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Vorwort

Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

Pflegekrafte in Deutschland stehen unter enormem Druck. Sie leiden unter hoheren phy-
sischen Belastungen als viele andere Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer. Sie arbeiten
haufiger im Stehen und missen schwerer tragen und heben. Doch damit nicht genug:
Pflegekrafte stehen auch starker unter Termin- und Leistungsdruck als Beschaftigte in
vielen anderen Branchen. Sie haben haufiger das Gefiihl, tberfordert zu sein und Dinge
erledigen zu mussen, die sie eigentlich nicht gelernt haben. Besonders Altenpflegefach-
krafte geben an, dass sie haufig bis an die Grenzen der Leistungsfahigkeit gehen mussen.
In der Corona-Pandemie haben sich diese Bedingungen noch einmal verscharft. Die
Pandemie bedeutet auch fiir die Pflegekrafte eine zusatzliche psychische Belastung mit
den bekannten negativen gesundheitlichen Auswirkungen. Es gibt also viele Grinde
dafir, warum sich das Schwerpunktkapitel unseres Pflegereports 2020 der Belastung der
Pflegekrafte in Deutschland widmet. Vor allem wollten wir wissen, welche weiter gehen-
den Folgen aus diesen enormen physischen Anforderungen und dem psychischen Druck

resultieren. Diese sind den Ergebnissen des Reports zufolge alarmierend.

Pflegekrafte sind tuberdurchschnittlich oft krankgeschrieben und werden haufiger frih-
verrentet als Beschaftigte in anderen Berufen. Damit fehlt Personal, das gerade jetzt
dringender denn je bendtigt wird! Allein im Jahr 2017 lieBen sich fast 400 Pflegefach-
krafte und knapp 1.300 Pflegehilfskrafte mehr vorab verrenten, als im Durchschnitt zu
erwarten wadre. Zudem gingen bei Pflegefachkraften fast 10.000 Erwerbsjahre mehr
durch Fehlzeiten verloren und bei Pflegehilfskraften gut 14.000 Jahre. In der Summe
sprechen wir von rund 26.000 Jahren an pflegerischer Tatigkeit, die letzten Endes durch
Uberdurchschnittlich schlechte Gesundheit mit all ihren Konsequenzen verlorengingen.
Hier muss angesetzt werden, damit die Pflege in Deutschland qualitatsgesichert geleistet
werden kann. Nicht ohne Grund wird der Personalmangel in der Pflege kritisiert. Es gibt
qualifiziertes Personal, nur bleibt dieses leider haufig nicht gesund. Es bedarf also weite-

rer Anstrengungen, die Arbeitsbedingungen so zu gestalten, dass Pflegekrafte trotz der
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herausfordernden Tatigkeiten moglichst lange gesund bleiben. Denn wenn eine Pflege-
kraft aufgrund gesundheitlicher Probleme fehlt, wird deren Kollegin oder Kollege zusatz-

lich belastet. Dies ist ein Teufelskreis, den es zu durchbrechen gilt.

Unser Pflegereport 2020 kann erneut fundierte Analysen zu einem hochaktuellen Thema
beisteuern. Daflr sei den Autoren Prof. Dr. Heinz Rothgang, Dr. Rolf Mller und Benedikt
Preul3 von der Universitat Bremen herzlich gedankt. Den Leserinnen und Lesern unseres

Reports winsche ich eine anregende Lektdre.

Berlin, im Dezember 2020
Prof. Dr. med. Christoph Straub
\/orstandsvorsitzender der BARMER



Zusammenfassung

Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung 2019/2020

COVID-19-Pandemie: Hintergrund

Die COVID-19-Pandemie, die sich seit Anfang des Jahres 2020 weltweit rapide ausbreitet
und auch in Deutschland ab Mitte Marz eine hohe Relevanz entwickelte, betrifft im
besonderen Mal3e alte Menschen und Personen, die pflegebediirftig sind. Die durch das
SARS-CoV-2-Virus hervorgerufene Erkrankung ,coronavirus disease 2019" (COVID-19)
betrifftinsbesondere die Atemwege und kann bei schweren Krankheitsverlaufen zum Tod
fihren. Wahrend weltweit rund 30,7 Millionen Infizierte und 954.000 Todesfalle mit
COVID-19 verzeichnet wurden (WHO, 2020e), wurden in Deutschland bisher 271.000
laborbestatigte Infektionen und 9.386 Todesfdlle mit COVID-19 identifiziert (Stand
20. September 2020) (RKI, 2020i). Der Verlauf der Pandemie zeigt in Deutschland seit
Mitte Juli einen recht konstanten Anstieg der Fallzahlen, wobei die aktuelle Inzidenzrate
bei 12,9 Fallen / 100.000 Einwohner pro Woche liegt (Stand 20. September 2020). Bun-
desweit zeigen sich deutliche Unterschiede in der Betroffenheit zum einen regional und

zum anderen hinsichtlich des Alters der labormedizinisch bestatigten Infizierten.

COVID-19-Pandemie: Gesetzliche Regelungen zur
Pflegeversicherung

In den in Reaktion auf die Pandemie verabschiedeten Gesetzen und erlassenen Verord-
nungen finden sich spezifische Regeln fir die Pflegeeinrichtungen, die insbesondere
darauf abzielen, die Ausbreitung der Pandemie einzuddmmen, den Arbeitsanfall in Pfle-
geeinrichtungen kompensatorisch zu verringern, die besonderen Leistungen der Beschaf-
tigten anzuerkennen und das wirtschaftliche Uberleben der Pflegeeinrichtungen

sicherzustellen.
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COVID-19-Pandemie: Betroffenheit von Pflegebedurftigen

und Pflegenden

Mit 19.766 Fallen unter Bewohnern und 10.956 unter Mitarbeitern von Einrichtungen
gemdl §36 Infektionsschutzgesetz (IfSG) (Stand 20. September 2020) machen die
betroffenen Bewohner einen Anteil von sieben Prozent und die Mitarbeiter einen Anteil
von vier Prozent an allen Infizierten in Deutschland aus. Aufgrund der jeweiligen quanti-
tativen Bedeutung der Einrichtungen und der Altersverteilung ihrer Bewohner ist davon
auszugehen, dass es sich hierbei fast ausschlie3lich um Heimbewohner handelt. Die
besondere Betroffenheit von Pflegebediirftigen zeigt sich aber insbesondere im Anteil
der Pflegeheimbewohner an allen erfassten Toten mit COVID-19, der schatzungsweise
bei mehr als 50 Prozent liegt (eigene Berechnung auf Grundlage der taglichen Lagebe-
richte des RKI; Rothgang et al.,, 2020a). Im Verlauf der Pandemie zeigt sich eine deutliche
Reduktion der Inzidenzraten von Bewohnern und Mitarbeitern sowie der Mortalitatsrate
der Bewohner und eine damit einhergehende Anndherung an die Gesamtbevdlkerung,
wobei die Mortalitatsrate von Bewohnern Mitte September noch immer rund 14-mal
héher als in der Gesamtbevdlkerung ist (eigene Berechnung auf Grundlage der taglichen

Lageberichte des RKI sowie Statistisches Bundesamt 2018d, 2020c).

COVID-19-Pandemie: Umgang mit der Pandemie

Im Umgang mit der Pandemie werden die Empfehlungen des Robert Koch-Instituts (RKI)
zu Abwesenheitsregelungen und klinischem Monitoring in einem Grol3teil der stationdren
Einrichtungen und in einem etwas geringeren Malte von ambulanten Einrichtungen
umgesetzt. Im stationaren Setting werden zudem interne und externe Kontakte stark
reduziert. Daraus resultieren fiir die Einrichtungen 6konomische Folgen und teils existen-

ziell bedrohliche Personalausfalle.

Anteil der Pflegeheim-
bewohner an den Toten

mit COVID-19 Uber 50%



|solation der Pflege-
beddrftigen und erhéhte
Belastungen flr das

Personal

Personalbemessungsin-
strument fur das Pflege-
heim vorgelegt und zur

Einfihrung empfohlen
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COVID-19-Pandemie: Auswirkungen auf Pflegebedirftige

und Pflegende

Bedeutende Auswirkungen flr Pflegekrdfte im stationaren Sektor sind die Arbeitsver-
dichtung und eine erhohte Arbeitsbelastung. Dies kann zu einer Gefahrdung der Versor-
gung der Pflegebediirftigen, die zudem von sozialer Isolation betroffen sind, fihren. In der
hauslich-formellen Pflege steht die Gefahrdung der Versorgung der Klienten aufgrund
einer geringeren Inanspruchnahme von Pflegediensten im Vordergrund. Fir Pflegekrafte
sowohl im stationdren als auch im ambulanten Sektor bedeutet die Pandemie eine
zusatzliche psychische Belastung. Eine Belastung der Pflegenden zeigt sich auch in der
informellen Pflege. Fiir Pflegebedtirftige sind hier ebenfalls die soziale Isolation und ein

steigender Pflegebedarf bedeutend.

COVID-19-Pandemie: Schussfolgerungen fur den Umgang bei
weiteren Pandemiewellen

Fir den weiteren Umgang mit der Pandemie lasst sich schlieRen, dass informell Pfle-
gende zukinftig starker entlastet werden miissen und eine Verringerung des Risikos von
Versorgungslicken in der ambulanten formellen Pflege anzustreben ist. Im stationaren
Sektor stellt die Balance zwischen HygienemaBnahmen zur Eindammung der Pandemie
und psychosozialen Folgen durch Isolation die gro3te Herausforderung dar. Unterstit-
zend konnen die Durchfiihrung eines klinischen Monitorings, eine auf Pflegeeinrichtungen

zugeschnittene Teststrategie und technische Mal3nahmen zur Luftfilterung wirken.

Entwicklung des Personalbemessungsverfahrens

in der Langzeitpflege

\Von der Bundesministerin fir Familien, Senioren, Frauen und Jugend, dem Bundesminis-
ter flr Arbeit und Soziales und dem Bundesminister fir Gesundheit wurde die Initiative
.Konzertierte Aktion Pflege” (KAP) gegriindet, die ,mehr Ausbildung, mehr Personal, mehr
Geld" im Pflegebereich anstrebt. Ein zentraler Beschluss der KAP zielt dabei darauf ab,
das Personalbemessungsverfahren nach § 113c SGB XI in geeigneten Schritten zigig
umzusetzen. Die Grundlage hierfiir hat das Projekt ,Entwicklung und Erprobung eines
wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personal-
bedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quantitativen Mal3staben gemal’

§ 113c SGB XI (PeBeM)" geliefert, in dem ein strukturiertes, empirisch abgesichertes und
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valides Verfahren fiir die Personalbemessung in Pflegeeinrichtungen auf Basis des
durchschnittlichen Versorgungsaufwands fur direkte und indirekte pflegerische Mal3nah-
men sowie fir Hilfen bei der Haushaltsfiihrung unter Beriicksichtigung der fachlichen
Ziele und Konzeption des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs entwickelt wurde. Nachdem
bereits im Februar im zweiten Zwischenbericht zentrale Ergebnisse veroffentlicht wur-
den, wurde das Projekt mit Verdffentlichung des Abschlussberichts im September dieses
Jahres erfolgreich beendet. Zur Bestimmung fachlich angemessener Personalmengen
und -strukturen im vollstationaren Sektor fir alle direkten und indirekten Interventionen
wurde eine interventionsbezogene Ist-Messung der Menge der Interventionen, der Dauer
der Interventionen sowie des Qualifikationsniveaus der durchflihnrenden Personen durch-
gefuihrt. Simultan erfolgten eine fachliche Beurteilung der Leistung und die Ermittlung
von Zu- und Abschlagen hinsichtlich der Mengen, der Zeit und/oder des Qualifikationsni-
veaus fiir jede Intervention (Delta). Durch Addition erfolgte anschlieRend die Ermittlung
der Soll-Werte fir eine fachlich angemessene Versorgung. Die Datenerhebung erfolgte
von April bis Oktober 2018 durch 241 geschulte Pflegefachpersonen, die Beschattungen
(Eins-zu-eins-Zuordnungen zu Pflegekrdften in den untersuchten Einrichtungen) in ins-
gesamt 62 vollstationdren Erhebungseinheiten und sieben teilstationaren Einrichtungen
mit insgesamt 1.380 Bewohnern und 163 Tagespflegegdsten durchflihrten. Als Ergebnis
des Projekts wurde fiir den vollstationaren Sektor ein Personalbemessungsinstrument
vorgelegt und zur Einfiihrung empfohlen, mit dem die fachlich angemessene Personal-
menge flr die nach Pflegegraden differenzierte Bewohnerschaft einer Einrichtung nach
Qualifikationsniveaus differenziert ausgewiesen wird. Dazu kommt ein als Algorithmus

1.0 bezeichnetes mathematisches Modell zum Einsatz.

Zentrale Ergebnisse des Projekts PeBeM

Die Ergebnisse zeigen durchgehend erhebliche Pflegepersonalmehrbedarfe, die sich ein-
richtungsindividuell abhdngig vom Bewohnermix und der Ausgangspersonalausstattung
gestalten. Dabei ergibt sich ein Fachkraftanteil an der Leistungserbringung, der von
20 Prozent im Pflegegrad 2 auf 65 Prozent im Pflegegrad 5 ansteigt. Bezogen auf eine
bundesdurchschnittliche Bewohnerschaft resultiert ein durchschnittlicher Fachkraftanteil
von 38 Prozent. Hinsichtlich der bundesdurchschnittlichen Personalmenge liegen ein
Mehrbedarf an Fachkraften von 3,5 Prozent und ein Mehrbedarf an Assistenzkraften von

69 Prozent vor.

hoher Personalmehrbe-
darf an Assistenzkraften,

geringer an Fachkraften
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Als Pflegebediirftige
gelten hier Personen mit
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Handlungsempfehlungen aus PeBeM und Umsetzung

Zur Einflhrung des Personalbemessungsverfahrens werden im Projektbericht zwei par-
allel zu verfolgende Strategien empfohlen: Zum einen sollte eine sukzessive, flachende-
ckende, nach Qualifikationsniveau differenzierte Anhebung der Personalschliissel bis auf
das im Algorithmus 1.0 abgebildete Niveau erfolgen, die von einer Aus- und Weiterbil-
dungsoffensive flir Assistenzkrafte begleitet werden muss. Zum anderen sollte eine
modellhafte Einflihrung des Algorithmus 1.0 unter Realbedingungen, die von einer Orga-
nisations- und Personalentwicklung begleitet wird, erfolgen. Der erste Schritt fur die
sukzessive, flachendeckende Einfiihrung ist im Gesetzentwurf eines Gesundheitsversor-
gungs- und Pflegeverbesserungsgesetzes bereits vorgesehen, das die Schaffung von bis

zu 20.000 zusatzlichen Stellen flr Pflegeassistenzkrafte in Pflegeheimen vorsieht.

Pflege im Spiegel der Statistik

Pflegebedurftige

Die Art und das Ausmal? der Hilfebedurftigkeit, die notwendig sind, um einen Leistungs-
anspruch gegentiber der Pflegeversicherung zu erlangen, haben sich mit den letzten
Pflegereformen geandert. Zunachst galten nur verrichtungsbezogene Einschrankungen
als Begrindung fir eine Einstufung in die Pflegebeddrftigkeit, und nur diese Personen
hatten einen Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung. Seit 2008 hatten Perso-
nen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA) Anspruch auf zusdtzliche Betreuungs-
leistungen — auch wenn sie (noch) nicht als pflegebeddirftig galten (Pflegestufe 0). Zum
1.Januar 2013 wurde der Leistungsanspruch fiir PEA mit Pflegestufe 0 auf die Grundleis-
tungen der hduslichen Versorgung, Pflegegeld und Pflegesachleistungen, ausgedehnt.
Seitdem sind die PEA mit Pflegestufe 0 auch in der Pflegestatistik aufgefiihrt. Seit 2017
gilt der neue Pflegebeddirftigkeitsbegriff, der sowohl physische als auch psychische Ein-
schrankungen berlcksichtigt. Fir die Pflegebediirftigen mit Pflegegrad 1 bestehen aber
nur eingeschrankte Leistungsanspriche und keine Anspriche auf Pflegegeld, Pfle-
gesachleistungen und reguldre Leistungen bei vollstationarer Pflege. Um (ber die Zeit
eine gewisse Vergleichbarkeit zu erhalten, werden im Folgenden die Leistungsberechtig-

ten erfasst, die mindestens einen Anspruch auf Pflegesachleistungen und Pflegegeld
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haben (aktuell ab Pflegegrad 2). Fir den Vergleich mit den Zeiten vor dem 1. Januar 2017
werden in diesem Report fir alle Leistungsberechtigten die Pflegestufen und PEA-Ein-
stufungen auf Grundlage des Uberleitungsschliissels in § 140 SGB X! in Pflegegrade

umkodiert.

Von 2015 bis 2017 stieg die Zahl der Pflegebediirftigen (Pflegegrad 2 bis 5) nach der
Pflegestatistik um 10,8 Prozent. Ausweislich der hochgerechneten BARMER-Daten
erfolgte im Zeitraum von 2017 bis 2019 ein weiterer Anstieg um 11,2 Prozent mit Stei-
gerungsraten von 12,1 Prozent und 18,0 Prozent bei Pflegegrad 2 und 3. Bei Pflegegrad 5

gab es einen Riickgang von 2,7 Prozent.

Dass der Zugang vermehrt durch Pflegebedirftige mit geringem Pflegegrad erfolgt,
wird auch aus der Begutachtungsstatistik des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung (MDK) deutlich. Die Zahl der positiven Erstbegutachtungen mit Pflegegrad 3 bis
Pflegegrad 5 bleibt tber die Jahre fast konstant. Hingegen gab es mit der erstmaligen
Moglichkeit, den Pflegegrad 1 zu bekommen, einen besonderen Anstieg der positiven
Bewertungen. 242.000 Personen haben im Jahr 2017 und 264.000 Personen im Jahr
2019 den Pflegegrad 1 erhalten. Eine deutliche Steigerung ldsst sich zudem bei der Zahl
der Bewertungen mit Pflegegrad 2 bis zum Jahr 2017 feststellen. Im Jahr 2011 waren es
281.000 und im Jahr 2017 waren es 422.000. In den Jahren 2018 und 2019 sind die
positiven Begutachtungen mit Pflegegrad 2 riicklaufig.

Pflegebedtrftige: Landervergleich

Im Dezember 2017 waren in Deutschland 4,1 Prozent der Bevolkerung pflegebeddirftig
(Pflegegrad 2 bis 5). Auch standardisiert auf die Bundesbevélkerung — also unabhangig
von der Alters- und Geschlechterverteilung — zeigen sich in den Bundeslandern Bayern
mit 3,2 Prozent, Schleswig-Holstein (3,6 Prozent), Baden-Wirttemberg (3,8 Prozent),
Hamburg (3,8 Prozent) und Rheinland-Pfalz (3,8 Prozent) geringere Pravalenzen als im
restlichen Bundesgebiet. Dennoch zeigen sich in Bayern und Baden-Wirttemberg mit
den unterdurchschnittlichen Steigerungsraten von 7,9 Prozent und 8,4 Prozent zwischen
2017 und 2019 keine Aufholeffekte hinsichtlich der Zahl der Pflegebedirftigen.

Zahl der Erstbegutach-
tungen mit Pflegegrad
3 bis 5 konstant

geringste Pflege-

Pravalenz in Bayern
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Ambulante Dienste: Landervergleich

In privater Tragerschaft sind 66 Prozent der ambulanten Pflegedienste. Mehr ambulante
Pflegedienste in privater Tragerschaft gibt es vor allem in Berlin (79 Prozent), Hamburg
(76 Prozent) und Hessen (74 Prozent).

Die Vollzeitbeschaftigtenquote in den ambulanten Pflegediensten liegt in Deutschland
insgesamt bei 28 Prozent. Dabei zeigen sich in den ostdeutschen Bundeslandern tber-
durchschnittliche Quoten: Brandenburg (35 Prozent), Mecklenburg-Vorpommern
(36 Prozent), Sachsen (31 Prozent), Sachsen-Anhalt (37 Prozent) und Thiringen (37 Pro-
zent). Bei einer in Westdeutschland leicht steigenden und einer in Ostdeutschland leicht
sinkenden Vollzeitbeschaftigtenquote gleichen sich die Verhdltnisse tendenziell an. Die
Varianz der V/ollzeitquote deutet darauf hin, dass diese durchaus gestaltbar ist; ihr insge-
samt niedriges Niveau zeigt das Potenzial, durch Erhéhung dieser Quote einen Beitrag zur

Reduktion von Personalllicken zu leisten.

Fiir je 100 versorgte Pflegebediirftige sind in Deutschland zehn Pflegefachkrafte! und
vier Pflegehilfskrafte (gemessen in Vollzeitdquivalenten (VZA) gewichtet mit dem Arbeits-
anteil nach SGB XI) tatig. Ein besserer Versorgungsgrad durch Pflegefachkrafte findet sich
in Sachsen-Anhalt mit zwdlf Fachkraften und ein schlechterer mit jeweils acht Fachkraf-
ten in Brandenburg, Bremen und Niedersachsen. In Brandenburg und Bremen gehen
diese geringeren Versorgungsgrade mit kompensatorisch hoheren Versorgungsgraden
mit Pflegehilfskraften einher. Besonders viele Pflegehilfskrafte sind in Berlin tétig (14 VZA
je 100 Pflegebediirftige).

1 Aufgrund der sich im zeitlichen Verlauf andernden Berufsbezeichnungen sowie der landes-
rechtlichen Unterschiede wird zur Vereinheitlichung im gesamten Bericht in Bezug auf Pflegekrafte
zwischen Pflegefachkraften (mit mindestens dreijahriger staatlich anerkannter Ausbildung) und
Pflegehilfskraften unterschieden. Zu den Pflegehilfskraften zahlen zum einen qualifizierte Pflege-
hilfskrafte mit einer ein- bis zweijdhrigen Ausbildung zur Alten- oder Krankenpflegehilfe und zum
anderen gering qualifizierte Pflegehilfskrafte wie beispielsweise Schwesternhelfer und Betreu-
ungsassistenten (zusatzliche Betreuungskrafte).



Zusammenfassung

Pflegeheime: Landervergleich

43 Prozent der Pflegeheime sind in privater Tragerschaft. Diese Quote ist niedriger als bei
den ambulanten Pflegediensten. In Schleswig-Holstein (66 Prozent), Niedersachsen
(60Prozent) und Hamburg (53 Prozent) ist der Anteil der privaten Pflegeheime deutlich

héher.

Die Vollzeitbeschaftigtenquote liegt in Pflegeheimen mit 29 Prozent nicht viel héher als
im ambulanten Bereich. Anders ist dagegen die regionale Verteilung. Spitzenreiter sind
hierbei das Saarland (43 Prozent) und Berlin (41 Prozent). Die ostdeutschen Lander haben
sogar unterdurchschnittliche Vollzeitbeschaftigtenquoten. Kompensatorisch ist hier eine
deutlich hohere Quote bei den Teilzeitbeschaftigten mit tUber 50 Prozent der Regelar-

beitszeit festzustellen.

Das Verhaltnis von Pflegekraften zu Pflegebedurftigen liegt im Pflegeheim hoher als in
der ambulanten Pflege. Im Pflegeheim sind es 22 Pflegefachkrafte und zwdlf Pflegehilfs-
krafte (gemessen in VZA und gewichtet nach dem Arbeitsanteil nach SGB XI) je 100 ver-
sorgte Pflegebedrftige. Der Versorgungsgrad schwankt zwischen 19 Pflegefachkraften
in Sachsen und 24 in Nordrhein-Westfalen sowie zwischen sieben Pflegehilfskraften in
Thiringen und 18 in Berlin. Berlin zeichnet sich somit im ambulanten wie im stationaren

Bereich durch eine hohe Anzahl an Pflegehilfskraften aus.

Finanzierung

Die Beitragseinnahmen der sozialen Pflegeversicherung haben sich in den Jahren 2016
bis 2019 durch die gute Konjunktur und die Beitragssatzerhohungen zum 1. Januar 2017
und zum 1. Januar 2019 von 32,0 Milliarden Euro auf 47,0 Milliarden Euro erhoht. Die
Leistungsausgaben sind gleichzeitig von 28,3 Milliarden Euro auf 40,7 Milliarden Euro
gestiegen. Mit dem Uberschuss von 3,3 Milliarden Euro im Jahr 2019 sind die Defizite in

Hohe von 6,0 Milliarden Euro aus den beiden Vorjahren aber noch nicht ausgeglichen.

Die private Pflegeversicherung nimmt weiterhin weitaus mehr Geld durch die Pramien-
zahlungen ein, als sie fir Leistungen ausgibt. Im Jahr 2018 wurden nur 56 Prozent der

Beitragseinnahmen flr Leistungen aufgewendet. Der Kapitalstock belauft sich

Vollzeitbeschaftigten-
quote in Pflegeheimen
bei 29 % — in Ost-

deutschland niedriger

Beitragseinnahmen der
sozialen Pflegeversiche-
rung von 32,0 Mrd. € auf
47,0 Mrd. € gestiegen
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Zusammenfassung

inzwischen auf 36,2 Milliarden Euro. Der Mittelbestand in der sozialen Pflegeversiche-

rung belauft sich hingegen zum Jahresende 2019 auf 7,1 Milliarden Euro.

Der Anteil der Empfanger von ,Hilfe zur Pflege” innerhalb von Einrichtungen bleibt im
gesamten 21. Jahrhundert bei leichten Schwankungen relativ konstant bei rund 30 Pro-
zent. Der Anteil aulRerhalb von Einrichtungen lag im 21. Jahrhundert zunachst bei rund
13 Prozent. In den Jahren 2017 und 2018 hat sich der Anteil aber auf knapp sieben Pro-

zent reduziert.

Hauptfinanzier der Leistungsausgaben flr Pflegebedirftige ist weiterhin die soziale
Pflegeversicherung mit 87,0 Prozent der Anteile an den offentlichen Ausgaben und

69,9 Prozent der Gesamtausgaben.

Schwerpunkt: Belastungen der Pflegekrafte und ihre Folgen

Datengrundlage

Fir das Schwerpunktthema wurden zum einen die Routinedaten der BARMER ausge-
wertet (BARMER-Daten) und zum anderen die kumulierten BIBB/BAuA- Erwerbstatigen-
befragungen der Jahre 2006, 2012 und 2018. Auf Grundlage der BIBB/BAuA-Daten
wurden die Belastungen, Anforderungen und subjektiven Gesundheitszustande der
Pflegekrafte differenziert nach Qualifikation erfasst und mit denen von Beschaftigten aus
anderen Berufen verglichen. Zudem wurde mit diesen Daten ausgewertet, inwieweit sich
die Beschaftigten auch durch die Umstande der Arbeit belastet fiihlen. Auf Grundlage der
BARMER-Daten wurden Diagnosestellungen durch niedergelassene Arzte, Fehlzeiten am
Arbeitsplatz, Krankenhausaufenthalte und Arzneimittelverordnungen ausgewertet, um
die Gesundheitszustande von Pflegekraften und sonstigen Beschaftigten zu vergleichen.
Neben dem Gesundheitszustand wurden auch die vorzeitigen Berufsaustritte in Form
von Ubergangen in die Erwerbsminderungsrente betrachtet. Fiir eine bessere Vergleich-
barkeit sind die Ergebnisse aller Berufsgruppen in der Regel hochgerechnet auf die Zahl
der Pflegefachkrafte nach Alter und Geschlecht, wie sie sich nach der Pflegestatistik von

2017 darstellt.



Zusammenfassung

Belastungen und Ressourcen (BIBB/BAUA-
Erwerbstatigenbefragung 2006, 2012, 2018)

Fir Pflegekrafte wurden erhohte physische Belastungen festgestellt. Rund 92 Prozent
der Altenpflegefachkrafte arbeiten haufig im Stehen (im Vergleich zu 47 Prozent in sons-
tigen Berufen). Haufiges Heben und Tragen von schweren Lasten wird von 76 Prozent der
Altenpflegefachkrdfte berichtet (gegeniiber 15 Prozent in sonstigen Berufen). Deutlich
haufiger sind zudem das Arbeiten in Zwangshaltungen (45 Prozent zu 11 Prozent) und
das Arbeiten mit mikrobiologischen Stoffen (59 Prozent zu 9 Prozent). Altenpflegefach-
krafte und Altenpflegehilfskrafte unterscheiden sich beziiglich der physischen Belastun-

gen nur in geringem Mal3e.

Nicht alle physischen Belastungen werden auch im negativen Sinne als Belastungen
empfunden. 30 Prozent der Altenpflegefachkrdfte, 25 Prozent der Altenpflegehilfskrafte
und 12 Prozent der Beschaftigten in sonstigen Berufen flhlen sich durch haufiges Arbei-
tenim Stehen belastet. Beziiglich des haufigen Hebens und Tragens von schweren Lasten
sind es 52 Prozent (Altenpflegefachkrdfte) beziehungsweise 46 Prozent (Altenpflege-
hilfskrafte) im Vergleich zu acht Prozent in sonstigen Berufen. Bei der Arbeit in Zwangs-

haltung sind es 28 Prozent beziehungsweise 22 Prozent im Vergleich zu 5 Prozent.

Pflegekrafte sind haufiger mit Zeitdruck konfrontiert als Beschaftigte in anderen Berufen
und flhlen sich auch haufiger dadurch belastet. Von den Altenpflegefachkraften geben
52 Prozent und von den Altenpflegehilfskraften 53 Prozent an, haufig Vorschriften
beziiglich der Mindestleistung oder der Zeit fiir bestimmte Arbeiten zu haben (im Ver-
gleich zu 27 Prozent in den sonstigen Berufen). Haufig unter Termin- und Leistungsdruck
stehen 63 Prozent beziehungsweise 53 Prozent (Vergleichsgruppe: 50 Prozent), haufige
Storungen und Unterbrechungen berichten 54 Prozent beziehungsweise 38 Prozent
(Vergleichsgruppe: 48 Prozent). Haufig sehr schnell arbeiten zu missen, geben 53 Pro-
zent beziehungsweise 54 Prozent im Vergleich zu 39 Prozent der sonstigen Beschaftig-
tenan,und 31 ProzentderAltenpflegefachkrafte und 24 Prozent der Altenpflegehilfskrafte
geben an, haufig bis an die Grenze der Leistungsfahigkeit zu gehen (16 Prozent bei den
sonstigen Berufen). Auch wenn die Unterschiede bei den angegebenen Belastungen im
Vergleich zu den sonstigen Berufen in Teilen nicht grof sind, fihlen sich Altenpflegekrafte

in der Regel deutlich mehr belastet als Beschaftigte in sonstigen Berufen.

haufigere Belastungen
und haufigeres Uberlas-
tungsempfinden durch
schwere karperliche
Tatigkeit und Zwangshal-
tungen bei Pflegekraften

mehr Belastungen und
mehr Belastungsempfin-

den bei Pflegekraften
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Hilfskrafte haufiger
fachlich tberfordert

schlechterer Gesund-
heitszustand von Pflege-
kraften — insbesondere

von Pflegehilfskraften
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Zusammenfassung

Von Altenpflegehilfskraften werden haufiger Dinge verlangt, die sie nicht gelernt haben
(14 Prozent im Vergleich zu 8 Prozent in sonstigen Berufen), was sie auch hdufiger als
belastend empfinden (9 Prozent zu 4 Prozent). Altenpflegehilfskrafte haben zudem weni-
ger Einfluss auf die Arbeitsmenge und erhalten haufiger nicht alle fir die Tatigkeit not-

wendigen Informationen.

Eine hohe emotionale Belastung ist in der Pflege durch den Umgang mit Leid und Tod
und den Reaktionen von Klienten und Angehorigen gegeben. Entsprechend fihlen sich
Altenpflegefachkrdfte und Altenpflegehilfskrafte (40 Prozent und 35 Prozent) haufiger
geflihlsmaRig durch die Arbeit belastet als Beschaftigte in sonstigen Berufen (13 Pro-

zent).

Die Belastungen und das Belastungsempfinden von Krankenpflegefachkraften und Kran-
kenpflegehilfskraften bewegen sich tendenziell in den Regionen wie bei den Altenpflege-
fachkraften und Altenpflegehilfskraften. Sie unterscheiden sich im Umfang in ahnlichem
Male von den Belastungen und dem Belastungsempfinden in sonstigen Berufen. Die
Unterschiede zwischen den Hilfskraften und den Fachkraften sind auch bei den Kranken-

pflegekraften ahnlich groB.

