analyse von Studien iiber Sturzrisiken ilte-
rer Menschen kommt zu dem Ergebnis, dass
der Anteil an Stiirzen, der auf das physische
Wohnumfeld zuriickzufiihren ist, zwischen 11
und 55 % liegt (Letts et al. 2010).

Stiirze scheinen sich zudem durch die
Angst vor weiteren Stiirzen negativ auf die so-
ziale Teilhabe ilterer Menschen auszuwirken
(Makino et al. 2018; Pin und Spini 2016). In
einem Systematic Review von Studien wur-
den signifikante Zusammenhidnge zwischen
der Angst vor Stiirzen und Depression ermit-
telt — wobei die Wirkrichtung unklar bleibt
(Gambaro et al. 2022). Depressionen stellen
bei dlteren Menschen die hdufigste psychische
Erkrankung dar (Depping et al. 2023).

Ebenfalls eine Rolle fiir die psychische Ge-
sundheit kann der Wohnraum im Kontext der
Privention sozialer Isolation und Einsamkeits-
gefiihlen bei dlteren Menschen spielen. Eini-
ge Risikofaktoren fiir Einsamkeit konnen bei
diesen verdichtet auftreten, wie etwa der Ver-
lust nahestehender Menschen und verschie-
dene gesundheitliche Probleme, die sozialen
Riickzug oder Ausgrenzung begiinstigen, z. B.
kognitive Einbuflen, Inkontinenz, Schwierig-
keiten beim Gehen oder die Angst vor Stiirzen
(WHO 2021). Entsprechend wichtig ist es,
dass barrierearmer Wohnraum mégliche Ten-
denzen zum sozialen Riickzug oder zur Exklu-
sion nicht verstarkt bzw. diesen entgegenwirkt.

Dariiber hinaus legen Untersuchungen na-
he, dass Risikofaktoren fiir Pflegefehler mit
dem Wohnraum selbst verbunden sind und die
Pflegesicherheit durch die Beschaffenheit des
Wohnraums gefihrdet werden kann, beispiels-
weise durch beengte rdumliche Verhéltnisse
oder Hindernisse (Hignett et al. 2016).

Diese Aspekte unterstreichen, wie bedeut-
sam es ist, dass die Wohnsituation ilterer
Menschen in Deutschland iiberwiegend nicht
barrierearm oder gar barrierefrei ist. Die Erhe-
bung im Rahmen des Mikrozensus 2022 zeigt
fiir Haushalte mit Personen ab 65 Jahre folgen-
des Bild: 23,6 % der Wohnungen haben keine
Schwellen oder Unebenheiten. Fiir 38,1 % der
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Fille gilt, dass alle Riume stufenlos erreichbar
sind. Bei 57,1 % wird der Raum im Bereich
Bad/Sanitér als geniigend empfunden. Ledig-
lich 22,7 % haben einen ebenerdigen Einstieg
zur Dusche (Statistisches Bundesamt 2024).

Ein Zusammenhang zwischen Wohnraum
bzw. Wohnumfeld und der Gesundheit élterer
pflegebediirftiger Menschen besteht im Ubri-
gen auch bei deren Schutz vor den Folgen des
Klimawandels, wie etwa bei der Pridvention
von gesundheitlichen Auswirkungen von hei-
Ben Tagen und Niachten (Becker et al. 2019;
Blittner et al. 2020). Denn fiir entsprechende
gesundheitliche Schidigungen bis hin zum hit-
zebedingten Versterben ist dieses Kollektiv be-
sonders gefidhrdet (Herrmann et al. 2019). Ent-
sprechend sind beispielweise Verschattungs-
moglichkeiten von Wohnraum sowie beschat-
tete Vorplitze und Sitzgelegenheiten im Wohn-
umfeld relevante Beitrige zu pflegefreundli-
chen Lebensorten. Eine aktuelle Studie des
ZQP zeigt dabei nicht zuletzt, dass sich viele
Pflegekrifte in der ambulanten Pflege wegen
der gesundheitlichen Auswirkungen von Wet-
terextremen sorgen. 43,8 % der Befragten ga-
ben in dem Zusammenhang an, dass es in ihrer
Region von Mai bis August 2023 oft oder sehr
oft so heill war, dass dies die Gesundheit von
Klienten und Klientinnen gefihrdet habe. Zu-
dem bestehen laut der Untersuchung bei vielen
Diensten deutliche Herausforderungen bei der
Umsetzung von Hitzeschutzmaf3nahmen (Eg-
gert et al. 2024).

16.2 Die Wohnbedingungen
pflegebediirftiger Menschen
in Deutschland

Um speziell die Wohnsituation ilterer pflege-
bediirftiger Menschen in Deutschland genau-
er zu beleuchten, hat das Zentrum fiir Quali-
tit in der Pflege (ZQP) im April/Mai 2023 ei-
ne reprisentative Befragung unter 1.005 pfle-
genden Angehorigen durchgefiihrt. Grundlage
der Online-Befragung war das forsa.Omninet,
ein offline rekrutiertes Online-Panel mit iiber
100.000 deutschsprachigen Personen. Einge-
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B Tab. 16.1 Charakteristika der pflegebediirftigen Personen (n=1.005) (Quelle: ZQP-Befragung zu ,,Wohnen

mit Pflegebediirftigkeit™)

Geschlecht Minnlich
Weiblich
Divers
Wohnsituation Allein

Nur zusammen mit mir

Alterskategorie (Jahre) in % Gesamt
6069 7079 8o+ %)
43,1 39,6 30,7 33,6
56,9 60,4 69,1 66,3

0,2 0,1
34,9 32,8 55,0 48,8
43,4 314 10,8 17,8

Zusammen mit mir und mind. einer anderen verwandten/ 4,8 8.5 8.4 8,1

befreundeten Person

Zusammen mit mind. einer anderen verwandten/befreun- 16,0 27,3 25,2 24,9

deten Person, aber nicht mit mir

‘WeiB nicht/keine Angabe

Demenz Ja

festgestellt Nein

‘WeiB nicht/keine Angabe

Pflege-Report 2024

schlossen in die Befragung wurden Personen
im Alter von 40 bis 85 Jahren, die seit mindes-
tens sechs Monaten eine Person aus deren per-
sonlichem Umfeld regelmifig pflegen, welche
folgende Kriterien erfiillt: (i) Alter ab 60 Jah-
re, (i) pflegebediirftig im Sinne des Sozialge-
setzbuchs, das heif3t die Person hat einen Pfle-
gegrad und (iii) wird héuslich versorgt, wohnt
also nicht z.B. in einem Alten- oder Pflege-
heim. Die Stichprobe wurde nach Kombinatio-
nen von Alter, Geschlecht und formaler Bil-
dung pflegender Angehoriger im Alter von 40
bis 85 Jahren nachgewichtet, um sie dem Ideal
einer Reprisentativstichprobe fiir diese Grup-
pe so weit wie moglich anzundhern. Grundlage
der Nachgewichtung waren die Ergebnisse des
Soziodkonomischen Panels (SOEP) aus dem
Erhebungsjahr 2019 (Liebig et al. 2022).

Die von den Befragten unterstiitzten pfle-
gebediirftigen Menschen sind zu rund zwei
Dritteln weiblich und leben am héufigsten
(48,8 %) allein (siche @ Tab. 16.1). Mit zu-
nehmendem Alter steigt der Anteil der allein

1,0 0,0 0,5 0,5
10,9 22,6 24,4 22,9
88,0 76,0 74,1 75,7

1,2 1,3 1,5 1,4

Lebenden von gut einem Dirittel (34,9 %) bei
den 60- bis 69-Jdhrigen auf iiber die Hilfte in
der Gruppe 80 Jahre und ilter. Ebenso steigt
unter den in der eigenen Héuslichkeit lebenden
pflegebediirftigen Personen mit zunehmendem
Alter der Anteil an Menschen mit Demenz:
Wihrend der Anteil unter den 60- bis 69-Jéh-
rigen bei 10,9 % liegt, wichst er auf 24,9 % in
der Gruppe 80 Jahre und élter an.

Nach Angaben der Befragten verlédsst rund
die Hilfte der pflegebediirftigen Personen die
Wohnung hiufiger als einmal pro Woche:
17,0 % téglich und 32,0 % mehrmals pro Wo-
che. Entsprechend verlidsst gut die Hailfte der
pflegebediirftigen Personen (50,9 %) die Woh-
nung einmal pro Woche oder seltener. Bei
pflegebediirftigen Personen mit Demenz liegt
dieser Anteil mit 53,1 % etwas hoher und
steigt mit zunehmendem Pflegegrad auf iiber
drei Viertel (76,2 %) fiir Personen mit Pflege-
grad 4 oder 5, wobei in dieser Gruppe bei-
nahe die Hilfte (44,9 %) die Wohnung nie
verldsst. Ein knappes Viertel (23,0 %) der Be-
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Das Treppenhaus (z. B. niedrige Stufen,
Gelander) (Basis: keine Wohnung im EG)

Badezimmer und WC (z. B.
Haltegriffe, ebenerdige Dusche)

Die Kuiche (z. B. ausreichend Raum
fur Zugang mit Rollator/Rollstuhl)

Das Schlafzimmer (z. B. ausreichend
Platz fir ein Pflegebett, ohne Schwellen)

Die Flure in der Wohnung (z. B. breit und
ohne Schwellen/Bodenunebenheiten)

Der Zugang zur Wohnung (z. B.
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gut beleuchtetet, breite Tiir)
Ll

B Abb.16.1 Inwieweit ermdglichen folgende Rédumlich-
keiten im Haus bzw. in der Wohnung der pflegebediirftigen
Person eine sichere Nutzung? (n=1.005; Frage zu Trep-

fragten ist der Meinung, die Wohnung der
pflegebediirftigen Person sei ,,eher nicht* oder
uberhaupt nicht” geeignet, um am sozialen
Leben teilzunehmen, also beispielsweise, um
Freunde zu treffen, Besuch zu erhalten oder
Veranstaltungen zu besuchen. Die Wohnsitua-
tion der pflegebediirftigen Person insgesamt
wird von etwas weniger als einem Sechs-
tel der Befragten (16,3 %) als ,,sehr schlecht*
oder ,.eher schlecht* beurteilt. Hier zeigt sich
ein signifikanter Zusammenhang mit der Ein-
schitzung, wie gut die Wohnung der pflege-
bediirftigen Person im Sommer gegen Hitze
geschiitzt ist. Unter den 17,2 % der Befrag-
ten, welche die Wohnung fiir ,,sehr schlecht/
eher schlecht” gegen Hitze geschiitzt hal-
ten, beurteilen 38,0 % die Wohnsituation als
sehr schlecht/eher schlecht* (x2(2):71,6,
p<0,001, $=0,27).

Die Angehorigen wurden auch gefragt, in-
wieweit eine sichere Nutzung der Riumlich-
keiten fiir die pflegebediirftige Person ihrer
Ansicht nach moglich sei. Wenn die Wohnung
nicht im Erdgeschoss liegt, halten iiber zwei
Fiinftel (42,6 %) die sichere Nutzung des Trep-
penhauses fiir ,,eher nicht“ oder ,,iiberhaupt
nicht“ moglich (siche B Abb. 16.1). Knapp

10 15 20 25 30 35 40 45
Anteil in %
M eher nicht/Uberhaupt nicht
Pflege-Report 2024

penhaus n=408). (Quelle: ZQP-Befragung zu ,,Wohnen
mit Pflegebediirftigkeit)

zwei Fiinftel sagen dies in Bezug auf die Nut-
zung von Badezimmer und WC und iiber ein
Viertel in Bezug auf die Nutzung der Kiiche.

Insgesamt dullern 65,0 % der Befragten die
Ansicht, dass mindestens einer der abgefragten
zum Wohnraum zidhlenden Bereiche iiberhaupt
nicht (24,5 %) oder eher nicht (40,6 %) sicher
nutzbar sei.

In der Gesamtsicht auf die Wohnung der
pflegebediirftigen Person ist beinahe jeder
siebte Befragte (13,4%) der Meinung, die-
se weise ,viele“ (9,5%) oder ,sehr viele*
(3,9 %) Barrieren auf, weitere 32,8 % nennen
einige* Barrieren. B8 Abb. 16.2 zeigt, wie die
Einschitzung, ob die pflegebediirftige Person
aus der bisherigen Wohnung bzw. dem Haus
ausziehen muss, sobald sich ihr Zustand et-
was verschlechtert, signifikant mit der Menge
an wahrgenommenen Barrieren variiert. Wih-
rend insgesamt zwei Fiinftel (19,7 %) der Be-
fragten meinen, ein Wohnungswechsel wiirde
bei Verschlechterung des Zustands notwendig,
wird dies bei Wohnungen ohne Barrieren von
12,5 % gesagt, und dieser Anteil steigt konti-
nuierlich auf beinahe die Hilfte (48,1 %) fiir
Wohnungen mit sehr vielen Barrieren (x2(4) =
41,2, p<0,001, $=0,21).
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Gesamt

Keine Barrieren
Kaum Barrieren
Einige Barrieren
Viele Barrieren

Sehr viele Barrieren

80,3
87,5
86,5
75,5
70,0

51,9

1
50 60 70 80 90 100

0 10 20 30
Anteil in %
W Ja Nein, erst wenn sich ihr Zustand deutlich verschlechtert oder gar nicht

O Abb. 16.2 Wie schitzen Sie das ein: Muss die pfle-

gebediirftige Person aus dem Haus bzw. der Wohnung
ausziehen, sobald sich ihr Zustand etwas verschlechtert?

Es gibt einen guten Anschluss an
den offentlichen Nahverkehr/OPNV.

Die Gehwege sind auch fiir Personen
mit eingeschrankter Gehfahigkeit geeignet
(z. B. aufgrund abgesenkter Bordsteine).

Der Zustand der Gehwege er-
moglicht eine sichere Nutzung.

Das Gelande ist Gbersichtlich und
vermittelt ein Geflihl der Sicherheit.

Die Beleuchtung der Gehwege ermdglicht
eine sichere Nutzung in der Dunkelheit.

Das Geldnde ist in einem gepflegten Zustand.
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Differenziert nach Menge an Barrieren (n=972). (Quelle:
ZQP-Befragung zu ,,Wohnen mit Pflegebediirftigkeit*)

10 20 30 40 50 60

Anteil in %

B Trifft eher nicht/trifft Gberhaupt nicht zu
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O Abb. 16.3 Geben Sie bitte an, inwieweit die jeweilige Aussage auf das Wohnumfeld zutrifft. (n=1.005). (Quelle:

ZQP-Befragung zu ,,Wohnen mit Pflegebediirftigkeit*)

Die pflegenden Angehorigen wurden auch
zur Beschaffenheit des Wohnumfelds befragt.
Dies umfasst den direkt an die Wohnung an-
schlieBenden, in Sichtweite oder FuBwegna-
he liegenden Bereich (Kemper und Schoffel
2014), also weitgehend den Aktionsraum der
pflegebediirftigen Person im direkten Umfeld

des eigentlichen Wohnraums. Demnach meint
knapp die Hilfte (49,6 %), eine gute Anbin-
dung an den 6ffentlichen Personennahverkehr
sei ,,liberhaupt nicht/eher nicht* gegeben (sie-
he B Abb. 16.3). Dass die Gehwege fiir Per-
sonen mit eingeschrinkter Gehfihigkeit im
Umfeld des Wohnraums gut geeignet wiren,
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Facharztliche Versorgung

Verfligbarkeit von Tagespflege

Versorgung mit Glitern
des taglichen Bedarfs

Hausérztliche Versorgung

Zugang zu einer Apotheke

Verfligbarkeit von am-
bulanten Pflegediensten
I
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Anteil in %

M eher schlecht/sehr schlecht
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O Abb. 16.4 Bitte geben Sie jeweils [fiir den jeweiligen Aspekt des Wohnumfelds] an, wie gut die Versorgungsituation
fiir die pflegebediirftige Person ist. (n=1.005). (Quelle: ZQP-Befragung zu ,,Wohnen mit Pflegebediirftigkeit™)

halten zwei Fiinftel (40,1 %) der Studienteil-
nehmerinnen und -teilnehmer fiir ,,liberhaupt
nicht/eher nicht* zutreffend. Mehr als ein Vier-
tel (27,9 %) mag die Aussage nicht bestitigen,
dass die Gehwege dort insgesamt sicher nutz-
bar wiren. Ebenfalls ein gutes Viertel (25,7 %)
ist zudem ,,iiberhaupt nicht* oder ,,eher nicht*
der Ansicht, das Geldnde sei iibersichtlich und
vermittle ein Gefiihl der Sicherheit.

Fiir alle oben in B Abb. 16.3 genannten
Aspekte berichten die Befragten, die Defizite
im Wohnumfeld sehen, hdufiger, dass die pfle-
gebediirftige Person die Wohnung mit einer
geringen Frequenz verlasse. So sagen 47,1 %
in der Gruppe der Befragten, die der Mei-
nung sind, das Gelédnde sei tibersichtlich, die
pflegebediirftige Person verlasse die Wohnung
einmal pro Woche oder seltener. In der Gruppe
der Befragten, die Mingel in der Ubersicht-
lichkeit des Geldndes sehen, liegt dieser An-
teil mit 61,8 % signifikant hoher (xz(l) =16,3,
p<0,001, ¢ =0,13). Ebenfalls signifikant sind
diese Unterschiede in der Eignung der Fullwe-
ge fiir in der Gehfahigkeit eingeschrinkte Per-
sonen und im Anschluss an den offentlichen
Nahverkehr. Werden alle sechs in @8 Abb. 16.3
aufgefiihrten Merkmale zusammen betrachtet,
so beurteilen 43,5 % der Befragten mindestens
zwei dieser Merkmale als ungiinstig.

Zur Versorgungssituation im Wohnumfeld
der pflegebediirftigen Personen befragt, be-
urteilt ein gutes Fiinftel (21,3 %) die ,,Ver-
sorgungssituation mit Giitern des tiglichen
Bedarfs* fiir die pflegebediirftige Person als
,,sehr/eher schlecht” (siche B Abb. 16.4). In
Bezug auf die ,,Verfiigbarkeit von ambulan-
ten Pflegediensten‘ sagen dies 16,0 %, weitere
29,4 % hinsichtlich der Tagespflege sowie je-
weils 18,8 % beziiglich des Zugangs zu Haus-
arztpraxen und Apotheken. Am kritischsten
wird der Zugang zu Facharztpraxen vor Ort
eingeschitzt: Hier beurteilen 45,0 % die ent-
sprechende Situation als ,,sehr/eher schlecht®.

In der zusammengefassten Betrachtung der
sechs in @ Abb. 16.4 genannten Versorgungs-
bereiche stufen 39,1 % der Befragten mindes-
tens zwei der Versorgungsbereiche als negativ
bzw. ,,sehr/eher schlecht” ein. Diese Einschiit-
zung hingt auch signifikant mit der allgemei-
nen Bewertung der Wohnsituation zusammen:
Wihrend in der Gruppe mit weniger als zwei
wahrgenommenen Mingeln 10,2 % sagen, die
Wohnsituation sei ,,sehr/eher schlecht®, liegt
dieser Anteil in der Gruppe mit zwei oder mehr
konstatierten Mingeln bei 26,2% (x2(3)=
48,7, p<0,001, $=0,22).

Inwieweit die Einschitzung, ob die Woh-
nung der pflegebediirftigen Person geeignet
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O Tab. 16.2 Logistische Regression mit Eignung der Wohnung zur Teilnahme am sozialen Leben als abhidngiger
Variable. (Quelle: ZQP-Befragung zu ,,Wohnen mit Pflegebediirftigkeit™)

(Regressionskonstante)

Charakteristika der pflegebediirftigen Person

Alter der pflegebediirftigen Person (Jahre; Referenz ab 80 J.)

60 bis 69

70 bis 79

Pflegegrad (Referenz Pflegegrad 4/5)

Pflegegrad 1

Pflegegrad 2

Pflegegrad 3

Demenz (ja = 0)

Wohnt allein (ja = 0)

Charakteristika der Wohnung und des Wohnumfelds

Barrieren in der Wohnung (sehr viele/viele = 0)

Ungiinstige Aspekte im Wohnumfeld (zwei oder mehr = 0)

Ungiinstige Aspekte in der Versorgungssituation (zwei oder mehr = 0) 1,806

OR 95%-KI P
0,487 0,259-0,918 0,026
0,822 0459-1,474 0,511
0,816 0,546-1219 0321
1,646 0,885-3,062 0,115
1,601 0,969-2,644 0,066
1,512 0,907-2,523 0,113
0,781 0,514-1,186 0,245
1,244 0,875-1,769 0,224
2,329 1,875-2,280 <0,001
1,642 1,183-2,280 0,003
1,301-2,506 <0,001

N =971, McKelvey & Zavoina’s R? =0,176, fett-geschriebene Variablen/Zahlen sind signifikant

OR =,,0dds Ratio*, 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall
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sei, am sozialen Leben teilzunehmen, von
bestimmten Charakteristika der pflegebediirf-
tigen Person, der Wohnung selbst oder des
Wohnumfelds abhingig ist, wurde im Rahmen
eines bindr logistischen Regressionsmodells
untersucht (siche @ Tab. 16.2). Hier zeigt sich
ein signifikanter Zusammenhang mit den drei
auf die Wohnungsbeschaffenheit (Menge an
Barrieren) und das Wohnumfeld (Beschaffen-
heit des Wohnumfelds und die Versorgungs-
situation) bezogenen unabhéngigen Variablen.
Fiir die unabhingigen Variablen, die Charakte-
ristika der pflegebediirftigen Person beschrei-
ben, wie Alter, Pflegegrad, Vorliegen einer
Demenz oder ob diese allein wohnt, zeigt sich
hingegen kein signifikanter Zusammenhang.

16.3 Fazit

Auf ein erhebliches Potenzial zur Barriere-
reduktion weist der in dieser Studie ermit-
telte geringe Anteil von 13,7 % an barriere-
freien Wohnungen, der sich weitgehend mit
der offiziellen Statistik (Statistisches Bundes-
amt 2024) deckt. Damit verbunden ist die
Erwartung, die Sicherheit der pflegebediirfti-
gen Person im héuslichen Umfeld zu erhdhen,
beispielsweise durch eine Verringerung des
Verletzungsrisikos durch Stiirze, das fiir dlte-
re Menschen im Bereich Bad und WC deutlich
erhoht ist im Vergleich zu anderen Bereichen
der Wohnung (Stevens et al. 2014). Fiir Bad
und WC sehen auch in der vorliegenden Studie
anndhernd zwei Fiinftel der Befragten keine
sichere Nutzung gegeben; weitere Problembe-
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reiche sind Treppenhaus und Kiiche. Zugleich
konnen Barrieren dazu beitragen, dass auch
Pflegende sich bei ihren Handlungen wie z. B.
bei der Unterstiitzung der Korperpflege oder
der Mobilisierung nicht richtig positionieren
oder im erforderlichen Umfang bewegen kon-
nen. Dies kann Unfille sowie Verletzungen zur
Folge haben und dabei auch die Pflegesicher-
heit gefdhrden (Hignett et al. 2016).

Die Ergebnisse der Befragung deuten da-
rauf hin, dass pflegende Angehorige Barrie-
ren in der Wohnung als einen bedeutsamen
Faktor ansehen, ob die pflegebediirftige Per-
son im Zeitverlauf beziehungsweise bei ei-
ner Verschirfung der Pflegebediirftigkeit in
der gewohnten Umgebung verbleiben kann.
Bestehende Barrieren zu verringern, um den
langeren Verbleib im héuslichen Umfeld zu
ermoglichen, ist ein entsprechend relevantes
Thema. Fiir pflegebediirftige Personen besteht
bereits die Moglichkeit, einen Zuschuss fiir so-
genannte das Wohnumfeld verbessernde Maf3-
nahmen nach § 40 Absatz 4 SGB XI durch
die Pflegekasse zu erhalten. Von dieser Mog-
lichkeit wurde mit Erhohung der maximalen
Leistungshohe im Jahr 2015 in steigendem
Umfang Gebrauch gemacht (Rothgang und
Miiller 2021), in den Jahren danach verlduft
der Anstieg anndhernd proportional zum An-
stieg pflegebediirftiger Personen (Statistisches
Bundesamt 2022). Auf Handlungsbedarf deu-
tet auch die hohe Nachfrage nach Investitions-
zuschiissen fiir Barrierereduzierungen in be-
stehenden Wohngebéduden (KfW 455-B, Pro-
gramm Altersgerecht Umbauen), die zu ei-
ner Verdopplung des fiir 2024 bereitgestellten
Fordervolumens auf 150 Mio. € gefiihrt hat
(BMWSB 2024).

Keine gesicherten Erkenntnisse liegen in-
des vor, wie hiufig pflegebediirftige Personen
beziehungsweise deren Angehorige sich gegen
solche gegebenenfalls empfohlenen Mafinah-
men entscheiden. So konnten unter anderem
der Steuerungsaufwand von Umbaumalnah-
men oder die Verfiigbarkeit von Handwerkern
sowie insbesondere auch die voraussichtlichen
Gesamtkosten entsprechender Projekte hem-
mend wirken. In letztere Richtung deutet zum
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Beispiel eine Untersuchung der Wohnbedin-
gungen von Menschen mit eingeschrinkter
Mobilitdt ab 65 Jahre in Deutschland, die ei-
nen Zusammenhang zwischen der Nutzung
von barrierereduziertem Wohnen und der Ein-
kommenssituation der Bewohnenden nahelegt
(Nowossadeck et al. 2023).

Die Gesundheit und Versorgung ilterer
Menschen einerseits sowie die Bedingungen
des Wohnraums und der Wohnumgebung an-
dererseits stehen in einem wechselseitigen Zu-
sammenhang (Fuchs et al. 2022). Ein bar-
rierearmes Wohnumfeld kann den Erhalt der
Mobilitét fordern, die wiederum bedeutsam fiir
Selbstbestimmung und Gesundheit ist (Simon-
sick et al. 2005). Die Ergebnisse der Studie
weisen in diesem Kontext einen deutlichen sta-
tistischen Zusammenhang zwischen der Wahr-
nehmung verschiedener Aspekte des Wohn-
umfelds, wie Ubersichtlichkeit des Geldndes
oder Eignung der Gehwege fiir in der Gehfi-
higkeit eingeschréinkte Personen, und der Hau-
figkeit auf, mit der die pflegebediirftige Person
eigenstindig die Wohnung verldsst. Wenn die
Umgebung der Wohnung also wenig sicher-
heitsforderlich erscheint oder ist, konnte das
einen negativen Einfluss auf korperliche Beté-
tigung — und damit auf die oben angedeuteten
Risiken — sowie auf soziale Teilhabe haben.
Auch letzteres wire in gewissem Sinne ein An-
tipraventionsfaktor. Denn geminderte soziale
Teilhabe weist einen signifikanten Zusammen-
hang mit erhohter Mortalitét auf (Holt-Lunstad
et al. 2015) und kann unter anderem auch die
Entstehung depressiver Symptomatiken for-
dern, die bei dlteren Menschen vergleichs-
weise haufig auftreten (Depping et al. 2023).
Geminderte soziale Teilhabe steht zudem in
Verbindung mit kleinen personlichen Netzwer-
ken und der Gefahr, sozial isoliert zu werden,
was — ebenso wie Depression — zu den Risiko-
faktoren fiir Einsamkeit gezéhlt wird (Tcymbal
et al. 2022; WHO 2021).

Dariiber hinaus bieten die Ergebnisse in
Bezug auf wohnortnahe gesundheitliche Ver-
sorgung und zur Versorgung mit Giitern des
tdglichen Bedarfs (zum Beispiel Lebensmit-
tel und Drogerieartikel) Anhaltspunkte fiir ei-
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ne diesbeziiglich zum Teil schwierige infra-
strukturelle Situation im Wohnumfeld pflege-
bediirftiger Menschen. Gerade die Bedeutung
von haus- und fachidrztlicher Versorgung fiir
die Gesundheit und das Wohlbefinden élterer
pflegebediirftiger Menschen ist offenkundig
(Rothgang 2017). Ebenso bedarf es in diesem
Zusammenhang einer guten Verfiigbarkeit von
zum Beispiel Tagespflegeangeboten und am-
bulanten Pflegediensten — auch um pflegende
Angehorige zu entlasten (Schneekloth et al.
2017).

Die Ergebnisse der hier vorgelegten Studie
unterstreichen damit, dass die Einschitzung
der Angehdrigen, ob eine Wohnung fiir pfle-
gebediirftige Menschen geeignet ist, am so-
zialen Leben teilzunehmen, stark zusammen-
hingt mit der Wahrnehmung des Barrierestatus
des Wohnraums sowie der Wahrnehmung von
strukturellen Aspekten des Wohnumfelds.

Jenseits der hier diskutierten Aspekte wird
zum Teil Potenzial zur Steigerung der Sicher-
heit in der Pflege, zur Stirkung der sozialen
Teilhabe der pflegebediirftigen Person sowie
zur Entlastung der an der Unterstiitzung und
Pflege Beteiligten, also im Wesentlichen An-
gehorige und ambulante Pflege, durch einen
Einsatz technischer Unterstiitzungssysteme im
hiuslichen Umfeld gesehen (Eggert und Teub-
ner 2023; Ehlers et al. 2020).
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== Zusammenfassung

Obwohl das Pflegegeld empirisch die domi-
nante Leistungsform der deutschen Pflegever-
sicherung ist, ist die Forschungslage zur Ver-
wendung, zu den Wirkungen und Nutzung des
Pflegegeldes bislang wenig belastbar. Das gilt
auch fiir die Wirklichkeit selbstorganisierter
héuslicher Pflegearrangements. In diesem Bei-
trag werden auf der Basis einer nationalen und
internationalen Literaturrecherche, der Aus-
wertung aktueller empirischer Befunde zu den
Einstellungen der Bevélkerung, den Erfahrun-
gen der Nutzerinnen und Nutzer und der dem
Pflegegeld beigemessenen Bedeutung verfiig-
bare Forschungen und Daten ausgewertet und
aufbereitet. Dartiber hinaus konnte durch ei-
ne GKV- und SPV-Routinedatenauswertung
des WIdO ein vergleichsweise tiefenscharfes
Bild iiber die leistungsrechtlichen Kontexte der
Nutzung des Pflegegeldes, aber auch iiber die
Einbeziehung ambulanter Dienste in hdusliche
Pflegearrangements gezeichnet werden. Der
Beitrag miindet in der Identifizierung von For-
schungsdesideraten einerseits und politischem
Handlungsbedarf andererseits.

Although the care allowance is empirically
the dominant form of benefit in German long-
term care insurance, the research situation
on the use, effects and utilisation of the care
allowance is not yet very robust. This also
applies to the reality of self-organised home
care arrangements. The authors of this arti-
cle have evaluated and processed available
research and data on the basis of a national
and international literature review, the eval-
uation of current empirical findings on the
attitudes of the population, the experiences
of users and the importance attached to the
care allowance. In addition, an evaluation
of routine data of statutory health and long-
term care insurance by the AOK Research
Institute (WIdO) provided a comparatively de-
tailed picture of the legal contexts of the use
of care allowance, but also of the inclusion
of outpatient services in home care arrange-
ments. The article concludes with the iden-
tification of research desiderata on the one

hand and the need for political action on the
other.