Gesundheit (BARMER-Daten und BIBB/BAuUA-
Erwerbstatigenbefragung 2006, 2012, 2018)

Korrespondierend zu den erhodhten Belastungen wird fiir Pflegekrafte insgesamt ein
schlechterer Gesundheitszustand festgestellt. Diese Feststellung ist robust bei Variation
der Messverfahren. Sowohl aus Befragungsergebnissen als auch bei den Analysen der
ambulanten Diagnosen, der Fehlzeiten, der Arzneimittelverordnungen und der Kranken-
hausaufenthalte sind Pflegekrafte in den Bereichen der muskuloskelettalen und bei den
psychischen und Verhaltensstorungen in hoherem Ausmal betroffen. Obwohl die Belas-
tungen von Altenpflegefachkraften und Altenpflegehilfskraften sich in vielen Bereichen

sehr ahneln, ist der Gesundheitszustand der Hilfskrafte schlechter als der der Fachkrafte.

Absolut und relativ zur Vergleichsgruppe haufig diagnostizierte Erkrankungen sind Krank-

heiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (insbesondere ,sonstige
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Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens’, ,sonstige Krankheiten des Weich-
teilgewebes’, ,Arthrose”, ,Spondylopathien”), psychische und Verhaltensstérungen (,neu-
rotische, Belastungs- und somatoforme Storungen’, ,affektive Storungen’, ,psychische
und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen”), Hypertonie, chronische
Krankheiten der unteren Atemwege, Adipositas und sonstige Uberernihrung sowie Dia-

betes mellitus.

Fur Altenpflegefachkrafte wurde ein Krankenstand von 7,2 Prozent ermittelt. Bei den
Altenpflegehilfskraften lag dieser sogar bei 8,7 Prozent. In den sonstigen Berufen lag der
Krankenstand dagegen bei 5,0 Prozent. Fiir Krankenpflegekrafte stellen sich die Gesund-
heitszustande haufig etwas besser dar als fiir Altenpflegekrafte, aber in der Regel auch
schlechter als bei den sonstigen Berufen. Der Krankenstand ist mit 6,5 Prozent bei Kran-
kenpflegefachkraften und 7,9 Prozent bei Krankenpflegehilfskraften ebenfalls deutlich
erhoht.

Friihverrentung (BARMER-Daten)

Die Ergebnisse zur Frihverrentung sind ebenso wie die Ergebnisse zur Belastung und
zum Gesundheitszustand nach Alter und Geschlecht standardisiert auf die Zahl der
Pflegekrafte nach der Pflegestatistik 2017. Von 1.000 Altenpflegefachkraften gehen
durchschnittlich 3,9 innerhalb eines Jahres in die Erwerbsminderungsrente, bei den Al-
tenpflegehilfskraften sind es 6,0, von den Krankenpflegefachkraften 3,9 und bei den
Krankenpflegehilfskraften 4,2 von 1.000. Im Vergleich dazu sind es in den sonstigen
Berufen nur 3,0 von 1.000 Beschadftigten, die innerhalb eines Jahres in die Erwerbsminde-

rungsrente gehen.

Verlorene Jahre der Erwerbstatigkeit (BARMER-Daten)

Viele Erkrankungen und damit verbundene Fehlzeiten am Arbeitsplatz und Eintritte in die
Erwerbsminderungsrente entstehen unabhangig vom Geschehen am Arbeitsplatz. Die
uberdurchschnittlich hohen Arbeitsunfahigkeitszeiten und der Uberdurchschnittliche
Anteil der Frihverrentungen konnen daher als durch die Arbeitsbelastungen verloren

gegangene Zeiten der Erwerbstadtigkeit interpretiert werden.

vermehrte muskulo-
skelettale Erkrankungen
und psychische und

Verhaltensstorungen

Krankenstand: Altenpfle-
gefachkrafte 7,2%, Alten-
pflegehilfskrafte 8,7 %,

sonstige Berufe 5,0%

Erwerbsminderungs-
rente: Altenpflegefach-
krdfte jahrlich 3,9 von
1.000, Altenpflegehilfs-
krafte 6,0 von 1.000,
sonstige Berufe 3,0

von 1.000
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26.000 zusatzliche
verlorene Erwerbsjahre
durch Fehlzeiten und
Frihverrentungen in
2017 im Vergleich zu

anderen Berufsgruppen

Personalbemessungs-
instrument und weitere

MaBnahmen der ,Kon-

zertierten Aktion Pflege”

notwendig
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Zusammenfassung

Um diesen Verlust zu quantifizieren, sind die Gberproportionalen Fehlzeiten und Frihver-
rentungen auf die Zahl der Pflegekrdfte (Pflegestatistik 2017) bezogen worden. GemaR
dieser Hochrechnung ergeben sich flir das Jahr 2017 fir Pflegefachkrafte 380 Friihver-
rentungen und fiir Pflegehilfskrafte 1.285. Zudem ergeben sich fiir Pflegefachkrafte
9.969 und flr Pflegehilfskrafte 14.370 verlorene Jahre durch Gberdurchschnittlich viele
Fehlzeiten. In der Summe sind rund 26.000 Jahre pflegerischer Tatigkeit durch tiberdurch-
schnittlich schlechte Gesundheitszustande und deren Konsequenzen in Bezug auf

Arbeitsunfdhigkeitszeiten und Frihverrentungen verloren gegangen.

Handlungsempfehlungen

Wie sich aktuell bei der Entwicklung des Personalbemessungsverfahrens bestatigt hat,
ist die eingesetzte Pflegepersonalmenge nicht ausreichend, um gleichzeitig eine fachge-
rechte Pflege und gesundheitsforderliche Arbeitsbedingung fiir das Pflegepersonal zu
gewahrleisten. Die resultierende Arbeitsverdichtung flihrt zu einer Uberdurchschnittlichen
Belastung und zu negativen gesundheitlichen Auswirkungen, die sich in erh6hten Morbi-
ditatszahlen dauBern. Die daraus resultierenden vermehrten Fehlzeiten und Berufsaus-
tritte verstarken den Pflegenotstand, der sich darin aul3ert, dass auch die vorhandenen
Stellen nicht oder nicht schnell genug (wieder)besetzt werden kdnnen. Dies fihrt dann fir
die verbleibenden Pflegekrafte wiederum zur Erhohung der Arbeitsbelastung. Diesen
Teufelskreis gilt es zu durchbrechen, wenn die Pflege dauerhaft qualitatsgesichert geleis-
tet werden soll. Zentral hierbei ist — zumindest fiir die stationdre Langzeitpflege — die
Einfihrung des Personalbemessungsinstruments und fir hdusliche und stationare
Pflege die Umsetzung der weiteren in der ,Konzertierten Aktion Pflege” verabredeten

Malnahmen.



Einleitung

Pflegesicherungssysteme sind der jlingste Zweig des Wohlfahrtsstaats. Wie Gesund-
heitssysteme missen sie drei Funktionen erfiillen: Finanzierung, Leistungserbringung
und Regulierung. Bei der Finanzierungsfunktion geht es darum, die finanziellen Ressour-
cen bereitzustellen, die das System bendtigt, um Langzeitpflege zu finanzieren. In
Deutschland sind diesbeziglich die Pflegeversicherung, die Sozialhilfe und die privat auf-
gebrachten Eigenmittel als wichtigste Finanzierungsquellen zu benennen. Wahrend die
Leistungserbringung im Gesundheitssystem praktisch ausschliel3lich von Gesundheits-
einrichtungen und entsprechend ausgebildetem Gesundheitspersonal erbracht wird, sind
in der Langzeitpflege neben den formellen Anbietern von Pflegeleistungen auch die
informellen Strukturen zu betrachten. Die Regulierung von Finanzierung und Leistungser-
bringung wiederum erfolgt in der Langzeitpflege ebenso wie im Gesundheitssystem
durch den Gesetz- und Verordnungsgeber, auf Bundes- und Landesebene, aber auch
durch die gemeinsame Selbstverwaltung von Leistungsanbietern und Finanzierungstra-

gern, konkret: die Vertragspartner nach § 113 SGB XI.

In diesem Pflegereport wird lber die Entwicklung im Zeitraum von 2018 bis 2019 in allen

drei Dimensionen berichtet.

Kapitel 1 widmet sich der Weiterentwicklung der Pflegeversicherung. Die jlingsten regu-
latorischen Eingriffe in die Pflegesicherung, tber die in diesem Kapitel berichtet wird,
erfolgten zum einen in Reaktion auf die COVID-19-Pandemie, von der Menschen mit
Pflegebedarf in besonderem Mal3e betroffen sind. Das zweite grol3e Reformthema der
jlingeren Zeit ist der Pflegenotstand. Bereits im Sommer 2019 haben die Partner der
.Konzertierten Aktion Pflege" diesbezlglich die zlgige Einfihrung des Personalbemes-
sungsverfahrens in der Langzeitpflege vereinbart. Nachdem der Abschlussbericht des
Forschungsprojekts zur Entwicklung und Erprobung dieses Personalbemessungsverfah-
rens im September 2020 vorgelegt wurde, gilt es nun, dessen Einflihrung voranzutreiben.
Ein erster Schritt ist im Gesetzentwurf eines Gesundheitsversorgungs- und Pflegever-
besserungsgesetzes bereits enthalten, weitere missen zeitnah folgen — auch um die
besonderen Belastungen der Pflegekrafte, die das Schwerpunktthema dieses Reports

bilden, zu reduzieren.

Kapitel 1: Weiter-
entwicklung der Pflege-

versicherung
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Einleitung

Kapitel 2 stellt die Pflege im Spiegel der Statistik dar und beschaftigt sich mit Pflegebe-
durftigen, der Leistungserbringung und der Finanzierung. Anders als im Gesundheitssys-
tem wird die Leistungsberechtigung nicht bei jedem Leistungsbezug einzeln (durch die
Anbieter) festgelegt, sondern generalisiert durch die Pflegebegutachtung des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) oder durch andere unabhangige Gutach-
ter beziehungsweise von MEDICPROOF festgestellt. Kapitel 2 gibt daher zundchst
Auskunft Uber die Zahl der Pflegebedurftigen und deren Struktur sowie die Inanspruch-
nahme von Leistungen. Leistungsinanspruchnahme setzt aber ein entsprechendes Leis-
tungsangebot voraus, das gleichfalls beschrieben wird. Hierbei ist zwischen der
informellen Pflege durch Angehdrige und weitere informelle Pflegepersonen und den
formellen Pflegeeinrichtungen zu unterscheiden, die sich wiederum in ambulante und
stationdre Anbieter untergliedern lassen. Schlief3lich wird in Kapitel 2 die Finanzierung der
Leistungen der Langzeitpflege und die Aufteilung der Ausgaben auf die verschiedenen

Finanzierungstrager thematisiert.

In Kapitel 3 wird dann der Rahmen der Routineberichterstattung verlassen und ein
Schwerpunktthema behandelt: die Belastungen der Pflegekrdfte. Ausgehend von der
Beschreibung der Belastungen und der individuellen Beurteilung durch die Beschaftigten
werden die Gesundheitszustande von Pflegekraften mit denen von Beschdftigten in
anderen Berufen verglichen. Dabei geht es sowoh! um die Ermittlung, welche Erkrankun-
gen sich haufiger zeigen, als auch um die Feststellung, wie viel Pflegepotenzial durch

Fehlzeiten und Frihverrentung verloren geht.
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Kapitel 1
Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung 2019/2020

1 Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung

2019/2020

Auch das Pflegesicherungssystem ist in besonderer Weise von COVID-19 betroffen.
In Kapitel 1.1 wird daher auf die Auswirkungen dieses die Gesellschaft weltweit pragenden
Ereignisses auf die Langzeitpflege eingegangen. Kapitel 1.2 widmet sich anschlieRend der
Personalbemessung in der Langzeitpflege. Dieses Thema, das die Pflegeversicherung
seit ihrer Einflihrung begleitet, hat durch den Abschluss des Projekts zur Entwicklung und
Erprobung eines Personalbemessungsverfahrens nach § 113c Sozialgesetzbuch (SGB) XI
einen aktuellen Schub erfahren, der bereits zu ersten Umsetzungsschritten im Entwurf

eines Versorgungsverbesserungsgesetzes geflihrt hat.

1.1 Langzeitpflege in Zeiten der COVID-19-Pandemie

Ende Dezember 2019 wurden in China erste Patienten mit Pneumonie behandelt, deren
Erreger bis zu diesem Zeitpunkt unbekannt war. Am 7. Januar 2020 konnte das neuartige
Virus SARS-CoV-2 identifiziert werden und am 13. Januar 2020 wurde die komplette
Genomsequenz in der NCBI-GenBank hinterlegt (GenBank-Nummer MN908S47).
Nahezu gleichzeitig wurde von einem Team der Charité unter Leitung von Christian Dros-
ten ein erstes Nachweisverfahren publiziert (Neubert, 2020). Die Ausbreitung des Virus
nahm anschlieBend eine dramatische Dynamik an, so dass die World Health Organization
(WHO) die Epidemie am 11. Marz 2020 zur weltweiten Pandemie erklarte. Mitte Marz
2020 hatte sich die Europdische Region zum Epizentrum der Pandemie entwickelt (WHO,
2020c0). In Deutschland trat die erste bestdtigte Infektion bereits am 27. Januar 2020 auf
(Bayerisches Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege, 2020). Am 1. Marz lag die
Zahl der (kumulierten) laborbestatigten Infektionen erstmals tiber 100, am 8. Marz bei
mehr als 1.000, am 17. Marz bei mehr als 10.000 und am 5. April bei mehr als 100.000.

Im Folgenden werden die Auswirkungen der Pandemie flr Pflegebedirftige und die sie
versorgenden Personen und Institutionen betrachtet. Pflegebedtrftige sind im beson-
deren Mal3e von der Pandemie betroffen, da sie unter anderem wegen ihres alters-

bedingt schwacheren Immunsystems und ihrer Grunderkrankungen regelmaRig zur
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Risikogruppe fir schwerwiegende Verlaufe zahlen (RKI, 2020d). Pflegende werden durch
Malinahmen zur Eindammung und Pravention der Pandemie vor besondere Herausfor-
derungen gestellt und zahlen zugleich oftmals selbst zur Risikogruppe. Nachstehend wird
zunéchst ein kurzer Uberblick iber das neuartige Virus SARS-CoV-2, die dadurch hervor-
gerufene Erkrankung COVID-19 und ihre Verbreitung weltweit sowie in Deutschland
gegeben (Kapitel 1.1.1). AnschlieBend wird ein Uberblick tiber die aufgrund der Pandemie
verabschiedeten gesetzlichen und untergesetzlichen Regelungen gegeben, die sich auf
die Langzeitpflege beziehen (Kapitel 1.1.2). Nachdem dargestellt wird, in welchem
Umfang Pflegebedirftige und die sie versorgenden Pflegekrdfte und Personen von
SARS-CoV-2 und COVID-19 betroffen sind (Kapitel 1.1.3), werden der Umgang mit der
Pandemie (Kapitel 1.1.4) und die Auswirkungen auf Pflegende und Gepflegte (Kapi-
tel 1.1.5) thematisiert. AbschlieBend wird diskutiert, welche Schlussfolgerungen sich

daraus fiir den weiteren Umgang mit der Pandemie ergeben (Kapitel 1.1.6).

1.1.1 Hintergrund zur COVID-19-Pandemie

Die durch das SARS-CoV-2-Virus hervorgerufene, als ,coronavirus disease 2019 kurz ~ Personen mit
COVID-19, bezeichnete Krankheit betrifft vor allem die Atemwege und ldst dort Symp-  geschwéchtem oder
tome wie Husten, Schnupfen und Pneumonien aus. Zudem kommt es begleitend haufig — weniger gut reagieren-
zu Storungen des Geruchs- und/oder Geschmackssinns und zu Fieber. Die Krankheitsver-  dem Immunsystem
laufe unterscheiden sich von Fall zu Fall stark hinsichtlich der Symptomatik wie auch der  zahlen zur Risikogruppe
Schwere und reichen von symptomlosen Verlaufen bis zu schwersten Krankheitsverldu-  fiir schwere Krankheits-
fen mit schweren Pneumonien bis hin zur Todesfolge. Als Ubertragungsweg zéhlen vor  verlaufe

allem Trépfcheninfektionen und die Ubertragung durch Aerosole durch die Luft, wahrend

Schmierinfektionen eine geringe Rolle spielen (RKI, 2020f). Zur Risikogruppe fir einen

schweren Krankheitsverlauf zahlen Personen mit einem geschwachten oder weniger gut

reagierenden Immunsystem, hierzu zahlen auch bereits Personen ab dem 50. Lebensjahr

(RKI, 2020d). Als Risikofaktoren kammen das Auftreten von Grunderkrankungen wie

beispielsweise Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus, Erkrankungen des

Atmungssystems, der Leber, der Niere sowie Krebserkrankungen hinzu (RKI, 2020d). \Von

diesen Erkrankungen sind dltere Menschen besonders haufig betroffen (Sal et al., 2009,

S. 31). Ein besonderes Risiko liegt bei Personen vor, bei denen mehrere Risikofaktoren

auftreten, insbesondere dltere Personen mit multimorbider Vorerkrankung (RKI, 2020d).
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Aufgrund fehlender Resistenzen gegen das Virus in der Bevolkerung sowie fehlender
Impfstoffe wird die Verbreitung begtinstigt (RKI, 2020f). Aus diesem Grund zahlt aktuell
als wichtigste MaBnahme gegen eine Infektion und die weitere Ausbreitung der Pande-
mie die grolRtmagliche Minderung des Risikos einer Infektion. Dies kann vor allem durch
Verhaltensregeln wie regelmaliges Handewaschen, Abstandhalten, das Vermeiden von
Berlhrungen im Gesicht, Zuhausebleiben bei Unwohlsein und das Bedecken von Mund
und Nase beim Husten und Niesen erreicht werden (RKI, 2020d; WHO, 2020b). Zudem
wird das Tragen von Mund-Nasen-Bedeckungen (MNB) in bestimmten Situationen im
offentlichen Raum empfohlen (RKI, 2020b, S. 3 ff). Zur Umsetzung dieser Empfehlungen
wurden in Deutschland zu unterschiedlichen Zeitpunkten, je nach Infektionslage und auch
in Anbetracht regionaler Unterschiede, Gesetze und Verordnungen bekanntgegeben, die
beispielsweise das Zusammenkommen von grof3en Menschenmengen im Zusammen-
hang mit GroBveranstaltungen, aber auch die Quarantanepflicht flr Einreisende aus

Risikogebieten regeln (BMG, 2020d).

Die Pandemie unterliegt einer sehr dynamischen Entwicklung, die in ihrer ganzen Kom-
plexitat an dieser Stelle nicht abgebildet werden kann. Stattdessen wird ein kurzer Uber-
blick Gber die bisherige Verbreitung und die aktuelle Situation weltweit und in Deutschland

gegeben.

Weltweit sind bisher (Stand 20. September 2020) rund 30,7 Millionen Infizierte und rund
954.000 Todesfalle verzeichnet worden. Rund 15 Millionen Infizierte wurden in Sid-,
Nord- und Zentralamerika, sechs Millionen in Sudostasien, funf Millionen in Europa,
zwei Millionen im Nahen Osten (Eastern Mediterranean Region), eine Million in Afrika und
580.000 im westlichen Pazifik bestatigt (WHO, 2020e). In Relation zur Anzahl der Be-
volkerung sind vor allem der amerikanische Kontinent, Stidostasien und Europa betroffen
(Tabelle 1.1). Derzeit werden weltweit rund zwei Millionen Neuinfektionen und
37.000 Todesfélle pro Woche registriert (Stand 20. September 2020). Ein GroBteil aller
Neuinfektionen in der 38. Kalenderwoche entfallt auf den amerikanischen Kontinent und
Sudostasien (38 Prozent beziehungsweise 35 Prozent). Mehr als jede sechste neuer-
krankte Person stammt aus Europa (18 Prozent). Die Gibrigen Neuerkrankungen entfallen
auf den Nahen Osten (sechs Prozent), den westlichen Pazifik (zwei Prozent) und Afrika
(ein Prozent) (WHO, 2020a).
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Tabelle 1.1: Verbreitung weltweit nach Regionen (Stand 20. September 2020)

Region (WHO-Kiassifikation) kurn.u!ierte. Félle kumuli.er.te quesfélle ; Neuerkrankungen
pro 1 Million Einwohner pro 1 Million Einwohner in den letzten 7 Tagen
Afrika 173 4 29.076
?g}ig‘lzgﬁké’)\'md und 2295 78 767.410
Europa 760 34 360.601
Naher Osten 315 8 114.057
Sudostasien 1.053 18 696.400
westlicher Pazifik 100 2 31.353

Quelle: eigene Darstellung nach (WHO, 2020a)

Die dynamische Entwicklung der COVID-19-Pandemie in Deutschland kann vor allem
durch den rapiden Anstieg der Fallzahlen im Frihjahr 2020 und den darauffolgenden
Rickgang ab Mitte April sowie durch die auf geringem Niveau stagnierende Zahl von
Fallen und Neufallen wahrend der Monate Juni und Juli charakterisiert werden. Seit Mitte
Juli zeigt sich wiederrum ein recht konstanter Anstieg der Fallzahlen. Aktuell (Stand
20. September 2020) infizieren sich rund 10.700 Personen pro Woche in Deutschland und
damit rund viermal so viele wie Anfang Juni. Dies entspricht 12,9 Fallen je 100.000 Ein-
wohner. Insgesamt haben sich seit Beginn der Pandemie in Deutschland rund
271.000 Personen infiziert, von denen 9.386 Personen verstorben sind (Stand 20. Sep-
tember 2020) (RKI, 2020i).

Hinsichtlich der kumulierten Inzidenz, also der Gesamtzahl der seit Ausbruch der
Epidemie laborbestatigt Infizierten, zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den
Bundeslandern. Wahrend dieser Wert (Stand 20. September 2020) bundesweit bei
327 Fallen je 100.000 Einwohner liegt, betragt dieser Wert in Mecklenburg-Vorpommern,
das bisher am geringsten von der Pandemie betroffen ist, 69 Falle je 100.000 Einwohner
und in Bayern, als Land mit der hochsten kumulierten Inzidenz, 494 Falle je 100.000 Ein-
wohner (Abbildung 1.1). In dhnlichem MaRe unterscheiden sich die Bundeslander hin-
sichtlich des Anteils der Todesfalle mit einer COVID-19-Infektion an den Bewohnern.
Bundesweit sind 11,3 Personen pro 100.000 Einwohner mit COVID-19 verstorben. Im
Landervergleich liegt das Maximum dieses Werts bei 20,2 (Bayern) und das Minimum bei

1,2 (Mecklenburg-Vorpommern) (Abbildung 1.2).

grol3e Unterschiede
in der Betroffenheit

innerhalb Deutschlands
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Abbildung 1.1: COVID-19-Falle pro 100.000 Einwohner nach Bundeslandern

(kumulierte Inzidenz) (Stand 20. September 2020)
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Unterschiede in der Betroffenheit zeigen sich auch in Hinblick auf das Alter der laborme-  Neuinfektionen unter
dizinisch bestdtigt Infizierten. Der (kumulierte) Anteil der Infizierten an der jeweiligen  jungen Menschen neh-
Bevolkerung ist bei den 80-Jahrigen und dlteren sowie bei den 15- bis 34-Jahrigen am  men zu

héchsten, wahrend vor allem die Gruppen der kleinen Kinder (O bis 4 Jahre) und der Kinder

und Jugendlichen (5 bis 14 Jahre) kaum betroffen sind (RKI, 2020a). Unterschiede hin-

sichtlich des Geschlechts zeigen sich bisher nicht. In Hinblick auf das Alter zeigt sich im

Zeitraum der 29. bis 34. Kalenderwochen ein deutlicher Anstieg der Inzidenzen der

Altersgruppen der 15- bis 34-Jahrigen und der 5- bis 14-Jahrigen, wahrend die Inziden-

zen vor allem in den Altersgruppen der 60- bis 79-Jahrigen sowie der 80-Jahrigen und

Alteren stagnieren. In der 33. bis 36. Kalenderwache sind jeweils die Halfte der neuinfi-

zierten Personen unter 30 Jahre alt (RKI, 2020h). In Hinblick auf die Mortalitat zeigt sich

ebenso ein Unterschied in den Altersgruppen: So liegt der Altersdurchschnitt der mit

COVID-19 verstorbenen Personen bei 81 Jahren. Der GroBteil der Verstorbenen war

70 Jahre und alter (RKI, 2020h).

1.1.2 Gesetzliche Regelungen

In den in Reaktion auf die Pandemie verabschiedeten Gesetzen und erlassenen Verord-
nungen finden sich auch spezifische Regeln fir die Langzeitpflege. Diese zielen insbeson-
dere darauf ab, die Ausbreitung der Pandemie einzudammen, den Arbeitsanfall in
Pflegeeinrichtungen kompensatorisch zu verringern, die besonderen Leistungen der
Beschéftigten anzuerkennen und das wirtschaftliche Uberleben der Pflegeeinrichtungen

sicherzustellen.

Zur Einddmmung der Pandemie wurde bereits Anfang Februar 2020 die Meldepflicht
im Rahmen des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) fir Erkrankungen mit dem SARS-
CoV-2-Virus ausgeweitet. Zudem wurde eine verstarkte Testung im Umfeld gefahrdeter
Personen (beispielsweise in Pflegeheimen) beschlossen. Mit dem COVID-19-Kranken-
hausentlastungsgesetz wurden Anderungen bei der Durchfiihrung von Begutachtungen
zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach § 18 SGB Xl und ein Verzicht auf Beratungs-
besuche bei Pflegebedrftigen nach § 37 SGB X| beschlossen, um die Kontakte zu redu-

zieren (Tabelle 1.2).
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Da viele der MaBnahmen zur Eindammung der Pandemie mit zusatzlichem Arbeitsauf-
wand einhergehen und auBRerdem mit einem Anstieg der Krankenstande aufgrund der
Pandemie zu rechnen war, der sich in Bezug auf Pflegekrdfte auch bestatigt hat (BKK
Dachverband, 2020), zielen weitere MalRnahmen auf eine Entlastung der Pflegeeinrich-
tungen von ansonsten anfallenden Pflichten ab. Hier sind unter anderem das Aussetzen
von Qualitatsprifungen sowie Flexibilisierungen in der Aus- und Weiterbildung und die
Maglichkeit der Verlangerung der Ausbildung zu nennen. Die Einrichtungen werden vor
allem finanziell durch die Regelung zur Erstattung pandemiebedingter auRRerordentlicher
Aufwendungen oder Einnahmeausfdlle tiber die Pflegeversicherung und durch Flexibili-
sierungen hinsichtlich gesetzlicher und vertraglicher Vorgaben und Rahmenbedingungen

zur Personalausstattung entlastet.

Tabelle 1.2: Chronologie der in Reaktion auf die Pandemie verabschiedeten Gesetze
und erlassenen Rechtsverordnungen mit Bezug zur Pflegeversicherung im Jahr 2020

Gesetze/Verordnungen
Regelungen zur Pflegeversicherung

Eilverordnung des BMG nach § 15 IfSG 2019-nCoV

Verordnung Uber die Ausdehnung der Meldepflicht nach § 6 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und

§ 7 Absatz 1 Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes auf Infektionen mit dem erstmals im Dezember
2019 in Wuhan/Volksrepublik China aufgetretenen neuartigen Coronavirus (,2019-nCoV")

(BAnz. AT 31.01.2020 V1)

= Ausdehnung der Meldepflicht im Rahmen des IfSG
= AuBerkrafttreten: mit Inkrafttreten des 2. Bevolkerungsschutzgesetzes

27.Marz 2020

Gesetz zum Ausgleich COVID-19-bedingter finanzieller Belastungen der Krankenhauser und weiterer
Gesundheitseinrichtungen (,COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz”) BGBI. I, S. 580

« befristetes Aussetzen von Qualititspriifungen in zugelassenen Pflegeeinrichtungen, Anderungen
bei der Durchfiihrung von Begutachtungen und der Verzicht auf Beratungsbesuche bei Pflegebe-
dirftigen

= Regelung zur Erstattung pandemiebedingter auBerordentlicher Aufwendungen oder Einnahmen-
ausfdlle tiber die Pflegeversicherung flir zugelassene Pflegeeinrichtungen

= Abweichungen sowie Gestaltungsspielraum in Hinblick auf gesetzliche und vertragliche Vorgaben
und Rahmenbedingungen zur Personalausstattung in zugelassenen Pflegeeinrichtungen (BMG,
2020¢)

27.Marz 2020

Gesetz zum Schutz der Bevdlkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite BGBI. |,
S.587

= Flexibilisierung von Vorschriften in pflegerischen Einrichtungen (BMG, 2020c)
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Gesetze/Verordnungen
Regelungen zur Pflegeversicherung

Verordnung zum Ausgleich COVID-19-bedingter finanzieller Belastungen der Zahnarztinnen und
Zahndrzte, der Heilmittelerbringer und der Einrichtungen des Mittergenesungswerks oder
gleichartiger Einrichtungen sowie zur Pflegehilfsmittelversorgung (COVID-19-Versorgungs-
strukturen-Schutzverordnung — COVID-19-VSt-SchutzV) (BAnz. AT 04.05.2020 V1)

= zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu 60 Euro (und nicht wie zuvor
bis zu 40 Euro) refinanziert

= AuBerkrafttreten: mit Aufhebung der Feststellung der epidemischen Lage von nationaler
Tragweite, ansonsten spdtestens mit Ablauf des 31.03.2021

19. Mai 2020

Zweites Gesetz zum Schutz der Bevdlkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite
BGBI.1,S. 1018

= Corona-Prdmie fir Beschaftigte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen

= Regelung zur Erstattung pandemiebedingter auBerordentlicher Aufwendungen oder Einnahmen-
ausfalle Gber die Pflegeversicherung fiir Anbieter von nach Landesrecht anerkannten Angeboten
zur Unterstitzung im Alltag

= Pflegeunterstitzungsgeld als Lohnersatzzahlung bis 20 Tage und auch bei Versorgungsliicken
bei der Pflege zu Hause, wenn die professionelle Pflege aufgrund von Corona ausfallt

= Leistungsanspruch fiir Kurzzeitpflege wird zeitlich befristet angehoben, wenn eine Versorgung
in einer stationdren Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung erfolgt

= Entlastungsbetrag kann abweichend der Vorgaben anderweitig verwendet werden

= Ansparmoglichkeit der Entlastungsleistungen aus dem Jahr 2019 wird einmalig um drei Monate
verlangert

Flexibilisierung in der Ausbildung (BMG, 2020h)

8. Juni 2020

Verordnung zum Anspruch auf bestimmte Testungen fiir den Nachweis
des Vorliegens einer Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV/-2
(BAnz. AT 09.06.2020 V1)

= Leistungsanspruch fir Testungen zur Bekampfung und Verhitung von
Ausbriichen in Pflegeeinrichtungen

= AuRerkrafttreten: mit Aufhebung der Feststellung der epidemischen Lage von nationaler
Tragweite, ansonsten spdtestens mit Ablauf des 31.03.2021

10. Juni 2020

Verordnung zur Sicherung der Ausbildungen in den Gesundheitsfachberufen wahrend
einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite
(BAnz. AT 12.06.2020 V1)

= Nutzung digitaler und anderer geeigneter Unterrichtsformate

= Moglichkeit der Verlangerung der Ausbildung

= Abweichung von Regelungen zur Zusammensetzung der Priifungsausschisse, zum praktischen
Teil der staatlichen Prifung sowie zur Qualifikation der Praxisanleitung

= AuBerkrafttreten: ein Jahr nach Aufhebung der Feststellung der epidemischen Lage von
nationaler Tragweite, spatestens mit Ablauf des 31.03.2022
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Zur Starkung der informellen Pflege wurden die Anspriche auf Pflegeunterstiitzungsgeld
und der Leistungsanspruch flr Kurzzeitpflege ausgeweitet. Zudem kann der Entlastungs-
betrag nun abweichend von den urspriinglichen Vorgaben verwendet werden, und es wird
gleichzeitig ermoglicht, nicht in Anspruch genommene Entlastungsleistungsanspriiche
anzusparen. In Tabelle 1.2 werden chronologisch die genannten Verordnungen und
Gesetze aufgelistet und in Hinblick auf ihre zentralen Inhalte in Bezug auf die Langzeit-

pflege skizziert.

Neben Gesetzen und Verordnungen spielen fiir die Pflegepraxis auch die Empfehlungen
des RKI (2020c, 2020e) und die S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewis-
senschaft (DGP) (DGP, 2020) eine Rolle, auf die in Kapitel 1.1.4 teilweise Bezug genom-

men wird.

1.1.3 Betroffenheit von Pflegebedurftigen und Pflegenden

Aufgrund ihrer Altersverteilung und ihrer haufig vorhandenen Vorerkrankungen wird bei
Pflegebedirftigen von einem erhohten Risiko fur schwere und todliche Krankheitsver-
laufe ausgegangen (Blattner, 2020, S. 187). Die raumliche Nahe in stationdren Einrichtun-
gen erhoht das Risiko, dass sich Infektionen schnell verbreiten. Durch die im Arbeitskontext
unvermeidbare kdrperliche Nahe der Pflegebedurftigen zu Pflegekraften ist eine erhohte
Betroffenheit der Pflegekrafte ebenso naheliegend. Zudem sind 34 Prozent des Pflege-
personals in stationdren Einrichtungen™ und 36 Prozent des Pflegepersonals in ambulan-
ten Pflegediensten? 50 Jahre oder dlter und gehdéren demnach einer Gruppe mit erhdhtem
Risiko flr einen schwerwiegenden Verlauf einer COVID-19-Erkrankung an. Ebenso
spricht das Durchschnittsalter der Hauptpflegepersonen bei pflegenden Angehdrigen mit

61,6 Jahren fiir einen hohen Anteil in der Risikogruppe (Geiss et al., 2019, S. 99).

1 Basierend auf den Daten des (Statistisches Bundesamt, 2018f, S. 23 f.) wurde dieser Wert als
Quotient aus der Zahl Pflegekrafte im Alter von mindestens 50 Jahre und dlter an allen Pflegekraften
in stationdren Einrichtungen errechnet.
2 Basierend auf den Daten des (Statistisches Bundesamt, 2018e, S. 20) wurde dieser Wert als
Quotient aus der Zahl Pflegekrafte im Alter von mindestens 50 Jahre und dlter an allen Pflegekraften
in ambulanten Einrichtungen errechnet.



Kapitel 1
Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung 2019/2020

Eine Erfassung der SARS-CoV-2-Infektionen unter Pflegebedtirftigen und Pflegekraften
in der Langzeitpflege erfolgt in Deutschland bisher nicht standardisiert. Eine Abschatzung
tber die Betroffenheit dieser Personengruppen kann tber die Falle, die im Rahmen des
§ 36 IfSG ermittelt und seit Ende April 2020 in den tdglichen Lageberichten des RKI
berichtet werden, erfolgen. Falle, die in Einrichtungen wie Pflegeeinrichtungen, Obdachlo-
senunterkiinften, Einrichtungen zur gemeinschaftlichen Unterbringung von Asylsuchen-
den und anderen Einrichtungen auftreten, werden darin differenziert nach Bewohnern
und Mitarbeitern erhoben. Infizierte oder verstorbene Personen werden in dieser Statistik
nur erfasst, wenn sie in einer stationdren Pflegeeinrichtung oder in einer ambulant
betreuten Wohnform leben. Personen, die durch einen ambulanten Pflegedienst hauslich
versorgt werden oder in einem Pflegedienst beschaftigt sind, werden — mit Ausnahme
von ambulanter Intensivpflege nach § 23 IfSG — nicht erfasst. Offizielle Zahlen zur Situa-

tion in der informellen Pflege liegen ebenfalls nicht vor.

Insgesamt sind seit Beginn der Pandemie 19.766 Falle unter Bewohnern und 10.956
unter Mitarbeitern von Einrichtungen gemal’ § 36 IfSG als infiziert gemeldet worden
(Stand 20. September 2020). Damit machen die betroffenen Bewohner einen Anteil von
sieben Prozent und die Mitarbeiter einen Anteil von vier Prozent an allen Infizierten aus.
Allerdings ist dabei zu beachten, dass es sich bei den Pflegebediirftigen und Mitarbeitern
um Mindestangaben handelt, da bei einem Viertel der Falle Angaben zu Betreuung,
Unterbringung und Tatigkeit fehlen (RKI, 2020i).

\Von den Bewohnern der Einrichtungen nach § 36 IfSG sind 3.683 Personen mit COVID-19
verstorben (Stand 20. September 2020). Aufgrund der jeweiligen quantitativen Bedeu-
tung der Einrichtungen und der Altersverteilung ihrer Bewohner ist davon auszugehen,
dass es sich hierbei fast ausschlieBlich um Heimbewohner handelt. Der Anteil der Heim-
bewohner an allen erfassten Toten mit COVID-19 liegt damit bei knapp 40 Prozent.
Allerdings ist dies nur die Untergrenze. Werden die 25 Prozent der Fdlle, bei denen Anga-
ben zur Unterbringung fehlen, anteilig hinzugerechnet, ergibt sich ein seit Monaten stabi-
ler Anteilswert der Heimbewohner an allen Toten mit COVID-19 von mehr als 50 Prozent
(Abbildung 1.3). Dieser Anteilswert wird durch eine Umfrage unter 824 Pflegeheimen vom

Mai 2020 bestatigt (Rothgang et al., 2020a).

Datenlage zu Pflege-
bedrftigen und
Pflegenden durftig

Heimbewohner machen
mehr als 50 % aller

Todesfalle aus.
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Abbildung 1.3: Anteil der Bewohner von Einrichtungen nach § 36 IfSG an allen Toten
mit COVID-19
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Quelle: eigene Berechnung auf Grundlage der taglichen Lageberichte des RKI

Anhand der Inzidenzraten (Neuerkrankungen je 100.000 Personen3 pro Woche lasst sich
die Entwicklung in der Gesamtbevdlkerung sowie die Betroffenheit von Bewohnern und
Mitarbeitern der Gemeinschaftsunterkiinfte nach § 36 IfSG abbilden und vergleichen.
Fir die Gesamtbevolkerung ist die erste Welle der Pandemie zwischen Mitte Marz

und Ende April deutlich zu erkennen, bei der es zu einer maximalen Inzidenzrate von

3 Inzidenzraten sind exakt definiert ,als Quotient aus den Inzidenzféllen eines Zeitraums dividiert
durch die mittlere Anzahl der betrachteten Bevdlkerung in diesem Zeitraum” (RKI, o. J.). Da keine
Daten zur wochentlichen Verdnderung der Bevolkerung in Deutschland beziehungsweise der Anzahl
der Pflegebedirftigen beziehungsweise Pflegekrdften vorliegen, wird als Divisor zum einen die
Bevolkerungszahl in Deutschland zum Zeitpunkt 31. Dezember 2019 (Statistisches Bundesamt,
2020c) und zum anderen die Anzahl der Pflegebeddrftigen, die stationar gepflegt werden (Stand
31. Dezember 2019) (BMG, 2020g, S. 1), herangezogen. AuBerdem wird die Anzahl der Mitarbeiter in
der Pflege in stationdren Pflegeeinrichtungen herangezogen (Stand 15. Dezember 2017) (Statistisches
Bundesamt, 2018d, S. 35).
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47 Neuerkrankungen pro 100.000 je sieben Tagen gekommen ist. Daten fir die Bewoh-
ner liegen erst seit Ende April vor. Zu diesem Zeitpunkt ist das Maximum der Inzidenz
bereits Uberschritten und die Inzidenzrate ist Ende April von 238 Neuerkrankungen pro
100.000 je sieben Tagen bis Ende Juli kontinuierlich gesunken. Seitdem schwankt sie bis
Anfang September um den Wert 15 und damit auf ahnlichem Niveau wie die Inzidenzrate
in der gesamten Bevdlkerung. Seit Mitte September ist ein erneuter Anstieg zu beobach-
ten. War die Inzidenz der Heimbevolkerung in der ersten Welle somit deutlich erhoht, hat
sie inzwischen ein nahezu bevélkerungsdurchschnittliches Maf erreicht. Die Entwicklung

der Inzidenzrate von Mitarbeitern zeigt ein sehr ahnliches Bild (Abbildung 1.4).

Bemerkenswert an dieser Entwicklung ist somit zum einen der grof3e Niveauunterschied
zwischen der Inzidenzrate der Gesamtbevolkerung und den Inzidenzraten der Bewohner
beziehungsweise der Mitarbeiter von Einrichtungen nach § 36 IfSG Ende April und zum
anderen die Angleichung der Inzidenzraten bis etwa Ende Juli. AulRerdem fallt die parallele
Entwicklung der Zahlen von Bewohnern und Mitarbeitern auf. Diese kann auf Zusam-
menhange zwischen den Erkrankungsgeschehen hinweisen. Eine positive Korrelation
zwischen Betroffenheit der Pflegebedirftigen und Pflegenden im stationdren Setting
wird bei Rothgang et al. (2020a) beschrieben. Ausgehend von Annahmen des RKI-Lage-
berichts vom 6. Mai 2020, wonach die Zunahme der Fdlle bei der Altersgruppe der lber
70-Jahrigen in Zusammenhang mit vermehrten Ausbriichen in Pflegeeinrichtungen sowie
in Krankenhausern steht (RKI, 2020g), kdnnte darauf geschlossen werden, dass aktuell
trotz steigender Fallzahlen in der Gesamtbevdlkerung ein geringes Niveau der Fallzahlen
unter der alteren Bevdlkerung auf das Ausbleiben oder ein deutlich geringeres Mal3 von
Ausbriichen in Pflegeeinrichtungen und Krankenhausern zurlickzufiihren ist. Dies bliebe
zu untersuchen, ebenso, in welchem Zusammenhang die in Einrichtungen getroffenen

Schutzmalnahmen damit stehen.

Inzidenzraten von
Bewohnern und
Mitarbeitern nahern
sich der Inzidenzrate der

Gesamtbevdlkerung an.
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Abbildung 1.4: Entwicklung der Inzidenzraten pro Woche in der Gesamtbevdlkerung
und unter Bewohnern beziehungsweise Mitarbeitern in Einrichtungen nach § 36 I1fSG
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Quelle: eigene Berechnung auf Grundlage der taglichen Lageberichte des RKI sowie Statistisches
Bundesamt (2018d, 2020c)

Die Entwicklung der Mortalitdtsraten hat einen dhnlichen Verlauf wie die der Inzidenzraten.
Allerdings ist der Unterschied zwischen den Bewohnern von Einrichtungen nach
§ 36 IfSG und der Gesamtbevélkerung zu Beginn der Betrachtungsperiode noch deutlich
hoher als bei den Inzidenzzahlen. Auch wenn es im Verlauf zu einer klaren Annaherung der
Mortalitatsrate der Bewohner an die Mortalitdtsrate der Gesamtbevdlkerung kommt,
unterscheiden sich diese auch Mitte September noch deutlich. Wahrend in der Gesamt-
bevolkerung eine Mortalitatsrate von 0,04 \erstorbenen pro 100.000 Personen in einer
Woche vorliegt, liegt die Mortalitatsrate von Bewohnern bei 0,55 Verstorbenen pro
100.000 Personen in einer Woche und damit mehr als 14-mal so hoch. Mitarbeiter solcher
Einrichtungen weisen keine erhdhte Mortalitatsrate auf. Die erste Welle der Pandemie in

der Gesamtbevolkerung wird auch in den Mortalitatsraten sichtbar (Abbildung 1.5).
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Abbildung 1.5: Entwicklung der Mortalitatsraten pro Woche in der Gesamtbevdlkerung
und unter Bewohnern beziehungsweise Mitarbeitern in Einrichtungen nach § 36 IfSG
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Quelle: eigene Berechnung auf Grundlage der taglichen Lageberichte des RKI sowie Statistisches
Bundesamt (2018d, 2020c)

Fur von Pflegediensten versorgte Pflegebedurftige liefert das RKI keine Zahlen, so dass
hier auf Befragungsdaten zurlckgegriffen werden muss. In der schon zitierten
Online-Umfrage wurde Anfang Maiin 12 Prozent der untersuchten stationaren Langzeit-
pflegeeinrichtungen und in 17 Prozent der untersuchten ambulanten Pflegedienste
COVID-19-Erkrankungen unter Pflegebedirftigen berichtet. Hinzu kommen Verdachts-
falle in je 13 Prozent der stationaren und ambulanten Einrichtungen (Wolf-Ostermann
etal, 20203, S. 18 f,, 40 ff.). Im gleichen Zeitraum wurden in 19 Prozent der stationdren
und in 9 Prozent der ambulanten Einrichtungen bestatigte Infektionen unter Mitarbeitern
festgestellt sowie zusatzlich Verdachtsfalle in 19 Prozent der stationdren und in 18 Pro-

zent der ambulanten Einrichtungen.
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Werden die hochgerechneten Befragungsdaten in Relation zu den RKI-Daten fiir den
5. Mai gesetzt, zeigt sich, dass mehr als 60 Prozent aller Todesfalle bundesweit auf
Bewohner von Pflegeheimen (49 Prozent) oder auf Klienten ambulanter Pflegedienste
(12 Prozent) entfallen, waobei ihr Anteil an allen infizierten Personen nur insgesamt
8,5 Prozent (7,0 plus 1,5 Prozent) betragt (Wolf-Ostermann & Rothgang, 2020, S. 2). Das
Mortalitatsrisiko unter den Infizierten ist somit fiir die von Pflegeeinrichtungen betreuten

Pflegebediirftigen siebenmal so hoch wie in der Gesamtbevdlkerung.

Die Betroffenheit von Pflegebedtirftigen und Pflegenden in der informellen Pflege ist nur
schwerlich zu erfassen. Eine Online-Befragung von 1.296 informellen Pflegepersonen im
erwerbsfahigen Alter zeigt, dass nur ein sehr geringer Anteil der Pflegebedlrftigen
(1,4 Prozent) und Pflegenden (0,6 Prozent) in Deutschland von einer Infektion mit SARS-
CoV-2 betroffen war, sich gleichzeitig aber die Pflegesituation fiir den Grof3teil der infor-

mellen Pflegepersonen verschlechtert hat (Rothgang et al., 2020e, S. 30).

Im internationalen Vergleich zeigen sich dhnliche Probleme bei der Erfassung der Betrof-
fenheit von Pflegebedurftigen im stationaren Setting wie in Deutschland: Zum einen fehlen
in vielen Landern aktuell noch offizielle Zahlen zur Betroffenheit Pflegebeddirftiger im
stationdren Setting und zum anderen sind die vorliegenden Zahlen nur bedingt vergleich-
bar, da sich, so denn Zahlen vorliegen, die Erfassungsmethoden, aber auch die Strukturen
der stationaren Langzeitpflege unterscheiden (Comas-Herrera et al.,, 2020b, S. 2). Insoweit
Daten vorliegen, liegt der Anteil der mit COVID-19 Verstorbenen an allen Pflegebed(irfti-
gen im Durchschnitt ahnlich hoch wie in Deutschland, wobei grol3e Schwankungen zwi-
schen den Landern zu beobachten sind (WHO, 2020d, S. 2). So errechnen (Comas-Herrera
et al., 2020b), basierend auf Daten aus 26 Landern mit entsprechenden Angaben, unter
den Verstorbenen einen durchschnittlichen Anteil an Heimbewohnern von 47 Prozent. Zu
ahnlichen Werten kommt auch das ECDC Public Health Emergency Team et al. (2020), das
Daten aus Belgien, Deutschland, England und Wales, Frankreich, Irland, den Niederlanden,
Norwegen, Schweden und Spanien analysiert. Dabei fallt auf, dass vor allem in Landern mit
hohen Fallzahlen die Todesfalle unter Bewohnern in stationaren Langzeitpflegeeinrichtun-

gen einen Anteil von rund 50 Prozent aller Todesfalle dieser Lander ausmachen
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(Comas-Herrera et al., 2020b; WHO, 20204, S. 2). Bezogen auf die Heimbewaohnerpopula-
tion sind die Unterschiede zwischen den untersuchten Nationen deutlich groRer: Wahrend
in Neuseeland 0,04 Prozent der an COVID-19 erkrankten Bewohner von Langzeitpflege-
einrichtungen in Folge der Erkrankung verstarben, liegt der Anteil in Deutschland bei
0,4 Prozent und in Spanien, dem am starksten betroffenen Land, bei 6,1 Prozent
(Comas-Herreraetal., 2020b, S. 21). Ein Review internationaler Studien zur Ermittiung der
Betroffenheit von Langzeitpflegeeinrichtungen beschreibt ebenso grol3e Differenzen zwi-
schen den Studienergebnissen. Demnach liegt der Anteil der infizierten Bewohner zwi-
schen 0,4 Prozent und 40,8 Prozent und die Mortalitatsrate zwischen 0,0 Prozent und
17,1 Prozent, wobei auch hier die Methoden der einzelnen Studien teilweise stark differie-
ren (Salcher-Konrad etal., 2020, S. 6 ff.). Zudem miissen neben der Methodik zur Erfassung
der Daten auch die Infektionsraten der Lander sowie deren Altersstruktur bericksichtigt
werden. In Einrichtungen, die von einem Ausbruch betroffen sind, liegen die kumulierten
Inzidenzraten der Pflegekrafte im Zeitraum des Ausbruchs in fast allen untersuchten Stu-
dien unter zehn Prozent (Salcher-Konrad et al., 2020, S. 6). Insgesamt zeigt sich, dass ein
Ausbruch von COVID-19 in einer Einrichtung bei mehr als einem Drittel der Bewohner zu
einer Infektion und fir knapp ein Fiinftel der Bewohner zum Tod fihren kann (Salcher-Kon-
rad et al,, 2020, S. 12). Gleichzeitig stellt sich eine Einddmmung der Ubertragung in statio-
naren Langzeitpflegeeinrichtungen als sehr schwierig dar (WHO, 20204, S. 2).

International sind die Erkenntnisse beziiglich der Betroffenheit von Pflegebediirftigen in
der ambulanten Pflege sehr limitiert (Comas-Herrera et al., 2020b, S. 2; WHO, 2020d, S. 2).
So weist ein Bericht vom 19. Mai 2020 von Dawson et al. (2020), der die internationale
Situation in der ambulanten Pflege thematisiert, offizielle Daten zur Mortalitat lediglich fir
zwei Lander (Australien und England) aus. Auch empirische Studien, die sich mit dem Ein-
fluss von COVID-19 auf Pflegebeddirftige im ambulanten Setting beschaftigen, sind welt-
weit rar. Das Review von Salcher-Konrad et al. (2020, S. 9) weist auf lediglich drei Studien
in diesem Kontext hin. Darin werden nur sehr geringe Inzidenzen von unter einem Prozent
berichtet. Die Letalitat, die den Anteil der Verstorbenen an einer Erkrankung in Relation zu
den Infizierten dieser Erkrankung beschreibt, liegt fiir Pflegebeddrftige im ambulanten

Setting in den angeflhrten Studien zwischen 4,5 Prozent und 44,1 Prozent.
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1.1.4 Umgang mit der Pandemie

Im Umgang mit der Pandemie spielen neben den gesetzlichen Vorgaben Empfehlungen
des RKI (2020c, 2020e) sowie die S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Pflege-
wissenschaft (DGP, 2020) eine wichtige Rolle. Die Empfehlungen des RKI umfassen fir
stationare Einrichtungen neben Hinweisen zu HygienemaBnahmen und zu Abwesen-
heitsregeln auch die Umsetzung eines klinischen Monitorings der Bewohner und die
Erfassung von Krankheitsfdllen unter Mitarbeitern und Besuchern (RKI, 2020e). Fir
ambulante Pflegedienste wird vor allem das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes sowie
der richtige Umgang bei Auftreten von Erkdltungssymptomen inklusive der Information
des direkten Umfelds empfohlen (RKI, 2020c). In der S1-Leitlinie der DGP wird der
Schwerpunkt auf die Vereinbarkeit von MaRnahmen flr den groRtmaoglichen Infektions-
schutz und den Erhalt sowie die Forderung von Lebensqualitat und sozialer Teilhabe
gelegt (DGP, 2020, S. 7).

Im Rahmen der bereits zitierten deutschlandweiten vom 28. April bis zum 12. Mai in (teil-)
stationaren und ambulanten Einrichtungen durchgefiihrten Online-Befragung wurden
unter anderem der Umgang mit der Pandemie und die Auswirkungen auf Pflegeeinrich-
tungen untersucht (Wolf-Ostermann et al., 2020a). Die Ergebnisse zeigen, dass die Emp-
fehlungen des RKI zu Abwesenheitsregelungen und klinischem Monitoring in einem
GroBteil der stationaren Einrichtungen (Rothgang et al., 2020a) und in einem etwas gerin-
geren MaRe von ambulanten Einrichtungen (Wolf-Ostermann et al., 2020b) umgesetzt
werden. Zudem werden im stationdren Setting sowohl interne als auch externe Kontakte,
zum Beispiel Besucher, ehrenamtliche Mitarbeiter oder externe Dienstleister und -leis-

tungserbringer, stark eingeschrankt (Wolf-Ostermann et al,, 20203, S. 47 f,, 56 f.).

Aus der Umsetzung der Malinahmen resultieren fir die Einrichtungen ckonomische Fol-
gen. Es zeigt sich vor allem in starker betroffenen stationaren, aber auch in ambulanten
Einrichtungen ein teilweise existenziell bedrohlicher Personalausfall (Wolf-Ostermann
et al, 20203, S. 56, 60). Hinzu kommen Mehraufwande im Alltag der Pflegekrafte, bei-
spielsweise durch zusatzliche Hygienemalinahmen von rund 60 Minuten pro Pflegekraft
pro Schicht in der stationaren und 40 Minuten pro Pflegekraft pro Schicht in der ambu-
lanten Versorgung (Wolf-Ostermann et al., 20203, S. 22, 44). Sowohl ambulante als
auch stationdre Einrichtungen mussten Aufnahmestopps aussprechen beziehungs-

weise Bereiche schlieRen (Wolf-Ostermann et al., 2020a, S. 23, 48). In ambulanten
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Pflegediensten konnte zudem eine Abnahme der Inanspruchnahme in allen Leistungsbe-
reichen (SGB XI, SGB V, Betreuungsleistungen, hauswirtschaftliche Leistungen, Service-
leistungen und Beratungsleistungen) zwischen 35 und 65 Prozent festgestellt werden,
die sich bei einer Befragung der Pflegepersonen bestatigt (Rothgang et al., 2020e). Zu
einem Anstieg der Inanspruchnahme kam es nur in 11 bis 19 Prozent der befragten Ein-
richtungen. Etwa die Halfte der Einrichtungen rechnet aufgrunddessen mit Umsatzver-
lusten (Wolf-Ostermann et al., 20203, S. 44).

Comas-Herrera et al. (2020a, S. 4) haben international angewendete MaBnahmen zur
Pravention und zum Management von SARS-CoV-2-Infektionen in Pflegeheimen identi-
fiziert. Dort wird zwischen Mal3nahmen zur Unterstltzung von Pflegeheimen in der Vor-
bereitung fir einen Ausbruch, Malnahmen zur Prdvention eines Ausbruchs in
Einrichtungen, MalBnahmen zur Kontrolle und zum Management eines Ausbruchs und
Malinahmen zur Unterstitzung des Wohlbefindens der Bewohner unterschieden.
Zusammenfassend werden dort auf nationaler beziehungsweise regionaler Ebene der
Ausbau von Informationssystemen zum Ausbruchsgeschehen sowie von Richtlinien fiir
Pflegekrafte und die Abstimmung von Zustandigkeiten sowie Masnahmen zur Reduzie-
rung der Auslastung beschrieben. Praventive Manahmen zur Verhinderung eines Aus-
bruchsgeschehens umfassen vor allem Zugangsbeschrankungen und Manahmen, die
eine Ubertragung von Mitarbeitern beziehungsweise neuen und zuriickkehrenden
Bewohnern verhindern. MaRnahmen zur Kontrolle eines Ausbruchs umfassen, neben der
Sicherung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung wie zu palliativer Versorgung und
dem Einsatz von Armee und Rettungsdienst, auch MaBnahmen zur Aufrechterhaltung
der Verfugbarkeit und des Wohlbefindens des Personals. Malinahmen zur Unterstiitzung
des Wohlbefindens der Bewohner umfassen vor allem Ansatze zur Reduktion der Ein-
samkeit beispielsweise durch den Einsatz digitaler Kommunikationsmoglichkeiten
(Comas-Herrera et al,, 20203, S. 4-7).

In einer Publikation von Lorenz-Dant (2020) werden MaBnahmen zur Unterstiitzung von
informell Pflegenden international verglichen. Zu den am haufigsten umgesetzten Mal3-
nahmen zahlen dort die Unterstiitzung durch virtuelle Interventionen, das Bereitstellen
von Informations- und Beratungsmaterial sowie die finanzielle Unterstitzung der infor-
mell Pflegenden (Lorenz-Dant, 2020, S. 7).
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1.1.5 Auswirkungen auf Pflegebediirftige und Pflegende

Neben der beschriebenen Betroffenheitim Sinne von Morbiditat und Mortalitat kommt es
zu weiteren groRBen Veranderungen und Einschrankungen in der Langzeitpflege fir Pfle-
gebedrftige und Pflegende. Diese werden nachfolgend differenziert nach Sektoren auf-

gefihrt.

Der stationare Sektor ist primar von der Arbeitsverdichtung im Zuge der Umsetzung von
Malinahmen betroffen. Dadurch erhdht sich die Arbeitsbelastung der Pflegekrafte und
verscharft somit eine bereits prekare Lage (Schmucker, 2020). Damit geht eine Gefdhr-
dung der Versorgung der Bewohner einher. Hinzu kommt fir Bewohner stationdrer Ein-
richtungen eine soziale Isolation, die nicht nur aus Kontaktbeschrankungen innerhalb der
Einrichtungen zu Bewohnern und Mitarbeitern, sondern auch aus Zugangsbeschrankun-
gen flr An- und Zugehdrige sowie ehrenamtliche Mitarbeiter resultiert. Diese Isolation
kann zu einer erhdhten Sterblichkeit der Bewohner fiihren (Seidler et al,, 2020, S. 6). In
internationalen Studien wird ebenfalls auf eine Ubersterblichkeit von Bewohnern statio-
ndrer Langzeitpflegeeinrichtungen verwiesen, auch wenn diese nicht an COVID-19
erkrankt sind. Neben Isolation konnen auch andere indirekte Effekte wie ein einge-
schrankter Zugang zur medizinischen Versorgung die Mortalitat von Heimbewohnern

negativ beeinflussen (Salcher-Konrad et al., 2020, S. 12).

Auch bei hauslich-formeller Pflege zeigt sich, dass die Versorgung von Klienten gefahrdet
oder instabil ist beziehungsweise nicht sichergestellt werden kann. Dies resultiert nicht
nur aus dem Personalausfall in ambulanten Pflegediensten, sondern ebenso aus dem
Wegfall von sogenannten Live-ins (in den Haushalten lebende Betreuungskrafte) und
einer reduzierten Versorgung durch teilstationdre Angebote (Wolf-Ostermann et al,
202043, S. 61). Fir Pflegekrafte im ambulanten und stationdren Sektor kann das erhohte
Infektionsrisiko vor allem flir Personen, die zur Risikogruppe fiir schwerwiegende Krank-

heitsverlaufe zahlen, eine zusatzliche psychische Belastung sein.

In Hinblick auf die informelle Pflege zeigt sich trotz der geringen direkten Betroffenheit
eine enorme Belastung von Pflegepersonen und Pflegebedtirftigen. Dabei spielen auf
Seiten der Pflegepersonen die Sorge vor einer Infektion, das Gefuhl einer fehlenden

beziehungsweise nicht ausreichenden Berlcksichtigung in Hinblick auf die Umsetzung
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der MaRnahmen zur Einddmmung der Pandemie und eine Uberforderung durch Prob-
leme bei der Vereinbarkeit von Pflege, Beruf und Familie eine Rolle. In der Konsequenz
beschreiben Pflegepersonen einen reduzierten Gesundheitszustand sowie sinkende
Lebensqualitit (Rothgang et al., 2020e, S. 47 ff). Ahnliche Belastungen beschreiben auch
Eggertetal. (2020, S. 19-24). International werden fir Pflegebedurftige in der hauslichen
Pflege vor allem die Isolation und die damit einhergehende Abhdngigkeit von Familie und
Nachbarn als belastend beschrieben. Zudem wird ein steigender Pflegebedarf bei Diskon-

tinuitaten in der Versorgung beobachtet (WHO, 2020d, S. 3).

1.1.6 Schlussfolgerungen fiir den Umgang mit weiteren
Pandemiewellen

Zusammenfassend zeigen sich unterschiedliche Schwerpunkte der Betroffenheit je nach
Sektoren beziehungsweise Versorgungssetting: Wahrend in der stationdren Versorgung
fir Bewohner und Mitarbeiter vor allem eine direkte Gefahr durch eine Infektion mit dem
SARS-CoV-2-Virus und deren Folgen besteht, sind Pflegebeddirftige in hauslicher Pflege
durch den Wegfall professioneller Versorgungsangebote in ihrer Versorgungssicherheit
gefdhrdet. In der informellen Versorgung zeichnet sich vor allem eine psychische Belas-
tung der An- und Zugehdrigen ab, die zu deren Uberforderung und damit langfristig zu
Problemen in der Versorgung fihren kann. Die weitere Strategie zum Umgang mit der
Pandemie muss daher verschiedene Settings mit je unterschiedlichen Problemlagen
berticksichtigen. Wahrend der Fokus bisher vor allem auf der stationaren Versorgung und
dort primar auf Praventionsmalnahmen zur Eindammung der Pandemie lag, sollte
zukiinftig auch die hausliche Versorgung berlcksichtigt werden. Hierbei ist vor allem auf

Entlastung der Pflegenden (formell wie informell) abzuzielen.

Wie Lorenz-Dant (2020, S. 7 f) zeigt, liegen international weitreichende Erfahrungen zu
Malinahmen zur Unterstitzung informell Pflegender vor, die in einigen Landern bereits
umgesetzt wurden. In der ambulanten formellen Pflege sollten Malinahmen zur Verrin-
gerung des Risikos von Versorgungslicken umgesetzt werden. Im stationdren Sektor
zeigt sich angesichts der Fallzahlen zurzeit zwar eine temporare Entspannung der Lage,
die allerdings prekar anmutet. Bei in naherer Zukunft womoglich wieder steigenden

Infektionszahlen in Deutschland muss eine Balance gefunden werden, die durch

setting- und problemla-
genspezifische Strate-
gien flr den weiteren

Verlauf der Pandemie
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geeignete Hygienemalinahmen die Infektionszahlen im Heim begrenzt, gleichzeitig aber
auch die psychosozialen Folgen von Kontaktsperren im Auge hat. Eine entscheidende
Rolle spielt dabei die Teststrategie. Neu einziehende Bewohner und Krankenhausrtick-
kehrer sollten regelmal3ig getestet werden, und mittels des klinischen Monitorings ent-
deckte Verdachtsfalle missen isoliert werden — auch schon, bevor das Testergebnis
vorliegt. Eine entscheidende Verbesserung, die die Routinetestung aller Mitarbeiter und
Besucher ermdglichen wiirde, waren Schnelltests (Antigentests), sollten diese in den
nachsten Monaten zugelassen werden. Zur besseren Nachvollziehbarkeit der quantitati-
ven Betroffenheit, zur gezielten Anwendung von Mal3nahmen und zur weiteren Erfor-
schung hinsichtlich der Wirksamkeit von MaBnahmen ist zudem eine standardisierte
Erhebung von Fallzahlen und Todesfallen unter Pflegebedlrftigen und Mitarbeitern der

Langzeitpflege anzustreben.