17.1 Einleitung

Die iiberwiegende Zahl auf Pflege angewiese-
ner Menschen wird in der eigenen Héauslich-
keit versorgt. Prifenzen, Empirie und Inan-
spruchnahmeverhalten Pflegebediirftiger stim-
men mit dem normativen Vorrang der deut-
schen Pflegeversicherung iiberein. Sie gibt der
hiuslichen Versorgung auf Pflege angewiese-
ner Menschen den Vorrang vor stationdren
Pflegearrangements. Sie baut dabei auf die So-
lidarititsbereitschaft der An- und Zugehérigen.
Pflegebediirftige Menschen haben die Wahl
zwischen cash und care, zwischen Geld- und
Sachleistungen. Sie konnen anstelle von durch
ambulante Pflegedienste erbrachten Sachleis-
tungen auch Pflegegeld in Anspruch nehmen
oder beide als Kombileistung miteinander ver-
binden. Seit Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung spielt, entgegen manchen sozialpoliti-
schen Erwartungen, das Pflegegeld die domi-
nante Rolle im Inanspruchnahmeverhalten der
Versicherten — mit zunehmender Tendenz. Der
Anteil, der Pflegegeld in Anspruch nimmt, liegt
auf konstant hohem Niveau und bildet nach wie
vor die grofite Gruppe der Leistungsempfanger
(Statistisches Bundesamt 2022).
Systematische Studien iiber die Verwen-
dung des Pflegegeldes liegen bislang nicht
vor. Um die weitere pflegepolitische Debat-
te um das Pflegegeld zu qualifizieren, hat die
Arbeitsgruppe Pflegereform der Arbeits- und
Sozialministerkonferenz (ASMK) und dort fe-
derfiihrend das Land Baden-Wiirttemberg eine
erste, explorativ angelegte Studie zur Wirk-
weise des Pflegegeldes in Auftrag gegeben,
die die Autoren dieses Beitrags gemeinsam
mit dem Wissenschaftlichen Institut der AOK
(WIdO) durchgefiihrt haben. Sie umfasst eine
Recherche nationaler und internationaler Lite-
ratur zum Pflegegeld, die Analyse pflegegeld-
bezogener Aspekte aus der VdK-Pflegestudie
(Biischer et al. 2023) und dem DAK-Pflegere-
port 2022 (Klie 2022) sowie die Durchfiihrung
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eigener Analysen zu hduslichen Pflegearrange-
ments durch das WIdO (Tsiasioti et al. 2024).

17.2 Pflegegeld in der nationalen
und internationalen Literatur

Um einen Uberblick iiber die wissenschaftli-
che Befassung in Deutschland mit dem Thema
Pflegegeld, aber auch dem Pflegegeld ver-
wandten Leistungsformen zu gewinnen, wurde
eine Literaturrecherche unter Nutzung der Da-
tenbanken GeroLit, Solit und PubMed durch-
gefiihrt.

Die Auseinandersetzung mit dem Pflege-
geld erfolgte in den ersten Jahren der Pflege-
versicherung vor allem unter sozialrechtlichen
Gesichtspunkten. So beleuchtet Schiitte (2007)
die u.a. auch verfassungsrechtlichen Fragen,
die sich mit dem Pflegegeld verbinden lassen.
Dabei wird das Verhiltnis zu anderen Sozial-
leistungen, die Anrechnung des Pflegegeldes
auf das Einkommen und seine steuerrechtliche
Betrachtung analysiert. Dies geschieht auch in
der recht umfangreichen Kommentarliteratur
zum SGB X1, aber auch zum SGB XII (Hauck
und Noftz 2021). Die Abgrenzung zu Grund-
sicherungsleistungen nach dem SGB XII ist
ebenso Thema wie die zu anderen Sozialleis-
tungen, etwa der hauswirtschaftlichen Versor-
gung. Das Pflegegeld ist von seiner Ausrich-
tung zwischen Nachteilsausgleich und unspe-
zifischer Gratifikationsleistung fiir Pflegebe-
diirftige konzipiert. Durch seine Ankopplung
an den Grad der Pflegebediirftigkeit reflektiert
es einen unterstellten Aufwand im Zusam-
menhang mit der Bewiltigung von Pflegebe-
diirftigkeit je nach Pflegegrad. Die Verwen-
dung ist allerdings frei und nicht gekoppelt
an einen mit der Pflegebediirftigkeit verbun-
denen Unterstiitzungsbedarf. Die Verwendung
des Pflegegeldes weist beide Logiken auf:
Wird es angespart, fiir die allgemeine Haus-
haltsfithrung genutzt oder als Gratifikation fiir
pflegende Angehorige, weist es keinen Bezug
zur Intensitit des Unterstiitzungsbedarfes auf;
wird es eingesetzt, um selbstindig Unterstiit-
zungsleistungen einzukaufen oder dient es der

Kompensation von Einkommensverlusten und
EinbuBlen der Pflegeperson, ist der Bezug zur
Unterstiitzungsintensitidt durchaus gegeben.

Auch die Debatte um die Flexibilisierung
der Leistungen der Pflegeversicherung beriihrt
das Pflegegeld. Im Modellprojekt Personliches
Pflegebudget wurde das in der Eingliederungs-
hilfe schon linger bekannte Modell personen-
zentrierter, trigeriibergreifender Budgets er-
probt — im Ergebnis erfolgreich (vgl. Klie und
Spermann 2004). Das Verhiltnis des Pflege-
budgets zum Pflegegeld wurde breit diskutiert.
Wihrend das Pflegegeld keinen Nachweis er-
fordert, ist beim Personlichen Pflegebudget
eine Nachweispflicht und die Einbettung in
eine Zielvereinbarung wie in den Personli-
chen Budgets gemil § 29 SGB IX verpflich-
tend vorgesehen — mit Flankierung durch ein
Case Management. Trotz entsprechendem Ent-
schlieBungsantrag im Deutschen Bundestag
wurde das Personliche Pflegebudget entgegen
seiner erfolgreichen Erprobung nicht weiter-
verfolgt. Die Budgetvariante weist eine Nihe
zu bestimmten Verwendungsformen des Pfle-
gegeldes auf: dort namlich, wo selbstbeschaff-
te Pflege- und Assistenzkrifte zum Einsatz
kommen, die nicht zu den zugelassenen Pfle-
gediensten gemif3 § 71 SGB XI gehoren.

Eine génzlich anders ausgerichtete Debatte
tiber das Pflegegeld findet unter dem Gesichts-
punkt von Gendergerechtigkeit, informeller
Arbeit und Erwerbsbeteiligung von Frauen
statt (Haubner 2017). Hier wird das Pflegegeld
als Unterstiitzung klassischer Frauenrollen in-
terpretiert und in den Zusammenhang von
modernen Ausbeutungsverhiltnissen gestellt,
wenn es als Anreiz zur Ubernahme von Care-
Aufgaben in prekédren Lebenslagen fungiert
respektive moralokonomische Kalkiile unter-
stiitzt und osteuropdische Haushaltshilfen in
prekire Beschiftigungsverhiltnisse fiihrt.

Insgesamt ldsst sich bilanzieren, dass in
Deutschland das Pflegegeld Berticksichtigung
in der wissenschaftlichen Literatur findet —
allerdings eher auf juristischer und grundsitz-
licher politischer und konzeptioneller Ebene.
Studien zur Wirkung und Verwendung des
Pflegegeldes liegen bislang nicht vor.
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Die internationale Diskussion zu Geldleis-
tungen (englisch: cash benefits, care allowan-
ces, cash-for-care schemes, direct payment,
budget o.4.) wurde durch eine Recherche im
Mirz 2023 in den Datenbanken Medline via
PubMed, Cochrane Library und Epistemoni-
kos analysiert. Die Suche wurde auf einen
Zeitraum von 15 Jahren (beginnend mit 2008)
begrenzt.
Auch die internationale Diskussion um
Geldleistungen befasst sich weniger mit der
konkreten Verwendung dieser Leistungen,
sondern ist im Schwerpunkt auf die damit
verkniipften politischen Steuerungs- und Ge-
staltungsabsichten sowie die Auswirkungen
entsprechender Regelungen ausgerichtet. Dis-
kutiert werden die Fragen,
== welche Steuerungsabsicht mit einem Pfle-
gegeld verbunden ist,
== wer tatsichlich das Geld in Anspruch neh-
men kann,

== ob und falls ja, welche Einschrinkungen
bei der Verwendung des Geldes bestehen,

== welche Kriterien erfiillt sein miissen, um
das Geld zu erhalten,

== welche Begleitstrukturen zur Verfiigung
stehen, um bei der Nutzung des Geldes un-
terstiitzt zu werden und

== in welcher Hohe Geldbetrige fiir die Pflege
bewilligt werden.

Nach Da Roit und Le Bihan (2010) sind die

Regelungen zur Berechtigung fiir finanziel-

le Unterstiitzungsleistungen und die Hohe der

Leistungen sehr heterogen. Sie konnen sich be-

ziehen auf:

== die Anzahl an Stunden, die fiir die Pflege
aufgewandt werden,

== den Umstand, ob jemand weiterhin einer
Beschiftigung nachgeht oder nicht,

== die Intensitit und Schwere der Pflegebe-
diirftigkeit,

== finanzielle Bedarfspriifungen, durch die
sichergestellt wird, dass nur Menschen
mit einem geringeren Einkommen entspre-
chende Leistungen erhalten sowie

== die Hohe der gezahlten Unterstiitzungsleis-
tungen, die sehr unterschiedlich ist und

zum Teil auch innerhalb einzelner Linder
regional variieren kann, z. B. in Frankreich
(Arrighi et al. 2015).

Eine eindeutig auf die Unterstiitzung von
An- und Zugehorigen ausgerichtete Perspekti-
ve nimmt die Untersuchung von Miller et al.
(2022) aus den USA ein, in der eine Analy-
se von Unterstiitzungsleistungen fiir pflegen-
de An- und Zugehorige in den unterschied-
lichen Staaten der USA vorgenommen wird.
Grundlage der Untersuchung waren offent-
lich zugédngliche Zahlen, nach denen in den
USA 2020 etwa 26 Mio. Menschen unbezahlt
ein Familienmitglied oder jemanden aus dem
Freundeskreis versorgt haben. Im Durchschnitt
wurden 2019 20,4h Unterstiitzung pro Wo-
che geleistet. Eine Schitzung aus dem Jahr
2017 geht davon aus, dass Angehorige Pflege-
und Unterstiitzungsleistungen in der Langzeit-
versorgung im Wert von 470Mrd. US-Dol-
lar geleistet haben. Im Vergleich dazu wurde
der Wert der Leistungen durch professionel-
le Dienste auf 124 Mrd. US-Dollar geschitzt.
Nach Angaben des Departments of Veterans
Affairs variieren die Geldleistungsbetrige zwi-
schen 600 und 2.300 US-Dollar im Monat.
Eine diskutierte Frage ist die Bedeutung
der Familie fiir die hédusliche Langzeitversor-
gung — insbesondere, ob und inwieweit die
jeweiligen Langzeitpflegesysteme eine ,,Fami-
liarisierung* der hiuslichen Pflege beftrdern
und welche weiteren Implikationen damit ein-
hergehen. Osterle und Bauer (2012) formu-
lieren in einer Arbeit zum Osterreichischen
Pflegevorsorgesystem die Annahme, dass rei-
ne Geldleistungen eher die familiale Pflege
beférdern und nicht die Weiterentwicklung
formeller bzw. professioneller Dienste. Threr
Ansicht nach fiihren sie in erster Linie zu einer
Erhohung des Haushaltseinkommens und for-
dern den grauen, aber nicht den professionel-
len Pflegemarkt. Auch Le Bihan et al. (2019)
setzen sich mit der Frage eines verstirkten Fa-
milialismus durch das Pflegegeld auseinander.
Sie sehen jedoch eine Entwicklung, nach der
sich nicht allein auf den familiiren Beitrag in
der Langzeitversorgung verlassen wird, son-
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dern Pflegegeldregelungen einen Wechsel zu
optionalem Familialismus durch den Markt be-
fordern. Dadurch werden Familien ermutigt,
familiale Pflege zu leisten und durch Alterna-
tiven auf dem Pflegemarkt dabei unterstiitzt.

Weitgehende Einigkeit besteht darin, dass
Pflegegeldregelungen bestehende Ungleich-
heiten eher bestitigen als auflosen. Glendin-
ning (2009) arbeitet heraus, dass Pflegegeldre-
gelungen Geschlechterungleichheiten ebenso
verfestigen wie die Zuschreibung von Sor-
geverpflichtungen zu Frauen. Sie geht weiter
davon aus, dass das Pflegegeld Menschen mit
weniger Ressourcen und komplexeren Pro-
blemlagen benachteiligt. Diesen Zusammen-
hang konnte Schmidt (2017) fiir Osterreich
nachweisen. In ihrer Studie wurden Zusam-
menhinge zwischen der Inanspruchnahme des
Pflegegeldes und dem sozio-0konomischen
Status, Geschlecht und Alter untersucht. Es
zeigte sich, dass das Pflegegeld bestimmte
Rollen verfestigt, aber auch die Zielsetzung
einer Forderung der héuslichen Pflege unter-
stiitzt, wobei reichere Personen in dieser Rich-
tung mehr profitieren.

Eine weitere Diskussion in der interna-
tionalen Literatur (z.B. Frericks et al. 2014)
bezieht sich auf die Formalisierung und Oko-
nomisierung der informellen Pflege. Pflege-
geldregelungen, unabhéngig von ihrer konkre-
ten Ausgestaltung, fiihren dazu, dass Pflege-
und Sorgearbeit, die vormals unentgeltlich in
Familien und Bekanntenkreisen und vorran-
gig von Frauen tibernommen wurde, nunmehr
Gegenstand von Leistungen im Rahmen von
Langzeitpflegesystemen ist. Die damit verbun-
dene Unterstiitzung von An- und Zugehorigen
ist erkldrtes Ziel vieler Pflegegeldregelungen,
auch wenn die Akzente unterschiedlich gesetzt
sind. Nach Frericks et al. (2014) wird in Da-
nemark das Recht ilterer Menschen betont,
ihre Unterstiitzungs- oder Pflegeperson selbst
zu bestimmen. Diese Person kann mittels Pfle-
gegeld dann zu einem ,,public employee* oder,
wie in Siidkorea (Kim et al. 2018), einem ,,paid
family care worker* werden, der iiber die dem
dlteren Menschen zustehenden Geldbetrige fi-
nanziert wird. Auch das personengebundene

Budget aus den Niederlanden ermoglicht die
Nutzung zur Finanzierung der Pflege durch Fa-
milienangehorige.

Eine offene Frage hinsichtlich der Okono-
misierung und Formalisierung der hiuslichen
Pflege ist die Verfiigbarkeit und Art formeller
Dienste, die fiir die Pflege zur Verfiigung ste-
hen und fiir die das Pflegegeld genutzt werden
darf. Frericks et al. (2014) weisen darauf hin,
dass es unter anderem von der Verfiigbarkeit
formeller Dienste abhingt, ob die Moglich-
keiten erhoht und die Verbrauchermacht ge-
stiarkt werden. Stehen diese formellen Dienste
nicht zur Verfiigung oder — wie Osterle und
Bauer (2012) vermuten — entwickeln sich die-
se nicht weiter, dann bleiben die eingerdum-
ten Wahlmoglichkeiten und -rechte sowie die
stiarkere Verbrauchermacht ohne Konsequenz.
Sie konnen jedoch auch zur Entwicklung an-
derer, zum Teil grauer Pflegemirkte fiihren,
wenn — wie in Osterreich (Schmidt 2017) —
das Pflegegeld explizit fiir sogenannte ,,Live-
in“-Arrangements verwendet werden darf oder
sich durch das Pflegegeld unregulierte Pflege-
arbeitsbeziehungen entwickeln (Da Roit und
Moreno-Fuentes 2019).

Le Bihan (2012) sieht durch Pflegegeld-
regelungen die Gefahr, dass diese mit einer
stirkeren Verpflichtung fiir Familien einherge-
hen, die Pflege zu iibernehmen und nicht auf
formelle Dienste zu setzen. Sie weist darauf
hin, dass die Formalisierung der informellen
Pflege nicht gleichzusetzen ist mit deren Pro-
fessionalisierung. Angesprochen ist damit die
Problematik, dass trotz des vorhandenen mo-
netiren Anreizes zur Ubernahme von Pflege-
aufgaben, der gepaart sein kann mit familidren
Verpflichtungen oder religivsen Uberzeugun-
gen von An- und Zugehorigen, die Pflege den-
noch anspruchsvoll und keinesfalls garantiert
ist, dass sie auch so erfolgt, wie es aus profes-
sioneller Sicht sinnvoll erscheint.

Uneinigkeit besteht bei der Frage, ob Pfle-
gegeldregelungen insgesamt den Verbleib in
der hiuslichen Versorgung beftrdern. Pattyn
et al. (2021) sehen die Evidenz dafiir als gering
und uneinheitlich an. Zwar gibt es Anzeichen
fiir eine Reduzierung der institutionalisierten
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Versorgung und einen leichten Anstieg hius-
licher Unterstiitzung, dieser lisst sich jedoch
nicht eindeutig auf Pflegegeldregelungen zu-
riickfiihren, sondern kann ebenso durch in-
dividuelle und andere kontextuelle Faktoren
bestimmt sein. Unabhiingig von der Frage der
Forderung der héuslichen Pflege zeigen inter-
nationale Arbeiten, dass das Pflegegeld hiufig
in Anspruch genommen (Da Roit und Le Bi-
han 2019) und von vielen Menschen geschitzt
wird. Van der Zee und Kroneman (2011) zei-
gen auf, dass ,.cash-for-schemes* in vielen
Fillen als echte Alternative zu anderen Unter-
stiitzungsformen gesehen werden.

Insgesamt wird das deutsche Langzeitpfle-
gesystem einem familialistischen Wohlfahrts-
modell zugerechnet und die Pflegegeldrege-
lung mit ,.based on little-regulated cash-for-
care-transfer” beschrieben (Da Roit und Le
Bihan 2010). Andere Regelungen gelten als
,highly regulated cash-for-schemes*.

17.3 Empirische Befunde zur
Nutzung und
Inanspruchnahme des
Pflegegeldes in Deutschland

Die Verwendung des Pflegegeldes war Be-
standteil zweier Untersuchungen der Autoren
zur Situation in der héuslichen Pflege. Er-
kenntnisse aus dem DAK-Pflegereport (Klie
2022) und der VdK-Pflegestudie (Biischer
et al. 2023) erlauben einen differenzierteren
Blick auf die tatsdchliche Nutzung des Pflege-
geldes in Abhingigkeit unterschiedlich gestal-
teter hduslicher Pflegearrangements.

Die VdK-Pflegestudie wurde in Vorberei-
tung einer Kampagne zur Néchstenpflege be-
auftragt (» https://www.vdk-naechstenpflege.
de). Mehr als 50.000 Menschen haben sich an
der Studie beteiligt. Angaben zur Verwendung
des Pflegegeldes wurden von An- und Zugeho-
rigen pflegebediirftiger Menschen (n=27.364)
und pflegebediirftigen Menschen selbst (n=
6.594) erbeten. In der Gruppe der Angehorigen
waren 72 % der Befragten weiblich und 28 %

minnlich, wihrend bei den pflegebediirftigen
Personen die Aufteilung in etwa hilftig war.
Hinsichtlich der Altersverteilung waren zwi-
schen 37 und 50 % zwischen 41 und 60 Jahre
alt und etwa 45 % 61 bis 80 Jahre. 2-10%
waren iiber 80 Jahre. Ca. 5 % der Beteiligten
waren 21 bis 40 Jahre alt. In der VdK-Stu-
die waren alle Pflegegrade vertreten, es gab
allerdings eine leichte Verschiebung zu den ho-
heren Pflegegraden.

Sowohl aus der Sicht pflegebediirftiger
Menschen (76,1 %) wie auch aus der Sicht
von An- und Zugehorigen (81,7 %) war das
Pflegegeld die mit Abstand am héufigsten
in Anspruch genommene Unterstiitzungsleis-
tung aus der Pflegeversicherung. Um Hinweise
auf die Nutzung des Pflegegeldes zu erhal-
ten, wurden Angehorige befragt, wofiir das
Pflegegeld von den durch sie versorgten pfle-
gebediirftigen Menschen verwendet wird und
die pflegebediirftigen Menschen wurden direkt
gefragt, wofiir sie das Pflegegeld ausgeben.
@ Tab. 17.1 zeigt, dass nach Aussagen der
Angehorigen das Pflegegeld zu einem grofien
Teil fiir laufende Ausgaben verwendet wird.
Auch die Nutzung fiir Dienstleistungen, die in
der Pflegeversicherung nicht vorgesehen sind,
wurde hdufig genannt, ebenso wie die Wei-
terleitung des Pflegegeldes an Angehorige als
weitere Verwendungsmoglichkeit.

Pflegebediirftige Menschen gaben am hiu-
figsten an, dass ihre Hauptpflegeperson das
Pflegegeld erhélt. Auch bei ihnen ist die Ver-
wendung fiir ,Jaufende Ausgaben® hiufig.
Ahnlich wie aus der Angehdrigenperspektive
zeigen sich sehr unterschiedliche Nutzungen
des Pflegegeldes, was auch durch die hohe
Zahl von Personen, die ,,Sonstiges* angegeben
haben, unterstrichen wird.

Unterschiede zeigen sich bei der Verwen-
dung des Pflegegeldes zwischen Angehorigen,
die mit der pflegebediirftigen Person in einem
Haushalt und denjenigen, die getrennt vonein-
ander leben. Das Pflegegeld wird Angehorigen
in einem gemeinsamen Haushalt deutlich héu-
figer weitergeleitet als denjenigen, die nicht
im gleichen Haushalt leben. In diesen Pflege-
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O Tab.17.1

Fiir laufende Ausgaben

Fiir Dienstleistungen, die in der Pflegeversicherung nicht vorgesehen sind
Fiir Angehorige/Hauptpflegepersonen (,,Das bekomme ich*)

Fiir andere Familienmitglieder und Freunde, die der pflegebediirftigen Person

helfen

Fiir Betreuungsangebote wie Tagesgruppen oder Einzelbetreuung durch Betreu-

ungskrafte
Fiir ehrenamtliche Hilfe

Sonstiges

Pflege-Report 2024

Wofiir wird das Pflegegeld verwendet? (Mehrfachnennung; in %)

Angehorige Pflegebediirftige
(n=16.970) Menschen

(n=3.960)

51,8 41,7
38,6 33,7
36,6 59,2
18,6 25,5
12,4 3,7

8,2 12,2
18,2 15,7

O Tab.17.2 Unterstiitzungsleistungen bei unterschiedlichen Gruppen (Mehrfachnennung; in %)

Alle Angehorigen Angehorige aus Eltern pflege-
(n=21.059) Live-in-Arrangements bediirftiger Kinder
(n=1.047) (n=2.784)

Pflegegeld 81,7 90,3 94,3
Ambulanter Pflegedienst 37,6 48,9 10,8
Verhinderungs- und Ersatzpflege 30,5 32,7 64,6
Haushaltshilfe 22,6 15,4 13,1
Entlastungsbetrag 19,7 17,0 34,6
Kurzzeitpflege 14,0 17,9 17,6
Betreuungsdienste 7.5 8.5 10,6
Tagespflege/Nachtpflege 7,0 11,2 2,8
Live-in/,,24-Stunden-Pflege* 5,3 0,4
Keine der genannten Unterstiitzungs- 7,1 0,3 2,9
leistungen

Pflege-Report 2024

arrangements wird das Pflegegeld stattdessen
hdufiger fiir andere Dienstleistungen, ande-
re Familienmitglieder oder Freunde sowie fiir
Betreuungsangebote oder ehrenamtliche Hil-
fen ausgegeben. Dieser Befund verdeutlicht,
dass die Vermutung, dass durch das Pflegegeld

das Haushaltseinkommen gesteigert wird, in
gemeinsamen Pflegehaushalten eher zuzutref-
fen scheint.

O Tab. 17.2 zeigt Unterschiede der Pfle-
gegeldnutzung in weiteren unterschiedlichen
Pflegearrangements. Verglichen wurden die
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B Tab.17.3 Wofiir wird das Pflegegeld verwendet? (Mehrfachnennung; in %)

Angehorige Angehorige aus Eltern pflege-
(n=16.970) Live-in-Arrangements bediirftiger Kinder
(n=936) (n=2.611)

Fiir laufende Ausgaben 51,8 45,6 442

Fiir Dienstleistungen, die in der Pflegeversiche- 38,6 59,0 24,7

rung nicht vorgesehen sind

Fiir Angehorige/Hauptpflegepersonen 36,6 6,9 70,5

(,,Das bekomme ich*)

Fiir andere Familienmitglieder und Freunde, die 18,6 10,7 14,2

der pflegebediirftigen Person helfen

Fiir Betreuungsangebote wie Tagesgruppen oder 12,4 26,4 12,2

Einzelbetreuung durch Betreuungskrifte

Fiir ehrenamtliche Hilfe 8,2 72 6,9

Sonstiges 18,2 17,1 18,5

Pflege-Report 2024

Angaben von Eltern pflegebediirftiger Kinder,
Angehorigen, die ein so genanntes Live-in-
Arrangement durch eine im Haushalt leben-
de Person etabliert haben und allen An- und
Zugehorigen. Bei den Eltern pflegebediirftiger
Kinder ist darauf hinzuweisen ist, dass viele
der Kinder dem Kindes- und Jugendalter be-
reits entwachsen sind, aber weiterhin von den
Eltern versorgt werden: 27,2 % der pflegebe-
diirftigen Kinder waren bis zu 10 Jahre alt,
26,9 % bis 18 Jahre, 26,6 % bis 30 Jahre und
19,3 % iiber 30 Jahre.

@ Tab. 17.2 zeigt, dass der Anteil derjeni-
gen, die Pflegegeld in Anspruch nehmen, noch
einmal deutlich hoher liegt und dass es zwi-
schen den beiden Gruppen enorme Unterschie-
de bei den in Anspruch genommenen Unter-
stiitzungsleistungen gibt. Bemerkenswert bei
den Live-in-Arrangements ist die hohe In-
anspruchnahme ambulanter Pflegedienste, bei
Eltern pflegebediirftiger Kinder ist es der hohe
Anteil, der die Verhinderungs-/Ersatzpflege in
Anspruch nimmt. Bei den Angehdrigen mit ei-
nem Live-in-Arrangement handelte es sich bei
mehr als 80 % der pflegebediirftigen Personen
um ihre Eltern (69,4 %) oder Schwiegereltern

(12,7 %). Bei der Gesamtgruppe der Angeho-
rigen lag der Anteil der Eltern mit insgesamt
etwas mehr als 56 % (47,8 % Eltern, 8,4 %
Schwiegereltern) deutlich niedriger.

@ Tab. 17.3 zeigt, dass bei der Verwen-
dung des Pflegegeldes groBere Unterschiede
bestehen hinsichtlich der Weitergabe des Pfle-
gegeldes an Angehorige (der Anteil ist bei
Live-in-Pflegearrangements deutlich geringer)
und bei der Nutzung fiir ,Dienstleistungen,
die in der Pflegeversicherung nicht vorgesehen
sind* (die bei den Live-in-Arrangements hoher
ist).

Bei den Eltern pflegebediirftiger Kinder
bestehen Unterschiede in der Anzahl derjeni-
gen, bei denen die Angehorigen das Pflegegeld
erhalten, wie auch hinsichtlich der Leistungen,
die in der Pflegeversicherung nicht vorgesehen
sind. Im Vergleich zu den Live-in-Pflegearran-
gements zeigt sich in diesen beiden Bereichen
ein nahezu umgekehrtes Bild, da die Eltern
pflegebediirftiger Kinder deutlich hdufiger das
Pflegegeld erhalten und es deutlich seltener fiir
Dienstleistungen ausgeben.

Auch im DAK-Pflegereport 2022 wurde
dem Thema Pflegegeld und der Verwendung
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Frage: ,Es kann ja ganz unterschiedlich sein, was man mit der finanziellen Unterstiitzung der Pflege-
versicherung macht. Hier sind einmal einige Méglichkeiten aufgeschrieben. Wie ist bzw. war
das bei lhrem pflegebedirftigen Angehérigen: Wofir wird bzw. wurde da das Pflegegeld
verwendet?”

Als Anerkennung fiir Angehorige,
die sich an der Pflege beteiligen

Fiur Hilfen im Haushalt
oder bei der Betreuung

Fur das Haushaltseinkommen,
fur die allgemeinen Ausgaben

Fr eine Pflegekraft, die bei
dem Pflegebediirftigen wohnt

Als Ersatz fir Einkommensein-
buBen bei den Pflegenden

Als Anerkennung fur
ehrenamtliche Helfer

Zum Sparen

Weil3 nicht

0 10 20 30 40 50
Anteil in Prozent
Pflege-Report 2024

B Abb.17.1 Wofiir wird das Pflegegeld genutzt? (Quelle: DAK-Pflegereport 2022, S. 55)

Frage: ,Es kann ja ganz unterschiedlich sein, was man mit der finanziellen Unterstitzung der Pflege-
versicherung macht. Hier sind einmal einige Méglichkeiten aufgeschrieben. Wie ist bzw. war
das bei lhrem pflegebedirftigen Angehorigen: Wofir wird bzw. wurde da das Pflegegeld

verwendet?”
Fur Hilfen im Haushalt Fur eine Pflegekraft, die bei
oder bei der Betreuung dem Pflegebediirftigen wohnt
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Pflege-Report 2024

B Abb.17.2 Verwendung des Pflegegeldes nach sozialem Status. (Quelle: DAK-Pflegereport 2022, S. 56)
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des Pflegegeldes aus Sicht der pflegenden
Angehorigen besondere Aufmerksamkeit ge-
schenkt. In der reprédsentativen Bevolkerungs-
befragung, die das Institut fiir Demoskopie
Allensbach durchgefiihrt hat (Haumann 2022),
wurde eine Reihe von Fragen zur Verwendung
des Pflegegeldes aufgenommen.

In der Umfrage zeigte sich am héufigsten
eine Weiterleitung an pflegende Angehdorige
(47 %), insbesondere als Ersatz fiir deren Ein-
kommenseinbullen (15 %). Sehr hiufig wird
das Pflegegeld aber auch fiir andere Zwe-
cke verwendet, etwa fiir Haushalts- und Be-
treuungshilfen (39 %), fiir 24-Stunden-Krifte
(17 %) oder auch fiir ehrenamtliche Hilfen
(9 %). Nicht selten wird das Pflegegeld auch
fiir die allgemeinen Ausgaben des Haushalts
mit herangezogen (35 %). Dass die Leistung
entgegen ihrem intendierten Sinn zum Spa-
ren benutzt wiirde, geben hier lediglich 5%
an. Von daher kann von einer im Wesentlichen
pflegegerechten Verwendung des Pflegegeldes
ausgegangen werden s. @ Abb. 17.1.

Allerdings gibt es bei der Verwendung
schichtbezogene Akzente: So setzen die An-
gehorigen mit hoherem sozialem Status das
Pflegegeld weitaus hidufiger als andere ein,
um — in der Regel zusitzlich zu den pfle-
genden Angehorigen — auch Haushaltshilfen
oder Pflegekrifte, die im Haushalt wohnen,
(mit) zu finanzieren. In der gehobenen Schicht
fillt es den pflegenden Angehorigen offen-
sichtlich leichter, dafiir selbst auf das Pflege-
geld bzw. auf einen Teil davon zu verzichten
s. @ Abb. 17.2.

Angesichts der Kosten fiir Haushaltshilfen
oder auch der Einkommensverluste von be-
rufstitigen Angehorigen gibt es eine Debatte,
ob die Hohe des Pflegegeldes ausreicht oder
ob es von den meisten nicht als unzureichend
und damit auch als mehr oder weniger bedeu-
tungslos fiir die Pflege empfunden wird. Aus
Sicht der Angehorigen aus der DAK-Pflege-
studie bestdtigen sich solche Befiirchtungen
nicht. Lediglich 5 % erkléren, die Leistung ha-
be nichts bzw. fast nichts gebracht und weitere
18 % stufen das Pflegegeld lediglich als kleine
Anerkennung fiir die Pflegenden ein. Dage-

gen bewerten 24 % das Pflegegeld als gute
Unterstiitzung und 47 % erklidren sogar, dass
die Leistung fiir die Pflege unerlidsslich (ge-
wesen) sei: Ohne das Pflegegeld sei es nicht
moglich (gewesen), zu Hause zu pflegen. Be-
sonders Angehorige, die sich durch die Pfle-
gekosten stark belastet fiihlen, kommen zu
derart positiven Urteilen iiber das Pflegegeld
s. @ Abb. 17.3.