1.2 Personalbemessung in der Langzeitpflege

Wie gezeigt wurde, sind die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie flr Pflegekrafte in
der Langzeitpflege umfassend und flhren zu erheblichen Belastungen im Arbeitsalltag.
Dass die Arbeit von Pflegekraften bereits vor dem Ausbruch der Pandemie von besonde-
ren psychischen wie physischen Belastungen gekennzeichnet war, ist bekannt (Hohmann
et al,, 2016). Dies fiihrte schon vor der Pandemie zu Uberlastungen sowie Unzufrieden-
heit bei Pflegekraften in der Altenpflege und daraus resultierend zu dem Bestreben, den
Beruf zu wechseln (DBfK, 2009, S. 11). Hinzu kommt, dass die Bruttogehdlter in der
Altenpflege — fiir Fach- ebenso wie flir Assistenzkrafte — um monatlich mehr als 500 Euro
niedriger liegen als im Krankenhaus (BA, 2020b, S. 7). Diese Faktoren und die geringen
Entwicklungs- und Aufstiegsmoglichkeiten in der Altenpflege (Szepan & Wagner, 2018,
S. 35) verringern gleichzeitig die Attraktivitdt des Berufs fir junge Menschen bei der

Berufswabhl.

In Hinblick auf den bereits bestehenden Fachkraftemangel in der Pflege und den demo-
grafischen Wandel wurden bereits erste Bemihungen zur Verbesserung der Lage von
Pflegekraften in der Langzeitpflege unternommen. Wahrend das Pflege-Neuausrich-

tungsgesetz (PNG) und die drei Pflegestarkungsgesetze (PSG I-Ill) primdr die Leistungen
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fur Pflegebedurftige ausgeweitet haben, zielen die Ausbildungsreformen im Zuge des
Pflegeberufegesetzes (PfIBG) sowie die Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Pfle-
geberufe (PfIAPrV) auf eine Steigerung der Attraktivitat des Pflegeberufs ab. Das am
9. November 2018 verabschiedete Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) hat dann die
Einstellung von bis zu 13.000 zusatzlichen Fachkraftstellen zulasten der Krankenversi-
cherung ermdglicht und die Refinanzierungsmdglichkeit fir Investitionen in die Digitali-
sierung erdffnet (BMG, 2020f). Allerdings war die Schaffung der zusétzlichen Stellen in
vielerlei Hinsicht problematisch (Rothgang, 2018) und bis Mitte Juli 2019 wurden von den
Einrichtungstragern nur 2.800 Antrage auf Férderung von zusatzlichem Pflegepersonal
nach PpSG. gestellt und lediglich 300 dieser Antrage wurden tatsdchlich bewilligt
(BT, 2019, S. 3). Einen maRgeblichen Beitrag soll die ,Konzertierte Aktion Pflege” (KAP)
leisten, die von der Bundesministerin fiir Familien, Senioren, Frauen und Jugend, dem
Bundesminister fiir Arbeit und Soziales und dem Bundesminister fiir Gesundheit ins
Leben gerufen wurde und die auf ,mehr Ausbildung, mehr Personal, mehr Geld" abzielt
(BMG, 2019a). Zentral ist eine Attraktivitatssteigerung des Pflegeberufs durch Entlastung
der Pflegekrafte und Starkung der Pflegeausbildung. Im Rahmen der KAP wurden flnf
Arbeitsgruppen gebildet:

= Arbeitsgruppe 1: Ausbildung und Qualifizierung,

= Arbeitsgruppe 2: Personalmanagement, Arbeitsschutz und Gesundheitsforderung,
= Arbeitsgruppe 3: innovative Versorgungsansatze und Digjtalisierung,

= Arbeitsgruppe 4: Pflegekrafte aus dem Ausland,

= Arbeitsgruppe 5: Entlohnungsbedingungen in der Pflege (BMG, 2019a).

Ergebnisse der Arbeitsgruppen wurden im Juni 2019 ver6ffentlicht und umfassen die
Vereinbarungen zur Umsetzung der Vorhaben. Eine zentrale MaRnahme der Konzertier-
ten Aktion Pflege stellt dabei die verbindliche Umsetzung des Personalbemessungsver-
fahrens nach § 113c SGB XI dar (BMG, 2019b, S. 44). Nachfolgend wird kurz auf die
Konzeption des Projekts ,Entwicklung und Erprobung eines wissenschaftlich fundierten
Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen
nach qualitativen und quantitativen MaRstdben gemaR § 113c SGB XI (PeBeM)”
(Kapitel 1.2.1), seine Ergebnisse (Kapitel 1.2.2) und die sich daraus ergebenden
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Schlussfolgerungen (Kapitel 1.2.3) eingegangen. Die Umsetzung des Personalbemes-
sungsverfahrens kann namlich einen entscheidenden Beitrag zur Reduktion der Belas-

tung von Pflegekrdften liefern.

1.2.1 Entwicklung des Personalbemessungsverfahrens

Nach der Vorgabe des Gesetzgebers war ein strukturiertes, empirisch abgesichertes und
valides Verfahren fir die Personalbemessung in Pflegeeinrichtungen auf der Basis des
durchschnittlichen Versorgungsaufwands fir direkte und indirekte pflegerische Mal3nah-
men sowie flr Hilfen bei der Haushaltsfihrung unter Berlicksichtigung der fachlichen
Ziele und Konzeption des neuen Pflegebeduirftigkeitsbegriffs zu entwickeln. Hierzu waren
einheitliche MaBstabe zu ermitteln, die insbesondere Qualifikationsanforderungen, quan-
titative Bedarfe und die fachliche Angemessenheit der Malinahmen berticksichtigen. Der
europaweit ausgeschriebene Auftrag fir die Entwicklung und Erprobung wurde an die
Universitat Bremen vergeben. Nachdem im Februar 2020 der zweite Zwischenbericht
des Projekts, der bereits die zentralen Ergebnisse enthalt, von den Auftraggebern verof-
fentlicht wurde (Rothgang et al., 2020b), wurde der Abschlussbericht am 23. September
veroffentlicht (Rothgang et al., 2020c).

Zur Bestimmung fachlich angemessener Personalmengen und -strukturen im vollstatio-
naren Sektor war ein analytischer Zugang zwingend, bei dem festgelegt wird, welche
Pflegepersonalmengen in welchem Qualifikationsmix flr eine fachgerechte Leistungser-
bringung notwendig sind. Um derartige Soll-Zahlen zu ermitteln, wurden die drei Dimen-
sionen der Leistungserbringung — (1) die fachlich angemessene Zahl der Interventionen
pro pflegebediirftiger Person, (2) die fachlich angemessene Zeit pro Interventionserbrin-
gung fur den entsprechenden Bewohner beziehungsweise die entsprechende Bewohne-
rin und (3) das fachlich angemessene Qualifikationsniveau der leistungserbringenden
Person fir diese Intervention — analytisch unterschieden. Die Projektkonzeption sah
dabei vor, jeweils interventionsbezogen das Ist zu messen und simultan zu prifen, inwie-
weit fUr eine fachlich angemessene Versorgung auf Grundlage des Pflegeverstandnisses
des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs hierbei Zu- oder Abschlage (bei Mengen, Zeit und/
oder Qualifikationsniveau) notwendig sind. Diese Zu- und Abschlage wurden dazu ver-

wendet, durch Addition auf die gemessenen Ist-Werte die Soll-Werte einer fachlich
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angemessenen Versorgung zu konstruieren. Fir jede dieser Interventionen wurden dazu
fachlich gesetzte Teilschritte und Anforderungen sowie Qualifikationsanforderungen
festgelegt, bei denen fiir jeden Heimbewohner eine Individualisierung in Abhangigkeit von
der im Rahmen des Begutachtungsinstruments abgebildeten Art und dem Ausmald der
Pflegebedirftigkeit erfolgte. Je nach individuellem Begutachtungsergebnis wurden also
fur jeden Heimbewohner entsprechend differenzierte Notwendigkeiten einer fachge-

rechten Leistungserbringung definiert.

Die Datenerhebung erfolgte durch 241 speziell auf die konsentierten Erhebungsinstru-
mente geschulte Pflegefachpersonen, die je zur Halfte von Einrichtungstragern und den
Prifdiensten vermittelt worden waren, in einer ,Beschattung’, also einer Eins-zu-eins-
Zuordnung zwischen den leistungserbringenden Pflegekraften der Einrichtungen und den
Datenerhebenden. Von April bis Oktober 2018 wurden Datenerfassungen in insgesamt
62 vollstationaren Erhebungseinheiten und sieben teilstationaren Einrichtungen unter der

Beteiligung von insgesamt 1.380 Bewohnern und 163 Tagespflegegasten durchgefiihrt.

Ein wesentlicher Aspekt bei der Entwicklung der Soll-Werte war die vom Gesetzgeber
gewlnschte Berlicksichtigung der fachlichen Ziele und Konzeption des neuen Pflegebe-
dirftigkeitsbegriffs, um die Umsetzung in der Praxis weiter zu befordern. Ein zusatzlicher
Schwerpunkt der Datenerhebung wurde deshalb auf die doppelte Betrachtung von Inter-
aktionsarbeit gelegt. Einerseits wurden die Teile der Interaktionsarbeit, die innerhalb der
direkten Pflegeinterventionen regelmaBig fachlich notwendiger Teil der Leistungserbrin-
gung sind, in die Formulierung der interventionsspezifischen Teilschritte und Anforderun-
gen aufgenommen. Von den Datenerhebenden konnte also bei jeder Leistungserbringung
die Bedarfsgerechtigkeit der Interaktionsarbeit mitbewertet werden. Andererseits wurde
als eigener Studienteil eine Beobachtungs- und Interviewstudie durchgefuhrt, in der alle
Aspekte der Interaktionsarbeit — somit auch die in Interventionen nicht zu beobachten-
den Teile wie Selbstreflexion und Bewadltigung — erforscht wurden. Damit wurde dem
Gesetzgeber gefolgt, der klargestellt hat, dass es nicht das Ziel ist, die Leistungserbrin-
gung unter den gegenwadrtigen Rahmenbedingungen fortzuschreiben, sondern dass das
Personalbemessungsverfahren bereits fachliche Entwicklungen in der Pflege berticksich-
tigen soll, die in der gegenwartigen Praxis noch nicht umfassend gelebt werden (kdnnen).

Dieser Ansatz flihrt dazu, dass ein deutlich hoherer Personalbedarf ermittelt wird, als es

Datenerhebung

durch 241 geschulte
Pflegefachpersonen
in 62 vollstationaren
Erhebungseinheiten

mit 1.380 Bewohnern

neues Personal-
bemessungsverfahren
beschreibt ,Pflege der
Zukunft”
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bei einer klassischen Aufwandsstudie der Fall ware. Denn mit dem Personalbemessungs-
verfahren wird zugleich die ,Pflege der Zukunft” beschrieben. Dennoch ist zu berticksich-
tigen, dass die Aufwandserfassung in der gegenwartigen Praxis erfolgt und ihre
Fortschreibung in die Zukunft auch die Fortschreibung bestehender Organisationsstruk-
turen und gegebenenfalls bestehender Ineffizienzen in der indirekten Pflege impliziert.
Diese beiden Aspekte sollten als Kernpunkte bei der Konzeption und Umsetzung einer
modellhaften Einfihrung bertcksichtigt werden, so dass im Rahmen der modellhaften
Einflhrung sichergestellt werden kann, dass die mit dem Pflegebedrftigkeitsbegriff ini-
tiierte fachliche Entwicklung fortschreitet und eine hierauf bezogene Arbeits- und Orga-
nisationsentwicklung so stattfindet, dass bestehende Ineffizienzen in der Versorgung, in

den betrieblichen Ablaufen und beim Personaleinsatz reduziert werden.

Als Ergebnis des Projekts wurde fir den vollstationdaren Sektor ein Personalbe-
messungsinstrument vorgelegt und zur EinfUhrung empfohlen, mit dem die fachlich
angemessene Personalmenge flr die nach Pflegegraden differenzierte Bewohnerschaft
einer Einrichtung nach Qualifikationsniveaus differenziert ausgewiesen wird. Die Berech-
nung erfolgt unter Einsatz eines als Algorithmus 1.0 bezeichneten mathematischen
Modells, dessen Parametrisierung auf Basis der empirisch erhobenen fachgerechten

Soll-Werte erfolgt ist.

1.2.2 Zentrale Ergebnisse des Projekts PeBeM

Die Ergebnisse zeigen — im Verhaltnis zur heutigen Personalausstattung der Pflegeein-
richtungen — durchgehend erhebliche Pflegepersonalmehrbedarfe. Da der Personalbe-
darf und auch der bedarfsgerechte Fachkrafteanteil mit den Pflegegraden steigen, sind
diese Personalmehrbedarfe dabei einrichtungsindividuell abhdngig vom Bewohnermix
und der Ausgangspersonalausstattung. Die bisher fir alle Einrichtungen geltende ein-
heitliche Fachkraftquote wird somit durch einrichtungsindividuelle Personalmengen und
-mixe ersetzt. Nach Qualifikationsniveaus differenziert entstehen hier sehr unterschied-
liche Effekte: Wahrend sich fir Fachkrafte ein nur geringer durchschnittlicher Personal-
mehrbedarf zeigt, ist dieser fiir Assistenzkrafte erheblich. Die starksten Effekte zeigen

sich dabei fur die Pflegekrafte mit ein- oder zweijahrigen Ausbildungen nach Landesrecht.
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Fir eine Einrichtung mit 100 Bewohnern und einer Pflegegradverteilung, wie sie in der
Pflegestatistik fir Dezember 2017 ermittelt wurde, ergeben sich folgende zentrale quan-
titative Effekte:

= Wird derzeit — unabhangig von der Pflegegradstruktur der Bewohnerschaft — ord-
nungsrechtlich ein Fachkraftanteil von 50 Prozent gefordert, steigt dieser Anteilswert
im einheitlichen Bemessungsverfahren pflegegradbezogen von knapp 20 Prozent im
Pflegegrad 2 bis zu 65 Prozent im Pflegegrad 5 an.

= Bezogen auf die derzeitige bundesdurchschnittliche Personalausstattung gemaR den
landesspezifischen Pflegepersonalschlisseln liegt der Pflegepersonalmehrbedarf bei
69 Prozent fir die Assistenzkrafte und bei 3,5 Prozent fir die Fachkrafte. Der Fach-
kraftanteil variiert fir jede Einrichtung individuell gemaR ihrer Bewohnerschaft, sinkt
fur eine Einrichtung mit bundesdurchschnittlichem Pflegegradmix aber auf 38 Prozent.
Dies darf allerdings nicht mit einer Absenkung der Fachkraftezahl verwechselt werden,

die vielmehr ebenfalls im Vergleich zum Status quo ansteigt — wenn auch nur leicht.

1.2.3 Handlungsempfehlungen aus PeBeM und Umsetzung

In ihren Beschliissen hat sich die Konzertierte Aktion Pflege darauf verstandigt, die Ein-
fihrung des Personalbemessungsverfahrens ,in geeigneten Schritten gemeinsam ziigig
anzugehen” (BMG, 2019b, S. 45). Hierzu finden sich im Abschlussbericht des Projekts zur
Entwicklung und Erprobung des Personalbemessungsverfahrens entsprechende Emp-
fehlungen (Rothgang et al., 2020c). Vorgeschlagen werden zwei parallele Strategien: zum
einen eine stufenweise, sich tber mehrere Jahre streckende flachendeckende Anhebung
der Personalschltssel insbesondere flir Assistenzkrafte bis auf das im Algorithmus 1.0
abgebildete Niveau, die — tber die Beschltsse der KAP hinaus — mit einer Aus- und Wei-
terbildungsoffensive fiir Assistenzkrafte begleitet werden muss, und zum anderen die
modellhafte Einflihrung des Algorithmus 1.0 (oder eines geringfligig abgesenkten
Niveaus) unter Realbedingungen in 20 bis 30 Einrichtungen, die von einer Organisations-
und Personalentwicklung begleitet wird, um die durch die Personalmehrung ermoglichte
Entlastung der Pflegepersonen und die Qualitatssteigerung fir Pflegebeddirftige zu opti-

mieren. Der zweite Schritt ist notwendig, da eine Personalmehrung allein nicht die

Der Personalmehrbedarf
liegt bei 69 % fur
Assistenzkrafte

und 3,5 % fiir Fachkrafte.

Empfehlung von stufen-
weiser Anhebung der
Personalschlissel sowie
einer modellhaften Ein-
flhrung des Algorith-

mus 1.0
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erwiinschten Effekte erreichen wird, wenn die dem Algorithmus 1.0 zugrunde liegende
kompetenzorientierte Pflege nicht aktiv eingelibt wird. Ziel der modellhaften Einflhrung
ist es, gleichzeitig ein Konzept daflir zu entwickeln, die gewonnenen Erkenntnisse in die
Fldche zu bringen (Rothgang et al., 2020c, S. 416-423).

Im Gesetzentwurf eines Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetzes
vom 25. September 2020 wird die erstgenannte Strategie aufgegriffen, und ,als erster
Schritt in Richtung eines verbindlichen Personalbemessungsinstruments fiir Pflegeein-
richtungen” wird die zusatzliche Finanzierung von bis zu 20.000 Stellen fir Pflegehilfs-
krafte in der Altenpflege durch einen Vergiitungszuschlag ermdglicht (BMG, 2020g, S. 3).
In Ubereinstimmung mit den Empfehlungen des PeBeM-Projekts wird damit zunéchst
auf einen Stellenausbau bei Assistenzkraften abgestellt, das Ausmal’ der Zusatzstellenin
Abhangigkeit von der Pflegegradstruktur der Einrichtungen und die Personalmehrung

wird zunachst als Kann-Regelung ausgestaltet.

Bemerkenswert ist dabei, dass zum wiederholten Male zusatzliche Personalkosten
aulBerhalb der Pflegesatze refinanziert werden sollen, um so die Eigenanteile der Pflege-
beddirftigen nicht zu erhohen. Durch ahnliche, eigenanteilschonende Mafnahmen wurde
bereits im Zuge des PSG | beziehungsweise des PpSG. die Finanzierung von zusatzlichen
Betreuungskraften sowie zusatzlichen Fachkraften flr die stationare Langzeitpflege
ermoglicht. Das Ziel der Vermeidung eines weiteren Eigenanteilsanstiegs ist in Anbe-
tracht der sehr hohen und seit Jahren steigenden Eigenanteile der Pflegebediirftigen
(Rothgang et al., 2019b, S. 161 ff.) zweifelsohne sinnvoll. Fraglich ist allerdings, ob eine
solche Umwegfinanzierung zur Schonung der Eigenanteile dauerhaft als Losung zu
betrachten ist. Als Alternativen sind hier das Einfrieren der Eigenanteile, die Erhdhung der
Leistungssdtze und — in Bezug auf eine langfristige und systematische Losung — ein
Sockel-Spitze-Tausch zu diskutieren (Rothgang, 2020; Rothgang et al., 2019a, 2020d).

Nicht thematisiert sind im Gesetzentwurf die ordnungsrechtlichen Probleme: Ein Anstieg
der Zahl der Assistenzkrafte bei konstanter Fachkraftezahl fiihrt namlich — ceteris pari-
bus — zu einer Reduktion der Fachkraftquote, die regelmaRig in Konflikt zu den Wohn-

und Betreuungsgesetzen der Lander steht. Notwendig ist daher eine entsprechende
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Anpassung der Landergesetze oder eine entsprechende Interpretation dieser Regelun-

gen, die allerdings nicht vom Bundesgesetzgeber vorgenommen werden kann.

Ebenfalls nicht angesprochen sind im Gesetzentwurf die weiteren Umsetzungsschritte  Ein verbindlicher Zeitplan
und der zugrunde liegende Zeitplan. Nur eine verbindliche Einflhrungsstrategie bietet  fir die Einflhrung fehlt
namlich eine sichere Perspektive, die den Pflegeberuf attraktiver erscheinen lasst und so  bislang.

einen Schub in die Pflege auslosen kann. Zudem stellt das Personalbemessungsverfah-

ren, das die notwendige Personalmenge in Abhangigkeit von der Bewohnerstruktur

bestimmt und dabei eine kompetenzorientierte Pflege unterstellt, hohe Anforderungen

an die Einrichtungen, die diese nur mittels eines Prozesses der Organisationsentwicklung

bewaltigen konnen. Hierzu missen Hilfestellungen gegeben werden, die ebenfalls entwi-

ckelt und auf den Weg gebracht werden missen. Diese im Abschlussbericht des

PeBeM-Projekts empfohlene zweite Strategie ist im Gesundheitsversorgungs- und
Pflegeverbesserungsgesetz nicht thematisiert, fir eine erfolgreiche Implementation des

Personalbemessungsverfahrens aber notwendig.

53






Kapitel 2

Pflege im Spiegel
der Statistik



56

Kapitel 2
Pflege im Spiegel der Statistik

2 Pflege im Spiegel der Statistik

Eine Gesundheitsberichterstattung zum Thema , Pflegebeddirftigkeit” muss insbesondere
Auskunft geben Uber die Entwicklung der Zahl der Pflegebedrftigen (Kapitel 2.1), die
Leistungserbringung und die zugrunde liegenden Versorgungsstrukturen (Kapitel 2.2)
sowie die Finanzierung der Leistungen (Kapitel 2.3). Dabei wird in diesem Report so weit
wie moglich eine Differenzierung nach Bundeslandern vorgenommen. Die Datengrundla-
gen in diesem Report sind primar die Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes, die
vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) verdffentlichten Ergebnisse der Kassen-
statistik, die Begutachtungsstatistik des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen (MDS), die Berichterstattung des Verbands der Privaten Kran-
kenversicherung (PKV), die Begutachtungsstatistik des Unternehmens MEDICPROOF
sowie die Routinedaten der BARMER (BARMER-Daten).

Die Pflegestatistik wird zweijdhrlich im Dezember erhoben und bezieht sich auf das
gesamte Versorgungssystem in Deutschland. Dies beinhaltet regional differenzierbare
Informationen Uber die Pflegebedurftigen und die VVersorgungsangebote. Die Kassensta-
tistik wird zwar jahrlich erhoben, ist in der Regel aktueller und umfasst auch Informatio-
nen zum Finanzierungsaufwand. Sie bezieht sich aber nur auf die Versorgung der
Versicherten der sozialen Pflegeversicherung (SPV) und lasst sich nicht regional differen-
zieren. Die Begutachtungsstatistik des MDS wird ebenfalls jahrlich erhoben und liefert
Informationen dartiber, wie viele Personen mit welchem Pflegegrad begutachtet wurden.
Auch diese Statistik bezieht sich nur auf die Versicherten der SPV und Iasst sich nicht
regional differenzieren. Berichterstattungen Uber die Begutachtung und Versorgung von
\ersicherten der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) sowie des entsprechenden
Finanzierungsaufwands erfolgen ebenfalls jahrlich, sind aber nicht so detailliert wie die
Pflegestatistik und erscheinen in aller Regel verzégert. Auch in der PPV-Statistik ist eine
regionale Differenzierung nicht moglich. Die BARMER-Daten kdnnen im Gegensatz zu
den anderen Datenquellen Verlaufe und zudem gleichzeitige Inanspruchnahmen ver-
schiedener Leistungen abbilden. Allerdings handelt es sich dabei um die Daten einer
selektiven Population. Um Uber den Versichertenkreis der BARMER hinausreichende

Ergebnisse zu erzielen, werden die Ergebnisse der BARMER-Daten nach Alter, Geschlecht
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und Bundesland der Versicherten auf die Bevélkerung in Deutschland hochgerechnet. Zu

den einzelnen dargestellten Aspekten werden die jeweils geeignetsten Daten verwendet.

2.1 Pflegebeddirftige

Dieses Kapitel gliedert sich in die Beschreibung, wie viele Personen pflegebediirftig sind
(Fallzahl und Pravalenz), wie viele pflegebeddirftig werden (Fallzahl und Inzidenz) und wie
viele die Pflegebeddirftigkeit — meist durch den Tod — beenden. Zur Darstellung der Ent-
wicklung der Zahl der Pflegebedirftigen werden die Pflegestatistik und die BARMER-Da-
ten verwendet. Die Pflegestatistik ist eine Vollerhebung, und die BARMER-Daten
ermoglichen es, aktuellere Entwicklungen aufzuzeigen (Kapitel 2.1.1). Die Pravalenzen,
also die Anteile der Pflegebediirftigen an der Bevolkerung, werden anhand der Pflegesta-
tistik und der Bevolkerungsfortschreibung des Statistischen Bundesamtes dargestellt
(Kapitel 2.1.2). Informationsgrundlagen fiir die Zahl der Begutachtungen sind die
MDK-Statistiken und die Statistiken von MEDICPROOF (Kapitel 2.1.3). Die Inzidenzen,
also die Wahrscheinlichkeit des Pflegeeintritts (Kapitel 2.1.4), wie auch die Beendigung
der Pflegebediirftigkeit (Kapitel 2.1.5) werden anhand der BARMER-Daten abgebildet.
AbschlieBend werden die Ergebnisse zu den Pflegebediirftigen kurz zusammengefasst
(Kapitel 2.1.6).

2.1.1 Anzahl der Pflegebedurftigen

Die Erfassung der Pflegebeddirftigkeit durch die hier verwendeten Daten ist rein sozial-
rechtlich zu sehen. Die jetzt schon seit Jahrzehnten erhobenen amtlichen Statistiken
(Pflegestatistik und Kassenstatistik) erfassen die Pflegebediirftigen, die einen Pflegegrad
(vormals Pflegestufe) haben oder Leistungen der Pflegeversicherung beziehen. Es geht
hier also um die Erfassung von Leistungsberechtigten, fur die eine positive Begutachtung
erfolgt oder beantragt ist. Personen, die keinen Antrag zur Begutachtung der Pflegebe-
dirftigkeit gestellt haben, aber in gleicher Weise korperlich oder geistig eingeschrankt

sind wie anerkannte Pflegebedurftige, kdnnen hier nicht mitgezahlt werden.

Die Art und das Ausmal der Hilfebeduirftigkeit, die notwendig sind, um einen Leistungs-

anspruch gegenulber der Pflegeversicherung zu erlangen, haben sich mit den letzten

Als Pflegebediirftige
gelten hier Personen
mit einem Anspruch

auf Pflegegeld.
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Pflegereformen geandert (Rothgang & Miiller, 2019, S. 25). Zunachst galten nur verrich-
tungsbezogene Einschrankungen als Begrindung fir eine Einstufung in die Pflegebe-
dirftigkeit und nur diese Personen hatten einen Anspruch auf Leistungen der
Pflegeversicherung. Ab dem Jahr 2008 konnten auch Personen mit eingeschrankter All-
tagskompetenz (PEA) Betreuungsleistungen bekommen — auch wenn sie noch nicht als
pflegebediirftig galten (Pflegestufe 0). Ab dem Jahr 2013 konnten PEA mit Pflegestufe O
auch Pflegegeld und Pflegesachleistungen in Anspruch nehmen. Mit diesem Leistungs-
anspruch sind die PEA mit Pflegestufe 0 auch in der Pflegestatistik aufgefuhrt. Seit 2017
gilt der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff, der sowohl korperliche als auch geistige Ein-
schrankungen bericksichtigt. Flr die Pflegebedurftigen mit Pflegegrad 1 besteht aber
kein Anspruch auf Pflegegeld. Um Uber die Zeit eine gewisse Vergleichbarkeit zu erhalten,
werden im Folgenden die Leistungsberechtigten erfasst, die mindestens einen Anspruch

auf Pflegegeld haben (aktuell ab Pflegegrad 2). Ausnahmen davon sind kenntlich gemacht.

Tabelle 2.1 stellt die Zahl der Pflegebeddirftigen anhand der Pflegestatistik dar. Tabelle 2.2
zeigt die jeweiligen zweijahrlichen Veranderungsraten. Seit Inkrafttreten der Pflegeversi-
cherungist eine stetige Zunahme der Zahl der Pflegebedurftigen zu beobachten. Bundes-
weit stieg die Zahl vom Jahr 1999 bis zum Jahr 2017 um 67,1 Prozent (Tabelle 2.2). Im
Achtjahreszeitraum von 1999 bis 2007, in dem die Leistungsanspriiche weitgehend
konstant geblieben sind, ist die Zahl der Pflegebedurftigen nur moderat um 11,5 Prozent
gestiegen, von 2,02 Millionen Pflegebedrftigen auf 2,25 Millionen. Im nachfolgenden
Achtjahreszeitraum von 2007 bis 2015 stieg die Zahl der Pflegebedtirftigen dagegen um
35,3 Prozent von 2,25 auf 3,04 Millionen (Tabelle 2.1). Dieser Fallzahlanstieg ist zu gro3en
Teilen auf Leistungsausweitungen der Pflegeversicherung und daraus resultierenden
Veranderungen des Antragstellungsverhaltens zurlickzufihren (Schneekloth et al.,, 2017).
Mit der Einfihrung der Pflegegrade ergibt sich im Vergleich der Jahre 2017 zu 2015 auch
ohne Berticksichtigung des neu eingefiihrten Pflegerads 1 eine Steigerung um 10,8 Pro-
zent. Dieser Einfiihrungseffekt ist noch nicht beendet. Anhand der BARMER-Daten zeigt
sich im Vergleich der Jahre 2017 und 2019 eine weitere Zunahme der Zahl der Pflegebe-
dirftigen von 11,2 Prozent (Abbildung 2.3).

In der Entwicklung zeigen sich insgesamt erhebliche regionale und zeitliche Unterschiede

(Tabelle 2.2). In den neuen Bundeslandern liegt der Anstieg zwischen den Jahren 1999
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und 2017 zumeist tiber dem Bundesdurchschnitt, mit dem hochsten Wert von 103,4 Pro-
zent in Brandenburg, wahrend die Anstiege in den alten Bundeslandern haufig deutlich
unter dem Bundesdurchschnitt liegen. Die niedrigsten Werte finden sich mit 32,7 Prozent

in Bayern.

Tabelle 2.1: Pflegebediirftige nach Jahren im Landervergleich

Land Anzahl der Pflegebediirftigen in Tausend

1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013* 2015* 2017**
Baden-Wirttemberg 21 2N 224 225 237 246 278 313 353 395
Bayern 294 299 298 303 314 318 329 344 373 390
Berlin 81 85 90 96 96 101 108 118 124 134
Brandenburg 64 68 69 75 85 86 96 107 118 131
Bremen 17 19 19 20 21 21 22 23 26 29
Hamburg 42 41 42 41 43 46 47 52 56 62
Hessen 145 149 155 163 176 187 200 212 234 259
Mecklenburg-Vorpommern 46 48 49 51 57 61 68 74 83 90
Niedersachsen 209 213 218 228 242 256 270 298 333 383
Nordrhein-Westfalen 466 459 459 458 485 509 548 604 678 761
Rheinland-Pfalz 92 95 95 98 102 106 113 123 141 159
Saarland 27 27 29 28 29 30 33 35 40 45
Sachsen 118 119 118 120 127 132 139 158 180 202
Sachsen-Anhalt 67 70 73 76 81 81 88 96 105 109
Schleswig-Holstein 76 77 74 78 79 80 80 88 98 107
Thiringen 60 61 64 67 72 77 82 90 100 115
Deutschland 2016 2.040 2077 2129 2247 2338 2501 2735 3.041 3.368

* Ab 2013 sind die Leistungsberechtigten mit Pflegestufe O mitgezahlt.
** Pflegebedirftige mit Pflegegrad 1 sind nicht beriicksichtigt.
Quelle: Statistisches Bundesamt (2018c, 2020j)

Unter alleiniger Berlcksichtigung der Leistungsberechtigten mit Pflegegrad 2 bis 5 sind
ausweislich der Pflegestatistik die meisten Pflegebeddirftigen (46,5 Prozent) Ende 2017
in Pflegegrad 2 eingestuft. Weniger als ein Drittel (30,4 Prozent) sind in Pflegegrad 3, fast
ein Sechstel (16,3 Prozent) in Pflegegrad 4 und etwa jeder Fiinfzehnte (6,7 Prozent) in

Pflegegrad 5 eingestuft. Bezogen auf diese Gesamtzahl sind noch 1,4 Prozent mit
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Pflegegrad 1in der Pflegestatistik erfasst (Abbildung 2.1). Diese Anteilswerte unterschei-
den sich zwischen den Bundeslandern. Die hochsten Anteile mit Pflegegrad 2 finden sich
in Mecklenburg-Vorpommern (51,8 Prozent) und Berlin (51,0 Prozent), die hochsten
Anteile mit Pflegegrad 4 in Bayern (17,8 Prozent) und Baden-Wiirttemberg (18,2 Pro-
zent) und die hochsten Anteile mit Pflegegrad 5 ebenfalls in Bayern (8,4 Prozent) und
Baden-Wirttemberg (7,0 Prozent). Relativ viele Leistungsberechtigte mit Pflegegrad 1

finden sich zudem in Schleswig-Holstein (2,1 Prozent) und Bayern (2,3 Prozent).

Tabelle 2.2: Verdnderung der Zahl der Pflegebediirftigen im Landervergleich

Land Anteil in Prozent
2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013* 2015* 2017** 2017**
VS. VS. VS. VS. VS. VS. VS. VS. VS. VS.
1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013* 2015* 1999

Baden-Wiirttemberg ~ -0,1 6.4 05 52 38 131 126 125 121 87,5
Bayern 16 -04 17 38 13 E 43 8,5 4,7 327
Berlin 48 59 72 -03 57 65 8,9 5.4 78 653
Brandenburg 5.4 21 77 61 08 119 14 106 107 1034
Bremen 9,1 13 7.2 19 32 39 56 116 9.4 66,9
Hamburg -23 22 13 42 66 26 104 81 100 47,5
Hessen 23 4,2 53 7.7 6,3 6,8 61 104 106 77,9
mg:r‘:'e”b”rg’vorpom’ 47 2.4 48 1,3 79 10,0 96 116 8,7 97,3
Niedersachsen 18 25 Iy 63 57 56 102 11,8 148 82,8
Nordrhein-Westfalen -4 0,0 -0,2 5,8 5,0 7.6 10,3 121 12,3 63,3
Rheinland-Pfalz 30 -03 33 47 33 6,6 87 149 126 71,8
Saarland ~0.4 61 -1 35 33 7.9 80 135 113 64,5
Sachsen 07 -04 13 6,0 37 55 13,9 140 118 70,7
Sachsen-Anhalt 4t 50 35 68 -0/ 91 8,7 97 36 633
Schleswig-Holstein 14 -36 Iy 2,0 05 09 94 111 96 40,7
Thiringen 13 4,2 5.4 7.7 66 7,0 94 106 152 90,4
Deutschland 1,2 18 25 56 41 7,0 93 12 108 67,

* Ab 2013 sind die Leistungsberechtigten mit Pflegestufe O mitgezahlt.
** Pflegebeddirftige mit Pflegegrad 1 sind nicht berlcksichtigt.
Quelle: Statistisches Bundesamt (2018c, 2020j), eigene Berechnung
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Die Verteilung nach Pflegegraden erscheint im Vergleich der beiden Datengrundlagen
(Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes in Abbildung 2.1 und BARMER-Daten in
Abbildung 2.2) sehr ahnlich, was fiir die diesbezlgliche Reprasentativitat der BARMER-Da-
ten spricht. Zudem wird deutlich, dass sich mit den BARMER-Daten sehr viel mehr Leis-

tungsberechtigte mit Pflegegrad 1 erfassen lassen (Abbildung 2.2).

Abbildung 2.1: Pflegegrade nach Bundeslandern — Anteile im Jahr 2017 (Pflegestatistik)

Deutschiand 02 14
WUrttf;‘;i’:é 42,6 320 TENER o2 oo
Bayern 05 23
Berlin 02 15
Brandenburg 00 12
Bremen 49,0 29,8 15,0 6,1 01 14
Hamburg 46,7 30,2 16,4 6,5 02 19
Hessen 01 1.2
Vorparmern
Niedersachsen 47,7 299 15,5 6,7 01 1.2
N\:I:j;t:l:l'gn 48,1 29,6 156 65 [OREER
Rheinland-Palz 01 16
saariand 06 19
Sachsen 47,3 29,6 16,2 6,9 01 15
Sachsen-Anhalt 49,8 28,8 15,2 Bl 02 17
Schleswig-Holstein 46,3 30,7 16,3 3 03 21
Thiiringen 46,2 309 16,3 M 00 08

0 20 40 60 80 100 120
- Pflegegrad 2 - Pflegegrad 3 - Pflegegrad 4 - Pflegegrad 5

- Bisher noch keinem Pflegegrad zugeordnet - Pflegegrad 1

Anmerkung: Summe Pflegegrad 2 bis 5 plus ,noch nicht zugeordnet” entspricht 100 Prozent.
Quelle: Statistisches Bundesamt (2020j), eigene Berechnung
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Abbildung 2.2: Pflegegrade nach Bundeslandern — Anteile im Jahr 2017 (BARMER)

Deutschiand
e
Bayern 419 29,9 18,0 10,2 5,7
Berlin 49,0 29,0 15,4 6,6 56
Brandenburg 46,1 293 17,2 75 B8

Bremen
Hamburg
Hessen 45,7 29,1 17,0 82 4,3
'\",i?;'oer:ﬁfn 50,5 28,4 14,8 63 58
Niedersachsen 46,2 288 16,2 89 43
Weattalen
Rheinland-Pfalz 43,9 30,3 18,1 7.7 51
Saarland 45,2 30,0 16,1 87 68
Sachsen 44,9 291 17,2 89 57
Sachsen-Anhalt 47,6 279 16,6 79 66
Schleswig-Holstein 45,2 29,6 17,4 79 54
Thiiringen 46,1 289 16,4 86 48

o
N
o
=
o

60 80 100 120

- Pflegegrad 2 - Pflegegrad 3 - Pflegegrad 4
- Pflegegrad 5 - Pflegegrad 1

Anmerkung: Summe Pflegegrad 2 bis 5 entspricht 100 Prozent.
Quelle: BARMER-Daten 2017, hochgerechnet auf die Bevélkerung Deutschlands 2017

Die Anstiege kommen nur in geringem Umfang durch eine Fallzahlsteigerung mit hoheren
Pflegegraden zustande. Beziiglich des Pflegegrads 5 kam es sogar zu einem Rickgang.
Beztiglich des Pflegegrads 4 gab es nur einen Anstieg um 3,7 Prozent. Hohere Zuwachse
sind mit 18,0 Prozent insbesondere bei Pflegegrad 3 zu verzeichnen. Die gro3te Zunahme
gab es in der Zahl der Personen mit Pflegegrad 1, die hier in der Regel aber nicht weiter
betrachtet werden, da sie nur eingeschrankt leistungsberechtigt sind. Mit der Reform
zum Jahr 2017 ist erkennbar die Tir fir leichter Pflegebedrftige in den Leistungsbezug

aufgestoBen worden.
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Abbildung 2.3: Verdnderung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Bundeslandern und
nach Pflegegraden — 2019 gegeniiber 2017 (BARMER)
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Anmerkung: Fr die regionale Differenzierung sind nur die Pflegegrade 2 bis 5 berticksichtigt.
Quelle: BARMER-Daten 2017 und 2019, hochgerechnet auf die jeweilige Bevolkerung Deutschlands

\Jon 2017 bis 2019 stieg die Zahl der Pflegebediirftigen (Pflegegrade 2 bis 5) ausweislich
der hochgerechneten BARMER-Daten um 11,2 Prozent. Die groten Anstiege sind in
Nordrhein-Westfalen und dem Saarland mit jeweils (ber 14 Prozent und die geringsten in
Mecklenburg-Vorpommern (+4,6 Prozent) und Sachsen-Anhalt (+6,9 Prozent) zu ver-

zeichnen (Abbildung 2.3).

Nach der Pflegestatistik zeigen sich auch bei der regionalen Verteilung der Versorgungs-
arten deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Bundeslandern (Abbildung 2.4).
So liegt der Anteil der in Pflegeheimen versorgten Pflegebedirftigen im Jahr 2017 in
Schleswig-Holstein mit 32,7 Prozent um mehr als ein Drittel hoher als im Bundesdurch-
schnitt (24,1 Prozent) und um mehr als drei Viertel hoher als in Brandenburg, das mit

18,6 Prozent den niedrigsten Wert aller Bundeslander aufweist. Die hdusliche Pflege
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unter Beteiligung ambulanter Pflegedienste ist dagegen in den Stadtstaaten Hamburg
und Bremen sowie in Ostdeutschland am weitesten verbreitet. Hier finden sich die
hochsten Anteile in Hamburg (29,1 Prozent), Sachsen (28,4 Prozent), Brandenburg
(28,2 Prozent), Mecklenburg-Vorpommern (28,1 Prozent) und Bremen (27,5 Prozent),
wahrend in den verbleibenden westdeutschen Bundeslandern die Anteile weitgehend
unter dem Bundesdurchschnitt von 23,5 Prozent liegen. Die ausschlief3liche Pflege durch
Angehdrige erfolgt verstdrkt in der Mitte und im Stdwesten Deutschlands, also in
Baden-Wirttemberg (57,4 Prozent), Hessen (56,2 Prozent), in Rheinland-Pfalz (55,5 Pro-

zent) sowie im Saarland (54,0 Prozent).

Abbildung 2.4: Versorgungsarten nach Bundeslandern — Anteile im Jahr 2017
(Pflegestatistik)

Deutschland 52,4 23,5 24,1
WUrttS;gee?é 57.4 18,4 24,2
Bayern 47,6 23,4 29,0
Berlin 53,8 24,6 21,6
Brandenburg
Bremen 51,9 27,5 20,7
Hamburg
Hessen 56,2 22,4 21,4
Niedersachsen 50,9 24,2 24,9
Rheinland-Pfalz 555 21,5 23,0
saariand
Sachsen 46,4 28,4 25,2
Sachsen-Anhalt 46,6 26,5 26,9
Schleswig-Holstein Lb.4 Z7E) 32,7
Thiiringen 53,4 24,5 22,1
0 20 40 60 80 100

- Pflegegeld - Pflegedienst - Pflegeheim

Anmerkung: Ohne Pflegegrad 1, ohne teilstationdre Pflege, vollstationdr beinhaltet Dauerpflege und
Kurzzeitpflege.
Quelle: Statistisches Bundesamt (2020j), eigene Berechnung
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Die regionale Versorgung der pflegebedurftigen Menschen im Jahr 2017 nach Versor-
gungsarten entspricht im Ranking weitgehend derjenigen in den Vorjahren (Rothgang &
Miiller, 2019, S. 56). Die Inanspruchnahme der Versorgungsarten korreliert mit der Ange-
botsstruktur (Rothgang et al., 2016, S. 105, 110). Dementsprechend ist der Anteil der
stationar versorgten Pflegebedurftigen hoher, wenn die Anzahl der zur Verfligung ste-
henden Heimpldtze pro 100 Pflegebediirftige hoher ist (Kapitel 2.2.2). Entsprechend
werden mehr Pflegebedirftige durch ambulante Pflegedienste versorgt, wenn die Anzahl
der zur Verfligung stehenden Beschaftigten gemessen in Vollzeitaquivalenten (Kapi-

tel 2.2.1) in den ambulanten Pflegediensten hoher liegt.

Abbildung 2.5: Versorgungsarten nach Bundeslandern — Anteile im Jahr 2017 (BARMER)

Deutschland 46,7 24,5 238 Efe] 01
Baden-Wiirttemberg 45,7 PER 24,5 6,1 0.1
Bayern 42,6 23,0 28,3 6,0 A
Berlin 49,6 26,0 21,3 EX) 0,1
Brandenburg
Bremen 42,3 31,1 21,6 ] 0.2
Hamburg 38,6 30,8 26,3 4,2 01
Hessen 49,2 23,5 22,3 5,0 0,1
Mecklenburg-Vorpommern 489 29,3 20,2 1,6 01
Niedersachsen 45,4 24,2 24,8 5,5 A
Nordrhein-Westfalen 49,1 23,5 21,8 5,5 [N
Rheinland-Pfalz 50,4 20,0 24,1 5,3 Al
Saarland 52,3 20,7 24,2 2,8 el
Sachsen 43,6 30,1 22,8 3,4 I
Sachsen-Anhalt 44,4 28,1 24,2 el 00
Schleswig-Holstein 42,1 23,1 29,4 5,1 0,2
Thiiringen 50,1 25,3 21,3 EEl 00

0 20 40 60 80 100

- Pflegegeld - Pflegedienst - Pflegeheim

- Behinderteneinrichtung - ohne Leistung

Anmerkung: Ohne Pflegegrad 1, teilstationare Pflege, Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege sind
in den Monatserfassungen durch Pflegegeld, Pflegedienst, Behinderteneinrichtung und Pflegeheim
iberschrieben, wenn entsprechende Leistungen im Monat vorlagen. Teilstationdre Pflege, Verhinde-
rungspflege und Kurzzeitpflege ohne Pflegegeld, Pflegedienst, Pflege in einer Behinderteneinrich-
tung oder Dauerpflege im Pflegeheim sind in der Kategorie ,nur Ersatzleistung” zusammengefasst.
Gibt es im jeweiligen Monat keine der genannten Leistungen, sind die Pflegebeddirftigen in der Kate-
gorie ,ohne Leistung” zu finden.

Quelle: BARMER-Daten 2017, hochgerechnet auf die Bevolkerung Deutschlands 2017
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Die Pflegestatistik gilt zwar als Vollerhebung, da sie alle hauslich und in Pflegeheimen
versorgten Pflegebedirftigen umfasst, sie schliel3t aber die Pflegebedirftigen in den
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nicht mit ein. Gerade junge Pflegebe-
dirftige sind aber sehr haufig auf diese Weise versorgt (Rothgang et al., 2017). In wel-
chem Ausmal? auch Pflegebedurftige in Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen
versorgt werden, lasst sich mit den BARMER-Daten darstellen (Abbildung 2.5). Zudem
sind in den BARMER-Daten auch Zeiten nur mit Ersatzleistungen oder gar ohne Leistun-

gen erfasst, die allerdings quantitativ nicht ins Gewicht fallen.

Durch die zusatzliche Berlicksichtigung weiterer VVersorgungsarten sind die Anteilswerte
fur Pflegegeld, Pflegedienst und Pflegeheim auf Basis der BARMER-Daten etwas gerin-
ger. Auch darliber hinaus unterscheiden sich die Anteilswerte teilweise. Die grof3ten
Unterschiede finden sich dabei in Baden-Wiirttemberg, wo der Anteil der Pflegegeldemp-
fanger in den BARMER-Daten deutlich geringer, der Anteil der durch Pflegedienste ver-
sorgten Pflegebedurftigen dafiir aber merklich hoher ausfallt. Die BARMER-Daten sind

hier also nicht reprasentativ fur die Gesamtbevdlkerung.

Unabhangig von gegebenen Unterschieden in den Verteilungen lassen sich aktuelle
Trends mit den BARMER-Daten beschreiben (siehe Abbildung 2.6), die mit den amtlichen
Statistiken noch nicht beobachtbar sind, da diese nur die Entwicklung bis in das Jahr 2017
abbilden.

Die Zahl der Pflegebedurftigen in vollstationdren Pflegeeinrichtungen stagniert im Zeit-
raum von 2017 bis 2019. Gleichzeitig steigt die Zahl der Pflegebediirftigen, die von Pfle-
gediensten versorgt werden, um 5,9 Prozent und die Zahl der Pflegegeldempfanger sogar
um 20,2 Prozent. Nachdem die Zahl der Pflegebedirftigen in Einrichtungen der Behinder-
tenhilfe nach der Umstellung von Pflegestufen auf Pflegegrade um 42,2 Prozent gestie-
gen ist (Rothgang & Midiller, 2018, S. 58), hat sich der Anstieg im Vergleich von 2019 zu
2017 normalisiert und betragt noch 6,1 Prozent. Wird berlcksichtigt, dass fast die Halfte
der Pflegebediirftigen Pflegegeldempfanger sind (Abbildung 2.5), wird deutlich, dass der

weit Uberwiegende Teil der Fallzahlsteigerung auf diese Teilgruppe entfallt.
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Abbildung 2.6: Veranderung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Versorgungsarten
und Bundeslandern — 2019 gegeniiber 2017 (BARMER)
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Anmerkung: ohne Pflegegrad 1
Quelle: BARMER-Daten 2017 und 2019, hochgerechnet auf die jeweilige Bevolkerung Deutschlands

2.1.2 Pravalenzen: Anteil der Pflegebedurftigen an der Bevolkerung
Die Zahl der Pflegebediirftigen ist in erster Linie davon abhangig, wie groR die Population
ist. Um die individuelle Wahrscheinlichkeit zu ermitteln, pflegebeddrftig zu sein, muss
daher die Zahl der Pflegebedurftigen in dieser Population zu deren Gesamtzahl ins Ver-
haltnis gesetzt werden. Die resultierende Zahl ist die Pflegepravalenz oder die Pflege-

quote.
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Tabelle 2.3: Pflegeprdvalenz nach Jahren im Landervergleich

Pflegeprdvalenz in Prozent

tand 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013* 2015* 2017**
Baden-Wirttemberg 2,04 2,02 213 214 2,25 2,35 2,65 2,95 3,24 3,59
Bayern 2,44 2,44 2,42 2,45 2,54 2,58 2,65 2,73 2,90 3,00
Berlin 2,45 2,58 2,74 2,95 2,94 3,10 3,24 3,44 3,52 3,70
Brandenburg 2,49 2,64 2,72 2,95 3,41 3,47 3,91 4,37 4,76 5,23
Bremen 2,60 2,86 2,88 3,09 3,16 3,27 3,40 3,56 3,89 4,20
Hamburg 2,52 2,44 2,49 2,46 2,53 2,71 2,75 2,98 315 3,38
Hessen 2,42 2,47 2,57 2,71 2,94 313 3,33 3,50 3,79 4,14

Mecklenburg-Vorpommern 2,56 2,73 2,85 3,03 3,44 3,78 4,20 4,64 512 5,58

Niedersachsen 2,67 2,71 2,77 2,89 3,09 3,29 3,48 3,83 4,20 4,80
Nordrhein-Westfalen 2,61 2,57 2,57 2,57 2,73 2,89 312 3,44 3,79 4,25
Rheinland-Pfalz 2,29 2,35 2,34 2,42 2,54 2,64 2,83 3,07 3,48 3,89
Saarland 2,56 2,56 2,73 2,74 2,87 3,01 3,29 3,58 4,04 4,50
Sachsen 2,67 2,74 2,78 2,85 3,06 3,22 3,43 3,91 4,42 4,94
Sachsen-Anhalt 2,53 2,72 2,92 3,10 3,39 3,48 3,87 4,26 4,68 4,89
Schleswig-Holstein 2,75 2,77 2,65 2,76 2,82 2,84 2,86 312 3,41 3,70
Thiringen 2,48 2,55 2,71 2,91 3,20 3,48 3,77 4,17 4,59 5,33
Deutschland 2,48 2,50 2,55 2,62 2,78 291 311 3,39 3,70 4,07

* Erst ab 2013 sind die Leistungsberechtigten mit Pflegestufe O mitgezahit.

** Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sind nicht berticksichtigt.

Anmerkung: etwas hohere Zahlen als in den Veroffentlichungen zur Pflegestatistik, da dort die Pflegequoten (= Pflegepravalenz)
bis zum Jahr 2009 auf der unkorrigierten Bevélkerungsfortschreibung beruhen

Quelle: Statistisches Bundesamt (2016, 2020f, 2020j), eigene Berechnung

Anstieg der Gesamt- Deutschlandweit wie auch in allen Bundeslandern steigt die Gesamtpflegeprdvalenz. Im
pravalenz Jahr 1999 galten 2,48 Prozent der Bevdlkerung in Deutschland als pflegebeddirftig und im
Jahr 2017 waren es schon 4,07 Prozent. Wahrend es in Bayern nur einen Anstieg von
2,44 Prozent auf 3,00 Prozent gab, sind insbesondere in den ostdeutschen Bundeslan-
dern die Steigerungen deutlich erhoht. Bei relativ dhnlichen Ausgangswerten wurden in
Mecklenburg-Vorpommern (5,58 Prozent), Thiringen (5,33 Prozent) und Brandenburg
(5,23 Prozent) inzwischen Pravalenzen von iiber fiinf Prozent erreicht. Die Steigerung in

der Gesamtpravalenz korreliert dabei mit der Fallzahlsteigerung in den Bundeslandern.
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Mecklenburg-Vorpommern, Thiringen und Brandenburg sind auch die Bundeslander mit

den hochsten Steigerungsraten in den Fallzahlen (Tabelle 2.2).

Die Gesamtprdvalenz ist vor allem abhangig von der Altersstruktur der betreffenden
Population, da insbesondere die hochaltrige Bevolkerung zu einem hoheren Anteil pflege-
beddirftig ist (Rothgang & Miiller, 2019, S. 48). Verandert sich der Anteil der dlteren Bevol-
kerung in einer Population, so verandert sich — ceteris paribus — auch die Zahl der
Pflegebedurftigen. Flr einen regionalen Vergleich ist es daher interessant, den Teil des
Unterschieds zu ermitteln, der auf eine unterschiedliche Altersstruktur zurtickzufiihren
ist, und ihn dem Teil gegentiberzustellen, der auf unterschiedlichen altersspezifischen

Pflegehaufigkeiten beruht.

Tabelle 2.4: Pflegepravalenz nach Altersklassen und Jahren im Landervergleich in Prozent

Land 75 bis 84 Jahre 85 bis 89 Jahre
1999 2005 2011 2017* 1999 2005 2011 2017*

Baden-Wirttemberg 11,6 11,6 12,4 14,7 33,2 30,6 35,0 42,1
Bayern 13,7 13,7 12,7 12,7 379 351 35,4 36,9
Berlin 14,2 16,8 15,9 15,9 36,1 41,7 41,6 42,0
Brandenburg 16,2 171 18,4 19,0 44,5 46,2 49,5 51,4
Bremen 121 14,9 14,6 16.8 321 34,5 37,8 42,9
Hamburg 12,3 12,6 131 14,8 33,6 31,3 33,4 38,5
Hessen 13,7 14,8 16,1 17,6 38,1 36,9 41,7 47,0
Mecklenburg-Vorpommern 17,3 17,5 19,4 20,6 45,9 46,7 51,4 55,2
Niedersachsen 14,2 151 15,9 19,0 39,6 39,3 42,4 51,6
Nordrhein-Westfalen 151 13,8 14,5 17,4 411 36,3 38,4 451
Rheinland-Pfalz 12,2 131 13,0 15,9 35,6 34,0 35,9 43,9
Saarland 13,4 13,8 13,7 171 38,2 37,0 38,5 44,6
Sachsen 13,7 12,9 12,8 15,8 38,9 35,1 375 46,2
Sachsen-Anhalt 14,9 15,9 16,5 16,5 40,8 42,5 44,9 46,4
Schleswig-Holstein 14,2 141 12,2 13,5 39,5 36,2 34,6 38,6
Thiringen 14,6 15,6 16,4 18,8 411 40,8 44,2 51,2
Deutschland 13,9 14,0 14,3 16,3 38,4 36,3 38,8 44,5

* Pflegebedtrftige mit Pflegegrad 1 sind nicht berticksichtigt.
Quelle: Statistisches Bundesamt (2020k) mit den unkorrigierten Werten aus der Bevolkerungsfortschreibung bis zum Jahr 2009
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Wahrend in der Gesamtpopulation die Pravalenz von 2,48 Prozent im Jahr 1999 auf
4,07 Prozent im Jahr 2017 um 64 Prozent zugenommen hat, fallt die Steigerungsrate
innerhalb der einzelnen Altersgruppen deutlich geringer aus. Der Anstieg in der Alters-
gruppe der 75- bis 84-Jahrigen liegt bei 17 Prozent (16,3 Prozent zu 13,9 Prozent) und in
der Altersgruppe der 85- bis 89-Jahrigen bei 16 Prozent (44,5 Prozent zu 38,4 Prozent).
Ein GroBteil der Steigerungsrate liegt also in der Alterung der Bevolkerung begriindet,
aber ein nicht unerheblicher Teil auch in der Leistungsausweitung des Pflegeversiche-
rungssystems. Diese altersspezifischen Trends sind nicht in allen Bundeslandern gleich.
In Bayern gibt es sogar einen Rickgang, wahrend in anderen Landern deutlich hohere
Zunahmen der Pravalenzen zu beobachten sind. Hier kdnnen neben dem Alterungseffekt

noch Wanderungseffekte eine Rolle spielen.

Um den Gesamteffekt der Altersverteilung auf die landesspezifischen Pravalenzen zu
ermitteln, werden im Folgenden die Pflegepravalenzen des Jahres 2017 fiir Manner und
Frauen fir die einzelnen Bundeslander unter VVerwendung der Bevdlkerungsfortschrei-
bung von 2017 (die auf dem Zensus von 2011 beruhen) sowie der Pflegestatistik des

Jahres 2017 berechnet.

Dabei wird zunachst die gegebene Zahl der Pflegebediirftigen in Beziehung zur jeweili-
gen Landesbevolkerung gesetzt und so die tatsdchliche Gesamtpflegepravalenz ermit-
telt. Dies sind die Werte in Tabelle 2.3. Diese ist aber stark von der Altersstruktur des
Bundeslands abhangig. Um demografische Effekte herauszurechnen, missen alters-
und geschlechtsspezifische Pravalenzen je Bundesland berechnet werden. Diese wer-
den dann auf eine Standardpopulation (hier Deutschland) projiziert (Standardisierung).
Aus der Summe der einzelnen so errechneten Zahlen pflegebedtrftiger Personen je
Altersgruppe errechnet sich die standardisierte Gesamtpravalenz. Bei dieser standardi-
sierten Gesamtpflegepravalenz handelt es sich somit um eine hypothetische Pflegepra-
valenz, dievorliegenwiirde, wennjedesBundeslanddie Alters-undGeschlechterverteilung

von Deutschland aufwiese.

Auch bei Betrachtung der auf die Bevolkerung Deutschlands standardisierten Prdavalenzen
bleibt die Rangfolge der Bundeslander weitgehend erhalten: Hohere altersstandardisierte

Pflegeprdvalenzen finden sich tiberwiegend im Osten und niedrigere Pflegepravalenzen
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liberwiegend im Westen, allerdings sind die Unterschiede zum Bundesdurchschnitt jetzt
meist geringer. Insbesondere die ostdeutschen Lander sind somit doppelt benachteiligt: In
Bezug auf die Pflegebediirftigkeit haben sie eine ungtinstigere Altersstruktur und gleich-

zeitig fir das jeweilige Alter eine hohere Pflegewahrscheinlichkeit.

Abbildung 2.7: Pflegeprdvalenzen nach Bundeslandern im Jahr 2017
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Anmerkung: Standardisierung nach Geschlecht und 5-Jahres-Altersgruppen auf die Bevélkerung
Ende 2017
Quelle: Statistisches Bundesamt (2020d, 2020j), eigene Berechnung

2.1.3 Begutachtungen

Die jeweils aktuelle Zahl der Pflegebediirftigen ergibt sich aus dem alten Bestand
(BestandsgroRe), den Zugangen (inzidente Falle) und den Abgdngen (Reversibilitat der
Pflegebediirftigkeit beziehungsweise Tod). Die Pflegestatistik, das BMG und die PPV
informieren zwar Uber den Bestand, nicht aber darlber, wie viele Pflegebediirftige neu

hinzukommen und wie viele Personen aus dem Kreis der Pflegebediirftigen ausscheiden.
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Fast vollstandige Zahlen zum Zugang bieten die Begutachtungsstatistiken des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) fiir die SPV-Versicherten. Der Antrag auf
Leistungen der Pflegeversicherung wird bei der zustandigen Pflegekasse gestellt (§ 18
SGB XI). Im Rahmen der SPV wird der MDK mit einer Begutachtung beauftragt, ob Pflege-
bedurftigkeit im Sinne der Paragraphen 14 und 15 des SGB Xl vorliegt. Wenn der Antrag-
steller noch keine Pflegeversicherungsleistungen nach dem SGB XI bezieht, handelt es
sich um eine Erstbegutachtung. Der MDK spricht eine Empfehlung aus und die Pflege-
kasse folgt dabei in aller Regel der Begutachtung und den Empfehlungen des MDK. Es
kann also von einer weitgehenden Ubereinstimmung der MDK-Empfehlungen und der
Bescheide der zustandigen Pflegekasse ausgegangen werden. Die positiven Erstbegut-
achtungen konnen so als inzidente Falle interpretiert werden. Ein gleiches Verfahren wird
bei Versicherten der privaten Pflegepflichtversicherung angewendet. Hierbei wird die
Rolle des MDK von der MEDICPROOF GmbH ibernommen.

Neben den Erstbegutachtungen werden auch Widerspruchs- und Hoherstufungs- oder
Wiederholungsbegutachtungen durchgefiihrt. Hoherstufungs- oder Wiederholungsbe-
gutachtungen werden auf Initiative der Versicherten oder der Pflegekassen beziehungs-
weise des Versicherungsunternehmens durchgefiihrt, wenn etwa der Versicherte eine
Zunahme des Hilfebedarfs vermutet. Widerspruchsgutachten erfolgen, wenn der Versi-

cherte Einspruch gegen den Leistungsbescheid seines Leistungstragers erhebt.

Aus der Gesamtheit der Begutachtungen des MDK lassen sich also fiir SPV-Versicherte
die Zugdnge und Wechsel zwischen den einzelnen Pflegestufen beziehungsweise Pflege-

graden ableiten.

Insgesamt hat sich die Zahl der Begutachtungen des MDK von anfanglich 1,7 Millionen
Gutachten im Jahr 1995 nach Ausklingen des Einfiihrungseffekts bis 1999 auf weniger
als 1,3 Millionen verringert und blieb bis zum Jahr 2007 relativ konstant mit geringen

demografisch bedingten Steigerungsraten (Tabelle 2.5).
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Tabelle 2.5: Zahl der Begutachtungen der MDK und der Knappschaft nach Gutachtenart

Anzahl der Begutachtungen in Tausend

Jahr gesamt Erstgutachten Hoherstufungs-/Riickstufungs-/ Widerspruchs-

Wiederholungsbegutachtungen gutachten
1995 1.706 * * *
1996 1.661 1390 181 90
1997 1.370 905 372 93
1998 1.339 751 496 94
1999 1.248 690 482 76
2000 1.272 679 512 80
2001 1.268 671 519 78
2002 1.281 666 544 71
2003 1.301 671 552 78
2004 1.262 651 530 80
2005 1.307 674 543 89
2006 1.306 686 531 88
2007 1.326 698 538 91
2008  1.527 * * *
2009 1.518 829 584 106
2010 1.456 792 567 97
20M 1.466 769 598 99
2012 1.589 833 643 113
2013 1.646 876 661 110
2014 1.629 847 675 107
2015 1.723 933 685 105
2016 1.780 966 691 123
2017 2.004 1.239 636 129
2018 2116 1.146 837 134
2019 2.231 111 981 139

* Werte nicht verfiigbar
Quelle: MDS (2020); Rothgang & Miller (2019, S. 56)
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Im Zuge der Pflegereformgesetze wurden die Leistungsumfange ausgeweitet und die
Zugangsbarrieren zur Leistungsberechtigung gesenkt. Entsprechend sind insbesondere in
den Jahren 2008 (PfWG), 2012 (PNG), 2015 (PSG I) und 2017 (PSG II) die Begutachtungs-
zahlen jeweils besonders gestiegen. Mit der Umstellung von Pflegestufen auf Pflegegrade
nahm die Zahl der Begutachtungen sogar um mehr als zwolf Prozent zu. Nach der Einfih-
rungsphase in den 1990er-Jahren, in welcher der GroBteil der Begutachtungen naturge-
mal3 Erstbegutachtungen waren, pendelten sich die einzelnen Begutachtungsarten auf
relativ konstante Anteilswerte ein. So lag der Anteil der Erstbegutachtungen an allen
Begutachtungen von 1999 bis 2016 immer zwischen 52 und 55 Prozent und der Anteil
der Hoherstufungs-, Rickstufungs-, und Wiederholungsbegutachtungen bei 38 bis
4?2 Prozent. Aufgrund der Uberleitungsvorschriften konnten 2017 teilweise keine Héher-
stufungsantrdge gestellt werden. Dies und die Steigerung der Erstgutachten um mehr als
eine Viertelmillion haben dazu gefiihrt, dass in diesem Jahr der Anteil der Erstgutachten
bei 62 Prozent und der der Hoherstufungs-, Riickstufungs- und Wiederholungsgutachten
bei 32 Prozent lag. Zum Jahr 2018 sind die Anteile wieder auf das Niveau von vor 2017
zurlickgegangen. Im Jahr 2019 gab es einen weiteren Riickgang der absoluten Zahlen der
Erstbegutachtungen, aber auch des Anteils der Erstbegutachtungen. Dieser lag erstmals
knapp unter 50 Prozent. Absolut und relativ hat aber die Zahl der Hoherstufungs-, Riick-

stufungs- und Wiederholungsbegutachtungen zugenommen.
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Abbildung 2.8: Ergebnisse von Erstbegutachtungen von Pflegebediirftigkeit

durch den MDK
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Anmerkung: Pflegegrade fir die Jahre bis 2016 aus Pflegestufe und PEA-Status libergeleitet

Quelle: MDS (2020); Rothgang & Miller (2019, S. 58); eigene Berechnungen
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Im Zeitverlauf geandert haben sich auch die in der Begutachtung festgestellten Schwere-
grade der Pflegebedurftigkeit. Diese haben sich in Richtung niedrigere Pflegestufen ver-
schoben. Wurden 1998 noch 6,6 Prozent der Begutachteten in Pflegestufe Ill und
22,1 Prozent in Pflegestufe Il eingruppiert, lagen die Anteile im Jahr 2011 nur noch bei
3,8 Prozent und 15,5 Prozent (Rothgang et al., 2017, S. 81). Werden die Pflegestufenver-
teilungen entsprechend der Uberleitungsvorschrift in eine Pflegegradverteilung umge-
rechnet, zeigt sich von 2011 bis 2019 eine relative Konstanz der Fallzahlen bei den
Pflegegraden 3 bis 5 bei einer Zunahme in den Pflegegraden 1 und 2 (Abbildung 2.8). Die
Anzahl der Erstbegutachtungen ist im Vergleich der Jahre 2019 mit 2017 in allen Pflege-
graden 2 bis 5 rlicklaufig. Eine Zunahme gibt es weiterhin mit Pflegegrad 1 von 20,7 Pro-
zent im Jahr 2017 auf 25,1 Prozent im Jahr 2019. Trotz einer zuletzt deutlich erhohten
Zahl an Antragstellern ist der Anteil der negativen Bescheide seit der Umstellung auf
Pflegegrade deutlich geringer. Von 1995 an bis zum Jahr 2016 schwankte der Anteil der
abgelehnten Antrage zwischen 26,5 Prozent und 35,4 Prozent (Rothgang et al.,, 2017,
S. 81). Der Anteil der nicht als pflegebeddirftig eingestuften Personen ist in den Jahren

2018 und 2019 mit 15,7 beziehungsweise 16,5 Prozent so niedrig wie nie zuvor.