Dementsprechend unterstiitzen auch fast
zwei Drittel (61 %) die Forderung, das Pfle-
gegeld zu erhohen. Allerdings wird diese For-
derung nicht mit groBem Nachdruck erhoben;
es wirkt sich aus, dass nur eine Minderheit
das aktuelle Pflegegeld als deutlich zu gering
wahrnimmt. Lediglich 39 % sprechen sich fiir
eine solche Erhohung aus, ohne zugleich zu
erkldren, dass andere Ziele derzeit moglicher-
weise wichtiger sind oder ohne Sorgen um die
Verwendung des Pflegegeldes zu artikulieren.
38 % fanden mehr Unterstiitzungsangebote fiir
die Pflege vor Ort wichtiger als eine Erhohung
des Pflegegeldes, 21 % einen weiteren Ausbau
der ambulanten Pflegedienste. 24 % dufBern die
Befiirchtung, dass eine Erhohung des Pflege-
geldes den Gepflegten nicht viel bringen wiir-
de, weil das Geld oft nicht bei ihnen ankomme
s. @ Abb. 17.4.

Eine auf die Linder bezogene Auswertung
lasst auf der einen Seite dhnliche Nutzungs-
und Einstellungsmuster erkennen, auf der an-
deren Seite aber auch deutliche Unterschiede.
Diese bestehen nicht nur zwischen sozialen
Milieus und Schichten, sondern auch zwischen
den Bundesldndern. So variiert etwa die Nut-
zung des Pflegegeldes als Anerkennung fiir
Angehorige, die sich an der Pflege beteili-
gen, zwischen 69,1 % in Bremen und 38,9 %
in Bayern. Auch der Einsatz des Pflegegeldes
fiir Hilfen im Haushalt oder bei der Betreuung
variiert deutlich zwischen 52,7 % in Bremen
und 25,9 % in Sachsen. Dass das Pflegegeld
als Haushaltseinkommen fiir allgemeine Aus-
gaben eingesetzt wird, gilt besonders fiir ein-
kommensschwache Haushalte. Aber auch hier
gibt es deutliche Variationen zwischen den
Bundeslidndern. Im Land Berlin geben 49,8 %
der Befragten an, das Pflegegeld entsprechend
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Frage: “Wie wichtig ist bzw. war das Pflegegeld dafiir, dass Ihr pflegebediirftiger Angehdériger zuhause
gepflegt werden kann?”
Pflegende Angehdérige -

Personen mit Einblick in die

Verwendung von Pflegegeld Pflegekosten  belasten

insgesamt belasten (sehr) weniger

Das Pflegegeld ist bzw. war dafur
unerlasslich, ohne das Pflegegeld

. . P 58 34
ware es nicht moglich (gewesen)
ihn/sie zuhause zu pflegen
Das Pflegegeld ist bzw. war eine gute

Unterstiitzung, aber es wire auch 17 26
ohne Pflegegeld moglich (gewesen)
Das Pflegegeld ist bzw. war nicht viel,

aber zumindest eine kleine Anerken- 14 29
nung fir die Pflegenden

Das Pflegegeld ist bzw. war viel zu 6 4

niedrig, es hat nichts bzw. fast nichts
gebracht

30 40 50
Anteil in Prozent

o -
-
o
N
o

An 100 fehlende Prozent: weil} nicht, keine Angabe Pflege-Report 2024

O Abb. 17.3 Bedeutung des Pflegegeldes fiir die hidusliche Pflege. (Quelle: DAK-Pflegereport 2022, S. 57)

Frage: "Es gibt Uberlegungen, dass das Pflegegeld erh6ht werden soll. Wie stehen Sie zu einer
Erh6hung des Pflegegeldes? Welchen der Aussagen wiirden Sie zustimmen?"

Personen mit Einblick in die Pflege

Ich finde es sehr wichtig, dass 61
das Pflegegeld erhoht wird

Wichtiger als eine Erhdhung
des Pflegegeldes ware, dass
es vor Ort mehr Unterstiitzungs-
angebote fir die Pflege gibt

Ich habe die Beflirchtung, dass
eine Erhohung des Pflegegeldes

den Pflegebediirftigen nicht viel 24
bringen wiirde, weil das Geld
oft nicht bei ihnen ankommt

Anstatt das Pflegegeld zu
erhohen, sollte man lieber das 21
Angebot an Pflegediensten
ausbauen | ; ; . . . . .
0 10 20 30 40 50 60 70
Anteil in Prozent

Fiir eine Erhhung
des Pflegegelds -

insgesamt 61

e ohne zugleich wich-
tigere Ziele oder
Zweifel am Nutzen
fur die Pflege zu

benennen 39

Zusammenfassung:

Zweifel am Nutzen

fiir die Pflege (evtl. trotz

Befiirwortung) -
insgesamt 56

Pflege-Report 2024

B Abb. 17.4 Eine Mehrheit befiirwortet eine Erhohung des Pflegegeldes — allerdings haben viele dabei auch andere

Priferenzen. (Quelle: DAK-Pflegereport 2022, S. 62)
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eingesetzt zu haben, im Saarland sind dies
lediglich 26,1 %. Auch der Einsatz fiir osteu-
ropdische Haushaltshilfen variiert. Wihrend es
in Thiiringen nur 3,2 % sind, die angeben, das
Pflegegeld fiir Live-ins einzusetzen, sind dies
in Berlin immerhin 33,1 %. Als Ersatz fiir Ein-
kommenseinbuflen bei den Pflegenden weist
das Land Niedersachsen die geringste Quote
auf (7,5 %), Bayern die hochste mit 26,2 %.
Die Verwendung als Anerkennung fiir ehren-
amtliche Formen der Unterstiitzung wird in
Berlin von 22,3 % angegeben, in Niedersach-
sen sind es lediglich 1,1 %. Auch die Sparquo-
te respektive der Einsatz zum Sparen variiert
deutlich: In Baden-Wiirttemberg sind es ledig-
lich 1,2 %, in Hamburg und Bremen liegen die
Angaben zwischen 13,3 und 15,5 %. Die Zah-
len sind insofern mit Vorsicht zu genief3en, als
die Grundgesamtheit in kleineren Bundeslédn-
dern die Aussagekraft der Zahlen einschrinkt.
Gleichwohl wird deutlich, dass es auch re-
gional und auf Ebene der Bundeslinder un-
terschiedliche Handschriften hinsichtlich der
Verwendung des Pflegegeldes zu verzeichnen
gibt.

Handelte es sich bei der VdK-Studie und
dem DAK-Pflegereport um bereits abgeschlos-
sene Studien, aus denen wesentliche Erkennt-
nisse zur Verwendung des Pflegegeldes ent-
nommen werden konnten, wurden die Analy-
sen des WIdO auf Basis von Abrechnungsda-
ten der AOK-Pflege- und Krankenkassen er-
ginzend durchgefiihrt. Sie bieten eine deskrip-
tive Bestandsaufnahme, die als Grundlage zur
Entwicklung komplexerer Studiendesigns zur
Wirkung des Pflegegeldes herangezogen wer-
den kann. Die gesamte Analyse wurde als
eigener Bericht auf der Internetseite des WI-
dO veroffentlicht (Tsiasioti et al. 2024). In
diesem Kapitel werden wesentliche Aspekte
zusammengefasst. Einbezogen wurden die Da-
tenjahre 2017 bis 2021 mit jahrlich zwischen
rund 1 Mio. (2017) und 1,6 Mio. (2021) ambu-
lant versorgten Pflegebediirftigen. '

1 Grundsitzliche Hinweise zur Datengrundlage finden
sich in » Abschn. 17.1. Fiir die Datenjahre 2020 und
2021 ist zu beriicksichtigen, dass die Covid-19-Pan-

Fiir die Analyse wurde differenziert nach
Pflegehaushalten, die allein auf familidre und
solche, die auch auf beruflich/professionell
Pflegende zuriickgreifen. Ferner bilden Pflege-
bediirftige mit Grad 1 eine separate Subgruppe
G, Iyp I: Grad 1%). Die Versorgungssettings
sind wie folgt operationalisiert:
== Typ II (,,selbst org.”) umfasst selbstorgani-

sierte Pflegesettings, in denen neben Pfle-

gegeldbezug (§ 37 SGB XI) ausschlieBlich

noch Verhinderungspflege (§ 39 SGB XI)

oder Leistungen der nach Landesrecht an-

erkannten Angebote zur Unterstiitzung im

Alltag (§ 45b SGB X1, Entlastungsbetrag)

genutzt werden.
== Pflegehaushalte, die Unterstiitzung durch

einen ambulanten Pflegedienst erhalten —

sei es als Kombinationsleistung (§ 38

SGB XI), als reine Sachleistung (§ 36

SGB XI) oder GKV-finanziert in Form von

drztlich verordneter hiuslicher Kranken-

pflege nach § 37 SGB V (HKP) — oder
aber tiber Tagespflege (§ 41 SGB XI) oder

Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI) in Kontakt

mit professioneller Pflege stehen, sind als

Typ II (,,Sachl. ohne/mit HKP*) zusam-

mengefasst. Je nachdem, ob HKP genutzt

wird oder nicht, wird nach Sachleistungs-
typ IIla und IIIb differenziert.

@ Abb. 17.5 zeigt die Verteilung der in die Stu-
die einbezogenen ambulant Pflegebediirftigen
auf die Settings. Mehr als die Hilfte (52,5 %)
der ambulant Versorgten sind dies demnach in
rein selbst organisierten Pflegearrangements.
Fast jede dritte Person (31,0 %) ist in formalen
Settings zu verorten, rund zwei von drei be-
ziehen GKV-finanzierte HKP-Leistungen. Im
zeitlichen Verlauf zeigt sich deutlich die Zu-
nahme der Pflegehaushalte mit einem Schwe-

demie die ansonsten iiber die Jahre relativ konstan-
ten Inanspruchnahmemuster und damit einhergehende
dokumentierte Abrechnungsinformationen und Dia-
gnosen wesentlich veridndert hat. Fiir alle dargelegten
Analysen gilt insofern, dass die Effekte der Pandemie
bei der Interpretation der beschriebenen Versorgungs-
aspekte zu beriicksichtigen sind.
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B Abb.17.5 Ambulant pflegebediirftige Menschen nach Setting. (Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechts-

standardisiert auf Basis der KM 6)

regrad 1 (Typ I), parallel hierzu sinkt der Anteil

derjenigen mit Sachleistungsbezug (Typ III).
Die wesentlichen Befunde der Analyse

sind:

== Pflegebediirftige Menschen in rein selbst
organisierten Settings sind wesentlich jiin-
ger als jene in Vergleichssettings. Einzig
Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 (Typ I)
fallen heraus — sie sind ebenfalls eine eher
junge Gruppe

== Unabhingig davon, ob eine pflegebediirfti-
ge Person Sachleistungen (plus ggf. héus-
liche Krankenpflege) oder lediglich Pfle-
gegeld bezieht, die mittlere Pflegeschwere
— in Form des durchschnittlichen Pflege-
grads — ist nahezu die gleiche. Sie verin-
dert sich jedoch bei genauerem Blick auf
die Verteilung der Pflegegrade je Setting.
Dabei erscheint die Gruppe jener Pflege-
bediirftigen, die ihre Pflege selbst organi-
sieren, wesentlich weniger beeintrachtigt.
Wihrend hier knapp 13 % schwerste Be-
eintrichtigungen der Selbstidndigkeit (mit
besonderen Anforderungen an die pflege-
rische Versorgung) aufweisen, entfallen in

den beiden Vergleichssettings jeweils ca.
ein Fiinftel auf die Pflegegrade 4 und 5 (oh-
ne HKP: 21,5 %; mit HKP: 19,2 %).

Fiir die Subgruppe der Pflegebediirftigen,
die erstmals pflegebediirftig wurden, konn-
ten auch die Daten der MD-Begutachtung
herangezogen werden: Bestitigt wird die
Vermutung, dass Personen, die Pflegegeld
beziehen und ansonsten die Versorgung
selbststindig organisieren, wesentlich sel-
tener allein leben. Zwei von drei Pfle-
gegeld-Empfangenden leben mit weiteren
Personen im Haushalt zusammen, rund
29 % demgegeniiber allein. Pflegegeld-
empfingerinnen und -empfinger mit selbst
organisierter Versorgung erhalten durch
den MD kaum hiufiger eine Reha-Emp-
fehlung (5,4 %) als die Sachleistungsemp-
fangenden (ohne HKP: 4,3 %, mit HKP:
4,2 %). Viel hdufiger sprechen die Medi-
zinischen Dienste eine Heilmittel-Empfeh-
lung aus; im Jahr 2019 erhielten in etwa
die Hilfte der Pflegebediirftigen eine sol-
che. Wichtig ist zu betonen, dass diese
Empfehlungen nicht auf die tatséchliche
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Bayern 18,9 51,8 10,3 18,9
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Hamburg 14,0 50,6 7.3 28,1
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Nordrhein-Westfalen 16,2 57,3 6,4 20,1
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O Abb. 17.6 Ambulant Pflegebediirftige nach Setting und Bundesland. (Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und ge-

schlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6)

Inanspruchnahme der empfohlenen Reha
bzw. Heilmittel schlieen lassen.

== Mehr als 87 % der ambulant lebenden
bzw. versorgten Pflegebediirftigen wiesen
2021 (im Durchschnitt der Quartale) min-
destens einen hausérztlichen Kontakt auf.
Ausschlielich Pflegegeldbeziehende be-
trifft dies zu 82 %, Sachleistungsempfan-
gende mit HKP zu 95 %, ohne HKP zu
92 % und Menschen mit Pflegegrad 1 zu

17

88 %. Knapp drei Viertel (71,2 %) sahen im
gleichen Zeitraum mindestens einmal ei-
ne Fachirztin bzw. einen Facharzt, davon
19,8 % aus der Inneren Medizin, 17,2 %
aus der Augenheilkunde und 13,4 % aus
der Neurologie.

== Mit zunechmender Morbiditdt bzw. zuneh-
mendem Alter steigt das Risiko einer Po-
lymedikation, d. h. fiir Verordnungen einer
Vielzahl unterschiedlicher Wirkstoffe, und
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damit das Risiko fiir unerwiinschte Wech-
selwirkungen dieser Wirkstoffe. Mehr als
die Hilfte der ambulant Pflegebediirfti-
gen erhielten fiinf oder mehr Wirkstoffe
im Quartal im Jahr 2021; dies gilt fiir
drei Viertel aller Sachleistungsempfangen-
den mit HKP, wihrend es bei den selbst
organisierten Pflegebediirftigen mit Pfle-
gegeld und auch in den anderen beiden
Pflegesettings rund 20 Prozentpunkte we-
niger waren.

== Ein Viertel der Pflegegeldbeziehenden oh-
ne weitere Leistungen (24,7 %) wies 2021
mindestens eine Psychopharmaka-Verord-
nung auf. Bei den Sachleistungsempfan-
genden betrifft dies sogar ein Drittel (ohne
HKP: 32,0 %, mit HKP: 34,0 %).

== Die Beobachtung aus dem DAK-Pflege-
report einer regionalen Varianz bestitigt
sich. Es zeigt sich ein deutlicher West-Ost-
Unterschied. Die Top 5 der hochsten An-
teile an Pflegebediirftigen mit Pflegegeld
und ansonsten selbst organisierter Versor-
gung im Jahr 2021 finden sich in Hessen
(59,6 %), Nordrhein-Westfalen (57,3 %),
Bremen (56,7 %), im Saarland (56,2 %)
und in Baden-Wiirttemberg (55,1 %). Am
anderen Ende des Rankings weisen na-
hezu ausschlieBlich (mit einer Ausnahme)
die neuen Bundesldnder deutlich niedrige-
re Werte auf, allen voran Mecklenburg-
Vorpommern mit 39 % Pflegebediirftigen
mit selbst organisierter Versorgung, ge-
folgt von Sachsen-Anhalt (40,1 %), Bran-
denburg (43,7 %) und Sachsen (43,7 %) so-
wie Schleswig-Holstein (46,9 %). Ein ho-
herer bzw. niedrigerer Anteil dieser Versor-
gungsart schldgt sich in 8 Abb. 17.6 vor
allem in einem niedrigeren bzw. hoheren
Anteil der Sachleistungsempfangenden mit
HKP nieder.

Die kartographische Auflosung der Haufig-
keit von Pflegegeldempfangenden an allen am-
bulant Pflegebediirftigen auf Ebene der Kreise
und kreisfreien Stidte fiir das Jahr 2021 unter-
streicht diese ausgeprigte regionale Schwan-
kungsbreite. Wihrend in einem Fiinftel aller

Anteil der ambulant Pflegebediirtigen 2021

32,0 bis 46,9

47,0 bis 50,9

[ 51,0 bis 54,2

M 54,3 bis 57,4

W 57,5bis 70,4
Pflege-Report 2024

O Abb. 17.7 Anteil Pflegebediirftige mit Pflegegeld, die
sich ansonsten selbst organisiert versorgen (Typ II), an
allen ambulant Pflegebediirftigen nach Kreis im Durch-
schnitt der Quartale 2021. (Quelle: AOK-Routinedaten,
alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6)

Kreise 32 bis 47 % der Pflegebediirftigen im
ambulanten Setting ausschlieBlich Pflegegeld
beziehen, belduft sich dieser Anteil in einem
weiteren Fiinftel aller Kreise auf 58 bis 70 %.
Das West-Ost-Gefiille ist deutlich erkennbar
s. @ Abb. 17.7.

17.4 Abschlussbemerkungen

Die Zusammenfassung der nationalen und in-
ternationalen Literatur sowie die gemeinsa-
me Betrachtung empirischer Befunde aus dem
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DAK-Pflegereport 2022, der VdK-Pflegestu-
die sowie der Analysen von Routinedaten der
AOK hat vielfiltige Erkenntnisse iiber die
Bedeutung und Nutzung des Pflegegeldes in
Deutschland hervorgebracht. Es konnte ge-
zeigt werden, dass es sehr vielfiltige Moti-
vationen, Intentionen und Uberlegungen dazu
gibt, warum Menschen das Pflegegeld wie und
fiir wen verwenden. Deutlich wurde die hohe
Bedeutung, die dem Pflegegeld beigemessen
wird — sei es, weil es in die Lage versetzt, die
hiusliche Pflegesituation iiberhaupt zu bewil-
tigen oder sei es, weil es Spielrdume schafft
oder als Anerkennung fiir die geleistete Pflege
und Unterstiitzung eines an- oder zugehdri-
gen Menschen verstanden wird. Vor diesem
Hintergrund wiirde eine sich an allgemeinen
Preis- und/oder Tarifsteigerungen orientieren-
de Erhohung des Pflegegeldes von vielen Men-
schen sicherlich positiv aufgenommen werden,
auch wenn spezifische Steuerungswirkungen
vom Pflegegeld nicht erwartet werden diirfen.
Die Hintergriinde und Zwecke der Verwen-
dung sind schlicht zu unterschiedlich. Zwei
dominante einander gegeniiberstehende Ver-
wendungsformen konnten identifiziert werden:
Pflegegeld als ,,Nachteilsausgleich® mit un-
spezifischer, héufig reziprozititsbasierte Pfle-
gearrangements stiitzender oder haushaltsoko-
nomisch relevanter Bedeutung und Pflegegeld
zum Einkauf von Leistungen, etwa von Live-
ins, Haushaltshilfen oder anderer nicht zuge-
lassener Dienste.

Festzuhalten ist, dass der Blick auf interna-
tionale Systeme den Fokus der Analyse fiir das
deutsche System schirfen kann. Der hohe Frei-
heitsgrad des deutschen Pflegegeldes erhoht
die Moglichkeiten, fiir unterschiedliche Pfle-
gearrangements unterschiedliche Hilfs- und
Unterstiitzungsmoglichkeiten zu organisieren
und in Anspruch zu nehmen. Dass es jedoch
keine explizite Unterstiitzung und Beratung fiir
die Verwendung des Pflegegeldes gibt, muss
als Schwachpunkt angesehen werden. Die be-
stehende Beratungsinfrastruktur in Deutsch-
land hat andere Schwerpunkte.

Zuzustimmen ist der Einschitzung, dass
das Pflegegeld keine Weiterentwicklung der

formellen Unterstiitzungsangebote beftrdert,
sondern im Gegenteil eher erschwert. Eine
Entwicklung zu flexibleren Leistungsspektren
in der ambulanten Pflege und eine tatsédchli-
che Forderung des Aushandlungsgeschehens
zwischen Pflegearrangement und formellem
Dienstleister hat nicht stattgefunden und wird
nicht einmal in Ansétzen diskutiert. Eng damit
zusammenhidngend ist die weitgehende Kon-
zeptionslosigkeit bei der Gestaltung der Be-
ratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI zu
nennen, die grundsitzlich das Potenzial be-
inhalten, eine bessere Verkniipfung zwischen
selbstgesteuerten Pflegearrangements einer-
seits und formellen Unterstiitzungsangeboten
andererseits herzustellen.

Die Ergebnisse zeigen sehr deutlich ei-
nen weitergehenden Handlungs- und auch Er-
kenntnisbedarf. Zunidchst fehlt es an einer
Diskussion der mit dem Pflegegeld verbun-
denen Zielsetzung. Zwar steht das Pflegegeld
offensichtlich einer Forderung der hiuslichen
Versorgung nicht entgegen und trigt in vie-
len Fillen explizit dazu bei, Moglichkeiten
einer gezielteren und integrierteren Unterstiit-
zung werden jedoch nicht genutzt. Stattdessen
bleiben Pflegehaushalte mit dem Pflegegeld
weitgehend sich selbst iiberlassen — in der im-
pliziten Hoffnung, dass alles gut gehen moge.
Falls es nicht gut geht, so die ebenso implizite
Annahme, stehen teilstationdre und stationi-
re Angebote bereit, um die weitere Versor-
gung zu iibernehmen. Angesichts der iiberra-
genden Bedeutung der hiuslichen Pflege, die
vermutlich angesichts der demographischen
Entwicklungen noch steigen wird, sind das
bislang bestehende Erkenntnisdefizit und die
explizite Nicht-Befassung mit Moglichkeiten
zur Flankierung und Unterstiitzung hiuslicher
Pflegearrangements jedoch besorgniserregend.
Sinnvoll erscheint es, Leistungen der Pflege-
versicherung wie das Pflegegeld explizit zur
Unterstiitzung des Gesamtarrangements nut-
zen zu konnen und sie nicht ausschlieBlich auf
den pflegebediirftigen Menschen zu beziehen.

Im Hinblick auf pflegepolitische Implika-
tionen werfen die Ergebnisse Fragen zur Re-
flexion des Vorrangverhiltnisses zwischen den
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§§ 36 und 37 SGB XI und ihrem Beitrag
zur ,,Sicherstellung der Pflege* auf. Zwar sind
sowohl die Medizinischen Dienste im Rah-
men der Feststellung der Pflegebediirftigkeit
wie auch die ambulanten Pflegedienste und
anerkannten Beratungsstellen im Rahmen der
Beratung nach § 37 Abs. 3 SGB XI gehal-
ten, Hinweise auf nicht sichergestellte Pfle-
ge zu sammeln und weiterzuleiten; es fehlt
jedoch an einer Vorstellung und Zustdndig-
keit in diesen Fillen. Das Gleiche gilt fiir
Fallkonstellationen, in denen zwar die Pfle-
ge noch sichergestellt ist, die Risiken fiir eine
weitere Destabilisierung jedoch unverkennbar
sind. Sinnvoll wire es in diesem Zusammen-
hang, eine pflegefachliche Begleitfunktion zu
qualifizieren und somit bereitzustellen. Diese
konnten zum einen die Medizinischen Dienste
iibernehmen, die bereits den Zugang zu héusli-
chen Pflegearrangements haben, sie kann aber
auch iiber einen Anspruch auf eine ,,Steuerung
des Pflegeprozesses” durch Pflegefachkrifte
erfolgen. Fiir komplexere Fallkonstellationen
ist es ratsam, ein zur Bearbeitung der Pro-
blemstellungen geeignetes Case Management
im Rahmen lokaler Hilfestrukturen zu gewihr-
leisten.

Die im Rahmen des Projekts Subjektori-
entierte Qualitétssicherung (Biischer und Klie
2023) gesammelten Erfahrungen zeigen We-
ge auf, wie das Wissen aus den Begutach-
tungsverfahren zur Feststellung der Pflegebe-
diirftigkeit fiir die Beratung, Begleitung, aber
gegebenenfalls auch fiir ein Case Manage-
ment zugunsten pflegebediirftiger Menschen
genutzt und auf kommunaler Ebene in vernetz-
ten Unterstiitzungsformationen gestaltet wer-
den kann.
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== Zusammenfassung

Im Zuge der Alterung der Gesellschaft steigt
die Lebenserwartung und damit auch die An-
zahl der pflegebediirftigen Menschen konti-
nuierlich, wdhrend die Geburtenraten sinken.
Dies fiihrt zu einer geringeren Anzahl von Ar-
beitskrdften, welche die wirtschaftliche und so-
ziale Unterstiitzung der dlteren Generationen
gewdhrleisten miissen. Der doppelte demo-
graphische Wandel potenziert den Mangel an
Pflegefachkrdften und bedroht die Sicherstel-
lung der Versorgung pflegebediirftiger Men-
schen. In dieser Situation gewinnt die Rolle
der pflegenden Angehorigen an erheblicher
gesellschaftlicher und politischer Bedeutung.
Abhdingig von Dauer und Intensitdt der Pflege
stoflen sie an ihre Belastungsgrenzen. Pfle-
gende Angehorige konnen ihre Lebensquali-
tit und Gesundheit durch Entlastungsleistun-
gen stdrken. Die gemeinschaftliche Selbsthil-
fe als Form des biirgerschaftlichen Engage-
ments bietet ihnen und auch pflegebediirftigen
Menschen eine Moglichkeit, sich in Selbst-
hilfegruppen mit anderen Betroffenen auszu-
tauschen und die Herausforderungen in der
Pflegesituation besser zu bewdiltigen. Die Wir-
kungen der Pflegeselbsthilfe hat der Gesetz-
geber erkannt und eine finanzielle Forderung
durch die Pflegeversicherung eingefiihrt. Der
vorliegende Beitrag beschreibt die Umsetzung
der pflegebezogenen Selbsthilfeforderung ge-
mdf} § 45d SGB XI und macht einen erhebli-
chen Nachholbedarfim Abruf der Fordermittel
durch die Linder und Kommunen deutlich. Der
Beitrag soll einen Anstof3 zur Diskussion iiber
Weiterentwicklungsbedarfe dieser Fordermaog-
lichkeit geben und Handlungsmoglichkeiten
aufzeigen.

With an aging population and a rising life
expectancy, an increasing number of people
require long-term care, while at the same time
the number of family caregivers is decreas-
ing. The role of caregivers is gaining social
and political significance. Depending on fac-
tors such as the duration and intensity of care
support needed, caregivers can quickly reach
the limit of their capacity to effectively per-

form this role. Caregivers can enhance their
quality of life and health through relief ser-
vices. Community support and self-help, as
a form of civic engagement, offers both care-
givers and those in need of care an opportunity
to share experiences with others in similar sit-
uations which can enable them to better cope
with the challenges of being a caregiver. Rec-
ognizing the value and benefits of care-related
support and self-help, the legislator has in-
troduced financial support through long-term
care insurance. This article describes the cur-
rent state of the implementation of care-related
self-help support according to § 45d SGB XI
and highlights a significant backlog in the util-
isation of funding by the federal states and
municipalities. The article also aims to en-
courage and stimulate discussion on the need
for further development of this support option
and to outline potential courses of action.

18.1 Einleitung

Die Entwicklung einer Pflegesituation ist oft-
mals ein schleichender Prozess durch das Fort-
schreiten einer Erkrankung oder manchmal
auch ein Sprung ins kalte Wasser. Wenn An-
gehorige pflegebediirftig werden, stellt dies
fiir ihre Familien und Nahestehenden eine be-
sondere Herausforderung dar. Mit der zuneh-
menden Alterung der Gesellschaft steigt die
Zahl der pflegebediirftigen Menschen kontinu-
ierlich. AuBer durch das Alter wird das Risi-
ko einer Pflegebediirftigkeit auch entscheidend
durch Gesellschaft, Einkommen und Arbeits-
welt beeinflusst (Geyer et al. 2021).

Die Wahrscheinlichkeit, im Laufe des Le-
bens pflegebediirftig zu werden, ist hoch. Das
Ausscheiden der Babyboomer-Generation aus
dem aktiven Berufsleben gefidhrdet zugleich
die Versorgung pflegebediirftiger Menschen.
Vor diesem Hintergrund ist vor allem die
Situation der pflegenden Angehorigen von
groBer gesellschaftlicher Relevanz. Zu ihnen
zdhlen Familienmitglieder, befreundete Men-
schen, Nachbarinnen und Nachbarn, Nahe-
stehende oder Bekannte, die eine besondere
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Bindung aufgrund einer verwandtschaftlichen
beziehungsweise emotionalen Beziehung zur
pflegebediirftigen Person haben. Bereits vor
30 Jahren wurden pflegende Angehorige in
vier Kategorien eingeteilt: Menschen, die pfle-
gende Angehdrige sind; Menschen, die in der
Vergangenheit pflegende Angehorige waren;
Menschen, die in Zukunft pflegende Angehori-
ge sein werden und Menschen, die in Zukunft
pflegende Angehorige brauchen werden (Car-
ter und Golant 1994).

Pflege ist keine Randnotiz des Lebens und
keine Ausnahme, die nur wenige Menschen
betrifft. Irgendwann sind wir alle auf die eine
oder andere Weise mit Pflege konfrontiert.

2021 wurden iiber vier Millionen von ins-
gesamt fiinf Millionen pflegebediirftigen Men-
schen zu Hause versorgt, was 84 % entspricht
(Statistisches Bundesamt 2024). Die meisten
Menschen haben den Wunsch, so lange wie
moglich zu Hause bei ihren vertrauten An-
gehorigen zu bleiben. Eine Statistik {iber die
Anzahl pflegender Angehoriger in Deutsch-
land existiert nicht. Dennoch wird gegenwirtig
von circa fiinf bis sieben Millionen Men-
schen ausgegangen, die die Pflege zu Hause
tibernehmen (DIW 2023). Angehorige leisten
tagtiglich eine unschitzbare Fiirsorge fiir pfle-
gebediirftige Menschen und erbringen damit
einen bedeutsamen gesellschaftlichen Beitrag.
Bereits im Jahr 2011 hat der Sozialverband
VdK Deutschland e.V. berechnet, dass oh-
ne pflegende Angehorige in Deutschland rund
3,2 Mio. mehr Pflegekrifte gebraucht wiirden.
Deren Lohnkosten ligen — je nach zugrunde
gelegtem Stundenlohn — bei bis zu 145 Mrd. €
jéhrlich (Fries 2011). Angesichts solcher Kos-
ten wire das Gesundheits- und Pflegesystem
ohne pflegende Angehorige nicht iiberlebens-
fahig. Die Versorgung der pflegebediirftigen
Menschen wird durch ihr Engagement sicher-
gestellt. Gleichzeitig stellt es sie vor erheb-
liche gesundheitliche Herausforderungen. Je
nach Dauer und Intensitit der Pflegearran-
gements kommen dabei viele Angehdrige an
die Grenzen ihrer Belastbarkeit. Sie fiihlen
sich alleingelassen, iiber Hilfsmoglichkeiten

schlecht informiert und sind mit der Pflege-
situation iiberfordert — nicht zuletzt, weil sie
um ihre Verantwortung und um die kaum be-
stehenden Alternativen zur ambulanten Lang-
zeitpflege wissen. Ihr Risiko, selbst zu er-
kranken, ist deutlich erhoht (Bohnet-Joschko
und Bidenko 2019). Insbesondere vor dem
Hintergrund der Belastungen, denen Angeho-
rige ausgesetzt sind, dem Bewusstsein, dass
sie ein zentraler Faktor in der gesundheitli-
chen Versorgung darstellen und der Kennt-
nis einer dlter werdenden Gesellschaft stellt
sich die Frage, welche Handlungsmoglichkei-
ten es zur Bewiltigung der daraus entstehen-
den Herausforderungen gibt, wenn die Zahl
der pflegebediirftigen Menschen weiter steigt
und gleichzeitig die Zahl der pflegenden An-
gehorigen sinkt. In diesem Zusammenhang
kommen Entlastungsleistungen ins Spiel, die
darauf abzielen, die Lebensqualitit und die
Gesundheit der Angehdrigen zu erhalten und
zu fordern.