Die Begutachtungsstatistik der MEDICPROOF GmbH ist etwas anders strukturiert
(Tabelle 2.6). Neben den Erstgutachten und Veranderungsgutachten werden beispiels-
weise auch Pflegehilfsmittelgutachten ausgewiesen. Entsprechend liegt der Anteil der
Erstgutachten fiir das Jahr 2019 nicht wie in der MDK-Statistik bei rund 50 Prozent,
sondern nur bei 42 Prozent. Dennoch ist auch in der Begutachtungsstatistik der
MEDICPROOF GmbH der Anteil der Erstbegutachtungen am grof3ten. Zwar ist die Anzahl
der Gutachten fir die Jahre 2018 und 2019 nicht ausgewiesen, aber die Zahl der Auf-
tragseingange istim Vergleich der Jahre 2019 und 2015 um 44,8 Prozent gestiegen. Auch
hier zeigt sich somit der Effekt der Pflegereform 2017.
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2015 2016 2017 2018 2019
Auftragseingdnge zur Begutachtungen 154.771 179.860 189.093  206.756  224.161
Anzahl der Gutachten 169636 160775 172,431 Aﬁg;”been Arf;;”been
davon Anteile in Prozent
E:igz:zgptg:é;nkl wiederholten 46 W7 51 46 W
\eranderungsgutachten 24 26 26 31 33
Wiederholungsgutachten 12 8 4 5 6
Pflegehilfsmittelgutachten 5 6 7 6 7
Zweitgutachten 4 4 4 4 4
Sonstiges (u. a. Einstufung nach Aktenlage) 9 9 8 8 8
Pflegestufe und Pflegegrad aller Einstufungsgutachten in Prozent
ohne Anspruch 1 Anos};:Sch 6 6 6
PS 0, Alltagskompetenz erheblich eingeschrankt 4 4 PG1 12 12 13
PS 0, Alltagskompetenz erhoht eingeschrankt 12 13 PG2 29 29 29
Pflegestufe | 40 40 PG3 29 28 28
Pflegestufe Il 32 31 PG4 17 18 18
Pflegestufe Ill 12 " PG5 7 7 7
Pflegestufe und Pflegegrad aller Erstgutachten in Prozent
ohne Anspruch 1 Anosr:)rr]ﬁch 9 9 9
PS 0, Alltagskompetenz erheblich eingeschrankt 6 6 PG1 17 18 20
PS 0O, Alltagskompetenz erhoht eingeschrankt 20 21 PG2 37 37 37
Pflegestufe | 48 48 PG3 26 24 23
Pflegestufe Il 20 19 PG4 9 9 8
Pflegestufe Il 4 4 PG5 3 3 3
Anzahl Gutachter 1168 1112 1.082 1113 A;(;;nbin

Quelle: MEDICPROOF (2016, 2017, 2018, 2019, 2020)
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Ebenso wie in der MDK-Statistik gibt es einen hoheren Anteil mit geringeren Pflegestufen
beziehungsweise niedrigeren Pflegegraden. Der Anteil der als nicht leistungsberechtigt
eingestuften Personen liegt bei den PPV-Begutachtungen mit sechs Prozent aller Einstu-
fungsgutachten und neun Prozent aller Erstgutachten deutlich niedriger als bei den
Begutachtungen der SPV-Versicherten. Wenn PPV-Versicherte erstmals positiv begut-
achtet wurden, dann resultierte daraus haufiger ein hoherer Schweregrad als bei SPV-
Versicherten. Ob diese Unterschiede Ergebnisse eines unterschiedlichen Inanspruchnah-
meverhaltens oder einer unterschiedlichen Begutachtungspraxis sind, lasst sich anhand

der Zahlen nicht Uberpriifen.

2.1.4 Inzidenzen: Eintritt in die Pflegebeduirftigkeit

Eintritte allgemein

Wie viele Menschen in einem gegebenen Zeitraum leistungsberechtigt werden (inzidente
Falle), Iasst sich mit der Pflegestatistik nicht darstellen. Da die Empfehlungen der Begut-
achtungen Ublicherweise von den Pflegekassen ibernommen werden, liefert die Begut-
achtungsstatistik hierzu aber gute Hinweise. Allerdings lassen sich die veroffentlichten
Angaben der Begutachtungsstatistik nicht regional differenzieren. Daher wird hierzu
nachfolgend auf Hochrechnungen auf Basis der BARMER-Routinedaten zurlickgegriffen.
Die Tabelle 2.7 zeigt zunachst die Zahl der Eintritte in die Leistungsberechtigung im Zeit-
raum vom Jahr 2013 bis zum Jahr 2019. In der Abbildung 2.9 sind diese Zahlen in Relation

zur nicht pflegebediirftigen Bevolkerung gesetzt, um so die Inzidenz abzubilden.

Nach den Hochrechnungen der BARMER-Daten auf die Bundesbevdlkerung hat sich die
Zahl der inzidenten Falle von knapp 670.000 im Jahr 2013 auf knapp 830.000 im Jahr
2019 um rund 24 Prozent erhoht. Unbertcksichtigt sind dabei die Pflegebedirftigen mit
Pflegegrad 1. Dabei ist diese Zahl von 2013 bis 2015 um rund 46.000 Falle, im Zeitraum
vom Jahr 2015 bis zum Jahr 2017 um rund 81.000 Falle und im Zeitraum von 2017 bis
2019 um 34.000 Falle gestiegen. Der massive Anstieg der Fallzahlen fand demnach zur

Umstellung auf Pflegegrade im Jahr 2017 statt.
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Tabelle 2.7: Eintritt in die Pflegebediirftigkeit nach Jahren im Landervergleich

Land Jahr Anstieg 2019 zu
2013 2015 2017 2019 2013 in Prozent
Baden-Wiirttemberg 84.792 87.888 94.080 95.364 12
Bayern 85.380 93396 100536  100.452 18
Berlin 23916 24,732 28.692 29.700 24
Brandenburg 20.904 21.336 24.360 25.620 23
Bremen 5.832 6.960 7.836 7.260 24
Hamburg 13.212 13.884 16.620 15,672 19
Hessen 50.340 52.416 60.264 63.600 26
\'\l/'oer;‘giantr’]‘éﬁ' 14712 16.044 14184 16.692 13
Niedersachsen 70.656 76.812 84.420 87.948 24
Nordrhein-Westfalen 154104  164.364 193128  206.004 34
Rheinland-Pfalz 34.524 36.408 42.204 41,076 19
Saarland 9.324 9.636 10.440 12.096 30
Sachsen 38.280 42,624 NIV 52.200 36
Sachsen-Anhalt 19.920 21.660 20532 24.492 23
Schleswig-Holstein 23.532 25.008 28.932 27672 18
Thiiringen 19.224 21.480 25.608 24.000 25
Deutschland 668652 714648  796.080  829.848 24

Anmerkung: ohne Pflegegrad 1; Inzidenz = Pflegegrad 2 oder hdher, wenn gleichzeitig in den zwdlf
Monaten zuvor kein Pflegegrad 2 oder héher vorlag
Quelle: BARMER-Daten 2013, 2015, 2017 und 2019 hochgerechnet auf die jeweilige Bevélkerung

Deutschlands

In den Begutachtungsstatistiken (Kapitel 2.1.3) zeigen sich in den Jahren 2018 und 2019
schon abnehmende Fallzahlen bei den Erstbegutachtungen, die mit einem Pflegegrad 2
oder hoher abgeschlossen werden. In den BARMER-Daten zeigen sich dagegen weiterhin
Steigerungen. Was auf den ersten Blick wie ein Widerspruch aussieht, ist keiner. Denn
viele Personen, die vom MDK zunachst mit Pflegegrad 1 eingruppiert werden, werden
spater hohergruppiert und erscheinen damit in den Auswertungen der BARMER-Daten
zeitversetzt als inzidente Falle mit einem Pflegegrad 2 oder héher. Diese Hoherstufungen

werden vom MDK nicht mehr als Erstbegutachtungen gewertet. Es steigt also die Zahl

der Personen an, die jeweils neu mindestens einen Anspruch auf Pflegegeld haben.
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Ahnliche Entwicklungen finden sich in den meisten Bundeslandern. In Sachsen und Sach-
sen-Anhalt erfolgt die Steigerung verzogert und nur in Bremen, Hamburg, Rhein-
land-Pfalz, Schleswig-Holstein und Thiringen lassen sich zum Jahr 2019 riicklaufige
Tendenzen erkennen. Die grof3ten Steigerungsraten mit tiber 30 Prozent finden sich im
Beobachtungszeitraum von 2013 bis 2019 in Sachsen, in Nordrhein-Westfalen und im
Saarland. Geringere Steigerungsraten von 12 bis 13 Prozent finden sich in Baden-Wiirt-
temberg und Mecklenburg-Vorpommern. In allen anderen Bundeslandern liegen die
Steigerungsraten sehr ahnlich im groben Rahmen von rund 18 bis 26 Prozent (Tabelle 2.7).
Die hoheren Anstiege in Sachsen und Nordrhein-Westfalen bedeuten fiir diese Lander

auch in naher Zukunft einen hoheren Pflegebedarf.

Dass diese Entwicklung nicht auf einen Anstieg der Bevdlkerungszahlen zurlickzufiihren
ist, zeigt die Abbildung der Inzidenzen (Abbildung 2.9). Auch je 1.000 nicht pflegebediirf-
tige Einwohner hat die Zahl der Neufalle im gleichen Umfang zugenommen. Nachdem im
Jahr 2013 noch 8,5 Promille der nicht pflegebeddirftigen Bevolkerung innerhalb des Jahres
pflegebeduirftig wurden, stieg die Inzidenz iber 9,0 Promille im Jahr 2015 und 10,0 Pro-
mille im Jahr 2017 und auf 10,4 Promille im Jahr 2019. Jede hundertste nicht pflege-
beddirftige Person wird also innerhalb eines Jahres pflegebeddirftig in dem Sinne, dass

mindestens ein Anspruch auf Pflegegeld besteht.

Die Unterschiede in den Inzidenzen zwischen den Landern haben sich teilweise zwischen
2013 und 2019 sogar noch verstarkt. So finden sich in Bayern, Berlin, Hamburg und
Baden-Wirttemberg auch im Jahr 2019 nur Inzidenzen unter neun Promille, wahrend
diese in Sachsen, im Saarland und in Nordrhein-Westfalen tber zwdlf Promille liegen.
Gleichzeitig sind auch in Bayern, Berlin, Hamburg und Baden-Wirttemberg die Bevolke-
rungszahlen um mehr als vier Prozent gestiegen, wdhrend sie in Sachsen (+0,63 Prozent),
im Saarland (—-0,39 Prozent) und Nordrhein-Westfalen (+2,14 Prozent) deutlich geringer
ausfielen oder sogar riicklaufig waren (Statistisches Bundesamt, 2020d). Unterschiedli-
che Wanderungsbewegungen kdnnen Auswirkungen auf den Zahler wie auf den Nenner
der Inzidenz haben. Auszugehen ist davon, dass die jlingeren und gestinderen Menschen
in die expandierenden Regionen ziehen und die alteren und krankeren in den anderen

Regionen zurlckbleiben.
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Abbildung 2.9: Einjahresinzidenz der Pflegebediirftigkeit je 1.000 nicht
pflegebediirftige Einwohner
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Eintritte in die vollstationdre Dauerpflege

Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen den Pflegebedirftigen helfen, trotz ihres

Hilfebedarfs ein moglichst selbststandiges und selbstbestimmtes Leben zu fiihren (§ 2

SGB XI). Entsprechend soll die Pflegeversicherung mit ihren Leistungen vorrangig die

hdusliche Pflege und die Pflegebereitschaft der Angehdrigen und Nachbarn unterstitzen,

damit die Pflegebediirftigen moglichst lange in ihrer hauslichen Umgebung bleiben kdn-
nen (§ 3 SGB XI). Vor diesem Hintergrund stellen die Tabelle 2.8 und Abbildung 2.10 dar,

wie sich die Zahl der Eintritte in die vollstationare Pflege und die Jahresinzidenz bundes-

weit und regional geandert hat. Erfasst werden dabei alle Eintritte in die vollstationare

Dauerpflege, gleich ob mit oder ohne vorherige ambulante Pflege.

Tabelle 2.8: Eintritte in die vollstationare Dauerpflege nach Jahren im Landervergleich

Land Jahr Anstieg 2019 zu
2013 2015 2017 2019 2013 in Prozent
Baden-Wirttemberg 35.520 34.908 35.040 41.244 16
Bayern 39.684 41.664 43.068 42.072 6
Berlin 9.720 10.392 11.256 11.460 18
Brandenburg 7.740 7572 8.004 7.620 -2
Bremen 2.748 2.496 2.424 2.592 -6
Hamburg 5.772 6.420 6.180 7176 24
Hessen 19.428 20.352 19.956 20.472 5
\'\//'Oercp‘gﬁ:‘nt;iﬁ’ 5.076 5.580 5.448 5.064 0
Niedersachsen 30.300 31.932 32.232 33.096 9
Nordrhein-Westfalen 60.612 61.500 62.040 63.732 5
Rheinland-Pfalz 13.908 13.872 14.052 15.396 1M
Saarland 3.216 3.516 4.092 3.972 24
Sachsen 14.676 16.284 16.260 23.796 62
Sachsen-Anhalt 7.968 9.084 8.340 8.580 8
Schleswig-Holstein 11.880 11.532 11.544 12.852 8
Thiringen 7.476 8.400 8.256 8.268 M
Deutschland 275.724 285.504 288.192 307.392 1

Anmerkung: ohne Pflegegrad 1; Inzidenz = Eintritt in die vollstationdre Dauerpflege mit Pflegegrad 2
oder héher, wenn gleichzeitig in den zwdlf Monaten zuvor keine vollstationare Dauerpflege mit

Pflegegrad 2 oder hoher vorlag
Quelle: BARMER-Daten 2013, 2015, 2017 und 2019, hochgerechnet auf die jeweilige Bevolkerung

Deutschlands
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Abbildung 2.10: Jahresinzidenz der vollstationaren Dauerpflege je 1.000 Einwohner
auBerhalb der Einrichtungen
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Deutschlands

83



Der Anstieg der Heim-
inzidenz bleibt moderat
und entspricht damit

den gesetzlichen Ziel-

setzungen.

84

Kapitel 2
Pflege im Spiegel der Statistik

Nach den Hochrechnungen der BARMER-Daten ist die Gesamtzahl der Eintritte in die
Pflegebediirftigkeit in den Jahren 2013 bis 2019 von knapp 669.000 auf knapp 830.000
(Tabelle 2.7) um rund 24 Prozent gestiegen. Im Vergleich dazu fallt die Steigerung der Zahl
der Heimeintritte um elf Prozent im Sechsjahreszeitraum relativ gering aus (Tabelle 2.8).
In Brandenburg, Bremen und Mecklenburg-Vorpommern ist sogar eine Stagnation oder
gar eine Rucklaufigkeit zu beobachten. Besondere Anstiege finden sich hingegen in Sach-

sen, in Hamburg und im Saarland.

Die Inzidenz — also die Zahl der Heimeintritte je 1.000 Einwohner auRerhalb der vollstati-
onaren Versorgung — bleibt deutschlandweit zwischen den Jahren 2013 und 2017 relativ
konstant. Der deutschlandweite Anstieg von 3,5 Promille auf 3,7 Promille resultiert im
Wesentlichen aus den deutlichen Anstiegen in Sachsen, Baden-Wirttemberg, Hamburg
und Schleswig-Holstein. In der Summe ist der Anstieg der Heiminzidenz moderat und

entspricht damit den gesetzlichen Zielsetzungen.

2.1.5 Beendigung von Pflegebedurftigkeit

Die Beendigung des Leistungsanspruchs gegenuber der Pflegeversicherung kann durch
den Tod erfolgen oder dadurch, dass die Voraussetzung fiir eine Leistungsberechtigung
durch eine Rickstufung nicht mehr erfillt ist. Ein Erldschen der Leistungsberechtigung
durch Riickstufung erfolgt haufig bei jungen Pflegebedirftigen (Rothgang et al., 2017,
S. 122). Mit steigendem Alter wird diese Form der Beendigung seltener. Stattdessen
steigt die Wahrscheinlichkeit, innerhalb des Folgejahres zu versterben, mit dem Alter

rapide an.

Ein weiterer Aspekt, der den Beendigungsgrund mitbestimmt, ist das Ausmald der Pfle-
gebedrftigkeit zu Beginn der Pflegebedurftigkeit. Wer schon zu Beginn der Pflegebe-
dirftigkeit schwerstpflegebedtirftig (Pflegestufe Ill) war, ist im Durchschnitt deutlich
schneller verstorben als jemand, der zu Beginn nur erheblich pflegebediirftig (Pflege-

stufe I) war (Rothgang et al., 2016, S. 167).
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Vor diesem Hintergrund und in Anbetracht der Tatsache, dass die grol3en Zuwachse in der
Zahl der Pflegebeddrftigen im Bereich der geringeren Pflegegrade stattgefunden haben
(siehe Kapitel 2.1.1), ist zu erwarten, dass die Zahl der Todesfalle nicht im gleichen MalRe
steigt wie die der inzidenten Falle. Entsprechendes findet sich in der Tabelle 2.9. Wahrend
sich die Zahl der inzidenten Falle in den Jahren von 2013 bis 2019 um 24 Prozent erhoht
hat, hat sich die Zahl der Beendigungen der Pflegebediirftigkeit durch Tod von rund
504.000 auf rund 576.000 nur um gut 14 Prozent erhoht. Die Zahl der dauerhaften Been-

digungen aus anderem Grund stagniert sogar.

Bezieht man die Zahl der Todesfdlle und der sonstigen Beendigungen der Pflegebeddirf-
tigkeit auf die Zahl der Pflegebedurftigen, dann sinkt die jdhrliche Beendigungswahr-
scheinlichkeit sogar. Im Jahr 2013 verstarben noch 21,1 Prozent der Pflegebeddirftigen
innerhalb eines Jahres. Zum Jahr 2019 reduzierte sich die Mortalitatsrate auf 17,3 Pro-
zent. Die Beendigung aus anderem Grund sank von 0,8 Prozent auf 0,6 Prozent (Abbil-
dung 2.11). Die jahrliche Austrittswahrscheinlichkeit je Pflegebedirftigen ist somit
zurtickgegangen. Ursache fiir diese Entwicklung ist insbesondere die Zunahme der Zahl
der Pflegebeddrftigen mit geringeren Schweregraden. Diese haben im Durchschnitt eine
langere Uberlebenszeit (Rothgang & Miller, 2019, S. 70).

Bayern fallt nicht nur durch sehr niedrige Inzidenzen (Kapitel 2.1.4), sondern auch durch
héhere Beendigungsraten auf (Abbildung 2.11). Damit Iasst sich in Teilen auch die beson-
ders geringe Pflegepravalenz (Kapitel 2.1.2) in Bayern erklaren. Besonders geringe Mor-
talitatsraten finden sich in Berlin, Brandenburg, Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen.
Eine Verringerung der Mortalitatsrate hat es in allen Bundeslandern gegeben. Am deut-

lichsten fiel diese in Rheinland-Pfalz und im Saarland aus.

Die Zahl der Todesfalle
steigt langsamer als die

Zahl der Pflegeeintritte.

deutlicher Rickgang des
Anteils der Pflegebeddirf-
tigen, die innerhalb eines

Jahres versterben
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Tabelle 2.9: Zahl der Todesfalle und andere dauerhafte Beendigungen

der Pflegebediirftigkeit in den Jahren 2013 und 2019 im Landervergleich

2013 2019
e (o Be::(:liegrﬁng LT Bei:gféﬁng
Baden-Wirttemberg 61.128 1.800 70.308 2.294
Bayern 68.364 3.816 77.664 3.389
Berlin 18.276 708 20.856 682
Brandenburg 15.684 492 17184 422
Bremen 4.824 156 5712 86
Hamburg 10.320 612 11.220 806
Hessen 37572 1.896 42,588 1.987
Mecklenburg-Vorpommern 10.188 384 11.940 230
Niedersachsen 55.608 1764 61.716 1.536
Nordrhein-Westfalen 116.292 4944 130.872 3.840
Rheinland-Pfalz 25.848 648 29.712 787
Saarland 7128 156 7.932 154
Sachsen 25.956 912 32772 835
Sachsen-Anhalt 15.516 408 16.680 413
Schleswig-Holstein 17.844 1.056 21.372 1.306
Thiringen 13.056 vV 17.688 672
Deutschland 503.604 20.196 576.216 19.440

Anmerkung: ohne Pflegegrad 1; dauerhafte Beendigung = In den folgenden zwdlf Monaten liegt
keine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2 oder héher vor.
Quelle: BARMER-Daten 2013 und 2019, hochgerechnet auf die jeweilige Bevolkerung

Deutschlands
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Abbildung 2.11: Prozentualer Anteil der Todesfélle oder anderer dauerhafter
Beendigungen innerhalb eines Jahres (2013 und 2019)
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2.1.6 Fazit zur Entwicklung der Zahl der Pflegebedirftigen

In der Berichterstattung dieses Reports wurde in der Regel nur Bezug auf die Pflegebe-
dirftigen genommen, die mindestens einen Anspruch auf Pflegegeld haben. Das sind ab
dem Jahr 2013 auch die Leistungsberechtigten mit Pflegestufe O, aber ab dem Jahr 2017

nur diejenigen mit mindestens Pflegegrad 2.

Auch auf Grundlage dieser Definition verzeichnet die Pflegestatistik mit 3,37 Millionen
Pflegebedirftigen am Jahresende 2017 den bisher hochsten Stand. Zwei wesentliche
Faktoren lassen sich als Griinde fir diesen Anstieg anfiihren: Erstens haben die Reformen
in der Pflegeversicherung zu einer Ausweitung der Leistungsberechtigung und der Leis-
tungen gefiihrt. Die Gesetzesanderungen in PFWG und PNG betrafen insbesondere den
Zugang und die Leistungen fiir PEA. Mit der Umstellung auf die Pflegegrade durch die
Pflegestarkungsgesetze wurden kognitive Einschrankungen mehr bertcksichtigt und
unterhalb der bisherigen Leistungsanspriche wurde noch ein Pflegegrad 1 eingefiihrt.
Auch wenn die Personen mit Pflegegrad 1 in diesem Report in der Regel nicht mitgezahlt
werden, haben diese Personen doch schon Kontakt zur Pflegeversicherung, wodurch der
nachste Schritt zur Hoherstufungsbegutachtung leichter fallt. Zweitens sind neben den
Auswirkungen des Leistungsumfangs und des Leistungszugangs noch die demografi-
schen Entwicklungen zu nennen, die einen Effekt auf die Zahl der Pflegebedirftigen
haben. Aufgrund der demografischen Alterung sind immer mehr Menschen in das pflege-
relevante Alter vorgerlckt. Wahrend die Fallzahlzunahmen bis zum Jahr 2008 fast aus-
schlieBlich Umfang der demografischen Alterung zugeschrieben werden konnten, werden
sie seitdem vor allem durch die Veranderung im Leistungszugang und im Leistungsange-

bot angetrieben.

Der mit der Pflegestatistik derzeit abbildbare Anstieg der Zahl der Pflegebedurftigen fiel
dabei in den Zweijahresintervallen von 2013 bis 2015 und von 2015 bis 2017 mit jeweils
rund 11 Prozent am grof3ten aus und erreichte in einigen Bundeslandern sogar Zuwachs-
raten von mehr als 14 Prozent (Rheinland-Pfalz und Sachsen im Intervall 2013 bis 2015
und Niedersachsen und Thiringen im Intervall 2015 bis 2017). Fir das Zweijahresinter-
vall von 2017 bis 2019 lassen sich mit den BARMER-Daten noch aktuellere Entwicklun-
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gen aufzeigen. Hier zeigt sich eine Steigerung auf Bundesebene von gut 11 Prozent mit
den hochsten Steigerungsraten von uber 14 Prozent in Nordrhein-Westfalen und im

Saarland.

Die aktuellen Zuwachse bei der Zahl der Pflegebedurftigen sind im Wesentlichen auf die
Entwicklungen in den niedrigen Pflegegraden zuriickzufihren. Im Zweijahresintervall gibt
es in den Pflegegraden 2 und 3 uber 12 beziehungsweise tiber 18 Prozent, wahrend die
Zahl mit Pflegegrad 4 nur um knapp 4 Prozent steigt und mit Pflegegrad 5 sogar riicklau-
fig ist. Pflegebediirftige, die mit geringeren Pflegegraden pflegebeddirftig werden, haben
eine langere Pflegedauer zu erwarten. Da insgesamt der Anteil der inzidenten Falle mit
geringeren Pflegegraden sehr zugenommen hat, wird in Zukunft im Durchschnitt mit

immer langeren Pflegedauern zu rechnen sein.

Entsprechend der Steigerung der Fallzahlen mit geringen Pflegegraden entwickeln sich
aktuell auch die Anteile der Versorgungsarten. Die wesentlichen Zunahmen finden sich
beim Bezug von Pflegegeld (+20 Prozent im Zeitraum von 2017 bis 2019) mit dem Maxi-
mum in Hamburg mit fast 26 Prozent und dem Minimum von 10 Prozent in Mecklen-
burg-Vorpommern. Die Heimpflege wiederum stagniert oder ist sogar riickldaufig. So ist
ein groBerer Anstieg der Zahl der Pflegeheimbewohner mit rund vier Prozent nur noch in

Berlin und Thiringen zu beobachten.

Weitere Griinde fir die Wahl der Versorgungsarten liegen auch in der Struktur der famili-
alen Netzwerke (Schneekloth et al,, 2017, S. 244), in der individuellen Einkommenssitua-
tion (Unger et al.,, 2015) sowie in der gegebenen Angebotsstruktur (Rothgang et al., 2016,

S. 105, 110) im ambulanten und stationaren Sektor.

Die Gesamtpravalenz ist von der Bevolkerungsstruktur abhdngig. Je hoher der Anteil der
jungen und gesunden Menschen in einem Bundesland ist, desto geringer ist folglich der
Anteil der Pflegebedurftigen. Die grof3en Zuwanderungsraten junger und gesunder Men-
schen nach Bayern, Berlin und Hamburg sorgen dort fiir eine geringere Gesamtpflegepra-
valenz. Eine Standardisierung relativiert zwar die Unterschiede, dennoch zeigen sich auch

damit hohere Gesamtpflegepravalenzen in den ostdeutschen Bundeslandern.

Alle Zahlen sprechen fir
ein weiteres Wachstum
der Zahl der Pflege-

bedurftigen.
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2.2 Leistungserbringung

Dieses Kapitel gibt einen grundlegenden Uberblick (iber die unterschiedlichen Versor-
gungsformen der Pflegebedirftigen in Deutschland. Dargestellt wird die Situation der
ambulanten Pflegedienste (Kapitel 2.2.1) und der stationaren Pflegeeinrichtungen (Kapi-

tel 2.2.2). Die nicht beruflich pflegenden Pflegepersonen werden in Kapitel 2.2.3 behandelt.

2.2.1 Ambulante Pflegedienste

Die Zahl der ambulanten Pflegedienste (Tabelle 2.10) belduft sich im Jahr 2017 auf
14.050, wovon sich 65,8 Prozent in privater Tragerschaft befinden. Der groBte Anteil der
sonstigen Pflegedienste ist in der Regel in freigemeinnitziger Tragerschaft und nur in
seltenen Fallen in offentlicher Tragerschaft. Daher werden diese beiden Tragerschaften
hier nicht weiter unterschieden. Zwar gibt es annahernd doppelt so viele private wie frei-
gemeinnutzige oder offentliche Pflegedienste. Wird hingegen die Anzahl der versorgten
Pflegebedurftigen zugrunde gelegt, dominieren die privaten Pflegedienste nur noch leicht
(Tabelle 2.11): 51,6 Prozent der durch Pflegedienste versorgten Pflegebediirftigen wer-
den von privaten Pflegediensten versorgt, wahrend 48,4 Prozent von freigemeinnitzigen

oder offentlichen Diensten versorgt werden.

Allerdings variiert die Tragerschaft je nach Bundesland. Wahrend in Berlin (78,5 Prozent)
und Hamburg (76,0 Prozent) mehr als drei Viertel der Pflegedienste in privater Trager-
schaft sind, sind es in Baden-Wirttemberg ,nur” rund die Halfte (52,2 Prozent). Entspre-
chend sind die Anteile der Pflegedienste in freigemeinnitziger oder offentlicher
Tragerschaft in Baden-Wirttemberg (47,8 Prozent) am hochsten. Auch in Thiringen
(42,0 Prozent), Bayern (39,5 Prozent) und Mecklenburg-Vorpommern sind diese Anteile

noch fast doppelt so hoch wie in Berlin (21,5 Prozent).