Die gemeinschaftliche Selbsthilfe ist so-
wohl fiir pflegebediirftige Menschen als auch
fiir pflegende Angehorige eine Moglichkeit, ei-
nen Ausgleich vom Pflegealltag zu erfahren.
Selbsthilfegruppen helfen den Betroffenen bei
der Bewiltigung der Lebenssituation und wir-
ken Isolation und Einsamkeit entgegen. Das
Bewusstsein, mit seinen Problemen nicht al-
lein zu sein, verleiht Kraft. Diese Stirke liegt
in der gemeinschaftlichen Selbsthilfe, die ei-
ne Form des biirgerschaftlichen Engagements
darstellt.

Bevor im weiteren Verlauf dieses Bei-
trags das Engagement in der pflegebezogenen
Selbsthilfe eingehender beleuchtet wird, fol-
gen zunichst Ausfiihrungen zum biirgerschaft-
lichen Engagement und zur gemeinschaftli-
chen Selbsthilfe im Allgemeinen. Sie bilden
die Grundlage fiir die gesetzliche Verankerung
zur Forderung der Selbsthilfe in der sozia-
len Pflegeversicherung mit dem Ziel, hdusliche
Pflegearrangements zu stdrken. Abschlieend
werden der Stand der Umsetzung dieser For-
derung dargestellt und Weiterentwicklungsbe-
darfe diskutiert.
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18.2 Biirgerschaftliches
Engagement in Deutschland

Unsere Gesellschaft wird von verschiedenen
Konflikten und von bedeutenden Veridnderun-
gen in der Bevolkerung herausgefordert. Diese
Krisen kdnnen nur gemeinsam durch Staat und
Gesellschaft gemeistert werden. Eine besonde-
re Bedeutung kommt hier dem biirgerschaftli-
chen Engagement zu, dem eine tragende Séu-
le in unserer Gesellschaft zugesprochen wird.
Das Bundesministerium des Innern und fiir
Heimat beschreibt das Engagement als Mo-
tor der Demokratie, das von aktiven Biirge-
rinnen und Biirgern lebt, die im Sinne des
Gemeinwohls mitgestalten (BMI 2024). Um
das biirgerschaftliche Engagement in Deutsch-
land weiter zu stirken, hat die Bundesregie-
rung die Deutsche Stiftung fiir Engagement
und Ehrenamt gegriindet. So befassen sich
Politik und Wissenschaft mit Engagement be-
ziehungsweise Ehrenamt sowie mit seiner Ent-
wicklung.

Biirgerinnen und Biirger bringen nicht nur
ihre Erfahrungen und Féahigkeiten ein, sondern
schenken auch ihre eigene Lebenszeit. Men-
schen engagieren sich freiwillig fiir eine Sa-
che, die ihnen am Herzen liegt. Anderen helfen
und dabei selbst etwas Positives erleben, sind
zentrale Beweggriinde fiir biirgerschaftliches
Engagement, das sowohl der einzelnen Person
als auch der Gesellschaft zugutekommt. Biir-
gerschaftliches Engagement zeigt sich in vie-
len Facetten und ist dabei eng mit dem ehren-
amtlichen Engagement verbunden. Es umfasst
die aktive Beteiligung der Biirgerinnen und
Biirger an der Ausgestaltung ihres Gemein-
wohls und der Gesellschaft im Allgemeinen
und schlie3t sowohl alle Formen der Freiwil-
ligenarbeit, der politischen Beteiligung, der
Mitwirkung in Interessengruppen oder Biir-
gerinitiativen als auch die Unterstiitzung von
sozialen Projekten oder gemeinniitzigen Orga-
nisationen ein. Auch das klassische Ehrenamt
zahlt dazu, das sich speziell auf die freiwillige
Arbeit bezieht, die eine Person ohne Bezah-
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O Abb. 18.1 Freiwillig engagierte Personen im Zeitver-
gleich in Millionen 1999-2019. (Quelle: Freiwilligensur-
vey; BMFSFJ 2021)

lung leistet und im Sinne der Ubernahme eines
Amtes, zum Beispiel in Vereinen, Verbdnden,
Schulen, sozialen oder kirchlichen Einrichtun-
gen, ausgeiibt wird (Bundesnetzwerk Biirger-
schaftliches Engagement 2024). Der Begriff
des Ehrenamtes wird meist allgemein sowohl
fiir das klassische Ehrenamt als auch fiir das
biirgerschaftliche Engagement synonym ver-
wendet. Den unterschiedlichen Engagement-
formen gemein ist, dass der Einsatz freiwillig
und gemeinwohlorientiert erfolgt, die Tatig-
keiten im Offentlichen Raum stattfinden und
nicht auf materiellen Gewinn ausgerichtet sind
(Deutscher Bundestag 2002). Im Jahr 2019
engagierten sich laut aktuellem Freiwilligen-
survey 28,8 Mio. Menschen in Deutschland
freiwillig und unentgeltlich fiir das Gemein-
wohl. Das entspricht fast 40 % der deutschen
Bevolkerung ab 14 Jahren (BMFSFJ 2021;
s. @ Abb. 18.1).

Es gibt viele verschiedene Wege, wie Men-
schen anderen helfen. Eine Mdglichkeit stellt
das Engagement in der gemeinschaftlichen
Selbsthilfe dar. Es umfasst die Arbeit, die
Menschen in Selbsthilfegruppen fiir sich und
andere leisten.
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O Abb. 18.2 Selbsthilfegruppen: Was bedeutet den Mitgliedern ihre Selbsthilfegruppe? (in %). (Quelle: Kofahl et al.

2018)

18.2.1 Engagementin der
gemeinschaftlichen
Selbsthilfe

In Deutschland engagieren sich schit-
zungsweise etwa 3,5Mio. Menschen in
70.000-100.000 ortlichen Selbsthilfegruppen
(NAKOS 2024). Von der gemeinschaftlichen
Selbsthilfe geht ein besonderes und bedeu-
tungsvolles ehrenamtliches Engagement aus.
Grundsatz der Selbsthilfe ist die gegenseitige
Unterstiitzung, das ,,Geben* und ,,Nehmen*
der Aktiven, wodurch die Stirkung des Ein-
zelnen durch das gemeinsame Handeln im
Vordergrund steht.

In der Selbsthilfe engagieren sich {iber-
wiegend Menschen, die selbst von einem be-
stimmten Thema betroffen sind — von einer
Erkrankung, von Pflegebediirftigkeit, von ei-
nem sozialen Problem — oder die ein gemein-
sames Anliegen verfolgen, das sie unmittelbar
oder mittelbar, zum Beispiel als Angehorige,
betrifft.

Eigenverantwortung iibernehmen und auf
sich selbst achten: Oftmals gelingt dies bes-
ser in einer Gruppe aus Gleichbetroffenen. Der
Austausch von Erfahrungen und Informatio-

nen steht im Vordergrund. Neben der gemein-
samen Betroffenheit als identititsstiftendem
Element von Selbsthilfegruppen tritt jede en-
gagierte Person als Expertin und Experte der
eigenen Sache ein. So ergeben sich Synergien
aus dem professionellen System, dessen fach-
liche Kompetenzen mit lebensweltrelevantem
Erfahrungswissen aus der Betroffenenkompe-
tenz bereichert werden (Eisenstecken 2016).

Selbsthilfegruppen sind Solidargemein-
schaften und haben eine wechselseitige Wir-
kung. Sie verkorpern den Effekt, der als ,,s0-
cial cure” (,,soziales Heilmittel*) bekannt ist.
Demnach leben Menschen ldnger, sind gesiin-
der und gliicklicher, wenn sie sich mit anderen
verbunden fiihlen (Relke 2021).

Die vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit geforderte SHILD-Studie belegt die viel-
faltigen positiven Effekte eines Engagements
in Selbsthilfegruppen (Kofahl et al. 2018;
s. @ Abb. 18.2).

Die Gruppenmitglieder entwickeln Selbst-
managementfihigkeiten im Umgang mit Er-
krankungen, Pflege und Behinderungen zur
Bewiltigung ihrer Lebenssituation und sie hel-
fen sich gegenseitig, sich Handlungskompe-
tenzen im Umgang mit dem Versorgungssys-
tem anzueignen.



18

258 A.Schodwell

Sie stehen einander fiir Prozesse des Mo-
dell-Lernens und der sozialen Verstirkung
ebenso zur Verfiigung wie fiir Empathie und
Konfliktlosung. Selbsthilfegruppen stirken Ei-
genverantwortung, Selbstbestimmung, Selbst-
wertgefiihl und Selbstwirksamkeit.

Indem sie der Isolation und Machtlosigkeit
entgegenwirken, bieten Selbsthilfegruppen die
Moglichkeit zur gesellschaftlichen Teilhabe.
Selbsthilfegruppen fordern die Gesundheits-
kompetenz der Gruppenmitglieder und tra-
gen zur gesundheitlichen Privention bei (DAG
SHG 2012). Daher wird die heutige Rolle
der Selbsthilfe auch als eine tragende Siule
im Gesundheitswesen bewertet. Engagement
in der Selbsthilfe gewinnt neben den nach in-
nen gerichteten positiven Wirkungen fiir die
Gruppenmitglieder auch zunehmend an gesell-
schaftlicher und politischer Relevanz. Selbst-
hilfeaktive engagieren sich tiber die Selbsthil-
fegruppe hinaus durch nach auflen gerichtete
Aktivitdten. Sie erarbeiten Unterstiitzungsan-
gebote fiir andere Betroffene oder werden ge-
sundheitspolitisch oder gesellschaftsrelevant
in Interessenvertretungen aktiv. Auch Men-
schen, die sich freiwillig engagieren, miissen
in ihrer Arbeit unterstiitzt werden. Eine wich-
tige Anlaufstelle fiir Selbsthilfegruppen und
fiir an Selbsthilfe interessierte Menschen sind
die ortlichen Selbsthilfekontaktstellen. Sie in-
formieren und klédren iiber gemeinschaftliche
Selbsthilfe auf und stellen Kontakt zu be-
stehenden Selbsthilfegruppen her. In Deutsch-
land unterstiitzen die etwa 330 Selbsthilfekon-
taktstellen rund 50.000 Selbsthilfegruppen bei
ihrem Engagement. Dies wird durch die 800
hauptamtlich Beschiftigten erméglicht. Darti-
ber hinaus unterstiitzen circa 400 ehrenamt-
lich Tétige die Selbsthilfearbeit, sodass Enga-
gement und Ehrenamt auch eine bedeutende
Relevanz in der Selbsthilfekontaktstellenarbeit
hat (NAKOS 2023a, b).

Selbsthilfekontaktstellen bieten Unterstiit-
zung fiir eine Vielzahl an Themen, die ge-
sundheitliche, psychische und soziale Anlie-
gen betreffen. Menschen, die akut oder chro-
nisch krank sind, Menschen mit Behinderun-
gen sowie deren Angehdrige konnen sich mit

fast jeder Problematik an diese Kontaktstellen
wenden, um Gleichgesinnte zu finden und sich
in Gruppen zusammenzuschlieen.

Die Themen, mit denen Selbsthilfekon-
taktstellen konfrontiert sind, passen sich den
Bediirfnissen der Menschen an, die Unterstiit-
zung suchen. Biirgerschaftliches Engagement
in der Selbsthilfe verdeutlicht somit immer
auch Versorgungsliicken im Gesundheitssys-
tem. So zeigt sich seit einigen Jahren eine
gesteigerte Nachfrage an Selbsthilfeangeboten
im Bereich der Pflege. Es werden Selbsthilfe-
gruppen gegriindet, in denen die Pflegesituati-
on im Vordergrund steht.

18.2.2 Engagementin der
pflegebezogenen
Selbsthilfe

Seit jeher engagieren sich Angehorige von
erkrankten und pflegebediirftigen Menschen
aktiv in der Selbsthilfe, wobei der Fokus ur-
spriinglich auf dem Krankheitsbild lag und we-
niger auf der Pflegesituation beziehungsweise
auf den Bediirfnissen der pflegenden Angeho-
rigen. Mit der wachsenden Zahl von pflegebe-
diirftigen Menschen stieg auch der Bedarf an
Pflegeleistungen. Dies fiihrte dazu, dass im-
mer mehr Angehorige in die Pflege involviert
wurden und einige von ihnen das Bediirfnis
hatten, sich mit anderen Pflegepersonen aus-
zutauschen. In den letzten Jahren richtet sich
der Blick zunehmend auch auf die Pflegesitua-
tion, die durch Krankheiten, Behinderungen
oder durch die Alterung der Bevolkerung ent-
steht. Das Pflegearrangement umfasst nicht nur
die Pflege selbst, sondern vor allem die emo-
tionalen und psychischen Belastungen, denen
pflegebediirftige Menschen und vor allem pfle-
gende Angehorige ausgesetzt sind. Der Begriff
,Pflegeselbsthilfe” hat sich etabliert. ,,Pfle-
gebediirftige Menschen beziehungsweise ih-
re Angehorigen schliefen sich mit gleichbe-
troffenen Menschen zusammen, die entweder
selbst pflegebediirftig sind oder sich um eine
pflegebediirftige Person kiimmern, sie pflegen
bzw. betreuen. Durch Gespriche bzw. Aktivi-
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titen finden sie Hilfe fiir sich selbst und fiir
die eigene Lebens- und Pflegesituation* (DAG
SHG 2023a).

Unter Pflegeselbsthilfe sind Selbsthilfe-
gruppen fiir pflegebediirftige Menschen, fiir
deren Angehorige oder fiir Mischgruppen bei-
der Personenkreise zusammengefasst.

Sich nicht allein gelassen zu fiihlen, offen
iiber die Pflegesituation zu sprechen, von den
Erfahrungen anderer Menschen zu profitieren
und dadurch zu lernen, die Herausforderungen
besser zu bewiltigen, sind die Kraftquellen der
Pflegeselbsthilfe.

Gegeniiber den pflegediirftigen Menschen
leisten ihre Angehorigen tagtédglich eine un-
schitzbare Fiirsorge. Fiir sie bedeutet die Pfle-
ge hohe physische, psychische, emotionale,
soziale und finanzielle Belastungen. Die Be-
lastungsfaktoren sind erforscht und nachge-
wiesen. Je nach Dauer und Intensitit des Pfle-
gearrangements kommen dabei viele Angeho-
rige an die Grenzen ihrer Belastbarkeit, da sie
versuchen, trotzdem Pflege, Haushalt, Kinder
und Job unter einen Hut zu bekommen (Boh-
net-Joschko 2020).

Pflege-Selbsthilfegruppen konnen Ange-
horigen die Moglichkeit zuriickgeben, ihre
eigenen Interessen, ihr Rollenbild, ihre Be-
lastbarkeit und ihre Kontrolle iiber das Leben
wahrzunehmen. Sie durchlaufen einen Pro-
zess der Bewusstmachung der eigenen Haltung
den pflegebediirftigen Menschen gegeniiber.
Es geht um Klarheit und Transparenz und
um bewusste Entscheidungen. Hiervon ausge-
hend konnen Angehorige entscheiden, welche
Aufgaben sie fiir pflegebediirftige Menschen
ibernehmen kénnen, welche Unterstiitzung or-
ganisiert werden muss und welche Freirdume
Angehorige fiir sich brauchen.

Wihrend zum Beispiel Eltern pflegebe-
diirftiger Kinder seit lingerer Zeit aktiv in
der Selbsthilfe sind, entwickeln sich andere
Schwerpunkte erst in den letzten Jahren. So
engagieren sich Kinder und junge Erwachsene
pflegebediirftiger Eltern, hochaltrige Angeho-
rige genauso wie Angehorige von Menschen
mit Behinderung und Pflegebedarf, Angehori-
ge mit internationaler Geschichte oder Ange-

horige, die aus der Ferne pflegen und betreuen.
Vor diesem Hintergrund ist die Gruppe der
pflegenden Angehdrigen sehr divers und in al-
len Gesellschaftsschichten und Altersgruppen
zu finden.

Pflegende Angehorige konnen aufgrund
der hohen Belastungen, denen sie im Alltag
ausgesetzt sind, eine besondere Zielgruppe im
Bereich der Selbsthilfe darstellen. Im Unter-
schied zu vielen gesundheitsbezogenen Selbst-
hilfegruppen tragen die Gruppenteilnehmen-
den nicht nur Verantwortung fiir sich selbst,
sondern zusitzlich auch fiir die zu pflegen-
den Personen. Sie miissen sicherstellen, dass
die Pflege auch in ihrer Abwesenheit gewihr-
leistet ist, um an einer Selbsthilfegruppe teil-
nehmen zu konnen, was einen erheblichen
organisatorischen Aufwand bedeutet. In die-
ser Situation den Fokus weg von der pfle-
gebediirftigen Person und hin zu sich selbst
zu richten, indem Zeitressourcen fiir das En-
gagement in einer Selbsthilfegruppe gefun-
den werden, stellt eine grole Herausforderung
dar.

Manchmal kann eine helfende Hand unter-
stiitzen, die ihnen den Zugang zur Selbsthilfe
erleichtert. Pflegende Angehorige bendtigen
verldssliche Strukturen und Anlaufstellen, um
fiir gemeinschaftliche Selbsthilfe sensibilisiert
und motiviert zu werden. Hierbei konnen die
themeniibergreifenden Selbsthilfekontaktstel-
len helfen. Sie konnen Menschen in Pflege er-
reichen und ihre Selbsthilfepotenziale wecken
(Helms 2016). Sie informieren Interessierte,
vermitteln Kontakte zu anderen pflegenden
Angehorigen oder stellen Raume fiir Gruppen-
treffen zur Verfiigung. Sie unterstiitzen bei der
Gruppengriindung, geben den Gruppen einen
verldsslichen Rahmen und helfen bei orga-
nisatorischen und administrativen Aufgaben.
Mitarbeitende der Kontaktstellen konnen et-
wa eine Gruppe kontinuierlich begleiten oder
Kooperationen mit anderen ortlichen Informa-
tionsstellen wie Pflegestiitzpunkten aufbauen.
80 % dieser Selbsthilfekontaktstellen vermit-
teln an Selbsthilfegruppen im Bereich Pflege,
von denen es insgesamt iiber 1.600 gibt (DAG
SHG 2023b).
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In fiinf Bundesldndern hat sich eine zusitz-
liche Struktur in der Kontaktstellenlandschaft
etabliert, um den Unterstiitzungsbedarf pfle-
gebediirftiger Menschen und pflegender An-
gehoriger auffangen zu konnen. So existie-
ren in Berlin, Nordrhein-Westfalen, Sachsen,
Sachsen-Anhalt und Rheinland-Pfalz spezielle
Selbsthilfekontaktstellen, die sich ausschlieB3-
lich mit dem Thema Pflegeselbsthilfe befas-
sen. Diese Selbsthilfekontaktstellen heilen in
Berlin zum Beispiel Kontaktstellen PflegeEn-
gagement, in Nordrhein-Westfalen und Rhein-
land-Pfalz Kontaktbiiros Pflegeselbsthilfe, in
Sachsen-Anhalt Selbsthilfekontaktstellen Pfle-
ge und in Sachsen Pflege-Selbsthilfekontakt-
stellen. Thnen allen ist gemein, dass sie der
pflegebezogenen Selbsthilfe noch mehr Be-
achtung schenken mochten.

Einige dieser speziellen Pflegeselbsthilfe-
kontaktstellen integrieren entweder Mitarbei-
tende der Kontaktstellen oder ehrenamtlich ti-
tige Menschen in die Gruppenarbeit, um dem
hoheren und zum Teil anders gelagerten Un-

Gruppenbegleitung ist hilfreich
Erfahrungsaustausch ist hilfreich

Ist kostenfrei/ glinstig

Kann Themen jederzeit ansprechen
Wertschdtzung durch Angebot

Hilfreiche Anregungen fiir Angehérige
Emotionale Entlastung durch Angebot
Zeit fur eigene Bedurfnisse durch Angebot
Stressreduktion durch Angebot
Pflegebedurftigem geht es besser
Verbleib des Pflegebedurftigen in Hauslichkeit

Verringerung Erschépfungszustande

terstiitzungsbedarf begegnen zu konnen. Sie
helfen bei der Gruppengriindung, organisieren
die Treffen oder gewihrleisten eine regelma-
Bige Begleitung der Pflegeselbsthilfegruppen,
indem sie zum Beispiel die Moderation oder
die Koordination der Gruppe iibernehmen. Da-
mit stirken sie die Gruppenbestindigkeit und
die Gruppenmitglieder fiihlen sich nicht un-
ter Druck gesetzt, zusitzliche Aufgaben und
Verantwortung fiir die Gruppe tibernehmen zu
miissen (Heuel 2019).

Das Kompetenzzentrum Pflegeunterstiit-
zung Berlin, das die Kontaktstellen Pflege-
Engagement koordiniert, hat 2019 eine Eva-
luation der Pflegeselbsthilfegruppen durchge-
fiihrt. Neben dem Erfahrungsaustausch be-
werteten die Angehdrigen mit iiber 97 %
die Gruppenbegleitung als besonders hilf-
reich (Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung
2019;s. @ Abb. 18.3).

Ehrenamtlich titige Menschen im Enga-
gementfeld Pflegeselbsthilfe berichten Motive
wie ,.etwas Sinnvolles tun®, ,,der Gesellschaft
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O Abb. 18.3 Bewertung von Angehdrigengruppen (in %). (Quelle: Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung 2019)
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etwas zuriickgeben sowie den Wunsch nach
Kontakt und Einbindung. AuBBerdem kann ein
Engagement dabei helfen, nach dem Ausschei-
den aus dem Berufsleben einen neuen Sinn im
Leben zu finden und Wertschidtzung zu erfah-
ren. Doch auch das Engagement und Ehren-
amt im Bereich der Pflegeselbsthilfe befindet
sich durch die gesellschaftlichen Verinderun-
gen im Wandel und benétigt Unterstiitzung,
zum Beispiel in Form von konkreten An-
sprechpersonen durch das Hauptamt, das Hilfe
und Sicherheit vermittelt sowie mit Anerken-
nung und Wertschitzung fiir das Geleistete
begegnet (Kompetenzzentrum Pflegeunterstiit-
zung 2023).

18.3 Forderung der
Pflegeselbsthilfe

Da die Versorgung der pflegebediirftigen Men-
schen iiberwiegend von deren Angehorigen
sichergestellt wird, nimmt die Pflegeselbsthil-
fe eine zentrale Rolle in der Versorgung und
im Pflegesystem ein. Pflegeselbsthilfe kann da-
zu beitragen, die Gesundheit der Angehorigen
zu fordern, den Verbleib der pflegebediirftigen
Person in der Hauslichkeit zu unterstiitzen und
stationdre Pflege zu verzogern oder gar zu ver-
hindern.

Der Gesetzgeber hat die positiven Wirkun-
gen gemeinschaftlicher Selbsthilfe fiir pflege-
bediirftige Menschen und pflegende Angehori-
ge erkannt. Seit Verabschiedung des Pflegever-
sicherungs-Weiterentwicklungsgesetzes 2008
besteht gemifl § 45d SGB XI die Moglich-
keit einer finanziellen Forderung fiir die pfle-
gebezogene Selbsthilfe. Insgesamt stellt die
Pflegeversicherung Fordermittel in Hohe von
15 Cent je Versicherten zur Verfiigung. Bis
zu 14 Cent dienen dem Ausbau und ein Cent
unterstiitzt die Neugriindung beziehungsweise
den Aufbau von Selbsthilfegruppen, -organi-
sationen und -kontaktstellen, die sich die Un-
terstiitzung von pflegebediirftigen Menschen,
von Personen mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf sowie von deren Angeho-
rigen und Nahestehenden zum Ziel gesetzt

haben (Bundesministerium der Justiz 2024).
Die Absicht der im Elften Sozialgesetzbuch
formulierten Forderung ist, die Lebensqualitit
der pflegebediirftigen Menschen zu verbessern
sowie familidre Pflegearrangements zu unter-
stiitzen. Dariiber hinaus soll es mithilfe des
Gesetzes gelingen, dass pflegebediirftige Men-
schen, sofern sie dies wiinschen, moglichst
lange zu Hause bleiben konnen.

18.3.1 Ausbauvon
Selbsthilfegruppen,
-organisationen
und -kontaktstellen

Mit 14 Cent je Versicherten umfasst der For-
dertatbestand des Ausbaus von Selbsthilfe-
gruppen, -organisationen und -kontaktstellen
den umfangreicheren Teil der Forderung ge-
mal § 45d Satz 1 SGB XI. Eine Besonderheit
bei dieser Forderung ist die finanzielle Be-
teiligung der privaten Pflegeversicherung so-
wie der Lander und Kommunen. Mit dieser
Forderregelung wollte der Gesetzgeber ver-
deutlichen, dass Pflege als eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe verstanden werden muss.
Das Gesetz schreibt vor, dass der Mitteleinsatz
der Lander oder Kommunen eine notwendige
Bedingung fiir die Freigabe der Fordermittel
der Pflegekassen ist. Gemif3 den gesetzlichen
Bestimmungen betréigt die von Landern oder
Kommunen bewilligte Fordersumme mindes-
tens ein Viertel der gesamten Fordersumme.
Diese prozentuale Verteilung begrenzt gleich-
zeitig die maximale Fordersumme, die fiir eine
MaBnahme erreicht werden kann.

Jedes Bundesland regelt anhand der je-
weils erlassenen Rechtsverordnung und For-
derrichtlinie zur Forderung der pflegebezoge-
nen Selbsthilfe individuell, ob und wie Forder-
gelder fiir Selbsthilfegruppen, -kontaktstellen
und -organisationen eingesetzt werden kon-
nen. Im Allgemeinen sind Raummiete und
Biiroausstattung, Medien oder Schulung der
Gruppenmitglieder fiir Selbsthilfegruppen for-
derfdhig. Zu weiteren forderfihigen Mafnah-
men der Selbsthilfekontaktstellen und -organi-
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O Abb.18.4 Abgerufene Fordermittel gemiB § 45d Satz 1 und 3 SGB XI von 2016 bis 2023 (in Mio.) (eigene Darstel-
lung beruhend auf Verdftentlichungen des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung)

sationen konnen zum Beispiel Personalkosten
und Sachkosten wie Offentlichkeitsarbeit oder
Teilnahme an Fort- und Weiterbildungen zéh-
len.

In allen Bundeslindern wurden durch
entsprechende Rechtsverordnungen die haus-
haltsrechtlichen Voraussetzungen geschaffen,
dennoch zeigen die ausgezahlten Fordersum-
men eine grofe Heterogenitit. Von insgesamt
bis zu 12,52 Mio. €, die allein die Pflegekas-
sen 2023 fiir den Auf- und Ausbau zur Verfii-
gung hitten stellen konnen, konnten letztlich
nur 5,98 Mio. € fiir die Selbsthilfeférderung
ausgegeben werden (Bundesamt fiir Soziale
Sicherung 2024). Das ergibt einen prozentua-
len Anteil von nur 47,8 % der zur Verfiigung
stehenden Fordermittel, wobei diese veraus-
gabte Summe bereits Gelder beinhaltet, die
2021 und 2022 nicht geflossen sind und in
das Jahr 2023 iibertragen und dann ausgegeben
wurden. Diese Moglichkeit der Ubertragung
der Fordermittel verfilscht die Angabe eines
prozentualen Anteils. Dennoch verdeutlicht
diese Sachlage, dass der reelle Prozentsatz so-

gar um ein Wesentliches niedriger liegt, da sich
die zur Verfiigung stehenden Mittel entspre-
chend aus den Ubertragungen aus 2021 und
2022 sowie aus den reguldren Fordermitteln
fiir 2023 zusammensetzen. Die konkreten For-
dermittelaufstellungen im Detail werden leider
nicht veroffentlicht.

Obwohl insgesamt eine positive Entwick-
lung beim Abruf der Fordermittel zu beob-
achten ist, rufen die Linder mit einem Anteil
von weit unter 50 % in den letzten Jahren das
Potenzial dieser Gelder bei Weitem nicht wie
erhofft ab (s. @ Abb. 18.4).

18.3.2 Aktueller Stand
der Umsetzung

Eine Ursache fiir dieses Missverhiltnis sind
die sehr geringen Foérdersummen, die von ei-
nigen Ldndern und Kommunen fiir einzel-
ne Mafnahmen bereitgestellt werden. Da die
Kassen nicht befugt sind, ihren Teil der For-
dersumme nach Bedarf festzulegen, diirfen sie
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nur ihre 75 % beitragen, ausgehend von der
bereitgestellten Summe des Landes. Steuert
das Land also nur einen geringen Beitrag bei,
bleibt auch die Gesamthohe der Fordermal-
nahme entsprechend klein.

Ein weiterer Grund fiir den geringen Mit-
telabruf ist eine Forderpraxis, die dem Forder-
gegenstand nicht gerecht wird. So wird insbe-
sondere der unverhiltnisméfig hohe biirokra-
tische Aufwand sowohl bei der Antragstellung
als auch bei der Verwendungsnachweisfiih-
rung kritisiert, der in keinem Verhiltnis zu
den gewihrten Fordermitteln steht. Aulerdem
werden die langen Bewilligungszeitraume von
bis zu zwolf Monaten sowie die festgelegten
Hochstbetrdge der Antragssummen Kritisiert.
Oftmals ist die von den Lindern zur Verfii-
gung gestellte maximale Fordersumme nicht
ausreichend, um die fiir die inhaltliche Arbeit
anfallenden Kosten auch nur annihernd zu de-
cken (Schodwell 2022).

Auch beim zweiten Fordertatbestand, der
Forderung des Aufbaus von Selbsthilfegrup-
pen, -organisationen und -kontaktstellen ge-
maf § 45d Satz 3 SGB XI, besteht ein erhebli-
cher Nachholbedarf beim Abruf der zustehen-
den Fordermittel. Das Budget von einem Cent
je Versicherten wird als Griindungszuschuss
fiir neue Selbsthilfegruppen, -organisationen
und -kontaktstellen gewihrt. Die Forderung
erfolgt durch die soziale und private Pflege-
versicherung ohne Mitfinanzierung der Lander
und Kommunen. Da diese Fordermittel ledig-
lich als Anschubfinanzierung fungieren, miiss-
te nach Abschluss des Griindungsprozesses die
Lianderforderung eintreten, um ein nachhalti-
ges Engagement zu gewihrleisten. Wegen der
unsicheren Fordersituationen in den meisten
Lindern Deutschlands wird diese Fordermog-
lichkeit kaum in Anspruch genommen.

Die Absicht des Gesetzgebers, die Struk-
turen der Pflegeselbsthilfe finanziell zu unter-
stiitzen und dadurch die Pflegequalitidt nach-
haltig zu verbessern, ist nicht ausreichend er-
fullt.

Dabei zeigt die gesundheitsbezogene
Selbsthilfeférderung gemidl § 20h SGB V,
dass es auch besser geht: Die Auszahlung der

Fordersummen erfolgt ziigig und die Mittel
werden in ausreichender Hohe bereitgestellt.
Wihrend diese Forderung 1993 als Kann-
Leistung eingefiihrt wurde, sind die Kranken-
kassen seit 2008 gesetzlich verpflichtet, diese
Unterstiitzung zu leisten (Schodwell und Hun-
dertmark-Mayser 2024).

18.4 Zusammenfassung und Fazit

Fiireinander da zu sein ist ein wesentlicher
Bestandteil des sozialen Zusammenhalts, der
unsere Gesellschaft festigt. Wir leben in einer
fiirsorglichen Gemeinschaft, die sich um ihre
pflegebediirftigen Menschen kiimmert. Tég-
lich wird dieser Zusammenhalt generationen-
iibergreifend gelebt. Viele pflegende Angeho-
rige empfinden diese Aufgabe auch als Be-
reicherung. Mit ihrem Engagement bewéltigen
sie jedoch nicht nur ihre individuelle Pflege-
situation, sondern sichern durch die Ubernah-
me der Pflege auch die gesamtgesellschaftli-
che pflegerische Versorgung in Deutschland.
Pflegende Angehorige sind und bleiben ein
zentraler Faktor im Pflegesystem. Dafiir ver-
dienen sie unbedingte Wertschidtzung. Doch
sie diirfen nicht mit der gewaltigen Aufga-
be, eine oder mehrere Personen zu pflegen,
allein gelassen werden. Um informelle Pflege-
arrangements zukiinftig zu stabilisieren und zu
starken, miissen noch verldsslichere Rahmen-
bedingungen geschaffen werden.

Gemeinschaftliche  Selbsthilfe  fordert
selbstorganisiertes und eigenverantwortliches
Handeln bei Betroffenen und bietet ganzheit-
lich wirksame Unterstiitzung. Insbesondere
Pflegepersonen profitieren von dem gegensei-
tigen Austausch unter Gleichgesinnten.

Der Gesetzgeber hat die Fihigkeiten der
Pflegeselbsthilfe verstanden und einen sepa-
raten Fordertopf fiir die Unterstiitzung der
Selbsthilfe durch die soziale Pflegeversiche-
rung geschaffen. Mit der Einfiihrung dieses
zusitzlichen Forderweges wollte er die Selbst-
hilfe fiir pflegende Angehérige stirken. Die
Forderung entfaltet sich deutschlandweit be-
trachtet allerdings nicht wie gewiinscht. Auch
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eine Gesetzesinderung im Jahr 2019, initi-
iert durch das Pflegepersonal-Stirkungsgesetz
(PpSG), durch die das Budget von 10 Cent
auf 15 Cent pro Versicherten sowie den An-
teil der Pflegeversicherung von 50 % auf 75 %
erhoht und gleichzeitig der Mitteleinsatz der
Lander von 50 % auf 25 % reduziert wurden,
fiihrte nur zu einem langsam wachsenden Ab-
ruf der Fordermittel. Insbesondere steht die
Gestaltung der Forderbedingungen im Wider-
spruch zu einer niedrigschwelligen und fli-
chendeckenden Entlastung pflegebediirftiger
Menschen und ihrer Angehorigen. Nach der-
zeitiger Gesetzeslage steuern die Linder die
Forderung, indem sie Fordermittel in Form
von freiwilligen Leistungen fiir die Selbsthilfe
gemill § 45d SGB XI bereitstellen oder eben
nicht. In der Praxis ergeben sich viele Proble-
me, die endlich geldst werden miissen.

Ein moglicher Ansatz, um sicherzustellen,
dass alle Liander ihren Beitrag zur Forderung
leisten, wére, sie zu einer Beteiligung von min-
destens 25 % zu verpflichten. Sollte dies auf-
grund der prekédren Haushaltslagen der Lander
nicht moglich sein, konnte ein weiterer An-
satz darin bestehen, dass die Pflegekassen ver-
pflichtet werden, ihren 75-prozentigen Anteil
unabhingig von der Landesforderung auszu-
zahlen. Ein weiteres Problem liegt in der in-
dividuellen Gestaltung der Landesverordnun-
gen, die zu unterschiedlichen und ungleichen
Fordervoraussetzungen in den einzelnen Lén-
dern fiihren. Eine einheitliche bundesweite
Rechtsverordnung konnte gleiche Fordervor-
aussetzungen gewdhrleisten. Dariiber hinaus
ist es zwingend erforderlich, unnétige biirokra-
tische Hiirden abzubauen. Eine Moglichkeit
wire, die Hauptverantwortung fiir diese For-
derung der Pflegeversicherung zu iibertragen,
sodass das gesamte Forderverfahren von der
Pflegeversicherung iibernommen wird, immer-
hin zahlen sie mit 75 % den Hauptanteil der
Forderung. Wenn die Linder als Fordermit-
telgeber ausgeschlossen wiirden, wiirde das
zu einem erheblichen Biirokratieabbau fiihren.
Eine Kiirzung der Férdermittel um den Anteil
der Linder ist jedoch keine Option. Stattdessen
wire es notwendig, die zur Verfiigung gestell-

ten Summen zu erhdhen. Auerdem ist es ein
groBer Erfolg, dass sowohl die Linder als auch
die gesetzliche und private Pflegeversicherung
in die Finanzierung einbezogen werden. Die
Mboglichkeiten dieser Forderung bietet Chan-
cen, die von den Lindern und Kommunen
allerdings besser als bislang genutzt werden
sollten.

Jede Vermeidung einer stationdren Pflege
spart Kosten — Geld, das fiir das Engagement
und die Forderung der Pflegeselbsthilfe einge-
setzt werden konnte. Es darf nicht vergessen
werden, dass Selbsthilfeaktive freiwillig und
ohne Lohn titig sind und ihre Leistungsfihig-
keit mitunter aufgrund einer Krankheit, Be-
hinderung oder durch die Belastungen in der
Pflege begrenzt ist. Biirgerschaftliches Enga-
gement, auch im Bereich der Selbsthilfe, kann
die staatliche Verantwortung nicht ersetzen.
Die Engagierten diirfen nicht die Liicken fiil-
len miissen, die durch politische Versdumnisse
entstehen und die Losung fiir den Fachkrif-
temangel oder den demographischen Wandel
darstellen (Brinkmann 2023).

Der doppelte demographische Wandel er-
fordert Anpassungen in der Politik und Ge-
sellschaft, um die Bediirfnisse einer alternden
Bevolkerung zu erfiillen und gleichzeitig die
Belastungen fiir die jiingeren Generationen zu
bewiltigen. Engagierte Menschen sind bereit,
aktiv zur Losung der aktuellen und zukiinfti-
gen Herausforderungen beizutragen. Einzelne
Unternehmen bieten Beschéftigten bereits die
Moglichkeit, abschlagsfrei vorzeitig aus dem
Berufsleben auszuscheiden, wenn sie sich fiir
den ,,Engagierten Ruhestand* entscheiden und
Arbeitsstunden ehrenamtlich leisten.

Erreichen die Babyboomer ihren Renten-
eintritt, bestehen Chancen, dass sie aufgrund
der steigenden Lebenserwartung eine linge-
re Zeit in Rente beziehungsweise Ruhestand
verbringen. Sie verfiigen iiber die wichtigsten
Ressourcen fiir ein ehrenamtliches Engage-
ment: Zeit. Dazu miissen sie in ihrem Enga-
gement und auch die Einrichtungen, in denen
sie titig werden konnen, unterstiitzt, gestirkt
und gefordert werden, vor allem mit einer an-
gemessenen und verldsslichen Forderung.
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== Zusammenfassung
Der Beitrag liefert ein ausfiihrliches Bild zum

Stand der Pflegebediirftigkeit und der gesund-
heitlichen Versorgung der Pflegebediirftigen in
Deutschland. Die Analysen basieren auf GKV-
standardisierten AOK-Daten. Sie zeigen Prd-
valenz, Verldufe und Versorgungsformen der
Pflege sowie Kennzahlen zur gesundheitlichen
Versorgung der Pflegebediirftigen. Im Fokus
stehen die Inanspruchnahme von drztlichen
und stationdren Leistungen, Polymedikation
und Verordnungen von PRISCUS-Wirkstoffen
und Psychopharmaka. Die Ergebnisse werden
der Versorgung der Nicht-Pflegebediirftigen
gleichen Alters gegeniibergestellt und differen-
ziert nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und
Versorgungssetting ausgewiesen.

The article provides empirical insights on the
scope and state of long-term care services in
Germany. This includes health service provi-
sion for persons in need of care. The article
lays out key figures regarding the prevalence,
pathways and forms of care based on stan-
dardised AOK statutory health insurance data.
An additional focus lies on the use of out-
patient and inpatient health care services as
well as on polypharmacy and prescriptions of
PRISCUS medication and psychotropic drugs.
Findings are contrasted with data on members
of the same age group who are not in need of
care and discussed in relation to the severity of
the need of care and the care provision setting.

19.1 Datengrundlage und
Methodik

Die Analysen basieren auf verschliisselten Ab-
rechnungsdaten der AOK. Fiir die soziale
Pflegeversicherung (SPV) steht dem Wissen-
schaftlichen Institut der AOK (WIdO) seit
2015 ein bundesweiter Datensatz zur Verfii-
gung. Diesen Daten ist der Personenbezug
entzogen, sie konnen aber sowohl jahresiiber-
greifend als auch in Kombination mit wei-

teren im WIdO vorliegenden Abrechnungs-
informationen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) analysiert werden. Fiir die
Datenjahre 2020 bis 2022 ist zu beriicksich-
tigen, dass die Covid-19-Pandemie die an-
sonsten iiber die Jahre relativ konstanten In-
anspruchnahme-Muster und damit einherge-
henden dokumentierten Abrechnungsinforma-
tionen und Diagnosen verindert hat. Fiir al-
le dargelegten Analysen gilt insofern, dass
die Effekte der Pandemie bei der Interpretati-
on der beschriebenen Versorgungsaspekte und
insbesondere der beobachteten Verdnderungs-
raten zum Vorjahr zu beriicksichtigen sind.
An einigen Stellen wurden nochmals expli-
zit entsprechende Hinweise ergénzt. Fiir die
Standardisierung der AOK-Routinedaten wur-
de die amtliche Statistik iiber die Versicherten
der GKV (KM 6) mit dem Erhebungsstichtag
1. Juli eines Jahres verwendet. Die Darstel-
lung der AOK-Routinedaten erfolgt demnach
so, als wiirden die AOK-Versicherten bezo-
gen auf Fiinf-Jahres-Altersklassen die gleiche
Alters- und Geschlechtsstruktur wie die ge-
samte gesetzlich krankenversicherte Bundes-
bevolkerung aufweisen. Verzerrungen der Er-
gebnisse durch Alters- und Geschlechtsunter-
schiede zwischen AOK- und GKV-Population
sind damit ausgeglichen und die Ubertrag-
barkeit der Informationen wird erhoht. Fiir
andere Einflussgrofen auf die Inanspruchnah-
me von Pflege- oder Gesundheitsleistungen
gilt dies nicht. An einigen Stellen wird auf
die amtliche Statistik PG 2 , Leistungsemp-
fanger nach Pflegegraden, Altersgruppen und
Geschlecht” des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit zuriickgegriffen. Die PG 2 ist als
stichtagsbezogene Statistik von allen SPV-
Tragern zum 30. Juni bzw. 31. Dezember
zu erstellen und zu melden. Die statistischen
Berechnungen und graphischen Aufbereitun-
gen wurden mit Hilfe der Statistiksoftware R
(4.2.2) unter Verwendung folgender Pakete er-
stellt: RODBC (1.3-20), dplyr (1.1.1), tidyver-
se (2.0.0), maptools (1.1-6), rgdal (1.6—6) und
ggplot2 (3.4.2).
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19.2 Pflegepravalenzen und
Versorgungsformen bei
Pflegebediirftigkeit

Prdvalenz der
Pflegebediirftigkeit

19.2.1

Pflegebediirftige nach Alter und
Geschlecht

Mit Ende des Jahres 2022 waren laut amtli-
cher Statistik der Sozialen Pflegeversicherung
4,9 Mio. Personen pflegebediirftig, davon et-
was weniger als zwei Drittel (61,4 %) bzw.
3,0 Mio. Frauen. Mehr als die Hélfe der Pfle-
gebediirftigen (52,5 %) sind 80 Jahre und élter
(2,5 Mio. Personen). Rund ein Zwanzigstel der
Pflegebediirftigen (6,2 %) sind Kinder und Ju-
gendliche (301 Tsd. Personen; 8 Abb. 19.1).
Mit zunehmendem Alter steigt die
Wabhrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu sein
(8 Abb. 19.2). Sind im Jahr 2022 bei Kindern
und Jugendlichen sowie Personen im erwerbs-
fahigen Alter zwischen zwei und drei von 100
gesetzlich Krankenversicherten pflegebediirf-
tig, betrifft dies bei den 75- bis 79-Jdhrigen
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Geschlechterverteilung der Pflegebediirftigen (GKV)
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B Abb. 19.1 Pflegebediirftige in der GKV nach Alter
und Geschlecht, in % (2022; inkl. Pflegebediirftige, die
Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir be-
hinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle:
Amtliche Statistik PG 2, Amtliche Statistik KM 6)

bereits jede sechste Person (18,1 %). In den
hochsten Alterssegmenten verdreifacht sich
diese Privalenzrate auf 51 % bei den 85- bis
89-Jdhrigen. Bei den iiber 90-Jahrigen sind
zwei Drittel der Personen (70,3 %) pflegebe-

Anteil der Pflegebediirftigen an den gesetzlich Versicherten

Frauen
80
60 -
%
£ 40 1
<
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Altersgruppe in Jahren

O Abb. 19.2 Anteil der Pflegebediirftigen an den gesetz-
lich Versicherten nach Alter und Geschlecht, in % (2022;
inkl. Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Ein-
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richtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten). (Quelle: Amtliche Statistik PG 2, Amt-
liche Statistik KM 6)
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Anteil der Pflegebediirftigen an den gesetzlich Versicherten (2013-2022)
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O Abb.19.3 Anteil der Pflegebediirftigen an den gesetz-
lich Versicherten im Zeitverlauf, in % (2013-2022; inkl.
Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtun-

diirftig. Mit steigendem Alter unterscheidet
sich zudem deutlich die Pflegeprivalenz zwi-
schen Minnern und Frauen (B Abb. 19.2):
Wihrend 42 % der 85- bis 89-jdhrigen Mén-
ner von Pflegebediirftigkeit betroffen sind,
betrifft dies mehr als die Hilfe aller Frauen
(56,9 %) im gleichen Alterssegment. Bei den
tiber 90-jdhrigen Ménnern ist schlieBlich fast
jeder Dritte (60,9 %) pflegebediirftig, bei den
gleichaltrigen Frauen hingegen sind es drei
Viertel (73,9 %).

Pflegebediirftigkeit im Zeitverlauf

Die Zahl der Pflegebediirftigen ist innerhalb
der letzten zehn Jahre deutlich gestiegen: Im
Jahr 2022 waren im Durchschnitt 6,6 % der

2020 2021 2022

Pflege-Report 2024

gen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI
erhalten). (Quelle: Amtliche Statistik PG 2, Amtliche Sta-
tistik KM 6)

gesetzlich versicherten Bundesbiirger pflege-
bediirftig (B Abb. 19.3). Zehn Jahre friiher,
im Jahr 2013, betraf dies lediglich 3,7 %, was
einem Anstieg um rund 80% (78,9 %) ent-
spricht. Bereinigt man die Werte um die fort-
schreitende Alterung der Gesellschaft und legt
fiir alle Jahre die Alters- und Geschlechtsstruk-
tur der GKV-Versicherten des Jahres 2022
zugrunde, dann féllt der Anteil deutlich schwé-
cher aus (B Abb. 19.3): Bereits 2013 waren
demgemil 4,0 % der gesetzlich Versicherten
pflegebediirftig gewesen, der Anstieg bis zum
2022er Wert betrdgt dann noch 63 %. Folglich
lasst sich die beobachtete Zunahme der Pfle-
geprivalenz zwischen 2013 und 2022 nur zu
einem Teil auf die Entwicklung der Alters- und
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Geschlechtsstruktur der Bevolkerung zuriick-
fiihren.

Die deutliche Zunahme der Pflegepriva-
lenz ab 2016 ist mit der Einfiihrung des neu-
en Pflegebediirftigkeitsbegriffs im Januar 2017
verbunden. Mit der Reform war u.a. die Er-
wartung verbunden, dass sich der Zugang zu
Leistungen der Pflegeversicherung weiter ver-
bessert. Deutlich wird in B Abb. 19.3, dass
der Zuwachs an Pflegebediirftigen mit Pfle-
gegrad 1 den Anstieg der Pflegeprivalenz zu
einem groflen Teil begriindet: Lidsst man den
Grad 1 aullen vor, wire die Pflegeprivalenz
— bereinigt um den Alterungseffekt der Bevol-
kerung — von 2013 bis 2022 nur noch um rund
40 % gestiegen. Sichtbar wird ferner: Auch
fiinf Jahre nach Einfiihrung des Pflegebe-
diirftigkeitsbegriffs steigt die Pflegeprivalenz
deutlich tiber dem demographisch erwartbaren
Niveau. Hieraus ergeben sich wichtige For-
schungsfragen zu moglichen Griinden dieses
Anstiegs. Zu diskutieren sind beispielsweise
epidemiologische (z.B. Anstieg von Demen-
zen), angebots- und nachfrageinduzierte (z. B.
bessere Verfiigbarkeit und Bekanntheit der
Angebote), soziookonomische (z.B. Zunah-
me von Single-Haushalten, Absinken des ver-
fiigbaren Haushaltseinkommens/Abhingigkeit
von Transferleistungen der SPV) oder gesell-
schaftlich-normative Faktoren (z.B. positive
Wertung/keine Assoziation von Stigmatisie-
rung bei Pflegebediirftigkeit; Schwinger et al.
2023).

Schwere der Pflegebediirftigkeit

Seit Einfiihrung des neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriffs im Januar 2017 unterteilt sich die
Schwere der Pflegebediirftigkeit definitorisch
in fiinf Pflegegrade (zuvor drei Pflegestufen).
Rund jeder siebte Pflegebediirftige hat im Jahr
2022 laut amtlicher Statistik ,,geringe Beein-
trachtigungen der Selbstindigkeit oder der Fa-
higkeiten* (Pflegegrad 1; 14,6 %), 40 % wie-
sen ,.erhebliche Beeintrichtigungen® (Pflege-
grad 2) auf (B Abb. 19.4). Rund jeder Sechs-
te ist von ,.schwersten Beeintrichtigungen*
(Pflegegrad 4; 11,9 %) bzw. von ,,schwersten
Beeintrichtigungen der Selbstindigkeit oder
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Anteil der Pflegebediirftigen nach Pflegegrad
im Zeitverlauf (2018-2022)

2018 94 42,4 141 3
2019 11,2 a5
2020 12,5 40,6 120 Yy
2021 13,8 40,6 124 3
2022 14,6 40,3 11,9 3
(I) 2I5 5I0 7I5 1(I)0
Anteil
Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3

M Pflegegrad 4 M Pflegegrad 5
Pflege-Report 2024

O Abb.19.4 Anteil der Pflegebediirftigen nach Schwere
der Pflegebediirftigkeit (2018-2022), in % (inkl. Pflege-
bediirftige, die Pflege in vollstationiren Einrichtungen der
Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhal-
ten). (Quelle: Amtliche Statistik PG 2)

der Fihigkeiten mit besonderen Anforderun-
gen an die pflegerische Versorgung® (Pflege-
grad 5; 4,7 %) betroffen. Die Pflegeschwere
hat sich in diesem kurzen zeitlichen Verlauf
deutlich veridndert: Der Anteil Personen in den
Pflegegraden 2, 4 und 5 nimmt ab, wéhrend der
Anteil mit Pflegegrad 1 deutlich zugenommen
hat.

19.2.2 Versorgungsformen bei
Pflegebediirftigkeit

Versorgungsformen nach Alter und
Geschlecht

Die folgenden Analysen vergleichen ambu-
lant und vollstationér versorgte Pflegebediirt-
tige (§ 43 SGB XI). Die Betrachtung der
ambulant Gepflegten unterscheidet zwischen
Empfingern reiner Geldleistungen (d.h. Per-
sonen mit Pflegegeldbezug [§ 37 SGB XIJ)
ohne jegliche weitere Unterstiitzung durch ei-
nen ambulanten Pflegedienst (im Sinne des
§ 36 SGB XI) und solchen mit Sachleistungs-
(§ 36 SGB XI) bzw. Kombinationsleistungsbe-
zug (§ 38 SGB XI). Im Jahr 2022 wurden vier
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Anteil der Pflegebediirftigen
nach Versorgungsform (2018-2022)

2018 55,9
2019 57,5
2020 59,6
2021 61,7
2022 63,2
o 25 s 75 100
Anteil
Pflegegeld

[ Sach- oder Kombinationsleistung
M Vollstationdre Pflege
Pflege-Report 2024

O Abb. 19.5 Anteil der Pflegebediirftigen nach Ver-
sorgungsform im Jahresvergleich, im Durchschnitt der
Monate, in % (2018-2022; ohne Pflegebediirftige mit
Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebediirftige, die Pflege in
vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt-
liche Statistik KM 6 2022])

von fiinf Pflegebediirftigen (81,7 %) in ihrer
hiuslichen Umgebung betreut (8 Abb. 19.5):
Fast zwei von drei Pflegebediirftigen (63,2 %)
bezogen ausschlieBlich Pflegegeld. Weniger
als ein Fiinftel (18,5 %) entschied sich ent-
weder fiir eine Kombination aus Geld- und
Sachleistung oder fiir den alleinigen Bezug
von Sachleistungen. Deutlich weniger als jede
fiinfte pflegebediirftige Person (18,2 %) wurde
in einem stationdren Pflegeheim versorgt.

Die Unterschiede zwischen den Versor-
gungsformen sind weniger geschlechts- als
vielmehr altersbezogen (B Abb. 19.6): Leisten
bei pflegebediirftigen Kindern und Jugendli-
chen nahezu immer die Angehdorigen die Ver-
sorgung (Pflegegeld), trifft dies bei Personen
im Alter von 20 bis 59 Jahren auf rund 80 %
der Frauen und Minner zu. Auch Pflegebe-
diirftige zwischen 60 und 74 Jahren sind noch
tiberwiegend reine Geldleistungsbezieher, nur
bei den iiber 90-Jihrigen Frauen ist es nicht
mehr die Mehrheit der Kohorte. Komplemen-

Anteil der Pflegebediirftigen nach Versorgungsform innerhalb der Alters- und Geschlechtsgruppen

Frauen Maénner

3 39,0 90+ 50,5

b 24,9 50,8 85-89 59,0

63,4 75-79 67,1
143 | 174 68,3 70-74 66,5
70,8 65-69 65,5
73,5 60-64 66,0
83,9 20-59 80,8

g:g 99,3 0-19 99,5 8:;
100 75 50 25 0 0 25 50 75 100
Anteil Anteil
Pflegegeld M Sach- oder Kombinationsleistung B Vollstationare Pflege

O Abb. 19.6 Anteil der Pflegebediirftigen nach Versor-
gungsform, innerhalb der Alters- und Geschlechtsgrup-
pen, im Durchschnitt der Monate, in % (2022; ohne
Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebe-

Pflege-Report 2024

diirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der
Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB X1 erhal-
ten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich
Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])
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Anteil der Pflegebediirftigen nach Alter
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B Abb.19.7 Anteil der Pflegebediirftigen nach Alter, in-
nerhalb der Versorgungsform und Geschlechtsgruppe im
Durchschnitt der Monate, in % (2022; ohne Pflegebediirf-
tige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebediirftige, die

tar steigt der Anteil von Pflegebediirftigen in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen. Wihrend
in jlingeren Jahren Ménner wesentlich haufi-
ger als Frauen vollstationédr versorgt werden,
kehrt sich dieses Verhiltnis ab einem Alter von
80 Jahren um (B Abb. 19.6).

Pflege-Report 2024

Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir be-
hinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle:
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten
[Amtliche Statistik KM 6 2022])

Innerhalb der einzelnen Versorgungs-
formen variiert die Altersverteilung bei
geschlechtsspezifischer Betrachtung ebenso
(B8 Abb. 19.7): Beispielsweise sind mehr als
drei Viertel (77 %) der vollstationir gepflegten
Frauen mindestens 80 Jahre alt, die Min-
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ner sind mit einem entsprechenden Anteil
von 50 % hingegen im Durchschnitt deut-
lich jiinger. Ein @hnliches Bild zeigt sich bei
den ambulant gepflegten Empfingerinnen und
Empfingern von Pflegegeld sowie von Sach-
oder Kombinationsleistungen. Der Anteil an
Pflegebediirftigen in den obersten Altersde-
kaden ist in allen Versorgungsformen bei den
Frauen deutlich hoher als bei den Minnern
(8 Abb. 19.7).

Versorgungsform stationar nach
Bundesland

Der Anteil der vollstationdr versorgten Pfle-
gebediirftigen, der 2022 im Bundesdurch-
schnitt 18 % betrégt, variiert regional erheb-
lich. @ Abb. 19.8 zeigt die Pflegeheimquoten
je Bundesland, bereinigt um ldnderspezifische
Alters- und Geschlechtsunterschiede. Bundes-
lander, die trotz Alters- und Geschlechtsberei-
nigung deutlich iiberdurchschnittliche Quoten
aufweisen, sind Schleswig-Holstein (25,6 %),
Bayern (22,4 %) sowie Mecklenburg-Vorpom-
mern (20,7 %). Die niedrigsten Anteile von
Personen in vollstationdrer Pflege — unterstellt
man in allen Léndern die gleiche Alters- und
Geschlechtsverteilung — finden sich in Bran-
denburg (15,0 %), Bremen (15,5 %) und Nord-
rhein-Westfalen (15,5 %).

Schwere der Pflegebediirftigkeit
nach Versorgungsformen

Die Schwere der Pflegebediirftigkeit ist zwi-
schen den Versorgungsformen unterschiedlich
verteilt. Wihrend im Jahr 2022 knapp 56 %
der reinen Pflegegeldbeziehenden Pflegegrad 2
aufwiesen, waren dies in der vollstationidren
Pflege nur 16 %. Gleichsam ist hier knapp
jede zweite Person (47,4 %) von schwersten
Beeintrichtigungen (Pflegegrad 4 und 5) be-
troffen, von den Geldleistungsempfingern le-
diglich 13% (B Abb. 19.9a). In umgekehr-
ter Aufschliisselung — wie verteilen sich die
Personen eines Pflegegrades auf die Versor-
gungsformen — zeigt sich: Drei Viertel der
Menschen mit Pflegegrad 2 (76,7 %) beziehen

Anteil der Pflegebedirftigen
in vollstationarer Pflege

Bundesdurchschnitt 18,2

15,0 bis 15,7 15,8 bis 17,2
M 19,2bis20,3 M 20,4 bis 25,6

© GeoBasis-DE / BKG 2022 (Daten veréndert)

17,3 bis 19,1
Pflege-Report 2024

O Abb. 19.8 Alters- und Geschlechts standardisierter
Anteil der Pflegebediirftigen in vollstationérer Pflege nach
Bundesland im Durchschnitt der Monate, in % (2022;
ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pfle-
gebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen
der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI
erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die bun-
desweite Alters- und Geschlechtsstruktur der gesetzlich
Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 20227)

demnach ausschlieBlich Geldleistungen, deut-
lich weniger als jede zehnte Person (6,3 %)
wird vollstationér versorgt. Mit Zunahme des
Pflegegrades steigt der Anteil der Personen
im Pflegeheim deutlich — 40 bzw. 50 % der
schwerstpflegebediirftigen Personen mit Pfle-
gegrad 4 bzw. 5 sind vollstationdr versorgt
(8 Abb. 19.9b).
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Anteil der Pflegebediirftigen nach Pflegegrad je Versorgungsform

Pflegegeld 55,8 31,9 95 X
Sach- oder
Kombinationsleistung 421 37,2 148 59
Vollstationdre Pflege 15,9 36,7 31,5 15,9
r T T T 1
0 25 50 75 100
Anteil
Pflegegrad2 I Pflegegrad3 M Pflegegrad4 M Pflegegrad 5
a
Anteil der Pflegebedirftigen nach Versorgungsform je Pflegegrad
Pflegegrad 2 76,7 17,0 6,3
Pflegegrad 3 59,7 20,4 19,9
Pflegegrad 4 41,5 18,9 39,7
Pflegegrad 5 31,1 18,7 50,1
r T T T 1
0 25 50 75 100
Anteil
Pflegegeld Sach- oder Kombinationsleistung B Vollstationare Pflege
b

O Abb. 19.9 Anteil der Pflegebediirftigen differenziert
nach Pflegegrad je Versorgungsform (a) sowie differen-
ziert nach Versorgungsform je Pflegegrad (b), im Durch-
schnitt der Monate, in % (2022; ohne Pflegebediirftige
mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebediirftige, die Pflege

19.2.3 Ambulante Unterstiitzungs-
und Entlastungsleistungen

Ambulant versorgte Pflegebediirftige haben
die Moglichkeit, zusitzlich zum Pflegegeld
bzw. parallel zur erginzenden Versorgung
durch einen Pflegedienst weitere Unterstiit-
zungsleistungen fiir Pflegebediirftige zu be-
ziehen. Geld- und Sachleistungen konnen
z.B. mit einer Tages- und Nachtpflege (§ 41
SGB XI) erginzt werden. Die Pflegebediirf-
tigen konnen hierdurch fiir bestimmte Zeiten

Pflege-Report 2024

in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt-
liche Statistik KM 6 2022])

im Tagesablauf in einer entsprechenden teil-
stationdren Einrichtung betreut und gepflegt
werden. Neben den Leistungen zur Abdeckung
des tdglichen Hilfebedarfs gibt es fiir ambu-
lant versorgte Pflegebediirftige Angebote der
Verhinderungs- (§ 39 SGB XI) und Kurzzeit-
pflege (§ 42 SGB XI), um die Hauptpflegeper-
son fiir einige Wochen im Jahr zu entlasten.
Kurzzeitpflege kann dariiber hinaus nach ei-
nem Krankenhausaufenthalt genutzt werden,
um den Ubergang in die weitere Pflege abzu-
sichern oder als Ersatzpflege in Krisensitua-
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Anteil der Pflegebediirftigen nach Versorgungsart

Vollstationare Pflege
(18,2)

Vollstatio-
nare Pflege

Sach- oder (18.2)

Kombinationsleistung
mit Unterstiitzungsleistung
(13,9)

Sach- oder
Kombinations-
leistung

(18,5)
Sach- ode

Kombinationsleistung
ohne Unterstiitzungsleistung
(4,6)

Pflegegeld ohne
Unterstilitzungsleistung
(37,9
Pflegegeld

(63,2)

Pflegegeld mit
Unterstutzungsleistung
(25,3)

O Abb.19.10 Anteil der Pflegebediirftigen nach Versor-
gungsart mit und ohne zusitzliche Unterstiitzungs- und
Entlastungsleistung, im Durchschnitt der Monate, in %
(2022; ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne

tionen, in denen héusliche Pflege nicht mog-
lich oder nicht ausreichend ist, zum Einsatz
kommen. Pflegebediirftige in hduslicher Pflege
haben ferner Anspruch auf einen Entlastungs-
betrag (§ 45b SGB XI) in Hohe von bis zu
125€ pro Monat zur Erstattung von Auf-
wendungen im Rahmen der Inanspruchnahme
von Tages- oder Nachtpflege, Kurzzeitpflege,
Leistungen der ambulanten Pflegedienste im
Sinne des § 36 SGB XI und Leistungen der
nach Landesrecht anerkannten Angebote zur
Unterstiitzung im Alltag im Sinne des § 45a
SGB XI.