Kapitel 2

Pflege im Spiegel der Statistik

Tabelle 2.10: Ambulante Pflegedienste nach Art des Tragers in den Bundeslandern

in den Jahren 1999, 2005, 2011 und 2017

1999 2005 2011 2017

davon davon davon davon

Land gesamt Z:::.T gesamt ::::Itl gesamt ::;:I:ltl gesamt z::::
Anzahl in Pro- Anzahl in Pro- Anzahl in Pro- Anzahl in Pro-

zent zent zent zent

Baden-Wirttemberg 845 20,7 974 41,6 1.110 51,5 1122 52,2
Bayern 1.591 40,7 1.710 50,3 1.829 55,9 1.996 60,5
Berlin 310 61,6 422 72,3 524 75,4 613 78,5
Brandenburg 516 58,7 509 619 598 63,2 722 63,3
Bremen 126 63,5 116 59,5 109 65,1 117 65,0
Hamburg 343 74,9 324 75,0 343 778 366 76,0
Hessen 860 53,6 802 60,3 1.002 69,6 1.186 74,4
Mecklenburg-Vorpommern 398 54,0 397 53,9 438 571 489 60,5
Niedersachsen 926 53,2 1.047 60,7 1.189 65,6 1312 67,6
Nordrhein-Westfalen 2.205 52,6 2.039 58,2 2.309 63.8 2.823 68,3
Rheinland-Pfalz 411 50,9 372 50,5 446 59,4 516 64,3
Saarland 153 59,5 121 65,3 116 681 122 70,5
Sachsen 845 64,6 913 677 1.005 70,0 1121 68,7
Sachsen-Anhalt 481 62,4 467 66,2 521 68,7 613 68,5
Schleswig-Holstein 439 42,8 387 53,2 399 55,9 475 61,5
Thiringen 371 50,9 377 55,7 411 57,7 457 58,0
Deutschland 10.820 50,9 10.977 57,6 12.349 62,9 14.050 65,8

Quelle: Statistisches Bundesamt (2020a), eigene Berechnungen

Im Vergleich zum Jahr 1999 hat sich die Tragerstruktur bis zum Jahr 2017 erheblich

zugunsten der privaten Trdager verschoben. Dabei zeigt sich ein stetiger langfristiger

Trend: Der Anteil der Pflegedienste in privater Tragerschaft ist von 1999, dem ersten Jahr,

in dem die Pflegestatistik erhoben wurde, bis 2017 von 50,9 Prozent auf 65,8 Prozent

gestiegen. Nachdem im Jahr 1999 in Baden-Wirttemberg sogar nur 20,7 Prozent der

Pflegedienste in privater Tragerschaft waren, liegen inzwischen in allen Bundeslandern

die Anteile Gber 50 Prozent.

Anteil privater Pflege-
dienste inzwischen in
allen Bundeslandern

tber 50%
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Private Pflegedienste Die Zahl der Pflegedienste allein ist jedoch wenig aussagekraftig, weil die GroRe der
sind kleiner. Dienste erheblich variiert. Zur Beurteilung des Versorgungspotenzials in den ambulanten
Pflegediensten kann auf die Zahl der versorgten Personen oder die Zahl der Beschaftig-

ten zurlickgegriffen werden.

Tabelle 2.11: Von ambulanten Pflegediensten betreute Pflegebediirftige nach Art des
Tragers in den Bundeslandern in den Jahren 1999, 2005, 2011 und 2017

1999 2005 2011 2017

davon davon davon davon

Land gesamt LS gesamt QS gesamt  [US gesamt
Anzahl in Pro- Anzahl in Pro- Anzahl in Pro- Anzahl in Pro-

zent zent zent zent

Baden-Wirttemberg 42.408 11,9 46.390 22,8 57.617 29,2 75.303 31,2
Bayern 56.658 23,2 63.907 31,2 73.459 37,5 97.591 41,9
Berlin 18.437 51,1 22.895 61,0 26.398 67,7 34.550 70,5
Brandenburg 15.443 44,0 20.639 491 27.892 52,8 38.422 55,7
Bremen 4545 43,2 5.892 43,6 6.222 50,8 8.210 48,4
Hamburg 11.480 60,9 12.312 66,6 13.513 70,2 18.950 70,7
Hessen 29.506 33,8 31.375 43,6 41.L66 54,0 60.501 59,0
Mecklenburg-Vorpommern 8.965 42,3 12.380 511 17186 5511 26.337 54,8
Niedersachsen 40.421 35,6 51.646 44,5 63.525 49,5 96.524 52,4
Nordrhein-Westfalen 93.916 41,3 98.166 46,9 122.249 51,3 182.043 54,5
Rheinland-Pfalz 17.578 28,7 19.367 28,9 23.284 35,7 35.976 42,6
Saarland 5.249 40,4 5.592 47,1 6.883 50,4 9.871 511
Sachsen 29.971 46,8 31.310 54,4 38.085 591 60.247 57,8
Sachsen-Anhalt 14.198 46,9 18.348 52,0 22.525 57,4 30.439 60,7
Schleswig-Holstein 14.329 34,7 15.839 42,6 15.964 45,8 26.112 49,8
Thiringen 12185 381 15.485 46,3 19.996 49,3 28.882 48,5
Deutschland 415.289 35,6 471,543 431 576.264 48,6 829.958 51,6

Quelle: Statistisches Bundesamt (2020a), eigene Berechnungen
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\Von ambulanten Pflegediensten versorgte Pflegebedirftige sind im Bundesdurchschnitt  Anteil Pflegebedurftiger
inzwischen mehrheitlich durch private Pflegedienste versorgt. Dieser Anteil ist ebenso  bei privaten Pflegediens-
kontinuierlich gestiegen wie der Anteil der privaten Pflegedienste — jedoch auf einem  ten bundesweit knapp
niedrigeren Niveau. Im Jahr 1999 waren es 35,6 Prozent der Pflegebedtirftigen und im  (iber 50%, auf Landes-
Jahr 2017 waren es 51,6 Prozent (Tabelle 2.11). Allerdings gibt es auch aktuell noch Bun-  ebene teilweise deutlich
deslander, in denen der Privatanteil deutlich unter 50 Prozent liegt: Baden-Wirttemberg  unter 50%

(31,2 Prozent), Bayern (41,9 Prozent) und Rheinland-Pfalz (42,6 Prozent). Der Privatisie-

rungstrend ist im Vergleich der Jahre 1999 und 2017 in allen Bundeslandern zu sehen. In

einzelnen Landern stagnierten die Anteile zuletzt.

Tabelle 2.12: Pflegebediirftige je Pflegedienst nach Art des Tréagers in
den Bundeslandern in den Jahren 1999, 2005, 2011 und 2017

1999 2005 201 2017

Land Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl

gesamt  privat gesamt privat gesamt privat gesamt privat
Baden-Wirttemberg 50,2 28,7 47,6 26,2 51,9 29,4 671 40,1
Bayern 35,6 20,3 374 23,2 40,2 27,0 489 339
Berlin 59,5 49,3 54,3 45,8 50,4 453 56,4 50,7
Brandenburg 299 22,4 40,5 32,2 46,6 39,0 53,2 46,8
Bremen 36,1 24,5 50,8 37,2 571 44,5 70,2 52,3
Hamburg 335 272 38,0 338 394 355 51,8 48,2
Hessen 34,3 21,7 39,1 28,3 41,4 321 51,0 40,4
Mecklenburg-Vorpommern 22,5 17,6 31,2 29,6 39,2 379 53,9 48,8
Niedersachsen 43,7 29,2 49,3 36,2 53,4 40,3 73,6 57,0
Nordrhein-Westfalen 42,6 33,5 481 38,8 52,9 42,5 64,5 51,5
Rheinland-Pfalz 42,8 241 52,1 29,7 52,2 31,3 69,7 46,2
Saarland 34,3 233 46,2 334 59,3 43,9 80,9 58,6
Sachsen 355 25,7 34,3 275 379 31,9 53,7 45,3
Sachsen-Anhalt 29,5 22,2 39,3 30,9 43,2 36,1 49,7 44,0
Schleswig-Holstein 32,6 26,4 40,9 32,7 40,0 32,8 55,0 44,5
Thiringen 32,8 24,6 41,1 34,1 48,7 41,6 63,2 52,9
Deutschland 38,4 269 43,0 321 46,7 36,0 59,1 46,3

Quelle: Statistisches Bundesamt (2020a)
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Private Pflegedienste sind im Durchschnitt kleiner und versorgen weniger Pflegebeddirf-
tige. Wahrend die durchschnittliche Zahl der versorgten Pflegebediirftigen je Pflegedienst
in Deutschland von 1999 bis 2017 von 38,4 auf 59,1 zugenommen hat, stieg diese Zahl
bei den privaten Anbietern nur von 26,9 auf 46,3 Pflegebeddirftige. Die wenigsten Pflege-
beddrftigen versorgen im Durchschnitt die Pflegedienste in Bayern (48,9 gesamt und
33,9 privat). Die meisten Pflegebediirftigen versorgen im Durchschnitt die Pflegedienste
im Saarland (80,9 gesamt und 58,6 privat) (Tabelle 2.12).

Die Tabelle 2.13 gibt darlber hinaus Auskunft lber die jeweiligen Beschaftigungsum-
fange. Die Beschaftigungsumfange unterscheiden sich je nach Bundesland. In Ost-
deutschland - inklusive Berlin — liegt die Vollzeitbeschaftigtenquote durchgangig deutlich
uber dem Bundesdurchschnitt. Sie reicht von 30,7 Prozent in Sachsen bis 37,5 Prozent in
Berlin. In Westdeutschland — ohne Berlin — liegen die Vollzeitbeschaftigtenquoten zwi-
schen 18,0 Prozent in Bremen und 31,4 Prozent in Hessen. Die Teilzeitbeschaftigtenquo-
ten mit Uber 50 Prozent der Regelarbeitszeit ist in den neuen Bundeslandern ebenfalls
hoher als in den alten Bundeslandern. Sie liegen in den neuen Bundeslandern zwischen
40,3 Prozent in Berlin und 53,1 Prozent (Sachsen). In den alten Bundeslandern liegen die
Quoten hingegen zwischen 26,5 Prozent im Saarland und 43,4 Prozent in Bremen. Ent-
sprechend zeigen sich umgekehrte West-Ost-Unterschiede beim Anteil der Teilzeitbe-
schaftigten mit einer Arbeitszeit bis zu 50 Prozent der Regelarbeitszeit und den
geringfligig Beschaftigten. Insgesamt haben die Beschaftigten in den Pflegediensten im

Osten somit durchschnittlich eine langere vertragliche Arbeitszeit als im Westen.

Im Vergleich zum Jahr 1999 (Statistisches Bundesamt, 20023, S. 9) hat der Anteil der
geringfligig Beschdftigten um 3,7 Prozentpunkte abgenommen. Der Anteil der Teilzeitbe-
schaftigten mit bis zu 50 Prozent der Regelarbeitszeit hat um 1,3 Prozentpunkte abge-
nommen und der Anteil der Teilzeitbeschaftigten mit mehr als 50 Prozent der
Regelarbeitszeit um 9,9 Prozentpunkte zugenommen. Abgenommen hat hingegen der
Anteil der Vollzeitbeschaftigten — und zwar um 2,9 Prozentpunkte. Im Jahr 1999 waren
noch 4,0 Prozent der Beschdftigten als Zivildienstleistende tatig. Der Zivildienst ist in der
Zwischenzeit entfallen, stattdessen gibt es den Bundesfreiwilligendienst. Die Zahl der

Beschaftigten im freiwilligen sozialen Jahr oder im Bundesfreiwilligendienst lag im Jahr
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2017 aber gerade einmal bei 434. Das entspricht 0,1 Prozent der Beschaftigten. Der

Anteil der sonstigen Beschaftigten von 3,4 Prozent bezieht sich somit fast durchweg auf

Praktikanten, Schiler und Auszubildende. Der Anteil der sonstigen Beschdftigungs-

verhaltnisse lag im Jahr 1999 inklusive der Zivildienstleistenden noch bei 5,3 Prozent

(Statistisches Bundesamt, 20023, S. 9). Insgesamt zeigt sich also eine Ausweitung der

individuellen vertraglichen Arbeitszeit und eine Ausweitung des Ausbildungsgeschehens.

Tabelle 2.13: Personal der ambulanten Pflegedienste nach Beschaftigungsverhaltnis
in den Bundesléndern im Jahr 2017

Teilzeit S

- inZiiZT]rlnt Vollzeit Sgier:)- Zinion?crr?t gfeung,:g_ Sonstige* 'é:qeur:\t,:_
zent geringfiigig Anzahl

Anteil davon in Prozent

Baden-Wirttemberg 34.687 19,2 29,8 24,7 22,9 33 20.891
Bayern 52.458 25,2 31,4 17,9 23,8 17 33.379
Berlin 22.308 375 40,3 8,3 12,2 17 16.813
Brandenburg 17.574 34,8 50,8 51 75 19 13.702
Bremen 4.678 18,0 43,4 11,5 24,5 2,7 2.960
Hamburg 11.217 29,5 32,4 12,0 231 3,0 7.462
Hessen 28.678 31,4 30,0 16,2 201 2,3 19.326
Mecklenburg-Vorpommern 11.199 35,6 51,2 55 5,9 1.8 8.840
Niedersachsen 40.713 20,9 40,3 16,7 19,2 2,9 26.452
Nordrhein-Westfalen 83.864 28,7 30,6 14,8 20,0 59 55.617
Rheinland-Pfalz 15.342 29,4 281 18,3 19,3 50 10134
Saarland 3.862 273 26,5 18,5 211 6,6 2.477
Sachsen 26.774 30,7 53,1 6,1 6,5 3,6 20.548
Sachsen-Anhalt 12.195 37,4 50,0 59 4,8 19 9.722
Schleswig-Holstein 12.831 22,6 38,6 17,6 191 21 8.381
Thiringen 11.942 36,5 47,3 6,4 6.3 35 9.336
Deutschland 390.322 281 36,6 14,4 17,6 3,4 266.041

* Unter Sonstige fallen Praktikanten, Schiiler, Auszubildende, Helfer im freiwilligen sozialen Jahr, Helfer im

Bundesfreiwilligendienst, vormals auch Zivildienstleistende.
Quelle: Statistisches Bundesamt (2020h), eigene Berechnungen
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Um die Arbeitskapazitaten insgesamt bemessen zu konnen, wird in der Tabelle 2.13
zusatzlich die Zahl der Vollzeitdquivalente ausgewiesen, die sich aus der Zahl der
Beschaftigten gewichtet mit der Arbeitszeit der Beschaftigten ergibt. Die in Ostdeutsch-
land hoheren Arbeitszeiten fiuhren deshalb auch zu hoheren Vollzeitaquivalenten je

beschaftigte Person.

Tabelle 2.14: Personal der ambulanten Pflegedienste nach hauptsachlichem
Tatigkeitsbereich im Jahr 2017

Betreuung
Pflege- korper- (§ 36 Hilfen bei der Verwaltung, .
. . . . sonstiger
insgesamt  dienstlei- bezogene Absatz 2 Haushalts- Geschafts- Bereich
Land Anzahl tung Pflege Satz 3 fihrung fihrung
SGB XI)
Anteil davon in Prozent

Baden-Wiirttem- 34687 46 62,2 3,4 20,9 4,5 bb
berg
Bayern 52.458 5.0 701 3,8 11,2 4,5 54
Berlin 22.308 51 71,3 2,3 8,1 6,4 6,8
Brandenburg 17.574 55 72,9 3,2 6,9 4.4 72
Bremen 4.678 4,7 63,6 3,9 13,4 5,4 8.9
Hamburg 11.217 51 65,8 19 173 5,6 L4
Hessen 28.678 5,0 68,0 52 13,3 52 3.3
Mecklenburg- 11199 55 74,7 31 7.8 4,0 4,8
VVorpommern
Niedersachsen 40.713 4,7 68,0 35 141 4,3 5,4
Nordrhein- 83.864 4,8 67.9 4,2 13,2 4,2 57
Westfalen
Rheinland-Pfalz 15.342 4,7 66,5 37 16,9 4,5 3,7
Saarland 3.862 4,5 63,4 4,0 18,8 4,6 4,7
Sachsen 26.774 6.1 71,3 4,0 9,2 51 44
Sachsen-Anhalt 12.195 6,8 731 3.7 8,4 4,7 3.3
Schleswig-Holstein 12.831 5,5 66,5 572 11,4 5,0 6,4
Thiringen 11.942 55 73,7 4,7 8,5 4,0 35
Deutschland 390.322 51 68,6 3,8 12,7 4,7 51

Quelle: Statistisches Bundesamt (2020g)
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Im Jahr 2017 waren 390.322 Menschen in den ambulanten Pflegediensten beschaftigt
(Tabelle 2.14). Diese Beschdftigungsverhdltnisse umfassen sowohl die Pflegedienstlei-
tung (19.819) und die kdrperbezogene Pflege (267.849) als auch die hausliche Betreuung
(14.898), Hilfen bei der Haushaltsfiihrung (49.518), Verwaltung und Geschaftsfiihrung
(18.154) sowie sonstige Bereiche (20.084) (Statistisches Bundesamt, 2020g). Anteilig ist
damit die kérperbezogene Pflege der Haupttatigkeitsbereich (68,6 Prozent), gefolgt von
den Hilfen bei der Haushaltsfiihrung (12,7 Prozent) (Tabelle 2.14). Die kdrperbezogene
Pflege ist vor allem in den ostdeutschen Bundeslandern besonders dominant. Hier liegen
die Anteile zwischen 71,3 Prozent in Sachsen und Berlin und 74,7 Prozent in Mecklen-
burg-Vorpommern. Hilfen bei der Haushaltsflihrung ist ein besonders haufiger Tatigkeits-

bereich in Baden-Wirttemberg (20,9 Prozent) und im Saarland (18,8 Prozent).

Neben den Pflegebedurftigen werden von den ambulanten Pflegediensten auch Patien-
tenin der hduslichen Krankenpflege versorgt. Fir die Darstellung eines Verhaltnisses von
Pflegepersonal zu Pflegebedirftigen ist daher der Arbeitsanteil der Pflegekrafte im
Bereich der Langzeitpflege zu bertlicksichtigen (Tabelle 2.15). Zum Jahresende 2017
waren bei den ambulanten Pflegediensten in Deutschland 80.081 Pflegefachkrafte und
63.011 Pflegehilfskrafte beschaftigt. Je 100 durch Pflegedienste versorgte pflegebeddirf-
tige Personen wadren das 22 Pflegefachkrafte und acht Pflegehilfskrafte. Bezieht man
aber nur den Arbeitsanteil fir die Langzeitpflege ein, dann andern sich die VVerhaltniszah-
len auf zehn Pflegefachkrdfte und vier Pflegehilfskrafte je 100 durch Pflegedienste ver-
sorgte Pflegebedrftige. Die Verhaltniszahl schwankt bei den Fachkraften zwischen acht
(Brandenburg, Bremen, Niedersachsen) und zwdlf (Sachsen-Anhalt). Bei den Hilfskraften
sind deutlich groBere Schwankungen zu beobachten. Die geringsten Quoten finden sich
mit zwei Hilfskraften je 100 Pflegebedurftige in Baden-Wirttemberg und im Saarland

und die hochsten Quoten mit 9 und 14 in Brandenburg und Berlin.

Uberwiegender Tatig-
keitsbereich: korper-
bezogene Pflege -

insbesondere in Ost-

deutschland

besonders in Berlin und
Brandenburg viel Unter-
stltzung durch Pflege-

hilfskrafte
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Tabelle 2.15: Pflegepersonal der ambulanten Pflegedienste nach Zustandigkeit und
im Vergleich zur Zahl der Pflegebediirftigen im Jahr 2017

Pflegefachkrafte Pflegehilfskrafte
je 100 Pflege- je 100 Pflege-
AGEEL bediirftige el bediirftige

Land Vollzeitaquiva- Vollzeitaquiva- Vollzeitaquiva- Vollzeltaqui-

- . - . - . - valente

= lente gewichtet £ lente gewichtet = lente gewichtet g h -

S : = : = : 5 gewichtet mit

( mit dem & mit dem i mit dem O dem Arbeits-

) Arbeitsanteil ~ &  Arbeitsanteil & Arbeitsanteil 8 B

nach SGB XI nach SGB XI nach SGB XI
SGBXI

Baden- 18.437 7.851 24 10 2538 1181 3 2
Wirttemberg
Bayern 27.299 10.455 28 11 8.421 4,497 9 5
Berlin 7107 3.030 21 9 6.930 4.871 20 14
Brandenburg 6.851 3154 18 5.364 3.580 14 9
Bremen 1713 680 21 8 880 465 11 6
Hamburg 4.413 2.077 23 11 1.712 982 9 5
Hessen 11.847 5.556 20 9 4134 2.222 7 4
Mecklenburg- 4.836 2557 18 10 2.241 1,505 9 6
Vorpommern
Niedersachsen 18.246 7.398 19 8 6.658 3.596 7 4
Nordrhein- 38.904 17.097 21 9 12.326 6.361 7 3
Westfalen
Rheinland-Pfalz 7.854 3.685 22 10 2.323 1.250 6 3
Saarland 1.858 853 19 9 390 221 4 2
Sachsen 13.159 6.551 22 M 3.356 2170 6 4
Sachsen-Anhalt 6.513 3.684 21 12 1.823 1.216 6 4
Schieswig- 5.666 2537 22 10 2573 1.349 10 5
Holstein
Thiringen 5.363 2.916 19 10 1.342 868 5 3
Deutschland 180.066 80.081 22 10 63.011 36.330 8 4

Quelle: FDZ-StaBu (2020), eigene Berechnungen
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2.2.2 Stationadre Einrichtungen

Als stationare Pflegeeinrichtungen sind in der Pflegestatistik alle Einrichtungen erfasst,
die Dauer-, Kurzzeit-, Tages- und/oder Nachtpflege anbieten. \Von den 14.480 stationdren
Einrichtungen bieten 9.111 ausschlieBlich Dauerpflege, 148 ausschlieBlich Kurzzeitpflege
und 3.056 ausschlieBlich Tagespflege an. In den verbleibenden 2.165 Einrichtungen gibt
es verschiedene Kombinationen in der Angebotsstruktur. In privater Tragerschaft befin-
den sich 6.167 (42,2 Prozent) Einrichtungen. In freigemeinnitziger Tragerschaft sind es
7.631 (53,0 Prozent) der stationdren Einrichtungen. Nur 682 (4,7 Prozent) Pflegeeinrich-
tungen befinden sich in offentlicher Tragerschaft und sind damit relativ selten (Statisti-
sches Bundesamt, 2020l). Daher werden auch hier die freigemeinniitzigen und

offentlichen Hauser nicht separat betrachtet.

Im Vergleich zum Jahr 1999 hat der Anteil der Einrichtungen in privater Tragerschaft
zugenommen (+7,7 Prozentpunkte) (Tabelle 2.16). Anders als bei den ambulanten Pflege-
einrichtungen (siehe Kapitel 2.2.1) sind freigemeinniitzige und offentliche Trager im stati-

onaren Bereich aber noch haufiger als private.

Die Tragerschaft variiert zum Teil stark nach Bundesland (Tabelle 2.16). Wahrend sich
beispielsweise in Schleswig-Holstein (66,0 Prozent) und Niedersachsen (60,3 Prozent)
die Mehrzahl der Pflegeeinrichtungen in privater Tragerschaft befindet, ist es in Baden-
Wiirttemberg (30,7 Prozent) und Nordrhein-Westfalen (34,5 Prozent) nur rund ein Drittel.

Tendenziell ist die Entwicklung der Anteile privater Trager in den meisten Bundeslandern
Ubereinstimmend. Die Ausnahme bildet insbesondere Baden-Wirttemberg. In diesem
Bundesland ist der Anteil der Pflegeeinrichtungen in privater Tragerschaft im Beobach-
tungszeitraum (1999 bis 2017) von 32,2 Prozent auf 30,7 Prozent zurlickgegangen
(Tabelle 2.16). Insgesamt dominieren die privaten Trager im Norden und die freigemein-
nltzigen im Stiden, Westen und Osten, wahrend die 6ffentlichen Trager nur eine unterge-

ordnete Rolle spielen.
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Tabelle 2.16: Stationdre Pflegeeinrichtungen nach Art des Tragers in den
Bundeslandern in den Jahren 1999, 2005, 2011 und 2017

1999 2005 2017

davon davon davon davon

Land gesamt UL gesamt UL gesamt  pUS gesamt U

Anzahl in Pro- Anzahl in Pro- Anzahl in Pro- Anzahl in Pro-

zent zent zent zent
Baden-Wirttemberg 956 32,2 1.228 34,8 1.543 31,8 1777 30,7
Bayern 1.262 26,9 1.544 30,2 1.704 339 1.885 36,3
Berlin 316 354 350 42,3 376 48,7 391 48,8
Brandenburg 261 20,7 320 28,4 400 30,5 523 354
Bremen 71 28,2 86 0,0 99 0,0 146 377
Hamburg 164 311 179 30,2 188 50,5 201 53,2
Hessen 614 42,7 649 45,9 783 46,0 905 48,4
\'\/"Der;‘gi‘raiﬁ 181 * 245 18,4 332 30,4 446 *
Niedersachsen 1.163 55,5 1.348 591 1.667 58,9 1.873 60,3
Nordrhein-Westfalen 1.874 26,8 2.008 279 2.325 31,3 2.824 34,5
Rheinland-Pfalz 390 37,2 421 36,1 472 39,2 539 40,8
Saarland 110 * 130 * 147 * 180 *
Sachsen 439 23,0 648 35,0 804 38,8 970 44,2
Sachsen-Anhalt 260 30,8 365 36,4 471 42,9 633 48,8
Schleswig-Holstein 579 63,2 626 67,3 664 67,0 692 66,0
Thiringen 219 21,5 277 28,9 379 33,0 495 39,4
Deutschland 8.859 34,9 10.424 381 12.354 40,5 14.480 42,6

Anmerkung: vollstationare Dauerpflege, Kurzzeitpflege und teilstationare Pflege

* fehlende Angaben

Quelle; Statistisches Bundesamt (2020m), eigene Berechnungen
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Die Kapazitaten in der stationdren Versorgung konnen Uber die Zahl der Pflegeplatze

erfasst werden. Insgesamt weist die Pflegestatistik 952.367 Pldtze in stationaren Ein-

richtungen fiir das Jahresende 2017 aus (Tabelle 2.17). Von diesen finden sich 93,0 Pro-

zent in vollstationarer Pflege (Dauerpflege oder Kurzzeitpflege). Der Rest der stationdren

Pflegepldtze ist der Tages- beziehungsweise Nachtpflege zuzuordnen. Der Anteil dieser
teilstationaren Pflegeplatze ist kontinuierlich von 2,2 Prozent im Jahr 1999 auf nun

7,0 Prozent im Jahr 2017 gestiegen. Der Anteil teilstationdrer Pflegepldtze ist dabei in

Mecklenburg-VVorpommern mit 15,3 Prozent am hdchsten.
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Tabelle 2.17: Pflegepldtze in stationdren Pflegeeinrichtungen und Anteil
vollstationdrer Platze (Dauerpflege plus Kurzzeitpflege) in den Bundeslandern
in den Jahren 1999, 2005, 2011 und 2017

1999 2005 2011 2017

voll- voll- voll- voll-

Land asamt stationar asamt stationar asamt stationar asamt stationar
g Anteil 8 Anteil 8 Anteil Anteil
Anzahl . Anzahl . Anzahl . Anzahl .
in Pro- in Pro- in Pro- in Pro-

zent zent zent zent
Baden-Wirttemberg 71.907 97,2 86.587 96,3 103.745 95,4 110.245 93,3
Bayern 92.000 98,4 114.660 981 128.922 971 136.149 94,3
Berlin 26.755 97,7 30.599 96,9 33.850 95,9 35.103 94,8
Brandenburg 18.541 95,6 21.540 94,7 26147 921 29.777 87,5
Bremen 4.873 97,2 6.167 96,8 7.319 94,2 7.571 89,9
Hamburg 14.922 99,0 15.479 98,2 18.611 96,5 18.567 94,0
Hessen 42.564 97,6 47.561 97,5 56.454 96,3 64.730 94,7
Mecklenburg-Vorpommern 14.515 98,7 16.528 96,9 20.278 921 23.575 84,7
Niedersachsen 69.867 98,5 86.083 98,7 102.043 95,4 113.492 91,7
Nordrhein-Westfalen 147.627 97,7 161.083 97,8 179.470 96,9 191147 931
Rheinland-Pfalz 31.095 97,5 35.669 97,2 41516 96,3 45,472 93,7
Saarland 9.037 95,0 11.094 96,5 12.054 96,2 13.625 93,4
Sachsen 34.467 97,0 43.413 96,3 50.492 931 58.201 89,3
Sachsen-Anhalt 19.620 98,3 23.773 98,0 29.349 96,9 34.391 90,0
Schleswig-Holstein 31.688 991 37105 98,3 40.496 97,7 40.936 93,6
Thiringen 15.978 95,9 19.845 95,6 24.803 93,4 29.386 90,2
Deutschland 645.456 97,8 757.186 97,4 875.549 96,1 952.367 93,0

Anmerkung: vollstationdre Dauerpflege, Kurzzeitpflege und teilstationare Pflege

Quelle: Statistisches Bundesamt (2020m), eigene Berechnungen

Mit der Zahl der stationdren Pflegeeinrichtungen und der Zahl der Pflegepldtze ist auch

die Zahl der durch sie versorgten Pflegebedirftigen gestiegen. Im Jahr 1999 sind

573.211 Pflegebediirftige stationar versorgt worden und im Jahr 2017 waren es schon
912.586 Pflegebediirftige (Tabelle 2.18). Beriicksichtigt sind dabei sowohl Pflege-

bedurftige in vollstationdrer Dauerpflege sowie Pflegebediirftige in Kurzzeitpflege oder

teilstationarer Pflege. Die Zunahme der stationaren Versorgung beruht tberwiegend auf

der Zunahme der teilstationdren Versorgung (Statistisches Bundesamt, 2018c, 2020j).
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Tabelle 2.18: Von stationaren Pflegeeinrichtungen betreute Pflegebediirftige in den
Bundeslandern in den Jahren 1999, 2005, 2011 und 2017

1999 2005 2011 2017
Land Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
je Ein- je Ein- je Ein- je Ein-
gesamt richtung gesamt richtung gesamt richtung gesamt richtung

Baden-Wirttemberg 65.548 68,6 78.305 63,8 93.135 60,4 106.323 59,8
Bayern 82.434 65,3 100.901 65,4 109.835 64,5 123.360 65,4
Berlin 23.629 74,8 26.814 76,6 28.902 76,9 31.906 81,6
Brandenburg 15.676 60,1 20.068 62,7 25156 62,9 30.098 57,5
Bremen 4,659 65,6 5.715 66,5 6.806 68,7 6.952 47,6
Hamburg 13.540 82,6 13.717 76,6 15.699 83,5 17.492 87,0
Hessen 37.425 61,0 42.422 65,4 50.851 64,9 60.428 66,8
Mecklenburg-Vorpommern 12.792 70,7 15.389 62,8 20.130 60,6 23.850 53,5
Niedersachsen 61.258 52,7 75.814 56,2 91.556 54,9 110.976 59,3
Nordrhein-Westfalen 133.352 71,2 147.779 736 167.542 72,1 190.669 67,5
Rheinland-Pfalz 25.328 64,9 28.998 68,9 32758 69,4 39.853 739
Saarland 7.457 67.8 8.920 68,6 10.407 70,8 12,6711 701
Sachsen 30.752 70,1 39.921 61,6 48.712 60,6 57.427 59,2
Sachsen-Anhalt 17.608 677 22315 61,1 27925 59,3 33.285 52,6
Schleswig-Holstein 27.506 47,5 30.978 49,5 33.678 50,7 38.220 55,2
Thiringen 14.247 65,1 18.526 66,9 23.828 62,9 29136 58,9
Deutschland 573.211 64,7 676.582 64,9 786.920 63,7 912.586 63,0

Anmerkung: vollstationare Dauerpflege, Kurzzeitpflege und teilstationdre Pflege
Quelle: Statistisches Bundesamt (2018c, 2020j), eigene Berechnungen

Die im Durchschnitt grof3ten stationaren Einrichtungen in dem Sinne, dass dort die meis-
ten Pflegebedirftigen versorgt werden, gibt es in den Stadtstaaten Hamburg und Berlin
mit jeweils Uiber 80 Pflegebeddirftigen je Einrichtung. Die durchschnittlich kleinsten Ein-
richtungen gemessen an der Zahl der Pflegebediirftigen gibt es in Bremen und Sach-
sen-Anhalt mit jeweils um die 50 Pflegebedurftigen je Einrichtung. Deutschlandweit hat
sich die durchschnittliche Zahl der Pflegebediirftigen je Einrichtung kaum verandert. Sie
lag im Jahr 2017 bei 63,0 Pflegebediirftigen je Einrichtung. In den einzelnen Bundes-

landern ist diese Konstanz allerdings nicht durchgangig gegeben. Beispielsweise in
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Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein stieg die Zahl der Pflegebedrftigen je Einrich-
tung, wahrend sie beispielsweise in Sachsen-Anhalt und Bremen deutlich zurlickging
(Tabelle 2.18).