Ubersicht zur Inanspruchnahme

O Abb. 19.10 und B Abb. 19.11 zeigen die
Inanspruchnahme der oben genannten am-
bulanten Unterstiitzungsleistungen. Besonders
auffillig ist dabei die geringe Inanspruchnah-
me von Unterstiitzungsleistungen (wie z.B.

Pflege-Report 2024

Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtun-
gen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI
erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die ge-
setzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

Verhinderungspflege oder Tagespflege) durch
Pflegegeldbeziehende: 60 % (8 Abb. 19.11a)
nutzten im Jahr 2022 keine weitere ambu-
lante Unterstiitzungs- und Entlastungsleistun-
gen. Dies sind 38 % aller Pflegebediirftigen
(8 Abb. 19.10). Im Zeitverlauf ist die Inan-
spruchnahme jedoch deutlich gestiegen. 2018
nutzten beispielsweise 70 % der Pflegegeldbe-
ziehenden keine weitere Leistung der Pflege-
versicherung (B Abb. 19.11a).

Genau umgekehrt ist es bei den Pflege-
haushalten mit Einbindung eines ambulanten
Pflegedienstes (Sach- oder Kombinationsleis-
tung): Deutlich mehr als zwei Drittel (75 %;
@ Abb. 19.11b) beziehen hier erginzende un-
terstiitzende Leistungen. Gemessen an allen
Pflegebediirftigen sind dies 14 % aller Pflege-
bediirftigen (B Abb. 19.10). Auch der Anteil
der Sachleistungsempfinger mit zusétzlicher
Unterstiitzungs- und Entlastungsleistung hat
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Inanspruchnahme der Unterstiitzungs-
leistungen von Pflegegeldempfangern
(2018-2022)

2018 68,9
2019 66,2
2020 66,9
2021 633
2022 60,0
o 25 so 75 100
Anteil

ohne Unterstiitzungsleistung
B mit Unterstiitzungsleistung

a
Inanspruchnahme der Unterstiitzungs-
leistungen von Sach- oder Kombinations-
leistungsempfangern (2018-2022)
2018 31,3 68,7
2019 28,6 71,
2020 289
2021 26,2 73,8
2022 25,0 75,0
r T T T 1
0 25 50 75 100
Anteil
ohne Unterstiitzungsleistung
W mit Unterstuitzungsleistung
b
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O Abb.19.11 Anteil der ambulant Pflegebediirftigen mit
und ohne zusitzliche Unterstiitzungs- und Entlastungsleis-
tung im Jahresvergleich, im Durchschnitt der Monate, in %
(2018-2022; ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 so-
wie ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach
§ 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standar-
disiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik
KM 6 2022])

im Zeitverlauf deutlich zugenommen; im Co-
rona-Jahr 2022 war die Nutzung leicht riick-
laufig, steigt ab dem Jahr 2022 jedoch weiter
(8 Abb. 19.11b). Ein Fiinftel der Pflegebediirf-
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tigen (18,2 %) befindet sich in vollstationdrer
Pflege (B Abb. 19.10).

O Abb. 19.12 stellt die Inanspruchnah-
me fiir das Jahr 2022 von ambulanten
Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen
von ambulant versorgten Pflegebediirftigen
dar (d.h. von solchen Personen, die fiir min-
destens einen Tag im Monat in der eigenen
Hauslichkeit, einem betreuten Wohnen oder
anderen ambulanten Wohnformen lebten).
Sie differenziert dabei zwischen der zeit-
punktbezogenen (Durchschnitt der Monate
— siehe Abbildungsabschnitt a) und der zeit-
raumbezogenen (Jahresdurchschnitt — siehe
Abbildungsabschnitt b) Betrachtung. Die
Jahresbetrachtung ermdglicht insbesondere
eine genauere Darstellung der Inanspruch-
nahmeraten fiir die Nutzenden von Kurzzeit-
und Verhinderungspflege, da diese Leis-
tungen nicht durchgehend iiber das ganze
Jahr in Anspruch genommen werden, so-
dass eine Darstellung im Durchschnitt der
Monate diesen Anteil unterschitzen wiirde.
Folglich ergibt die Jahresanalyse durch-
gingig hohere Inanspruchnahmeraten der
in @Abb. 19.12 gelisteten Leistungen als
die Berechnung des jeweiligen Monats-
durchschnitts. Im Jahresverlauf 2022 nutzte
mehr als jede dritte pflegebediirftige Person
mindestens einmal Leistungen der Verhinde-
rungspflege und Kurzzeitpflege (36,4 % der
Empfiangerinnen und Empfinger von Pfle-
gegeld und 31,0% jener von Sach- oder
Kombinationsleistungen). Im Bereich der
Verhinderungspflege kommt der stundenwei-
sen Unterstiitzung die hochste Bedeutung zu
(22,4 bzw. 20,5 %). Kurzzeitpflege erhielt rund
jede zehnte pflegebediirftige Person (5,8 bzw.
9,4 %) mindestens einmal im Laufe des Jahres
2022.

Inanspruchnahme im Zeitverlauf

Die Inanspruchnahme der ambulanten
Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen hat
seit 2018 stetig zugenommen (B Abb. 19.13).
Hervorzuheben ist, dass der Anteil Pflege-
bediirftiger mit einer Nutzung von Kurzzeit-
pflege und Tagespflege riickldufig ist. Fiir alle
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Inanspruchnahme von Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen im Durchschnitt der Monate

Sach- oder Kombinations-

Pflegegeldempféanger leistungsempfanger
keine dieser
60,0 Leistungen 25,0
Verhinderungs- und
59 Kurzzeitpflege insgesamt 54

Verhinderungs-
pflege insgesamt

09 Kurzzeitpflege 1,5
Stundenweise
14,8 Verhinderungspflege 14,2
2,8 Tages- und Nachtpflege 9,9
29,6 Entlastungsbetrag 70,3
r T T T 1 I T T T 1
80 60 40 20 0 0 20 40 60 80
Anteil Anteil
a
Inanspruchnahme von Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen im Jahr
Sach- oder Kombinations-
Pflegegeldempfanger leistungsempfanger
keine dieser
451 Leistungen 18,8
Verhinderungs- und
36,4 Kurzzeitpflege insgesamt 31,0
Verhinderungs-
a7 I oo N 236
5,8 Kurzzeitpflege 9,4
Stundenweise
224 Verhinderungspflege 20,5
3,8 Tages- und Nachtpflege 11,2
39,1 Entlastungsbetrag 771
r T T T 1 I T T T 1
80 60 40 20 0 0 20 40 60 80
Anteil Anteil
b

O Abb. 19.12 Anteil der Empfingerinnen und Empfan-
ger von Pflegegeld bzw. von Sach- oder Kombinationsleis-
tungen nach Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen,
im Durchschnitt der Monate und im Jahr, in % (2022;
ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pfle-

tibrigen Unterstiitzungs- und Entlastungsleis-
tungen ist der Anteil der Pflegebediirftigen, die
solche mindestens einmal im Jahr nutzen, seit
2018 konstant angestiegen — aufler nach dem
im Kontext der Covid-Pandemie zu interpre-
tierenden Riickgang im Jahr 2020.

Pflege-Report 2024

gebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen
der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI
erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die ge-
setzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

Inanspruchnahme auf Kreisebene

@ Abb. 19.14 visualisiert die Inanspruchnah-
me der Tages- und Nachtpflege, Kurzzeit-
pflege und Verhinderungspflege im Jahr noch
einmal kartographisch. Bei der teilstationd-
ren Pflege fallen in den Kreisen im Nor-
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Inanspruchnahme von Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen im Jahr (2018-2022)

60 - —o— Entlastungsbetrag
Keine dieser
o ——®490 Leistungen
— T 1 :
Verhinderungs- und
40 + 3295 Kurzzeitpflege insgesamt
E /31,’4 —A— Verhinderungs-
£ A A A pflege insgesamt
20 - 231 Stundenweise
Verhinderungspflege
» » I 67 Kurzzeitpflege
T T v ® 957 —e— Tages- und
01— T T T T Nachtpflege
2018 2019 2020 2021 2022

O Abb.19.13 Anteil der ambulant Pflegebediirftigen mit
zusitzlicher Unterstiitzungs- und Entlastungsleistung im
Zeitverlauf im Jahr, in % (2018-2022; ohne Pflegebediirf-
tige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebediirftige, die

den und Osten iiberproportionale hohe Ra-
ten auf, wihrend fiir die Verhinderungspflege
andersherum eher in Westdeutschland — aus-
genommen Bayern — hohere Inanspruchnah-
meraten zu erkennen sind. Bei der Kurz-
zeitpflege ist zu beobachten, dass die Ra-
ten in den Kreisen in Ostdeutschland weitaus
niedriger ausfallen als im Rest der Repu-
blik.

Unterstiitzungs- bzw.
Entlastungsleistungen nach
Schwere der Pflegebediirftigkeit

Die Inanspruchnahme der durch die Sozia-
le Pflegeversicherung finanzierten Unterstiit-
zungsleistungen nimmt mit der Schwere der
Pflegebediirftigkeit zu (B Abb. 19.15). So nut-
zen z.B. knapp ein Drittel der Sach- oder
Kombinationsleistungsbeziehenden mit Pfle-
gegrad 5 (30,5%) bzw. nahezu die Half-
te der Geldleistungsbeziehenden (43,8 %) mit
diesem Pflegegrad die Verhinderungspflege;
im Pflegegrad 2 sind dies hingegen le-
diglich 17% bzw. 26 %. Ahnlich bei der

Pflege-Report 2024

Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir be-
hinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle:
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten
[Amtliche Statistik KM 6])

Kurzzeitpflege: Diese nahmen im Jahr 2022
12 % der Sach- oder Kombinationsleistungs-
beziehenden und 14 % der Geldleistungsbe-
ziehenden mit schwersten Beeintrichtigun-
gen (Pflegegrad 5) in Anspruch, im Pfle-
gegrad 2 hingegen lediglich 4 % bzw. 2 %.
Allein der Entlastungsbetrag zeigt eine dhn-
lich hohe Rate unabhingig vom Pflegegrad
(B Abb. 19.15).

Die  umgekehrte  Betrachtung  in
O Abb. 19.16 zeigt, wie schwer pflege-
bediirftig die Beziehenden der jeweiligen
Unterstiitzungsleistung sind: Deutlich wird,
dass der Entlastungsbetrag und die Verhinde-
rungspflege eher von Pflegebediirftigen mit
geringerer Pflegeschwere, Tages- und Kurzeit-
pflege vermehrt auch durch Pflegebediirftige
mit hoheren Pflegegraden in Anspruch ge-
nommen werden. So sind rund ein Drittel der
Pflegebediirftigen mit Tages- und Nachtpflege
und mit Kurzzeitpflege Personen mit Pflege-
grad 4 oder 5 — unabhingig davon, ob sie
Pflegegeld bzw. Sach- und Kombinationsleis-
tungen beziehen.
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Anteil der Empfanger ambulanter Leistung differenziert nach
Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen sowie Pflegegraden

Pflegegeldempféanger Sach- oder Kombinationsleistungsempfanger
4,7 73,0
43,8 30,5
Pflegegrad 5
14,4 12,0
59 11,0
42,7 76,5
41,2 29,5
Pflegegrad 4
13,3 15,1
8,0 16,7
40,2 78,5
36,4 25,8
Pflegegrad 3
7.2 10,8
4,8 13,3
37,4 771
25,5 16,5
Pflegegrad 2
2,4 4,2
2,0 6,2
r T T T 1 I T T T 1
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O Abb. 19.15 Anteil der Empfiangerinnen und Empfn-
ger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistun-
gen nach Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen und
Pflegegraden im Jahr, in % (2022; ohne Pflegebediirftige
mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebediirftige, die Pflege

Unterstiitzungs- bzw.
Entlastungsleistungen nach Geld-
und Sach- oder
Kombinationsleistungsbezug

Neben einer Aufgliederung nach Alter, Ge-
schlecht und Pflegegraden liefert auch die
Differenzierung nach Pflegegeld- bzw. Sach-
oder Kombinationsleistungsbezug einen Bei-
trag zur Charakterisierung der Beziehen-
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in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt-
liche Statistik KM 6 2022])

den von zusitzlichen Unterstiitzungs- und
Entlastungsleistungen. B Abb. 19.17 zeigt
in dieser Hinsicht ein heterogenes Bild:
Vor allem die Verhinderungspflege wird
iiberproportional — d.h. zu vier Fiinfteln
(79,5%) — von Pflegegeldbeziehenden ge-
nutzt. Bei der Tages- und Nachtpflege hin-
gegen ist der Anteil von Geld- bzw. Sach-
oder Kombinationsleistungsbeziehenden etwa
gleich hoch.



19

284 S. Matzk et al.

Leistungsempféanger innerhalb der Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen nach Pflegegraden

Pflegegeldempfanger Sach- oder Kombinationsleistungsempfanger
2 33,8 484 Entlastungsbetrag 35,3 37,5 8,3
o Verhinderungs-

a 378 40,7 oflege 24,7 40,2
m 40,7 21,2 Kurzzeitpflege 15,9 42,3
Tages- und
2,8 26,1 Nachtpflege 195 43,6 8,7
100 75 50 25 0 0 25 50 75 100
Anteil Anteil

Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad4 M Pflegegrad 5

O Abb. 19.16 Anteil der Empfingerinnen und Empfin-
ger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleis-
tungen innerhalb der Unterstiitzungs- und Entlastungs-
leistungen nach Pflegegrad, im Jahr, in % (2022; ohne
Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebe-

Leistungsempfanger je ambulanter
Versorgungsart innerhalb der
Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen

Entlastungsbetrag 59,0
Verhinderungs-
pflege R
Kurzzeitpflege 66,8
o o 505 |
Nachtpflege “ED 209

0 25 50 75 1(I)0
Anteil
Pflegegeldempfanger
B Sach- oder Kombinationsleistungsempfanger
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O Abb. 19.17 Anteil der Empfingerinnen und Empfin-
ger von Pflegegeld bzw. Sach- oder Kombinationsleistun-
gen innerhalb der Unterstiitzungs- und Entlastungsleis-
tungen, im Durchschnitt der Monate, in % (2022; ohne
Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebe-
diirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der
Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhal-
ten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich
Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])
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diirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der
Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhal-
ten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich
Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

19.3 Kennzahlen zur medizinisch-
therapeutischen Versorgung
von Pflegebediirftigen

19.3.1 Ambulante drztliche

Versorgung

Die folgende Darstellung der ambulanten &rzt-
lichen Versorgung von Pflegebediirftigen in
Deutschland orientiert sich an der Kontaktra-
te zu niedergelassenen Arztinnen und Arzten.
Diese Kennzahl erfasst sogenannte Abrech-
nungsfille (mindestens ein Kontakt je Quartal
und Arzt), die der ambulante drztliche Leis-
tungserbringer abrechnet. Ein Fall kann da-
bei unbekannt viele Arztkontakte im Quar-
tal umfassen. Die Zahl der Abrechnungsfil-
le wiederum ist auf kollektivvertragsirztliche
Leistungsfille im Sinne des § 73 SGB V be-
schrinkt.
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Ubersicht zur Inanspruchnahme

Nahezu alle Pflegebediirftigen (95,7 %) hatten
2022 im Durchschnitt der Quartale mindestens
einen Arztkontakt, d. h. generierten einen Ab-
rechnungsfall. Gleichfalls sahen die Pflegebe-
diirftigen mehrheitlich (88,2 %) im Quartal im
Durchschnitt einen Hausarzt/eine Hausérztin,

285 1 9

72 % mindestens einmal einen Facharzt/eine
Fachirztin. Arztinnen und Arzte der folgen-
den Fachrichtungen wurden hidufig im Quartal
kontaktiert: Urologie mit 18 % der Minner pro
Quartal, Neurologie mit rund 16 %, Innere Me-
dizin mit 17 % und Augenheilkunde mit 16 %
(beide Geschlechter pro Quartal; @ Tab. 19.1).

O Tab. 19.1 Inanspruchnahme von niedergelassenen Vertragsarztinnen und -drzten durch Pflegebediirftige im
Durchschnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten

[Amtliche Statistik KM 6 2022])

Arztgruppe Ambulant Vollstationéir Insgesamt
Alle Vertragsirzte 95,3 98,5 95,7
Hausirzte? 86,5 96,6 88,2
Fachirzte 71,8 71,9 72,2
Gynikologen® (inkl. Fachirzte fiir Geschlechtskrankheiten) 8,9 2,7 8,6
HNO-Arzte 9,4 14 10,3
Augenirzte 17,2 8.9 16
Internisten 19,1 6,5 17
Darunter*
Angiologen 0,6 0,2 0,5
Endokrinologen und Diabetologen 0,3 0,1 0,3
Gastroenterologen 1,2 0,3 1,1
Kardiologen 6,5 2,2 58
Nephrologen 3,2 1,5 2.8
Hiamatologen und Onkologen 2.8 0,8 2.3
Pneumologen 42 0,8 3,7
Rheumatologen 1,1 0,2 1,0
Neurologen 13,4 29,7 16,3
Orthopiden 11,4 5,9 11
Psychiater 3,3 10,5 4.8
Urologen® 17,1 23,3 17,5

# inkl. hausarztlich tédtige Internisten; b nur fiir Frauen berechnet (inkl. Fachirzte fiir Geschlechtskrankheiten);
¢ nur fiir Ménner berechnet; ohne Versicherte, die in Selektivvertrige nach § 73b oder § 140a SGB V ein-
geschrieben; sind; ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte

Menschen nach § 43a SGB XI erhalten.

*Prozentwerte der unter ,,Darunter aufgefiihrten Facharztgruppen ergeben in Summe nicht den Anteil der
Internisten, da Versicherte mehrere Facharztgruppen nutzen konnen.

Pflege-Report 2024
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Haufigkeit der Inanspruchnahme niedergelassener Vertragsarzte je Versorgungsform

Ambulante Pflege

Vollstationare Pflege

218
k727, 16,0 73,0 Facharzte 73,5 cfe 8,53
26,6 21,7 19,8 31,9 Gynikologen® 33,2 155 156 34,6
32,8 o BEEFE  HNO-Arzte 28,6 21,2 25,6 24,6
157 22,0 21,2 41, Internisten 35,0 16,5 25,7 22,9
11,0 12,6 22 55,9 Neurologen VER) 17874
24,2 23,5 22,2 30,1 Orthopaden 16,5 26,6
10,0 11,3 211 57,6 Psychiater 69,7 P91 9,2
13,0 155 @ (28 52,0 Urologen® 65,1 1479.10,310,0
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Anteil Anteil

ein Quartal zwei Quartale I drei Quartale M vier Quartale

2inkl. hausarztlich tatige Internisten
b nur fir Frauen berechnet
<nur fir Manner berechnet

O Abb. 19.18 Hiufigkeit der Inanspruchnahme von nie-
dergelassenen Vertragsirzten durch Pflegebediirftige mit
mindestens einem Arztbesuch nach Versorgungsform,
in % (2022; ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sowie
ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationiren Ein-
richtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten); ohne Versicherte, die in Selektivver-

Deutliche Unterschiede zeigen sich zwischen
Pflegebediirftigen, die ambulant (d.h. in der
eigenen Hauslichkeit), und solchen, die in voll-
stationdrer Pflege versorgt werden. Mit 97 %
war die Inanspruchnahme von Hausérztinnen
und -drzten im vollstationdren Kontext ho-
her als im ambulanten Setting mit 87 % im
Durchschnitt der Quartale. Weitaus auffalli-
gere Unterschiede beziehen sich auf einzelne
Facharztgruppen: 19 % der ambulant versorg-
ten Pflegebediirftigen hatten im Durchschnitt
der Quartale mindestens einmal Kontakt zu
einer internistischen Praxis. Bei vollstationar
versorgten Pflegebediirftigen waren dies nur
7 %. Andersherum suchte fast ein Drittel der
Pflegeheimbewohnenden (29,7 %) im Durch-
schnitt der Quartale eine neurologische Praxis
auf, wihrend dies in der ambulanten Versor-
gung nur bei 13 % der Fall war (8 Tab. 19.1).
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trage nach § 73b oder § 140a SGB V eingeschrieben;
sind; ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach
§ 43a SGB XI erhalten. (Quelle: AOK-Daten, standardi-
siert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik
KM 6 2022])

@ Abb. 19.18 zeigt den Anteil der Pflege-
bediirftigen mit mindestens einem Arztbesuch
differenziert nach Versorgungsform. Hierbei
sind Unterschiede in der Hiufigkeit der In-
anspruchnahme zwischen ambulanter und sta-
tiondrer Pflege zu beobachten. Beispielswei-
se sahen vollstationdr Gepflegte hdufiger ei-
nen Neurologen (73,5 %) und/oder Psychiater
(69,7 %) iiber die vier Quartale hinweg als die
ambulant Gepflegten (55,9 % bzw. 57,6 %).

In @ Abb. 19.19 wird die Perspektive ge-
wechselt: Dargestellt ist hier, welche Rele-
vanz die Versorgung von Pflegebediirftigen in
der drztlichen Praxis hat — oder anders aus-
gedriickt: welcher Anteil der Fille bei den
niedergelassenen Arztinnen und Arzten 2022
auf Pflegebediirftige entfiel. Mit Ausnahme
der Fachrichtungen Neurologie, Psychiatrie,
Urologie und Innere Medizin liegt diese Rate
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Anteil an Féllen niedergelassener Vertragsarzte

Hausarzte® 12,7 R
Fachérzte 11,8
Gynikologen*
HNO-Arzte 11,0 I
Internisten 16,8
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B Abb. 19.19 Anteil Fille* bei niedergelassenen Ver-
tragsdrztinnen und -drzten, die sich auf Pflegebediirftige
beziehen, im Durchschnitt der Quartale, in % (2022); ohne
Versicherte, die in Selektivvertrdge nach § 73b oder § 140a
SGB V eingeschrieben; sind; ohne Pflegebediirftige, die
Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir be-
hinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten. (Quelle:
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten
[Amtliche Statistik KM 6 2022])

allgemein nicht wesentlich tiber 10 %. In der
neurologischen Praxis bezieht sich jedoch rund
jeder dritte Fall (32,1 %) auf eine pflegebediirf-
tige Person.

19.3.2 Versorgung mit hduslicher
Krankenpflege in der
ambulanten Pflege

Gesetzlich Krankenversicherte haben nach
§ 37 SGB V unter bestimmten Vorausset-
zungen Anspruch auf hiusliche Krankenpfle-
ge (HKP). Die hédusliche Krankenpflege um-
fasst Grund- und Behandlungspflege, wobei
Pflegebediirftige ab Pflegegrad 2 keinen An-
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spruch auf Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung haben. Pflegebediirftige in
vollstationdrer Pflege erhalten Behandlungs-
pflege regelhaft im Rahmen der Leistung der
Pflegeversicherung. Mit dem im Herbst 2020
verabschiedeten Intensivpflege- und Rehabi-
litationsstirkungsgesetz (IPReG) hat der Ge-
setzgeber zudem die bislang untergesetzlichen
Regelungen zur héuslichen Intensivpflege mit
dem eingefiihrten § 37c SGB V ,,Auerklini-
sche Intensivpflege* sozialrechtlich expliziert.
Die folgenden Analysen differenzieren gleich-
wohl noch nicht nach ,normaler HKP*“ und
»AuBerklinischer Intensivpflege” und bezie-
hen sich zudem ausschlieflich auf ambulant
Pflegebediirftige.

B Tab. 19.2 gibt einen Uberblick zur In-
anspruchnahme der hiuslichen Krankenpflege
(HKP) nach § 37 SGB V. Wihrend diese Leis-
tungsform bei Nicht-Pflegebediirftigen nur ei-
ne untergeordnete Rolle spielt — nur drei von
1.000 Nicht-Pflegebediirftigen haben inner-
halb der Quartale 2022 mindestens eine HKP-
Leistung in Anspruch genommen —, erhielten
25 % der ambulant versorgten Pflegebediirfti-
gen eine solche Leistung. In der Gesamtschau
sind 85 % der HKP-Leistungsempfinger pfle-
gebediirftig (B Abb. 19.20).

HKP-Leistungsempfanger differenziert

nach Pflegebediirftigkeit
85,2 14,8
r T T T 1
0 25 50 75 100
Anteil

Ambulant Pflegebedirftige?
H Nicht-Pflegebedirftige

2Pflegebediirftige, die Pflegegeld, Sachleistungen oder Kombi-
nationsleistungenerhalten oder den Pflegegrad 1 haben
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O Abb. 19.20 Ambulant Pflegebediirftige und Nicht-
Pflegebediirftige HKP-Leistungsempfinger, im Durch-
schnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche
Statistik KM 6 2022])
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O Tab. 19.2 Anteil ambulant Pflegebediirftiger und Nicht-Pflegebediirftiger mit HKP-Leistung im Durchschnitt
der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik

KM 6 2022])

Ambulante Pflegebediirftige

Mind. eine HKP-Leistung 24,6

Keine HKP-Leistung 754

Pflege-Report 2024

O Abb. 19.21 zeigt auf, dass hierbei
die pflegebediirftigen HKP-Leistungsempfén-
ger deutlich élter sind als die Nicht-Pflegebe-
diirftigen. Wahrend im Jahr 2022 beispiels-
weise 23 % aller nicht-pflegebediirftigen HKP-
Bezieher zwischen 20 bis 59 Jahre alt waren,
befanden sich nur 7% der pflegebediirftigen
HKP-Nutzer in dieser Altersgruppe. Anders-
herum waren rund 62 % der Pflegebediirftigen
tiber 80 Jahre alt, bei den Nicht-Pflegebediirf-
tigen mit HKP-Leistungsbezug hingegen nur
33 %.

Betrachtet man nun allein die HKP-Inan-
spruchnahme bei den Pflegebediirftigen, zeigt
sich ein Anstieg mit der Schwere des Un-
terstiitzungsbedarfs: Wihrend 14 % der Pfle-
gebediirftigen mit Grad 1 eine Leistung er-
hielten, waren es in Grad 5 rund 39 %
(8 Tab. 19.3). Die Unterschiede sind jedoch
erheblich, wenn man nach der Versorgungs-
form differenziert: Von den reinen Geldleis-
tungsempfangern bezogen nur 14 % HKP,
wihrend der Anteil bei Personen mit Einbin-
dung eines Pflegedienstes auch im Kontext
der SPV (Sach- und Kombinationsleistung)
mit 69 % fast um das Fiinffache hoher lag
(8 Tab. 19.3).

Schaut man innerhalb der Versorgungsfor-
men, so zeigt sich, dass mehr als die Hal-
fe (54,3 %) der Pflegegeldbezieher mit HKP
dem Pflegegrad 2 zuzuordnen waren, wih-
rend dies bei den Sach- und Kombinationsleis-
tungsempfangern lediglich knapp 38 % waren
(8 Abb. 19.22a). Andersherum sinkt der An-

Nicht-Pflegebediirftige
0,3
99,7

Anteil der HKP-Leistungsempfanger differenziert
nach Alter innerhalb der Pflegebediirftigkeit

90+

85-89 236

23,3

80-84

75-79

70-74

65-69

60-64

20-59
23,1

0 10 20 30
Anteil

Pflegebediirftige M Nicht-Pflegebedurftige
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O Abb. 19.21 Nicht-Pflegebediirftige und Pflegebediirf-
tige HKP-Leistungsempfanger nach Alter, im Durch-
schnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche
Statistik KM 6 2022])
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D Tab. 19.3 Anteil pflegebediirftiger HKP-Leistungsempfinger nach Pflegegrad und Pflegeart, im Durchschnitt
der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik

KM 6 2022])

Pflegegrad Pflegegeld
Pflegegrad 1 -
Pflegegrad 2 14,0
Pflegegrad 3 14,6
Pflegegrad 4 13,9
Pflegegrad 5 16,2

Alle Pflegegrade 14,2
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Pflegebediirftige HKP-Leistungsempfanger
nach Pflegegrad je Versorgungsart

3,5

Pflegegeld 54,3 m

6,9

Sach- oder Kombi- 377 m
nationsleistung

55

r T T T 1

0 25 50 75 100

Anteil

Pflegegrad 2 M Pflegegrad 3
M Pflegegrad 4 M Pflegegrad 5

O Abb. 19.22 Anteil Pflegebediirftiger HKP-Leistungs-
empfinger differenziert nach Pflegegrad je Versorgungs-
form (a) sowie nach Versorgungsform je Pflegegrad (b),
im Durchschnitt der Quartale, in % (2022; ohne Pflegebe-

teil reiner Geldleistungsbezieher bezogen auf
alle HKP-Leistungsbezieher je nach Schwere
der Pflege. Waren von den HKP-Empfingern
mit Pflegegrad 2 noch 50 % reine Geldleis-
tungsempfinger, sind es im Pflegegrad 5 nur
noch knapp 26 %. (8 Abb. 19.22b).

Sach- und Kombinations- Alle ambulant Pflegebe-
leistung diirftigen

- 14,1

63,2 22,9

73,2 29,5

73,8 32,8

75,1 38,8

69,3 24,6

Pflegebediirftige HKP-Leistungsempfanger
nach Versorgungsart je Pflegegrad

Pflegegrad 2 50,2 49,8
Pflegegrad 3 36,8 63,2
Pflegegrad 4 = 29,1
Pflegegrad 5 = 25,8

Gesamt 41,1

o 25 50 75 100
Anteil
Pflegegeld

[l Sach- oder Kombinationsleistung
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diirftige mit Pflegegrad 1). (Quelle: AOK-Daten, standar-
disiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik
KM 6 2022])

19.3.3 Stationdre Versorgung

Die Darstellung der Krankenhausversorgung
von Pflegebediirftigen bezieht samtliche voll-
stationdren Fille im Sinne des § 39 SGB V ein.
Teil-, vor- und nachstationire (§ 115a SGB XI)
sowie ambulante (§ 115b SGB XI) Fille sind
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O Tab. 19.4 Ubersicht zu den Krankenhausaufenthalten von Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen,
in % (2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

Im Durchschnitt der Quartale Im Jahr
Pflegebediirftige Nicht-Pflege- Pflegebediirftige Nicht-Pflege-
bediirftige bediirftige
Zahl der Fille je Patientin/Patient 1,3 1,2 1,9 1,4
Krankenhaustage je Fall insgesamt 9,1 4,7 8,4 4.8
Altersgruppe in Jahren:
0-19 6,8 3.8 6,4 39
20-59 8,6 39 7,6 4,0
60-64 9,5 54 83 5,5
65-69 9,6 5,7 8.4 59
70-74 9,6 59 8,5 6,1
75-79 9,5 6,0 8,6 6,4
80-84 9,3 6,2 8,6 6,8
85-89 9,0 6,4 8,7 7,6
90+ 8,4 6,5 8,7 8,6
Wiihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben: insgesamt* 11,9 2,1
Pflegegeld 12,3
Sach- oder Kombinationsleistung 10,4
Vollstationire Pflege 13,7

* Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sowie Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sind ausschliefSlich in dieser Kategorie enthalten
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nicht Bestandteil der Betrachtungen. Zudem
werden ausschlieBlich Fille mit abgeschlosse-
ner Rechnungspriifung ausgewertet.

Ubersicht zur Inanspruchnahme

Bezogen auf das Quartal hatten (mindes-
tens einmal) hospitalisierte Pflegebediirftige
1,3 und im Jahresblick 1,9 Krankenhaus-
behandlungen (B Tab. 19.4). Die Mehrzahl
der Pflegebediirftigen mit mehreren Kranken-
hausaufenthalten werden demzufolge inner-
halb eines kurzen Zeitintervalls (d.h. inner-
halb eines Quartals) mehrmals stationdr be-
handelt. Je Aufenthalt sind Pflegebediirftige
im Jahr durchschnittlich acht Tage und Nicht-

Pflegebediirftige fiinf Tage im Krankenhaus
(B Tab. 19.4). Erwartungsgemill hingt die
Linge des Aufenthalts vom Alter ab: Bei der
jungen Kohorte der bis 19-jahrigen Pflege-
bediirftigen waren es im Jahr durchschnitt-
lich sechs Krankenhaustage je Fall. 12 % der
Pflegebediirftigen und 2 % der Nicht-Pflegebe-
diirftigen verstarben im Krankenhaus. Im Jahr
2022 entfiel fast jeder dritte Krankenhausfall
(32,2 %) auf Pflegebediirftige (B Abb. 19.23).
Die Analyse nach Krankenhaustagen unter-
streicht die Bedeutung fiir den stationéren Ver-
sorgungsalltag zusitzlich: Fast die Hilfte al-
ler Krankenhaustage (47,9 %) entfiel 2022 auf
pflegebediirftige Patientinnen und Patienten.
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Anteil an Krankenhaustagen und -féllen

Krankenhaustage 479 52,1
Krankenhausfalle 32,2
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B Abb. 19.23 Anteil der Krankenhausfille und -tage bei
Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen im Durch-
schnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche
Statistik KM 6 2022])

Inanspruchnahme nach
Altersgruppen und Geschlecht

Die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhaus-
aufenthalts variiert deutlich zwischen den Al-
tersgruppen. Waren im Durchschnitt der Quar-
tale 16 % aller Pflegebediirftigen im Kranken-
haus (B Tab. 19.5), betraf dies bei den unter
20-Jdhrigen nur 8 %, bei den Pflegebediirfti-
gen im erwerbsfdhigen Alter 20 bis 59 Jahre
rund jede zehnte (10,5 %) und in der Alters-
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gruppe der 70- bis 74- sowie der 75- bis
79-Jahrigen schlieBlich fast jede fiinfte Per-
son (18,7 % bzw. 18,6 %; B Abb. 19.24). Ver-
gleicht man dies mit Krankenhausaufenthalten
Nicht-Pflegebediirftiger, zeigt sich eine dhnli-
che Verteilung iiber die Altersgruppen, jedoch
auf einem erwartungsgemif} deutlich niedrige-
ren Niveau. Anders als bei den Pflegebediirf-
tigen ist hier in der Altersgruppe der 80- bis
84-Jihrigen die Wahrscheinlichkeit fiir einen
Krankenhausaufenthalt am hochsten (6,4 %).
Bei beiden Gruppen sinkt die stationdre Be-
handlungsrate in den folgenden Altersgruppen
wieder, jene der Pflegebediirftigen jedoch stir-
ker. @ Abb. 19.24 zeigt auch zwischen den
Geschlechtern z.T. erhebliche Unterschiede:
In den Jahrgingen unter 60 Jahren sind Frauen
hiufiger im Krankenhaus, ab 60 Jahre sind es
dann die Ménner. So wies 2022 beispielsweise
fast jeder Vierte der 75- bis 79-jahrigen pflege-
bediirftigen Manner (21,6 %) einmal im Quar-
tal einen Aufenthalt im Krankenhaus auf, bei
den Frauen betraf dies 17 %. Die geschlechts-
spezifischen Unterschiede in der Inanspruch-
nahme zeigen sich — wiederum auf einem
niedrigeren Niveau — auch bei den Nicht-Pfle-
gebediirftigen.

O Tab. 19.5 Pflegebediirftige mit Krankenhausaufenthalt nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und Versor-
gungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich

Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

Pflegegrade Pflegegeld  Sach- und Kombi-
nationsleistung

Pflegegrad 1 - -

Pflegegrad 2 13,1 15,2

Pflegegrad 3 15,6 19,8

Pflegegrad 4 18,6 24,0

Pflegegrad 5 20,2 26,0

Alle Pflegegrade 14,6 19,0

Vollstationire Alle Pflegebediirftigen*
Pflege

- 11,7

18,6 13,7

20,0 17,3

20,7 20,3

18,4 20,3

19,8 15,7

* Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten.

Pflege-Report 2024
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Anteil der Personen mit Krankenhausaufenthalt

Pflegebediirftige

90+

85-89

80-84

75-79

70-74

65-69

60-64

20-59

Nicht-Pflegebedurftige

30
Anteil

Frauen

B Abb. 19.24 Personen mit Krankenhausaufenthalt bei
Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen nach Alter
und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale, in % (2022).

Inanspruchnahme nach Schwere der
Pflegebediirftigkeit und
Versorgungsform

Die Hospitalisierungsraten der Pflegebediirf-
tigen je Quartal unterscheiden sich ferner je
nach Versorgungsform (8 Tab. 19.5). Im Jahr
2022 wurden 15 % der ausschlieBlich Pflege-
geld Beziehenden, 19 % der ambulant betreu-
ten Pflegebediirftigen mit Pflegedienst sowie
20% der stationdr betreuten Pflegebediirfti-
gen im Quartal mindestens einmal im Kran-
kenhaus aufgenommen. Insgesamt steigt auch
hier erwartungskonform der Anteil der Per-
sonen mit einem Krankenhausaufenthalt mit
der Schwere der Pflegebediirftigkeit (von Pfle-
gegrad 2 bis Pflegegrad 4) insbesondere bei
Pflegebediirftigen mit ambulanten Pflegeleis-
tungen an. Die vollstationdr Pflegebediirfti-
gen kennzeichnet ein relativ konstantes Niveau

& Méanner

20 30
Anteil

M Gesamt

Pflege-Report 2024

(Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Ver-
sicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

der Inanspruchnahme: Rund ein Fiinftel waren
im Quartal mindestens einmal hospitalisiert.
Gleichwohl waren 2022 Pflegebediirftige im
Pflegegrad 5 zu einem geringeren Anteil hos-
pitalisiert (8 Tab. 19.5).

19.3.4 Versorgung mit
Arzneimitteln

Die Betrachtung der Arzneimittelversorgung
von Pflegebediirftigen in Deutschland beriick-
sichtigt die von niedergelassenen Arztinnen
und Arzten verordneten Medikamente. Die
Analyse konzentriert sich dabei auf potenzi-
ell risikobehaftete Arzneimitteltherapien, wel-
che die Gefahr unerwiinschter Arzneimitteler-
eignisse erhohen konnen. Im Speziellen sind
dies Kennzahlen zur gleichzeitigen Verord-
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nung von mehreren Wirkstoffen (Polymedika-
tion) und zur Versorgung mit fiir dltere Men-
schen potenziell ungeeigneten Wirkstoffen ge-
mil der sogenannten PRISCUS-Liste (s.u.).
Ein vertiefender Blick widmet sich der Be-
handlung mit Psychopharmaka. Bei den Ana-
lysen werden die Arzneimittel nach Wirkstof-
fen unterschieden, wie sie im anatomisch-the-
rapeutisch-chemischen (ATC-)Klassifikations-
system gegliedert sind. Das ATC-System dient
der Klassifikation von Arzneimitteln nach the-
rapeutischen, pharmakologischen und chemi-
schen Kriterien. Ausgenommen sind bei die-
sen Analysen die Wirkstoffe aus der anatomi-
schen Gruppe V (Verschiedene).

Polymedikation nach Alter

Mit zunehmender Morbiditdt bzw. zunehmen-
dem Alter steigt das Risiko einer Polyme-
dikation. Die Betroffenen weisen dann eine
Vielzahl verschiedener Wirkstoffverordnun-
gen auf. Mit dieser Verdichtung der pharmako-
logischen Therapie geht die Zunahme von un-
erwiinschten Wechselwirkungen dieser Wirk-
stoffe einher. @ Abb. 19.25 visualisiert, wie
stark Pflegebediirftige im Vergleich zu Nicht-
Pflegebediirftigen betroffen sind; denn knapp
zwei Drittel der Pflegebediirftigen (60,5 %),
jedoch lediglich 11 % der Nicht-Pflegebediirt-
tigen erhielten in jedem Quartal des Jahres
2022 fiinf oder mehr Wirkstoffe (siche auch
B Abb. 19.26). Die hochste Wirkstoffrate fin-
det sich bei den Pflegebediirftigen 70- bis
74-Jahrigen: Hier wies ein Viertel (24,8 %)
der Betroffenen zehn oder mehr Verordnungen
unterschiedlicher Wirkstoffe pro Quartal auf.
Dieser Wert war aufgerundet sechsmal so hoch
wie bei den Nicht-Pflegebediirftigen der glei-
chen Altersgruppe (4,5 %).

Verordnung nach Schwere der
Pflegebediirftigkeit und
Versorgungsform

Eine nach Schwere der Pflegebediirftigkeit dif-
ferenzierte Betrachtung der Polymedikation
(mindestens fiinf Wirkstoffe) zeigt ein recht
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Anteil der Personen je Versorgungsform
nach der Anzahl verordneter Wirkstoffe

60

40

Anteil

20

AN

0 10 20 30 40 50 60

Anzahl verordneter Wirkstoffe

Pflegebedirftige*
— Nicht-Pflegebeddrftige
Pflegegeldempfanger
Sach- oder Kombinationsleistungsempfanger
— Pflegebedurftige in vollstationarer Pflege
* Pflegebedirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen
der Hilfe fir behinderte Menschen nach § 43a SGB Xl erhalten
sowie Pflegebedurftige mit Pflegegrad 1, sind ausschlie8lich
in dieser Kategorie enthalten

Pflege-Report 2024

B Abb. 19.25 Anzahl verordneter Wirkstoffe bei Pfle-
gebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen insgesamt und
nach Versorgungsform, im Durchschnitt der Quartale, in %
(2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetz-
lich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

homogenes Bild. So schwankt der Anteil der
polymedikamentds versorgten Pflegebediirfti-
gen in Abhingigkeit vom Pflegegrad um die
60 % (B Tab. 19.6) — ausgenommen Perso-
nen mit Pflegegrad 1 sind hier lediglich 55 %
betroffen. Eine Variation der Polymedikations-
rate zeigt sich jedoch in BTab. 19.6 zwi-
schen den unterschiedlichen Versorgungsfor-
men: Pflegebediirftige im hauslichen Setting
ohne Einbindung von Pflegediensten (aus-
schlieflich Pflegegeld) wiesen 2022 deutlich
seltener Verordnungen von fiinf und mehr
Wirkstoffen auf als jene in anderen Versor-
gungsformen. In der vollstationédren Pflege fin-
det sich mit 71 % der hochste Anteil an poly-
medikamentds Therapierten.
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Anzahl verordneter Wirkstoffe nach Alter und Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftige
23,9 33,8 90+
191 257  70-74
18,8 28,6 65-69
18,6 32,2 60-64
14,9 43,4 20-59
22872 514 0-19
19,7 31,6 Gesamt
100 75 50 25 0
Anteil

O Abb. 19.26 Anzahl verordneter Wirkstoffe bei Pfle-
gebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen nach Alter, im

1 bis 4 verordnete Wirkstoffe
1 7 bis 9 verordnete Wirkstoffe

Nicht-Pflegebedirftige

477 198 R
46,2 21,0
46,5 19,9
46,6 18,0
48,8 15,7
50,1 131 EOR
50,1 106} 25
=L 2"
359 )
39,8 615} 13
0 25 50 75 100
Anteil

5 bis 6 verordnete Wirkstoffe
M 10 oder mehr verordnete Wirkstoffe

Durchschnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-

Pflege-Report 2024

Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt-
liche Statistik KM 6 2022])

B Tab. 19.6 Anteil der Pflegebediirftigen mit Polymedikation (Anzahl Wirkstoffe: mindestens 5) nach Schwere
der Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten,

standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

Pflegegrade

Pflegegrad 1
Pflegegrad 2
Pflegegrad 3
Pflegegrad 4
Pflegegrad 5
Alle Pflegegrade

Pflegegeld

49,5
57,5

Sach- und Kombi-

nationsleistung

67,7
71,8
70,4
66,2
69,5

Vollstationére Alle Pflegebediirftigen™
Pflege

- 54,8

71,3 59,6

73,5 62,5

71,5 63,2

63,1 58,5

70,8 60,2

* Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschlieSlich in dieser Kategorie enthalten.
Pflege-Report 2024
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PRISCUS-Wirkstoffe

Die mit dem Alter einhergehenden physiolo-
gischen Verdnderungen haben Auswirkungen
auf die Wirkung und Verstoffwechselung von
Arzneistoffen. Altere Patientinnen und Pati-
enten sind aufgrund der veridnderten Phar-
makodynamik und -kinetik stirker von un-
erwiinschten Effekten und Nebenwirkungen
der Arzneimittel betroffen. Die nachfolgenden
Untersuchungen betrachten die Wirkstoffe, die
laut PRISCUS-Liste fiir édltere Menschen ab
65 Jahren als potenziell ungeeignet gelten
(Holt et al. 2011). In Deutschland gibt es seit
2010 die sogenannte PRISCUS-Liste. Sie ent-
hilt 83 Wirkstoffe aus unterschiedlichen Wirk-
stoffgruppen, die fiir dltere Menschen potenzi-
ell ungeeignet sind. Eine aktualisierte Version
dieser Liste mit weiteren Wirkstoffen, Anga-
ben zur maximal empfohlenen Therapiedauer
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und Dosierung wurde 2022 veroffentlicht. Die
folgenden Analysen basieren auf der Erstver-
sion von 2010.

PRISCUS-Verordnung nach Alter
und Geschlecht

Die Analyse von verordneten PRISCUS-Arz-
neien zeigt auf, dass Pflegebediirftige die-
se deutlich hiufiger verordnet bekommen als
Nicht-Pflegebediirftige gleichen Alters. Etwas
weniger als jede siebte pflegebediirftige Per-
son (13,4%) im Alter ab 65 Jahre erhielt
2022 mindestens einen Wirkstoff der PRIS-
CUS-Liste (im Durchschnitt der Quartale).
Bei den Nicht-Pflegebediirftigen ab 65 Jah-
re betraf dies etwas mehr als jede dreizehn-
te Person (7,0 %). Das Risiko hierfiir sinkt
bei Pflegebediirftigen mit zunehmendem Al-
ter (B Abb. 19.27). Bei Nicht-Pflegebediirf-

Anteile der Personen ab 65 mit mindestens einer Verordnung eines PRISCUS-Wirkstoffs

Pflegebedurftige

Nicht-Pflegebedurftige
73

90+ 6,2
6,9
8,6
85-89 6,6
7,7
8,9
80-84 6,7
8,0
8,6
75-79 6,5
77
7,6
70-74
6,9
6,8
65-69
r T T T T T 1
0 5 10 15 20 25
Anteil Anteil
Frauen (14,1) ™ Manner (12,1) M Gesamt (13,4) Frauen (7,8) ™ Manner (6,0) M Gesamt (7,0

B Abb. 19.27 Anteil der Personen ab 65 Jahre mit min-
destens einer Verordnung eines PRISCUS-Wirkstoffs im
Durchschnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-

Pflege-Report 2024

Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt-
liche Statistik KM 6 2022])
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tigen zeigt sich eine geringfiigige Zunahme
der Rate bis zur Altersgruppe der 80- bis 84-
Jahrigen und ein davon ausgehender leichter
Riickgang bis zu den mindestens 90-Jihri-
gen. Die Spanne zwischen den Polymedika-
tionsraten der Pflegebediirftigen und Nicht-
Pflegebediirftigen verringert sich mit steigen-
dem Alter sichtlich: Wihrend die 65- bis
69-jiahrigen Pflegebediirftigen noch fast drei-
mal so hiufig PRISCUS-Verordnungen er-
hielten wie die Nicht-Pflegediirftigen glei-
chen Alters, verblieben in der hochsten Al-
tersgruppe der mindestens 90-Jdhrigen nur
noch rund vier Prozentpunkte Unterschied
zwischen Pflegebediirftigen und gleichaltri-
ger Vergleichsgruppe (10,6 % versus 6,9 %;
@ Abb. 19.27). Ferner zeigt sich ein deutli-
cher Unterschied zwischen den Geschlechtern:
Sowohl bei den Nicht-Pflegebediirftigen als
auch bei den Pflegebediirftigen erhielten Frau-

en in allen Altersgruppen hiufiger PRISCUS-
Verordnungen als Minner. Dies korrespondiert
damit, dass Frauen generell in bestimmten
Altersgruppen mehr Arzneimittel als Midnner
verordnet bekommen (Schaufler und Telschow
2016).

PRISCUS-Verordnung nach
Wirkstoffgruppen

Die nach Wirkstoffgruppen differenzierte Ana-
lyse des Einsatzes von PRISCUS-Wirkstoffen
kennzeichnet die Psychopharmaka als mit Ab-
stand hiufigste verordnete Gruppe. Fiir 4 %
der Pflegebediirftigen liber 65 Jahre lief sich
im Durchschnitt der Quartale 2022 mindes-
tens eine Verordnung von Psycholeptika und
ebenfalls fiir 4 % eine Verordnung von Psy-
choanaleptika feststellen — beide gelten als
potenziell inaddquat bei &lteren Menschen
(8 Abb. 19.28).

Anteil der Personen ab 65 Jahre mit PRISCUS-Wirkstoff nach Wirkstoffgruppen
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O Abb. 19.28 Anteil der Personen ab 65 Jahre mit PRISCUS-Wirkstoff nach Wirkstoffgruppen im Durchschnitt der
Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6

2022])
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O Tab. 19.7 Anteil der Pflegebediirftigen ab 65 Jahre mit Verordnung von Psycholeptika bzw. Psychoanaleptika
im Durchschnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten

[Amtliche Statistik KM 6 2022])

Nicht-Pflegebediirftige
Wirkstoffgruppen Alle Arz-  PRISCUS-
neimittel Wirkstoff
Antipsychotika (NO5A) 1,4 0,1
Anxiolytika (NO5B) 1,0 0,5
Hypnotika und Sedativa 1,2 0,8
(NO5C)
Homoopatische und Antro- 0,0 0,0
posophische Psycholeptika
(NO5SH)
Antidepressiva (NO6A) 6,6 1,9
Psychostimulanzien (NO6B) 0,1 0,1
Psycholeptika und Psycho- 0,0 0,0
analeptika in Kombination
(NO6C)
Antidementiva (NO6D) 0,3 0,0

Pflege-Report 2024

Ein detaillierter Blick auf die Wirkstoff-
gruppe der Psycholeptika zeigt, dass 15%
der Pflegebediirftigen tiber 65 Jahre 2022 ein
Antipsychotikum erhielten (8 Tab. 19.7). Von
diesen verordneten Wirkstoffen ist jedoch le-
diglich 1 % in der PRISCUS-Liste aufgefiihrt;
insgesamt 5 % der fiir 2022 beobachteten Anti-
psychotika-Verordnungen gelten dementspre-
chend als potenziell ungeeignet fiir die be-
tagten Patienten (siehe ,,Anteil mit PRISCUS
Wirkstoff*). Anxiolytika (Beruhigungsmittel)
sowie Hypnotika und Sedativa (Schlaf- und
Beruhigungsmittel) hingegen werden insge-
samt deutlich seltener verordnet. Die Wahr-
scheinlichkeit, in diesem Fall ein Arzneimittel
mit PRISCUS-Wirkstoff zu erhalten, ist den

Pflegebediirftige
Anteil mit  Alle Arz- PRISCUS- Anteil mit
PRISCUS- neimittel Wirkstoff PRISCUS-
Wirkstoff Wirkstoff
6,5 14,8 0,8 5.4
51,3 44 1,4 32,5
69,4 4,0 2,3 57,8
- 0,0 0,0 -
28,1 18,4 3,5 19,0
88,6 0,2 0,2 95.5
- 0,0 0,0 -
2,5 4,8 0,0 0,5

Analysen zufolge jedoch sehr hoch: Mehr als
ein Drittel (32,5 %) der Pflegebediirftigen iiber
65 Jahre mit einer Verordnung aus der Grup-
pe der Anxiolytika erhielt einen Arzneistoff
der PRISCUS-Liste. Bei den Hypnotika und
Sedativa traf dies sogar auf fast zwei Drit-
tel (57,8 %) der Personen mit Verordnung zu.
Unter den Psychoanaleptika haben die Anti-
depressiva die hochsten Verordnungsraten: Je-
der fiinfte (18,4 %) Pflegebediirftige im Alter
von iiber 65 Jahren wies eine Verordnung ei-
nes Antidepressivums auf — wiederum rund
jeder fiinfte (19,0 %) hiervon einen auf der
PRISCUS-Liste aufgefiihrten Wirkstoff. Le-
diglich 5% der Pflegebediirftigen erhielten
ein Antidementivum; PRISCUS-Arzneimittel
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Anteil der Pflegebediirftigen ab 65 Jahre
mit verordnetem Psycholeptikum? bzw.
Psychoanaleptikum? je Versorgungsform

Pflegegeld 259
Sach-und
Kombinationsleistung 33,2
Vollstationare Pflege 56,9
Alle Pflegebedurftige® 324

0 20 40 60
Anteil

2 Antipsychotika (NO5A) oder Anxiolytika (NO5B) oder Hypnotika
und Sedativa (NO5C) oder Antidepressiva (NO6A);

b Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen
der Hilfe fir behinderte Menschen nach § 43a SGB Xl erhalten
sowie Pflegebeddrftige mit Pflegegrad 1, sind ausschlie8lich
in dieser Kategorie enthalten

Pflege-Report 2024

O Abb. 19.29 Anteil der Pflegebediirftigen ab 65 Jahre
mit Verordnung von mind. einem Psycholeptikum® bzw.
Psychoanaleptikum® nach Versorgungsform, in % (2022).
(Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Ver-
sicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

kommen hier nur selten vor (8 Tab. 19.7). Ver-
ordnungen von Psychostimulanzien sind kaum
zu beobachten (0,2 %) — werden sie verord-
net, findet sich jedoch nahezu jeder Wirkstoff
auf der PRISCUS-Liste wieder. Bei den Nicht-
Pflegebediirftigen sind die Verordnungsraten
insgesamt auf einem deutlich niedrigeren Ni-
veau. Wird ein entsprechendes Mittel verord-
net, ist jedoch die Wahrscheinlichkeit, dass es
sich um ein Arzneimittel der PRISCUS-Liste
handelt, hoher.

@ Abb. 19.29 fasst die verordneten Psy-
chopharmaka nochmals zusammen: Ein Drit-
tel (32,4 %) der Pflegebediirftigen erhielt
im Quartal mindestens ein Psycholeptikum
bzw. Psychoanaleptikum, d.h. Antipsychoti-
kum (NO5A) oder Anxiolytikum (NO5B) oder
Hypnotikum und Sedativum (NO5C) oder An-
tidepressivum (NO6A). Bei den stationédr Ge-
pflegten traf dies mit 57 % auf deutlich iiber die
Hilfe der Pflegeheimbewohnenden zu, wih-
rend dieser Anteil bei ausschlielich Pflege-
geld Beziehenden nur etwas weniger als halb
so grof} war (25,9 %).

19.3.5 Versorgung mit
Heilmittelleistungen

Heilmittel werden eingesetzt, um Beeintrich-
tigungen durch eine Krankheit abzumildern,
eine Krankheit zu heilen bzw. ihr Fortschrei-
ten aufzuhalten oder um einer Gefdhrdung
der gesundheitlichen Entwicklung eines Kin-
des friihzeitig entgegenzuwirken. Bei erwach-
senen Pflegebediirftigen konnen Heilmittel-
verordnungen helfen, die Selbststindigkeit in
Teilbereichen so lange wie moglich zu erhal-
ten. Im Durchschnitt der Quartale 2022 wur-
den 26 % der Pflegebediirftigen mit mindes-
tens einer Behandlung versorgt (B Tab. 19.8).
Die mit groem Abstand hédufigsten Heil-
mittelbehandlungen fiir Pflegebediirftige im
Jahr 2022 entstammen dem Mafnahmenka-
talog der Physiotherapie. Je Quartal waren
im Mittel 21 % der Pflegebediirftigen in ei-
ner physiotherapeutischen Behandlung. Die
jeweilige Therapieintensitit — gemessen in Be-
handlungen je Patientin/Patient — unterscheidet
sich zwischen den Geschlechtern nur margi-
nal.

O Abb. 19.30 zeigt die Verteilung nach
Pflegebediirftigen sowie Nicht-Pflegebediirf-

Anteil der Heilmittelbehandlungen nach
Behandlung und Pflegebediirftigkeit

Physiotherapie

Podologie 43,9

Sprachtherapie 349
Ergotherapie 56,2
T T T 1

0 25 50 75 100
Anteil

l Nicht-Pflegebediirftige
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Pflegebediirftige

O Abb. 19.30 Anteil Heilmittelbehandlungen bei Pfle-
gebediirftigen im Durchschnitt der Quartale, in % (2022).
(Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Ver-
sicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])
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O Tab. 19.8 Verordnungshdufigkeit nach Heilmittel-Leistungsbereichen im Durchschnitt der Quartale, in %
(2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

Anteil an Pflegebediirftigen mit mind. Anzahl Behandlungen je Patientin/

einer Verordnung Patient

Frauen Miinner Gesamt Frauen Miinner Gesamt
Physiotherapie 22,8 18,3 21,1 15,1 15,6 15,3
Podologie 2,7 2,9 2,8 7,1 7,0 7,1
Sprachtherapie 1,4 2.8 2,0 13,5 13,2 13,3
Ergotherapie 4,2 5,5 4,7 13,6 13,5 13,6
Gesamt 27,1 24,1 25,9 14,1 14,1 14,1

Pflege-Report 2024

O Tab. 19.9 Pflegebediirftige mit mindestens einer Physiotherapie-Behandlung nach Pflegegrad und Versor-
gungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich

Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

Pflegegrade Pflegegeld  Sach- und Kombi-
nationsleistung

Pflegegrad 1 - -

Pflegegrad 2 18,5 22,2

Pflegegrad 3 19,6 27,8

Pflegegrad 4 22,0 33,0

Pflegegrad 5 30,0 41,9

Alle Pflegegrade 19,5 27,2

Vollstationire Alle Pflegebediirftigen*
Pflege

- 16,4

22,0 19,0

25,6 224

24,8 25,5

24,7 30,3

24,6 21,1

* Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschlieflich in dieser Kategorie enthalten.

Pflege-Report 2024

tigen ausgehend von den in Anspruch ge-
nommenen Heilmittelbehandlungen durch die
Versicherten insgesamt im Jahr 2022. Mehr
als ein Viertel aller physiotherapeutischen Be-
handlungen (31,9 %) war demnach Bestand-
teil der Therapie von Pflegebediirftigen. Bei
der Ergotherapie wurde mehr als die Hilfe
(56,2 %) der Behandlungen von Pflegebediirt-
tigen durchlaufen. Auch mehr als ein Drittel
der Versicherten, die 2022 MalBnahmen der
Podologie (43,9 %) oder der Sprachtherapie
(34,9 %) in Anspruch nahmen, waren Pflege-
bediirftige.

Inanspruchnahme
physiotherapeutischer
Behandlungen nach Altersgruppen
und Geschlecht

In der Physiotherapie stehen eine Vielzahl
von MaBBnahmen wie Manuelle Therapie, Mas-
sagetechniken, Sensomotorische Aktivierung
und verschiedene Formen der Heilgymnastik
zur Verfiigung. Das Ziel physiotherapeutischer
MaBnahmen sind die Forderung, Erhaltung
oder Wiederherstellung der Beweglichkeit und
Funktionalitit des Muskel- und Skelettappa-
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Anteil der Physiotherapie-Patienten nach Pflegebediirftigkeit, Alter und Geschlecht

Pflegebediirftige

90+

85-89

80-84

75-79

70-74

65-69

60-64

20-59

Nicht-Pflegebediirftige

Anteil

Frauen

O Abb.19.31 Pflegebediirftige und nicht-pflegebediirfti-
ge Physiotherapie-Patientinnen und -Patienten nach Alter
und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale, in % (2022).

rats und hidufig auch die Schmerzreduktion.
Jeder fiinfte Pflegebediirftige (21,1 %) erhielt
im Mittel der vier Quartale 2022 Physiothe-
rapie (B Tab. 19.9). Gemil @ Abb. 19.31 ist
der Anteil der physiotherapeutischen Patienten
bei den weiblichen Pflegebediirftigen in jeder
Altersgruppe hoher als bei den minnlichen.
Die Nicht-Pflegebediirftigen erhalten insge-
samt deutlich weniger Physiotherapie verord-
net. Auch hier iiberwiegt der Anteil der Frauen
mit Verordnungen gegeniiber den Méannern.

= Méanner

20 25 30
Anteil

B Gesamt
Pflege-Report 2024

(Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Ver-
sicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

Inanspruchnahme
physiotherapeutischer
Behandlungen nach Schwere der
Pflegebediirftigkeit und
Versorgungsform

Die Verordnung von Physiotherapie entwi-
ckelt sich erwartungsgemil} entlang der sich
in Pflegebediirftigkeit duBernden korperli-
chen Einschrinkungen. Vom Pflegegrad 1
und 2 (16,4 und 19%) bis zum Pflege-
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Anteil der Ergotherapie-Patienten nach Pflegebediirftigkeit, Alter und Geschlecht
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Anteil

Frauen

B Abb. 19.32 Pflegebediirftige und nicht-pflegebediirf-
tige Ergotherapie-Patienten nach Alter und Geschlecht im
Durchschnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-

grad 5 (30,3%) nimmt der Anteil der Pfle-
gebediirftigen mit physiotherapeutischer Un-
terstiitzung kontinuierlich zu (B8 Tab. 19.9).
Ausnahme ist hier die vollstationdre Pfle-
ge: Hier blieb dieser Anteil auf relativ kon-
stantem Niveau. Die Analyse der Pflegeset-
tings zeigt dariiber hinaus, dass Pflegebediirf-
tige mit ambulanten Sach- oder Kombinati-
onsleistungen mit 27 % iiberdurchschnittlich
hdufig diese Intervention in Anspruch neh-
men.

= Manner

0 5 10 15
Anteil

H Gesamt
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Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt-
liche Statistik KM 6 2022])

Inanspruchnahme
ergotherapeutischer Behandlungen
nach Altersgruppen und Geschlecht

Die Ergotherapie umfasst motorisch-funktio-
nelle, psychisch-funktionelle und sensomoto-
risch-perzeptive Therapien sowie das soge-
nannte Hirnleistungstraining. Ziel der ergo-
therapeutischen Mafinahmen ist die Selbst-
stindigkeit bei alltdglichen Verrichtungen und
der Selbstversorgung bzw. deren Wiederher-
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O Tab. 19.10 Pflegebediirftige mit mindestens einer Ergotherapie-Behandlung nach Pflegegrad und Versor-
gungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich

Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

Pflegegrade Pflegegeld  Sach- und Kombi-
nationsleistung

Pflegegrad 1 - -

Pflegegrad 2 3,1 3,1

Pflegegrad 3 5,3 6,4

Pflegegrad 4 7,2 10,9

Pflegegrad 5 9,9 17,7

Alle Pflegegrade 4,4 6,5

Vollstationiire Alle Pflegebediirftigen™
Pflege

- 1,9

3,1 3,1

53 5.6

7,0 7.9

8.8 11

6,1 4,7

* Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten.
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stellung. Bei Kindern kommt Ergotherapie
u.a. bei motorischen Entwicklungsstérungen
(UEMF) zum Einsatz, bei Erwachsenen ste-
hen rehabilitative Maflnahmen nach Stiirzen,
Operationen und schweren Unfillen im Vor-
dergrund, bei dlteren Menschen wird sie pri-
mir bei Vorliegen demenzieller Syndrome
oder zur palliativen Versorgung verordnet.
O Abb. 19.32 unterstreicht, dass nur ein margi-
naler Anteil der Nicht-Pflegebediirftigen ergo-
therapeutische Leistungen in Anspruch nimmt.
Eine Ausnahme bildet die Gruppe der Kin-
der und Jugendlichen (0-19 Jahre): Hier lielen
sich im Jahr 2022 knapp 1% der nicht-pfle-
gebediirftigen Jungen und Médchen auf die-
se Weise behandeln. Demgegeniiber erhielten
rund 12 % der Pflegebediirftigen im gleichen
Alterssegment eine Ergotherapie. Dieser An-
teil sinkt mit steigendem Alter kontinuierlich
bei beiden Geschlechtern.

Inanspruchnahme
ergotherapeutischer Behandlungen
nach Schwere der
Pflegebediirftigkeit und
Versorgungsform

Betrachtet man die Inanspruchnahme der Er-
gotherapie wiederum differenziert nach Ver-
sorgungsbereichen, so wird deutlich, dass
der Anteil der Ergotherapie-Patientinnen und
-Patienten mit der Schwere der Pflegebe-
diirftigkeit zunimmt. Auch hier zeigt die
Analyse, dass Pflegebediirftige mit ambulan-
ten Sach- oder Kombinationsleistungen et-
was hiufiger eine ergotherapeutische Be-
handlung erhalten (6,5%) als Beziehen-
de von ausschlieBlich Pflegegeld (4,4 %)
und auch als vollstationdr Gepflegte (6,1 %;
@ Tab. 19.10).
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Top 5 Diagnosen fiir Physiotherapie nach Pflegebedirftigkeit
Pflegebediirftige Nicht-Pflegebediirftige
Symptome, die das Nerven- Sonstige Krankheiten
system und das Muskel- 9,4 der Wirbelsaule 30,5
Skelett-System betreffen und des Riickens
Zerebrale Lihmung . .
: Sonstige Krankheiten
Léhmun[g]sl:ysr?;rsgﬁg 74 des Weichteilgewebes 97
Sonstige Krankheiten
d(ejr;NirI;glssule 71 Spondylopathien 51
un es Ruckens
: Personen mit potentiellen
Kéaer:lth?:ﬁ? ief;?;:r:ﬂg Gesundheitsrisiken aufgrund der
d)érlf)nr? hknoten 59 Familien- oder Eigenanamnese 51
andg/rer:)orts nicht' ’ und bestimmte Zustande, ’
Wassifiziert die den Gesundheitszustand
beeinflussen
Allgemeinsymptome
39 Arthrose 4,7
I T T T T T T 1 I T T T T T T 1
0O 5 10 15 20 25 30 35 0 5 10 15 20 25 30 35
Anteil Anteil
a
Top 5 Diagnosen fiir Ergotherapie nach Pflegebediirftigkeit
Pflegebedirftige Nicht-Pflegebediirftige
Zerebrale Lihmung
und sonstige 20,2 Entwicklungsstérungen
Lahmungssyndrome
Zerebrovaskulire Verhaltens- und emotionale
Krankheiten Stérungen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend
Organiscsherheitnos;haliiesfilrig: Neurotische, Belastungs-
psychiZchFe)r Stérungen und somatoforme Stérungen
Entwicklungsstérungen Arthrose
Extrapyramidale
Krankheiten und Affektive Stérungen
Bewegungsstérungen
I T T T T T T 1 I T T T T T T 1
0 5 10 15 20 25 30 35 0 5 10 15 20 25 30 35
Anteil Anteil
b
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B Abb. 19.33 Pflegebediirftige und nicht-pflegebediirf-  schnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten,
tige Physiotherapie- und Ergotherapie-Patientinnen und  standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche

Patienten nach den fiinf hdufigsten Diagnosen im Durch-  Statistik KM 6 2022])
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Diagnosen und
physiotherapeutische sowie
ergotherapeutische Behandlungen
bei Pflegebediirftigen und Nicht-
Pflegebediirftigen

B Abb. 19.33 gibt einen Uberblick iiber die
zehn haufigsten Diagnosen in der Physio-
therapie und Ergotherapie bei Pflegebediirf-
tigen und Nicht-Pflegebediirftigen. Fiir ein
Drittel (30,5 %) der nicht-pflegebediirftigen
Physiotherapie-Patientinnen und Patienten wa-
ren ,Sonstige Krankheiten der Wirbelsdu-
le und des Riickens” (ICD-10: M50-M54)
der Anlass fiir die Behandlung. Bei Pfle-
gebediirftigen waren ,,Zerebrale Lahmun-
gen und sonstige Lihmungssyndrome* (ICD-
10: G80-G83) der haufigste Grund fiir ei-
ne ergotherapeutische Behandlung (20,2 %),
wihrend Symptome, die das Nervensystem
und das Muskel-Skelett-System betreffen, die
hiufigste Diagnose fiir Physiotherapie war

(9,4 %). Knapp ein Viertel der nicht-pfle-
gebediirftigen Patientinnen und -Patienten
wurde aufgrund von Entwicklungsstérungen
(ICD-10: F80-F89) ergotherapeutisch betreut
(23,2 %).
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der FU Berlin und am Wissenschaftszen-
trum Berlin fiir Sozialforschung (WZB). Von
1988 bis 2002 Gesundheitsokonom im Institut
fiir Gesundheits- und Sozialforschung (IGES),
Berlin. 2002 bis 2023 Geschiftsfiihrer des
Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO).

Dr. Kathrin Jiirchott

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin

Studium der Biochemie und Molekularbiolo-
gie an der Humboldt-Universitit zu Berlin.
Danach mehrere Jahre in Forschung und Ent-
wicklung titig in Bereichen der Genomfor-
schung und Bioinformatik. Seit 2013 Mitar-
beiterin des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK (WIdO). Zustindig fiir Datenbankma-
nagement und Datenanalyse im Bereich Pfle-

ge.

Dr. Tanja Kavur

Bundesamt fiir Familie und zivilgesellschaft-
liche Aufgaben
Berlin

Studium der Volkswirtschaft und der So-
ziologie in Tiibingen, Cordoba (Argentinien)
und Hamburg. Wissenschaftliche Mitarbeite-
rin im Sonderforschungsbereich 597 ,,Staat-
lichkeit im Wandel*“ der Universitit Bremen.
Promotion zu transnationalen Sozialen Dialo-
gen mit dem Schwerpunkt auf die Vereinbar-
keit von Familie und Beruf. Seit 2016 Leiterin
der Geschiftsstelle des unabhingigen Beirats
fiir die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf im
Bundesamt fiir Familie und zivilgesellschaftli-
che Aufgaben.

Irmelind Kirchner

AOK-Bundesverband
Berlin
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Irmelind Kirchner schloss ihr erstes Studium
in Bonn und Tokio als Diplom-Ubersetzerin ab
und verbrachte die 1990er Jahre zum groflen
Teil in Japan. Im Anschluss daran erwarb sie
einen Masterabschluss in Local Governance
am Institute of Local Government Studies (IN-
LOGOV) der Universitdt Birmingham (GB)
und arbeitete bis 2013 fiir das Japan Local
Government Centre London als Research and
Policy Manager. Seit 2014 ist sie fiir den AOK-
Bundesverband titig, seit 2019 in der Abtei-
lung Pflege, wo sie sich vorrangig mit der
Schnittstelle zwischen Pflegekasse und Kom-
mune einschlieBlich Themen der Pflegebera-
tung befasst.

Jiirgen Klauber

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin

1

Studium der Mathematik, Sozialwissenschaf-
ten und Psychologie in Aachen und Bonn.
Seit 1990 im Wissenschaftlichen Institut der
AOK (WIdO) titig. Von 1992 bis 1996 Lei-
tung des Projekts GKV-Arzneimittelindex im
WIdO, von 1997 bis 1998 Leitung des Refe-
rats Marktanalysen im AOK-Bundesverband.
Ab 1998 stellvertretender Institutsleiter und ab
2000 Leiter des WIdO. Inhaltliche Tétigkeits-
schwerpunkte: Themen des Arzneimittelmark-
tes und stationdre Versorgung.
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Prof. Dr. Thomas Klie

Starnberg-Leutstetten

© EH Freiburg Fotograt Marc Doradzillo

Prof. Dr. habil. Thomas Klie, bis 2021 Pro-
fessor an der Evangelischen Hochschule Frei-
burg, Leiter der Institute agp Sozialforschung
und Zentrum fiir zivilgesellschaftliche Ent-
wicklung in Freiburg und Berlin. Geschifts-
fiihrer der SOCLES gGmbH, Rechtsanwalt
und Justitiar der VdPB Miinchen.

Prof. Dr. Adelheid Kuhimey

Charité — Universititsmedizin Berlin
Prodekanat fiir Studium und Lehre
Berlin

Seit 2012 Wissenschaftliche Direktorin des
Centrums fiir Human- und Gesundheitswis-
senschaften der Charité-Universititsmedizin
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Berlin. Seit 2002 Leiterin des Instituts fiir
Medizinische Soziologie an diesem Cha-
rittCentrum. Davor Professorin fiir Sozia-
le Gerontologie und Medizinsoziologie an
den Hochschulen Neubrandenburg und Braun-
schweig-Wolfenbiittel. Wissenschaftliche Ar-
beitsschwerpunkte: Alter und Altern, Gesund-
heitsentwicklung einer dlter werdenden Bevol-
kerung und medizinische sowie pflegerische
Versorgung. Seit Mai 2014 Prodekanin fiir
Studium und Lehre der Charité — Universitits-
medizin Berlin.

Prof. Dr. Nils Lahmann, MSE

Charité — Universitdtsmedizin Berlin
Klinik fiir Geriatrie und Altersmedizin,
Forschungsgruppe Geriatrie

Berlin

Nils Lahmann ist Professor fiir Pflegewissen-
schaft an der Medical School Berlin und stell-
vertretender Direktor der Forschungsgruppe
Geriatrie an der Charité — Universitdtsmedi-
zin Berlin. In seinem Fachbereich Digitalisie-
rung & Pflege forschen derzeit iiber 20 aus-
schlieBlich drittmittelfinanzierte wissenschaft-
liche Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen. Nach
seinem Masterabschluss 2009 in Epidemio-
logie (M. Sc.) hat er 2012 an der Cha-
rit¢ im Fach Pflegewissenschaft habilitiert.
Im Rahmen der geriatrischen Pflege- und
Versorgungsforschung beschiftigt er sich im
Besonderen mit der Entwicklung, Adapti-
on und Evaluation von innovativen Hilfsmit-

teln sowie gesundheits- und pflegerelevan-
ten technologischen Innovationen. Als Pro-
jektleiter hat er verschiedene Forschungs-
und Entwicklungsprojekte mit unterschiedli-
chen Kooperationspartnern aus Wissenschaft
und Industrie durchgefiihrt. Das Spektrum die-
ser Projekte reicht von innovativer Senso-
rik und Robotik bis hin zu neuesten Kom-
munikationstechnologien. Dariiber hinaus ist
er sehr aktiv und erfolgreich in der Ver-
sorgungsforschung. Gemeinsam mit Prof. Dr.
R. Somasundaram wurde er als Konsorti-
alfithrer 2024 fiir das Innovationsfonds-Pro-
jekt ,,.Stay @Home-Treat@Home* mit dem mit
100.000 € dotierten ,Ideas for Impact“-Preis
des Bosch Health Campus ausgezeichnet.

Prof. Dr. Dirk Lehr

Leuphana Universitit
Liineburg

Dirk Lehr ist Professor fiir Gesundheitspsy-
chologie und Angewandte Biologische Psy-
chologie an der Leuphana Universitit Lii-
neburg. Zuvor war er als Projektleiter von
GET.ON GesundheitsTraining.Online im In-
novations-Inkubator an der Leuphana Univer-
sitdt titig, forschte als Medizin-Psychologe am
Fachbereich Humanmedizin der Philipps-Uni-
versitdt Marburg und arbeitete in der Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie des Universi-
tatsklinikums Gielen und Marburg. Er ist als
Psychologischer Psychotherapeut (Verhaltens-
therapie) approbiert.
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Das Thema Occupational eMental Health bil-
det den Schwerpunkt seiner Arbeit. Mit seinem
Team hat er zahlreiche digitale Trainings zur
mentalen Gesundheit fiir Berufstitige entwi-
ckelt und auf ihre Wirksamkeit untersucht.
Diese zielen auf die Forderung von Resilienz,
Ressourcen und Erholung ebenso ab wie auf
die Reduktion von chronischem Stress, Grii-
beln und Sorgen, depressiven Beschwerden,
Angsten oder Schlafstérungen. Zudem arbeitet
er zu Technologie-Akzeptanz und zur Imple-
mentierung digitaler Angebote in Betriebliche
Gesundheitsforderung und den Arbeitsschutz.

Prof. Dr. Simone Leiber

Universitdt Duisburg-Essen
Essen

Simone Leiber ist promovierte Politikwis-
senschaftlerin und war von 2000 bis 2004
Doktorandin sowie Postdoktorandin am Max-
Planck-Institut fiir Gesellschaftsforschung in
Koln. Von 2004 bis 2010 leitete sie das Referat
fiir Sozialpolitik am Wirtschafts- und Sozial-
wissenschaftlichen Institut (WSI) der Hans-
Bockler-Stiftung. Von 2010 bis 2017 war sie
Professorin fiir Sozialpolitik an der Hochschu-
le Diisseldorf. Seit 2017 ist sie Professorin fiir
Politikwissenschaften mit Schwerpunkt Sozi-
alpolitik an der Universitit Duisburg-Essen.
Thre Forschungsschwerpunkte liegen im Be-
reich der vergleichenden Wohlfahrtsstaatsfor-
schung mit den Schwerpunkten Pflegepolitik
und Pflegemigration.
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Julia Lenhart

Bayerisches Landesamt fiir Pflege
Amberg

Julia Lenhart ist seit April 2022 am Baye-
rischen Landesamt fiir Pflege titig. Die Ge-
staltung des Strategieprozesses ,,Gute Pflege.
Daheim in Bayern.“ gehorte u.a. zu ihren
Aufgaben. Seit Januar 2024 ist sie stellver-
tretende Referatsleitung im Referat Versor-
gungsforschung. Sie studierte Soziologie an
der Otto-Friedrich-Universitit Bamberg und
an der Friedrich-Alexander-Universitit Erlan-
gen-Niirnberg.

Dr. Thomas Lennefer

AOK-Bundesverband
Berlin

Dr. Thomas Lennefer promovierte an der
Humboldt-Universitit zu Berlin im Fach
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Psychologie am Lehrstuhl fiir Occupational
Health Psychology. In seiner Doktorarbeit
widmete er sich unter anderem der Fragestel-
lung, inwiefern digitale Gesundheitsinterven-
tionen die Gesundheit der Beschiftigten im
betrieblichen Kontext stirken kdnnen. Neben
seiner Arbeit im AOK-Bundesverband, in der
er fiir die Strategie- und Konzeptentwicklung
verschiedener BGM-Themen zustindig ist, ar-
beitet er selbststindig als Coach und Trainer
und unterstiitzt Unternehmen sowie Sportler
und Sportlerinnen in der Forderung der psy-
chischen Gesundheit.

Julia Lenzen

Institut Arbeit und Technik (IAT)
Westfilische Hochschule, Gelsenkirchen
Gelsenkirchen

Julia Lenzen ist Wissenschaftliche Mitarbei-
terin im Forschungsschwerpunkt ,,Arbeit und
Wandel* am Institut Arbeit und Technik (IAT)
an der Westfilischen Hochschule in Gelsenkir-
chen.

Valerie Leukert, M. Sc.

Bayerisches Landesamt fiir Statistik
Fiirth

Valerie Leukert ist seit April 2017 am Baye-
rischen Landesamt fiir Statistik titig und
beschiftigt sich als Referentin im Sachge-
biet ,,Bevolkerung, Kompetenzzentrum Demo-
graphie® insbesondere mit Bevdlkerungsvor-
ausberechnungen und dem demographischen
Wandel in Bayern. Zuvor studierte sie Sozio-
logie an der Universitdt Bremen und anschlie-
end Demographie an der Universitit Rostock.

Werner Mall

AOK Nordost
Potsdam

Werner Mall war bis 1997 wissenschaftlicher
Mitarbeiter beim Institut fiir Gesundheits- und
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Sozialforschung (IGES). Bis 2001 war er Ver-
tragsreferent beim IKK Landesverband Bran-
denburg und Berlin, bis 2009 war er Leiter
des Geschiftsbereichs ,,Privention und Reha-
bilitation* bei der AOK Berlin. Bis 2019 war
er Leiter des Unternehmensbereichs ,,Priaventi-
on“ bei der AOK Nordost, seit 2020 ist er dort
Beauftragter fiir Gesundheitsférderung.

Soren Matzk

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin

Studium der Bioinformatik an der Universi-
tiat Potsdam. Danach tdtig als wissenschaftli-
cher Mitarbeiter am Max-Planck-Institut fiir
Molekulare Genetik und an der Martin-Lu-
ther-Universitit Halle-Wittenberg. Seit 2018
Datenbank- und Softwareentwickler im Wis-
senschaftlichen Institut der AOK (WIdO).
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Julia Meier, M. A.

Bayerisches Landesamt fiir Pflege
Amberg

Julia Meier ist seit Mérz 2021 am Bayerischen
Landesamt fiir Pflege in der Abteilung fiir
pflegefachliche Aufgaben im Referat Versor-
gungsforschung tétig. Sie ist dort als wissen-
schaftliche Mitarbeiterin u.a. fiir das Projekt
Pflegestrukturplanung zustindig und in die Be-
reiche Projektkoordination sowie Netzwerk-
und Bildungsangebote eingebunden. Zuvor
studierte sie Integrative Gesundheitsférderung
an der Hochschule fiir angewandte Wissen-
schaften Coburg und Gesundheitsmanagement
an der Hochschule fiir Technik und Wirtschaft
Aalen.
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Dr. Lisa Peppler

Anja Schodwell

Charité — Universitdtsmedizin Berlin

Institut fiir Medizinische Soziologie und Reha-
bilitationswissenschaften

Berlin

Dr. phil. Lisa Peppler ist seit 2018 Wissen-
schaftliche Mitarbeiterin im Bereich Versor-
gungsforschung am Institut fiir Medizinische
Soziologie und Rehabilitationswissenschaften
der Charité — Universititsmedizin Berlin. Thre
Arbeitsschwerpunkte sind Migration und Di-
versitdt im Gesundheitswesen mit besonderer
Beriicksichtigung des Gesundheitspersonals.
Ihre Dissertation iiber die tiirkisch-deutsche
Medizinermigration verfasste sie als Stipen-
diatin eines DFG-Graduiertenkollegs am Ins-
titut fiir Kulturanthropologie/Europiische Eth-
nologie der Georg-August-Universitit Gottin-
gen. Im aktuellen Projekt ,,CareTrans® steht
die Zusammenarbeit in stationidren Pflege-
teams im Fokus, die hinsichtlich der Her-
kunftsldnder, Qualifikationen und Generatio-
nenzugehorigkeiten der Pflegenden sehr divers
sind.

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfe-
gruppen e. V.
Berlin

Anja Schodwell ist seit 2020 wissenschaftli-
che Mitarbeiterin bei der Deutschen Arbeits-
gemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V. und lei-
tet das Projekt ,,Stiarkung des Selbsthilfepo-
tenzials bei pflegenden Angehorigen durch
Selbsthilfekontaktstellen. Nach abgeschlos-
sener Berufsausbildung zur Verwaltungsfach-
angestellten im Auswirtigen Amt absolvierte
sie bis 2015 das Bachelorstudium Pflegewis-
senschaft und Pflegemanagement und bis 2020
das Masterstudium Pridvention und Gesund-
heitspsychologie. Seit ihrer Schulzeit ist sie
pflegende Angehorige.
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Dr. Martin Scholkopf
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Dr. Antje Schwinger

Bundesministerium fiir Gesundheit
Berlin

Nach dem Studium der Verwaltungswissen-
schaften an der Universitit Konstanz dort von
1994 bis 1999 wissenschaftlicher Mitarbeiter
und Assistent am Lehrstuhl fiir Sozialpolitik.
Promotion mit einer Dissertation iiber ,,Alten-
pflegepolitik in der Bundesrepublik Deutsch-
land“; von 2000 bis 2003 Referent im Be-
reich Politik der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft, von 2004 bis 2005 Leiter des Refe-
rats ,,Finanzielle Grundsatzfragen der Sozial-
politik® im BMGS, von 2006 bis 2013 Leiter
des Referats ,,Grundsatzfragen der Gesund-
heitspolitik* im BMG, dort von 2013 bis 2022
Leiter der Unterabteilung , Pflegesicherung®,
seit 2022 Leiter der Abteilung ,,Pflegeversiche-
rung und Pflegestdrkung*. Zahlreiche Publika-
tionen und Vortrige zur Sozial-, Gesundheits-
und Pflegepolitik.

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin

Pflegestudium an der Napier University Edin-
burgh und Studium der Gesundheitsokonomie
an der Universitdt zu Koln. Nach Titigkei-
ten im Wissenschaftlichen Institut der AOK
(WIdO) und im AOK-Bundesverband meh-
rere Jahre am IGES Institut titig mit den
Themenschwerpunkten vertragsirztliche Ver-
giitung und Pflegeforschung. Leitung des For-
schungsbereichs Pflege im WIdO. 2017 Ab-
schluss der Promotion an der Universitéit Bre-
men zum Thema Pflegekammern.

Susanne Sollmann

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin
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Susanne Sollmann studierte Anglistik und
Kunsterziehung an der Rheinischen Friedrich-
Wilhelms-Universitit Bonn und am Golds-
miths College, University of London. Von
1986 bis 1988 war sie wissenschaftliche Hilfs-
kraft am Institut fiir Informatik der Universitét
Bonn. Seit 1989 ist sie im Wissenschaftli-
chen Institut der AOK (WIdO) titig, u. a im
Projekt Krankenhausbetriebsvergleich und im
Forschungsbereich Krankenhaus. Verantwort-
lich fiir das Lektorat des Pflege-Reports.

Prof. Dr. Sandra Strube-Lahmann

Charité — Universitdtsmedizin Berlin
Klinik fiir Geriatrie und Altersmedizin,
Forschungsgruppe Geriatrie

Berlin

Sandra Strube-Lahmann ist gelernte Kranken-
schwester, Diplompflegepadagogin und pro-
movierte Pflegewissenschaftlerin. Sie arbeitete
als wissenschaftliche Mitarbeiterin im Deut-
schen Bundestag und im Abgeordnetenhaus
von Berlin. Sie war Mitglied der Geschéfts-
flihrung an der Akademie der Gesundheit Ber-
lin/Brandenburg e. V. und verantwortete dort
die Konzeptionierung und Entwicklung zwei-
er primdrqualifizierender Studiengidnge. Sie
ist Leiterin der AG Pflegeforschung an der
Charité — Universititsmedizin Berlin, For-
schungsgruppe Geriatrie. Zudem ist sie Mit-
glied im Verein zur Férderung eines Nationa-
len Gesundheitsberuferates (NGBR) und ist als
stellvertretende Sektionssprecherin der Sekti-

on Hochschulische Pflegeausbildung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft ak-
tiv.

PD Dr. Ralf Suhr

Zentrum fiir Qualitit in der Pflege (ZQP)
Berlin

Ralf Suhr ist seit 2009 Vorstandsvorsitzender
der von der PKV errichteten gemeinniitzigen
Stiftung Zentrum fiir Qualitdt in der Pflege
(ZQP). Seine Forschungsschwerpunkte sind
u. a. die Qualitit in der ambulanten Versorgung
pflegebediirftiger Menschen, Entstehungsbe-
dingungen und Vermeidung von Pflegebediirf-
tigkeit sowie Privention von Gewalt gegen
altere pflegebediirftige Menschen und Sicher-
heit in der Pflege. Zuvor war er als Arzt in
der Klinik, in der Alzheimerforschung sowie
als Experte fiir Gesundheits- und Pflegethe-
men in einer internationalen Strategieberatung
tatig. Er ist fiir das Fach Medizinische So-
ziologie und Versorgungsforschung habilitiert
und lehrt als Gastwissenschaftler an der Cha-
rité — Universitdtsmedizin Berlin. Seit 2016 ist
er auch Vorstandsvorsitzender der Stiftung Ge-
sundheitswissen.
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Dr. Christian Teubner

Zentrum fiir Qualitdt in der Pflege (ZQP)
Berlin

Christian Teubner ist Volkswirt mit Arbeits-
schwerpunkt Gesundheitsbkonomie und hat
seinen Abschluss an der Universitit Mann-
heim gemacht. Nach langjdhriger Beratungs-
titigkeit im Bereich der Akutversorgung ist er
seit 2012 beim Zentrum fiir Qualitit in der
Pflege (ZQP) als wissenschaftlicher Mitarbei-
ter beschiiftigt.

Chrysanthi Tsiasioti

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin

Diplomstudium der Volkswirtschaftslehre an
der Freien Universitit Berlin und Masterstudi-
um Statistik an der Humboldt-Universitit Ber-
lin. Seit 2015 wissenschaftliche Mitarbeiterin
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im WIdO. Aktuelle Arbeitsschwerpunkte: Da-
tenanalysen, Versorgungsforschung mit Routi-
nedaten im Bereich Pflege, unter anderem mit
Schwerpunkt auf Arzneimittelversorgung, am-
bulant-drztliche und rehabilitative Versorgung.

Sabrina Ubel, M. Sc.

Bayerisches Landesamt fiir Statistik
Schweinfurt

Sabrina Ubel war von Januar 2023 bis Juli
2024 am Bayerischen Landesamt fiir Statistik
als Referentin fiir das Projekt Pflegestruktur-
planung titig. Die Erstellung einer Grundlage
fiir Vorausberechnungen im Pflegebereich fiir
Bayern und die Organisation des Projekts ge-
horten dabei zu ihren Aufgaben. Sie studier-
te Betriebswirtschaftslehre an der Universitit
Bayreuth und Wirtschaftspsychologie an der
FOM Hochschule fiir Oekonomie & Manage-
ment in Diisseldorf.
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Christine Vogler

Dr. Annette Weif3

Geschiiftsstelle Deutscher Pflegerat e. V.
(DPR)

Berlin

BBG Berliner Bildungscampus fiir Gesund-
heitsberufe gGmbH

Berlin

Christine Vogler ist Prisidentin des Deutschen
Pflegerats und Geschiftsfiihrerin der Berli-
ner Bildungscampus fiir Gesundheitsberufe
¢GmbH. Sie ist ausgebildete Krankenschwes-
ter, Diplom-Pflegepiddagogin, Managerin und
Qualitédtsauditorin. Frau Vogler ist seit mehr
als 35 Jahren im Gesundheitswesen titig und
vertritt als ausgewiesene Expertin national und
international diesen Bereich. Fiir ihr enormes
Engagement erhielt Frau Vogler 2018 den Ber-
liner Frauenpreis und 2022 den Award Pfle-
gemanagerin des Jahres. Zudem ist sie im
Rahmen diverser Mitgliedschaften in Verbin-
den, Beirdten und Gremien organisiert.

Bayerisches Landesamt fiir Pflege
Amberg

Annette WeiB ist seit Januar 2019 am Bayeri-
schen Landesamt fiir Pflege titig und leitet das
Referat Versorgungsforschung. Sie studierte
Physiotherapie (B. Sc.) an der Hochschule Ful-
da/Philipps-Universitit Marburg sowie Epide-
miologie (M. Sc.) an der Ludwig-Maximili-
ans-Universitdt in Miinchen und promovierte
in Gesundheitswissenschaften an der Univer-
sitdt Bern.
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24-Stunden-Pflege 89, 90

A

Advanced Nurse Practitioners (ANP) 155
Advanced Practice Nurse (APN) 152
Akademisierung 144, 145, 152

Aktorik 193

Ambulante Pflege 72

Anerkennungsverfahren 176

Angehorige, pflegende 71, 203, 204, 208, 209, 214
Angehorigenbefragung 240

Angehorigenpflege 67

Anwerbung internationaler Pflegefachkrifte 175

Arbeitgeberattraktivitit 112, 113, 120
— Einflussfaktoren 116

— Langzeitpflege 122

— Pflege 123

Arbeitgebermarke 114, 115
Arbeitsbedingungen 117

— Pflege 123

Arbeitsplatz Pflege 113

Arbeitsumfeld Pflege, Indikatoren 122
Arbeitszufriedenheit 116

— Pflege 122

Arzneimittelereignisse, unerwiinschte 292
Arzneimittelversorgung 292
Arztkontakte 284

Augmented Reality (AR) 192
Ausbildungsvergiitung 164

Babyboomer 38, 67, 88, 101
Barrierereduktion 230

— Investitionszuschiisse 231
Beschiftigtenbefragungen 122
Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) 129
Bewegungserkennung 190
BGF-Angebote, digitale 131
BGF-MaBnahmen

— Pflegeeinrichtungen 131

— Wirksamkeit 130
Biirgerschaftliches Engagement 256

C

Care4Care-Projekt
— Evaluation 134
— Online-Trainings 133
— Prisenzangebote 134

131, 137, 138

Care-Regime

— dienstleistungsorientiertes 218

— familienorientiertes 218

Caring Communities 31, 39

Commitment

— affektives 116

— kalkulatorisches 116

— normatives 116

— organisationales 116

Community Comprehensive Support Center 36
Community Health Nurse (CHN) 73, 151, 152, 155
Corporate Identity 118

D

Daseinsvorsorge 31, 64, 74
Demenz 103
Digitalisierung 187, 196

Drittes Pflegestirkungsgesetz (PSG III) 5
Durchschnittslohne 165

E

Ehrenamt 256

Einsamkeit 103, 225

— Gesundheitsverhalten 103
Engagement

— biirgerschaftliches 39

— ehrenamtliches 39
Entlastungsbetrag 278, 281
Entlohnung

Altenpflege 160

— Durchschnittsanwendung 167

— regional iibliches Niveau 161, 166
— Tarifbindung 161

— tarifgerecht 162

— Tariforientierung 161, 163, 167
Ergotherapie 301, 304

Exoskelett 194
Extended Reality (XR) 192

F

Fachkriftemangel 128, 175, 181, 221

Faire Anwerbung Pflege Deutschland 177
Familialismus

— expliziter 218

— optionaler 218

Familiarisierung 238

Familienpflegegeld 208

Familienpflegezeit 208, 220
Familienpflegezeitgesetz (FPfZG) 204, 206, 210
Frauen, pflegende 215
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Frauenerwerbsquote 219
Freistellung 206, 220

G

Gender Care Gap 217, 221
— nach Liandern 219
Gesunde Erndhrung 104
Gesundes Altern 103

Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz

(GVWG) 160

H

Héusliche Krankenpflege (HKP) 287, 288
Head Mounted Display (HMD) 192
Heilkundliche Tétigkeiten 154, 155
Heilmittelverordnungen 298
Heimsogeffekt 78

Hitze 104

Hospitalisierungsraten 292

Inanspruchnahme

— Demenzkranke 19

— Entlastungsbetrag 15

— Geldleistungen 12

— Pflegeleistungen, regional 12

— regional 17,21

— Sach- und Kombinationsleistungen 12
— Sachleistungen, Frauenanteil 19
— Verhinderungspflege 15

— vollstationdre Pflege 12
Inanspruchnahmemuster

— regional 12

K

Kognitives Training 103
Kombinationsleistungsbezug 273
Kommunen, Zustiandigkeit 70
Konzertierte Aktion Pflege (KAP) 160
Kostensteigerungen Pflege 168, 169
Krankenhausaufenthalt 291
Krankenhausversorgung 289
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