Tabelle 2.19: Personal in stationdren Pflegeeinrichtungen nach
Beschaftigungsverhaltnis in den Bundeslandern im Jahr 2017

Teilzeit .

insgesamt  Vollzeit liber bis 50 Prozent,  gering- Sonstige . Vollzeit-

faud Anzahl 50 Prozent nicht geringfiigig  fiigig dquivalente
Anteil davon in Prozent Anzahl
Baden-Wirttemberg 99.536 270 34,6 18,4 101 99 68.916
Bayern 106.757 33,8 38,9 13,9 7.4 6,1 79.230
Berlin 2251 40,7 42,0 6,1 53 6.0 17.864
Brandenburg 19.814 275 575 5.4 4,0 5,6 15.267
Bremen 6.754 233 49,2 10,4 9,8 7.2 4.811
Hamburg 14176 39,0 36,0 7.4 9,7 7.9 10.770
Hessen 51.442 32,7 35,0 15,0 9,5 7.8 37152
Mecklenburg-Vorpommern 15.563 23,4 61,9 6,2 3,3 52 11.881
Niedersachsen 90.531 27,7 41,2 14,4 10,5 6,2 64.250
Nordrhein-Westfalen 175.888 25,0 37,5 18,8 9.3 9,4 121.483
Rheinland-Pfalz 34.929 30,3 329 18,5 8,8 9,5 24.688
Saarland 10.689 42,5 24,5 141 6,7 12,2 8.103
Sachsen 41.311 21,6 631 6,1 3,0 6.2 31.319
Sachsen-Anhalt 22.630 28,8 58,4 5,6 2,6 4,6 17.698
Schleswig-Holstein 31.597 34,9 375 12,5 9,4 56 23.386
Thiringen 20.520 253 58,5 6,3 37 6,2 15.654
Deutschland 764.648 289 41,0 14,3 8,2 77 552.470

Anmerkung: vollstationdare Dauerpflege, Kurzzeitpflege und teilstationdre Pflege
Quelle: Statistisches Bundesamt (2020h), eigene Berechnungen

Im Jahr 2017 waren 764.648 Menschen in stationdren Pflegeeinrichtungen beschaftigt
(Tabelle 2.19). Damit liegt die Beschaftigtenzahl bundesweit um 73 Prozent hoher als im
Jahr 1999 (Statistisches Bundesamt, 2002b, S. 10). Von den Beschaftigten im Jahr 2017

waren 289 Prozent vollzeitbeschaftigt, 41,0 Prozent teilzeitbeschaftigt mit Uber
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50 Prozent der Regelarbeitszeit, 14,3 Prozent teilzeitbeschaftigt mit bis zu 50 Prozent
der Regelarbeitszeit und 8,2 Prozent geringfligig beschaftigt. Weitere 7,7 Prozent setzen
sich aus Praktikanten, Schiilern und Auszubildenden, Helfern im freiwilligen sozialen Jahr

oder Helfern im Bundesfreiwilligendienst zusammen (Tabelle 2.19).

Im Vergleich zum Jahr 1999 (Statistisches Bundesamt, 2002b, S. 10) ist der Anteil der
Vollzeitbeschaftigten deutlich von 48,0 Prozent um 11,3 Prozentpunkte auf 28,7 Prozent
zurtickgegangen. Der Anteil der Teilzeitbeschaftigten hat dagegen zugenommen. Teilzeit-
beschaftigung mit einer Arbeitszeit von ber 50 Prozent der Regelarbeitszeit ist um
18,1 Prozentpunkte und mit einer Arbeitszeit bis 50 Prozent der Regelarbeitszeit um
1,9 Prozentpunkte gestiegen. Der Anteil der geringfligig Beschaftigten lag im Jahr 1999
bei 9,7 Prozent und damit auf einem dhnlichen Niveau wie aktuell. Der Anteil der sonsti-
gen Beschaftigten lag mit 7,0 Prozent ebenfalls auf einem ahnlichen Niveau wie heute.
Insgesamt hat sich also die individuelle vertragliche Arbeitszeit reduziert. Damit zeigt sich
in den stationaren Einrichtungen ein den ambulanten Einrichtungen entgegengesetzter
Trend (Kapitel 2.2.1).

In den neuen Bundeslandern liegt die Vollzeitbeschdftigtenquote durchgangig unter dem
Bundesdurchschnitt von 28,9 Prozent und betragt in Sachsen sogar nur 21,6 Prozent. In
den alten Bundeslandern liegen Bremen (23,3 Prozent), Nordrhein-Westfalen (25,0 Pro-
zent), Baden-Wirttemberg (27,0 Prozent) und Niedersachsen (27,7 Prozent) unter dem
Bundesdurchschnitt. Die Teilzeitbeschaftigtenquoten mit tber 50 Prozent der Regelar-
beitszeit liegen dagegen in den neuen Bundeslandern zwischen 57,5 Prozent (Branden-
burg) und 63,1 Prozent (Sachsen) und damit héher als in Westdeutschland, wdhrend sie
in den alten Bundeslandern zum Teil sogar tiber 30 Prozentpunkte niedriger liegen (zum
Beispiel im Saarland mit 24,5 Prozent). Deutliche West-Ost-Unterschiede zeigen sich
auch bei Teilzeitbeschaftigten mit bis zu 50 Prozent der Regelarbeitszeit und den gering-
fligig Beschaftigten. Hier liegen die Anteile in den neuen Bundeslandern deutlich unter
dem Bundesdurchschnitt. Darliber hinaus sind im Saarland (12,2 Prozent), in Baden-Wiirt-
temberg (9,9 Prozent), in Nordrhein-Westfalen (9,4 Prozent) und in Rheinland-Pfalz
(9,5 Prozent) auffallend viele sonstige Beschaftigungsverhaltnisse erfasst, hinter denen
sich Uberwiegend Praktikanten, Schiler oder Auszubildende verbergen. In Ostdeutsch-

land findet somit eine Konzentration der Arbeitszeit auf Teilzeitbeschaftigung mit tber



Kapitel 2
Pflege im Spiegel der Statistik

50 Prozent der Regelarbeitszeit statt. Pro erwerbstatige Person ergeben sich so in Ost-
deutschland mehr Arbeitsstunden, was durch die Vollzeitaquivalente ausgedriickt wird.
Das Verhdltnis der Vollzeitdquivalente zu den Beschdftigten betragt bundesweit
72,3 Prozent. Das heift, die vertraglich festgelegte Arbeitszeit der beschaftigten Perso-
nen liegt im Durchschnitt bei 72,3 Prozent der Regelarbeitszeit. In Baden-Wdrttemberg
liegt dieser Wert unterdurchschnittlich bei 69,2 Prozent und in Sachsen Gberdurchschnitt-
lich bei 75,8 Prozent.

Tabelle 2.20: Personal in stationdren Pflegeeinrichtungen nach Tatigkeitsbereich im
Jahr 2017

Betreuung . haustechni-
Verwaltung, .. e T Hauswirt-

. . korperbezo- und zusatzli- scher und

insgesamt Geschifts- schaftsbe- X
Land fiihrun gene Pflege  che Betreu- reich sonstiger

Anzahl g ung Bereich
davon in Prozent

Baden-Wirttemberg 99.536 52 61,7 12,0 16,7 4,4
Bayern 106.757 53 61,3 12,3 17,0 4,2
Berlin 22.511 6,6 65,6 12,0 1M1 4,8
Brandenburg 19.814 6,1 64,2 14,2 9,7 57
Bremen 6.754 8,2 56,1 13,4 18,3 4,1
Hamburg 14176 5.8 62,4 121 15,5 4,3
Hessen 51.442 5,6 60,8 12,4 16,7 4,5
Mecklenburg-Vorpommern 15.563 5,8 64,6 151 10,9 3,5
Niedersachsen 90.531 5,7 57,8 12,6 18,9 5,0
Nordrhein-Westfalen 175.888 52 61,4 12,7 16,5 4,2
Rheinland-Pfalz 34.929 59 60,1 12,4 16,7 4,9
Saarland 10.689 6,0 61,7 12,2 14,5 55
Sachsen 41.311 53 64,2 13,6 12,5 4,5
Sachsen-Anhalt 22.630 5,8 65,9 13,5 10,2 4,5
Schleswig-Holstein 31.597 6,0 581 131 17,7 51
Thiringen 20.520 5.4 65,9 141 10,0 4,5
Deutschland 764.648 55 61,4 12,7 15,9 4,5

Anmerkung: vollstationdre Dauerpflege, Kurzzeitpflege und teilstationdre Pflege
Quelle: Statistisches Bundesamt (2020i)
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Von den 764.648 Beschdftigten in stationaren Pflegeeinrichtungen im Jahr 2017 waren
5,5 Prozent Uberwiegend in der Verwaltung oder Geschaftsfuhrung tatig. Korperbezo-
gene Pflege (61,4 Prozent), Betreuung (12,7 Prozent) und Tatigkeiten im hauswirtschaft-
lichen Bereich (15,9 Prozent) sind die haufigeren Tatigkeitsfelder. Haustechnische und
sonstige Tatigkeitsbereiche werden noch Uberwiegend von 4,5 Prozent der Beschdftigten
besetzt (Tabelle 2.20). Uberdurchschnittlich ist der Anteil kdrperbezogener Pflege vor
allem in den ostdeutschen Bundeslandern. Hier liegen die Anteile zwischen 64,2 Prozent
in Sachsen und Brandenburg und 65,9 Prozent in Sachsen-Anhalt und Thiringen. In Bre-
men (56,1 Prozent) und Niedersachsen (57,8 Prozent) sind die Anteile hingegen deutlich
unterdurchschnittlich. Die Anteile der Beschaftigten, fir die die Betreuung die hauptsach-
liche Tatigkeit ist, ist ebenfalls in den ostdeutschen Bundeslandern am hochsten. Der
Hauswirtschaftsbereich ist hingegen in den westdeutschen Bundeslandern berrepra-

sentiert.

Um Maoglichkeiten der pflegerischen Versorgung zu bewerten, empfiehlt sich ein Vergleich
der Pflegekrafte mit der Zahl der zu versorgenden Pflegebediirftigen. Wesentlich fiir
die Pflege sind die Pflegefachkrafte und die Pflegehilfskrafte. Im Jahr 2017 waren
221.715 Pflegefachkrafte und 136.718 Pflegehilfskrafte in stationdren Einrichtungen
beschaftigt (Tabelle 2.21). Das sind 27 beziehungsweise 17 Beschaftigte je 100 versorgte
Pflegebedirftige. Werden die Beschaftigten nur nach ihrer vertraglichen Arbeitszeit und
dem Arbeitsanteil im Rahmen der Versorgung nach dem SGB XI betrachtet, ergeben sich
nur noch 22 beziehungsweise 12 Vollzeitaquivalente je 100 versorgte Pflegebeddirftige.
Dabei schwanken die Relationen von 19 vollzeitaquivalenten Pflegefachkraften in Bran-
denburg und Sachsen bis 24 in Nordrhein-Westfalen. Die Schwankungen bei den Pflege-
hilfskraften ist deutlich ausgeprdgter. Der Minimalwert findet sich mit 7 in Thiringen und
der Maximalwert mit 18 in Berlin. In Sachsen zeigt sich mit 19 vollzeitaquivalenten Pfle-
gefachkraften und 8 vollzeitaquivalenten Pflegehilfskraften die schlechteste Versor-
gungslage, wahrend in Schleswig-Holstein und Brandenburg die geringere Anzahl an
Pflegefachkraften durch eine tUberdurchschnittliche Zahl an Pflegehilfskraften kompen-

siert wird.
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Tabelle 2.21: Pflegepersonal in stationdren Pflegeeinrichtungen nach Qualifikation
und im Vergleich zur Zahl der Pflegebediirftigen im Jahr 2017

Pflegefachkrafte

je 100 Pflege-

Pflegehilfskrafte

je 100 Pflege-

el bediirftige gt bediirftige
Vollzeitaqui- Vollzeitaqui- Vollzeitaqui- Vollzeitaqui-

o valente o valente o valente o valente

5 gewichtet mit E gewichtet mit E gewichtet mit 5 gewichtet mit

4 dem Arbeits- @  dem Arbeits- 2 dem Arbeits- @  dem Arbeits-

anteil nach anteil nach anteil nach anteil nach
SGB XI SGB XI SGBXI SGB XI

Baden- 29.755 22124 31 23 12.956 8.248 14 9
Wirttemberg
Bayern 32.017 25.648 28 23 22.286 16.093 20 14
Berlin 6.860 5.967 24 21 6.547 5.222 23 18
Brandenburg 5.475 4.690 22 19 4,955 3.770 20 15
Bremen 1.733 1.303 29 22 1.285 841 22 14
Hamburg 4191 3.381 26 21 2.697 2.002 17 12
Hessen 14133 11.050 26 20 8.629 6.088 16 11
Mecklenburg- 4778 3.856 25 20 2.554 1.786 13 9
\Vorpommern
Niedersachsen 24.087 18.840 5 20 16.359 10.827 17 1M
Nordrhein- 50.960 40.980 30 24 30.596 20.843 18 12
Westfalen
Rheinland-Pfalz 9.615 7.436 26 20 5.673 3.733 16 10
Saarland 3.094 2.562 27 23 1.909 1.403 17 12
Sachsen 12338 9.736 24 19 5.905 4.096 12 8
Sachsen-Anhalt 7.396 6.101 25 21 4.458 3.243 15 11
Schieswig- 8.778 6.908 25 20 7.243 5.087 21 15
Holstein
Thiringen 6.510 5.309 26 21 2.666 1.835 11 7
Deutschland 221.715 175.890 27 22 136.718 95118 17 12

Anmerkung: vollstationare Dauerpflege, Kurzzeitpflege und teilstationdre Pflege
Quelle: FDZ-StaBu (2020), eigene Berechnungen
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Seitdem 1. Juli 1996 wurden Leistungen bei vollstationarer Pflege gewahrt. Die urspriing-
lich maximalen beziehungsweise spater pauschalen Leistungshéhen in den Pflegestufen |
und Il von 1.023 Euro (2.000 DM) und 1.279 Euro (2.500 DM) wurden bis zum 31. Dezem-
ber 2014 nicht angepasst. Lediglich fir die Pflegestufe Ill erfolgte eine Anpassung zum
1.Juli 2008, 1. Januar 2010 und 1. Januar 2012. Durch das PSG | wurden die Leistungen
ab dem 1. Januar 2015 in der Pflegestufe | auf 1.064 Euro, in der Pflegestufe Il auf
1.330 Euro und in der Pflegestufe Ill auf 1.612 Euro beziehungsweise auf 1.995 Euro fiir
Hartefdlle erhéht. Seit dem 1. Januar 2017 werden die Leistungen nicht mehr nach den
Pflegestufen, sondern entsprechend den Pflegegraden (PG) gewdhrt (PG 1: 125 Euro,
PG 2: 770 Euro, PG 3: 1.262 Euro, PG 4: 1.775 Euro, PG 5: 2.005 Euro). Diese Versiche-
rungsleistungen beziehen sich dabei ausschlieRlich auf die Finanzierung der Pflegekosten
in einem Heim. Die Gesamtheimentgelte nach § 87a SGB X|, die fiir einen Pflegeplatz in
Einrichtungen der stationaren Pflege in Rechnung gestellt werden, liegen jedoch erheb-

lich hoher. Sie enthalten

= die Pflegesatze, also die nach Pflegestufe beziehungsweise Pflegegrad differenzierten
.Entgelte der Heimbewohner oder ihrer Kostentrager fir die teil- oder vollstationaren
Pflegeleistungen des Pflegeheims sowie fiir die soziale Betreuung und, soweit kein
Anspruch auf Krankenpflege nach § 37 des Flinften Buches besteht, fir die medizini-
sche Behandlungspflege” (§ 84 Abs. 1 SGB XI),

= die nicht nach Umfang der Pflegebedirftigkeit differenzierten Kosten flir Unterkunft
und Verpflegung, die sogenannten ,Hotelkosten’,

= die gesondert in Rechnung gestellten Investitionskosten und

die Ausbildungsumlage beziehungsweise individuellen Ausbildungskosten.

VVom vdek (2020b) werden fiir Juli 2020 bundesweit von den Pflegebediirftigen zu tra-
gende durchschnittliche Investitionskosten von 455 Euro ausgewiesen. Durchschnittlich
774 Euro fielen zudem fir Unterkunft und Verpflegung an. Die Gesamtheimentgelte
beliefen sich im Juli 2020 bei Pflegegrad 1 durchschnittlich auf 2.444 Euro. Bei Pflegegrad
2 ergaben sich Monatsbetrage von 2.785 Euro, bei Pflegegrad 3 von 3.277 Euro, bei Pfle-
gegrad 4 von 3.790 Euro und bei Pflegegrad 5 von 4.020 Euro ohne Berlicksichtigung der
Ausbildungskosten (Abbildung 2.12). In den unteren Pflegegraden decken die Pflegever-

sicherungsleistungen damit weniger als die Halfte des Gesamtheimentgelts ab.
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Abbildung 2.12: Monatliche Leistungen der Pflegeversicherung und Eigenanteile
im Juli 2020 in Euro
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bildungskosten; EEE = Einrichtungseinheitlicher Eigenanteil (gilt fir Pflegegrade 2 bis 5), in Pflege-

grad 1 abweichend; Pflegeversicherungsleistungen: bei Pflegegrad 1 Entlastungsbetrag nach § 45b

SGB XI und bei Pflegegraden 2 bis 5 Leistungsbetrag nach § 43 SGB XI
Quelle: vdek (2020b)

Die Hohe der Heimentgelte variierte zwischen den Bundeslandern erheblich. Dabei ist zu
beachten, dass die in den Rahmenvertragen auf Landesebene gemal’ § 75 SGB X| vorge-
nommene Abgrenzung zwischen den allgemeinen Pflegeleistungen und den Leistungen
bei Unterkunft und Verpflegung in den einzelnen Bundeslandern hdchst unterschiedlich
geregeltist (Augurzky et al,, 2008, S. 25 ff.), was die enormen Unterschiede in den Hotel-
kosten zum Teil erklaren kann. Angesichts der unterschiedlichen Anrechnungsvorschrif-

ten empfiehlt es sich, nicht nur die Pflegesatze der Einrichtungen zu betrachten, sondern

auch das Gesamtheimentgelt.
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Abbildung 2.13: Monatliche finanzielle Belastung eines Pflegebediirftigen
in der stationdren Pflege in Euro im Juli 2020
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Anmerkung: durchschnittliche finanzielle Belastung ohne Ausbildungsumlage oder individuelle Aus-
bildungskosten; EEE = Einrichtungseinheitlicher Eigenanteil (gilt fir Pflegegrade 2 bis 5)
Quelle: vdek (2020a)

Die Variation der Heimentgelte ergibt sich entsprechend sowohl aus der Variation der
durchschnittlichen Pflegesatze als auch aus der Variation der durchschnittlichen Hotel-
kosten und der durchschnittlichen Investitionskosten. Die Hotelkosten schwanken dabei
zwischen 588 Euro in Sachsen-Anhalt und 1.036 Euro in Nordrhein-Westfalen. Die In-
vestitionskosten schwanken zwischen 288 Euro in Sachsen-Anhalt und 551 Euro in
Nordrhein-Westfalen. Noch etwas groRere Schwankungen gibt es bei den Eigenanteilen
an den Pflegesatzen. Die liegen zwischen 490 Euro in Thiringen und 1.062 Euro in
Baden-W(rttemberg. In der Summe gleichen sich diese Schwankungen bei Pflegesatzen,
Investitionskosten und Hotelkosten aber nicht aus, sondern die Unterschiede summieren
sich teilweise auf. So findet sich die geringste finanzielle Belastung fiir Pflegebedirftige
auch in der Summe in Sachsen-Anhalt (1.436 Euro) und die hochste finanzielle Belastung
in Nordrhein-Westfalen (2.405 Euro). Das ist ein Unterschied von rund 1.000 Euro. Bun-

desweit lagen die Gesamteigenanteile im Juli 2020 schon bei durchschnittlich 2.015 Euro.
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Hinzu kommt die Umlage fiir die Ausbildungsvergtitung, die bereits im Januar 2019 bei
75 Euro lag (Rothgang et al., 2019b, S. 149), so dass inzwischen von einem Gesamtei-

genanteil von monatlich mehr als 2.100 Euro auszugehen ist.

2.2.3 Pflegepersonen

Pflegepersonen im Sinne des SGB Xl sind Personen, die nicht erwerbsmalig einen Pfle-
gebedrftigen im Sinne des § 14 SGB Xl in seiner hauslichen Umgebung pflegen (§ 19
SGB XI). Zur Erfassung der Zahl der Pflegepersonen gibt es keine amtlichen Statistiken.
Dennoch lassen sich anhand verschiedener Datenquellen Schatzungen und Beschreibun-

gen vornehmen.

Schatzungen zur Gesamtzahl der an der Pflege beteiligten Privatpersonen kommen auf
etwa doppelt so viele Pflegepersonen wie Pflegebediirftige im hauslichen Setting. Auf
Basis des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) werden fiir das Jahr 2015 rund 4,6 Milli-
onen Pflegepersonen bei ausgewiesenen 2,2 Millionen Pflegebedirftigen geschatzt
(Rothgang et al., 2017, S. 144 f). Nach der Kantar-Studie von 2018 werden 35 Prozent
der Pflegebeduirftigen zu Hause von nur einer Person versorgt, 26 Prozent von zwei Per-
sonen, 16 Prozent von drei Personen und 14 Prozent von vier oder mehr Personen (Geiss
etal,, 2019, S. 95). Im Durchschnitt sind es ziemlich genau zwei Pflegepersonen je pflege-
bedurftiger Person. Bei ausgewiesenen 2,557 Millionen Pflegebedirftigen in hduslicher
Pflege im Jahr 2017 ist daher mit rund fiinf Millionen Pflegepersonen zu rechnen. Nach
den Statistiken des BMG (2020g) werden Ende 2019 schon 3.338.401 Pflegebediirftige
zu Hause gepflegt. Demnach ware mit rund 6,68 Millionen Pflegepersonen zu rechnen.
Eine Ubertragbarkeit dieser Berechnung auf die einzelnen Bundeslander ist mittels dieser

Datengrundlage nicht maglich.

Zur Verbesserung der sozialen Sicherung entrichtet die Pflegeversicherung Beitrage an
die Rentenversicherung, wenn die Pflegeperson regelmal3ig nicht mehr als 30 Stunden
wochentlich erwerbstatig ist und eine oder mehrere pflegebedurftige Personen des Pfle-
gegrads 2 bis 5 in ihrer hduslichen Umgebung nicht erwerbsmaBig flir wenigstens zehn
Stunden wochentlich pflegt (§ 44 SGB XI). Bis Ende 2016 mussten 14 Stunden Pflege
nachgewiesen sein. Ein Beitragsanspruch besteht nur, solange noch keine Vollrente

wegen Alters bezogen wird.
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Die zum Jahresende ermittelten Zahlen der pflichtversicherten Pflegepersonen schwan-
ken in der Zeit von 1996 bis 2016 zwischen 223.000 und 314.000. Zum 31. Dezember
2017 wurden 527.375 und fiir das Jahr 2018 sogar 673.139 Pflegepersonen ermittelt
(DRV, 2020). Die jahrliche Beitragssumme, die in den Jahren 2002 bis 2016 stets bei 0,9
bis 1,0 Milliarden Euro lag, stieg im Jahr 2017 auf 1,5 Milliarden Euro und bis zum Jahr
2019 auf 2,4 Milliarden Euro (BMG, 2020a). Eine regionale Untergliederung ist aus den

Berichterstattungen nicht maoglich.

Aus den zur Verfligung gestellten Routinedaten der BARMER lasst sich nicht herausle-
sen, welche Merkmale die pflichtversicherten Pflegepersonen haben. Es lasst sich aber
feststellen, fir welchen Anteil an Pflegebedurftigen Beitragszahlungen zur Rentenversi-
cherung fir Pflegepersonen gezahlt wurde. In den Jahren 2013 und 2015 wurden fir
16,6 Prozent der hauslich versorgten Pflegebediirftigen entsprechende Rentenversiche-
rungsbeitrage durch die Pflegeversicherung entrichtet. In den Jahren 2017 und 2019
erhdhte sich der Anteil auf 23,1 Prozent und 27,4 Prozent (Tabelle 2.22). Das entspricht

insgesamt etwa dem Trend der Zahlen der Rentenversicherung.

Im Saarland, in Rheinland-Pfalz und Hessen sind die Anteile durchweg iberdurchschnittlich,
wahrend sie in Ostdeutschland und den Stadtstaaten durchweg unterdurchschnittlich sind.
Zudem sind auch die Zuwachse in Berlin, Sachsen und Thiringen mit Abstand die geringsten
(Tabelle 2.22). Regionale Unterschiede sind zum Teil durch Unterschiede in der Altersstruktur
hervorgerufen. Relativ zur Fallzahl der hochaltrigen Pflegebediirftigen ist die Zahl der pflicht-
versicherten Pflegepersonen gering. Bei pflegebedirftigen Kindern und Pflegebediirftigen
im mittleren Alter ist der Anteil weitaus hoher (Rothgang & Mdiller, 2019, S. 88).

Pflegepersonen, die abhangig beschaftigt sind, konnen gegebenenfalls eine bis zu sechs-
monatige Pflegezeit in Anspruch nehmen. Seit 2015 gilt ein Rechtsanspruch auf teilweise
Freistellung von bis zu 24 Monaten, die sogenannte Familienpflegezeit. Hierbei ist die
Reduktion der Arbeitszeit auf bis zu 15 Stunden pro Woche moglich, um die Erwerbsar-
beit mit der Pflege in hduslicher Umgebung besser vereinbaren zu kdnnen. Nach § 44a
SGB XI besteht dazu ein Anspruch auf Zuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung
bei Pflegezeit oder kurzzeitiger Arbeitsverhinderung durch die Pflegetatigkeit. Diese miis-

sen allerdings beantragt werden.
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Rentenversicherung fiir Pflegepersonen in den Jahren 2013 bis 2019

Land 2013 2015 2017 2019  Differenz 2019 zu 2013
Anteil in Prozent in Prozentpunkten
Baden-Wirttemberg 171 171 22,8 27,2 101
Bayern 16.4 16.1 231 28,6 121
Berlin 14,6 14,6 19,2 22,4 7.8
Brandenburg 13,7 14,3 20,6 239 10,2
Bremen 11,4 11,3 17,4 231 11,6
Hamburg 11,8 13,7 18,9 233 11,5
Hessen 20,0 20,3 26,7 30,7 10,7
Mecklenburg-Vorpommern 11,5 13,2 19,4 23,3 11,8
Niedersachsen 17,0 17,5 25,4 29,9 12,9
Nordrhein-Westfalen 17,2 17,2 24,5 289 11,7
Rheinland-Pfalz 19,5 19,0 26,3 30,1 10,6
Saarland 235 22,7 28,9 33,6 101
Sachsen 14,2 14,0 18,0 20,4 6,2
Schleswig-Holstein 13,8 13,7 19,6 24,1 10,3
Thiringen 16,9 16,6 20,6 239 7,0
Deutschland 16,6 16,6 231 274 10,8

Quelle: BARMER-Daten 2013-2019, hochgerechnet auf die Bevolkerung der Bundesrepublik

Deutschland

Die auf Grundlage der BARMER-Daten erfasste Inanspruchnahme dieser Beitragszah-
lungen ist in der Summe minimal. Beitragszahlungen zur Kranken- oder Pflegever-
sicherung erfolgen in den Jahren 2012 bis 2018 mit leicht steigender Tendenz fir

durchschnittlich 140 bis 230 Personen im Monat. Eine Differenzierung nach Bundeslan-

dern filhrt teilweise zu einstelligen Werten und wird daher hier nicht ausgewiesen.

2.2.4 Fazit zur Leistungserbringung
Pflegebeddirftige Menschen werden entweder allein durch Angehdrige im hauslichen

Umfeld gepflegt, im hauslichen Umfeld durch ambulante Pflegedienste (mit-)versorgt

oder in stationaren Pflegeeinrichtungen gepflegt.
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Die Mehrzahl der ambulanten Pflegedienste ist 2017 wie schon in den Jahren zuvor in
privater Tragerschaft, wobei deren Anteile in Ostdeutschland tendenziell niedriger sind
als in Westdeutschland. Der Anteil der Pflegebeddirftigen, die durch private Pflegedienste
versorgt werden, ist aber deutlich geringer und steigt erst im Jahr 2017 tiber 50 Prozent.
Private Pflegedienste sind insgesamt kleiner und versorgen im Durchschnitt nur
46,3 Pflegebedirftige. Im Durchschnitt aller Pflegedienste werden 59,1 Pflegebediirftige

versorgt.

Beziiglich der vertraglich festgelegten Arbeitszeit bestehen deutliche regionale Unter-
schiede. Der Anteil der Beschadftigten in Vollzeit oder in Teilzeit mit mehr als 50 Prozent
der Regelarbeitszeit liegt in Ostdeutschland durchweg weit tiber 80 Prozent. Im Bundes-
durchschnitt sind es nur knapp 65 Prozent. Trotz der umfangreicheren vertraglichen
Arbeitszeit in Ostdeutschland je Beschaftigten besteht kein durchweg besserer \ersor-
gungsschlissel in Ostdeutschland. Bezogen auf 100 Pflegebedirftige sind die nach Voll-
zeitdquivalenten gewichteten Arbeitsanteile nach dem SGB Xl in Ostdeutschland teilweise

lberdurchschnittlich und teilweise unterdurchschnittlich.

Im Unterschied zu den ambulanten Pflegediensten sind mehr als die Halfte der Pflege-
heime in freigemeinnutziger oder 6ffentlicher Tragerschaft. Auch die Beschdftigungsver-
haltnisse in den stationdren Pflegeeinrichtungen unterscheiden sich von denen in den
ambulanten Pflegediensten. So ist zwar knapp ein Drittel der Beschaftigten in Vollzeit
erwerbstdtig, in Ostdeutschland jedoch deutlich weniger als in Westdeutschland.
Beschaftigungsverhaltnisse mit einer Arbeitszeit von tber 50 Prozent der Regelarbeits-
zeit finden sich dagegen hdufiger in Ostdeutschland. Insgesamt ergeben sich in Ost-
deutschland dennoch mehr vertraglich vereinbarte Arbeitszeiten je Beschaftigten, da dort
die geringfligige Beschaftigung deutlich seltener ist. Trotz der langeren vertraglich verein-
barten Arbeitszeiten in Ostdeutschland ist die Zahl der Vollzeitaquivalente gewichtet mit
dem Arbeitsanteil nach SGB Xl in Ostdeutschland geringer. In anderen Worten: Es stehen
den Pflegebedurftigen in Ostdeutschland jeweils weniger Pflegefachkrafte und Pflege-
hilfskrafte zur Verfligung.
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Den Pflegebediirftigen, die zu Hause gepflegt werden (also Pflegegeld, Pflegesach-
leistung oder Kombinationsleistungen beziehen), stehen etwa doppelt so viele Pflegeper-
sonen gegenuber. Nur gut ein Viertel der Pflegepersonen erhalt derzeit eine Absicherung
in Form von Rentenversicherungsbeitragen durch die Pflegeversicherung. In den ostdeut-
schen Landern liegt dieser Anteil aktuell und meist auch in den Jahren zuvor unterhalb des
Bundesdurchschnitts. Dies ist auch durch eine unterschiedliche Altersstruktur verursacht,
da fir die Versorgung jlingerer Pflegebedlrftiger haufiger Rentenversicherungsbeitrage

gezahlt werden.

2.3 Finanzierung

Die soziale Pflegeversicherung (SPV) deckt nur einen Teil der durch die Pflegebedirftigkeit
entstehenden Kosten. Daneben tragen auch andere kollektive Sicherungssysteme (pri-
vate Pflegepflichtversicherung, Sozialhilfe und Kriegsopferfirsorge) und Eigenmittel der
Betroffenen zur Finanzierung von Pflegebediirftigkeit bei. In diesem Kapitel wird daher
zunichst ein Uberblick (iber die Finanzentwicklung der quantitativ bedeutendsten
gemeinschaftlichen Finanzierungstrager, namlich der sozialen Pflegeversicherung (Kapi-
tel 2.3.1), der privaten Pflegepflichtversicherung (Kapitel 2.3.2) und der Sozialhilfe (Kapi-
tel 2.3.3) gegeben, bevor in einem Uberblick iiber die gesamte Finanzierung von
Leistungsausgaben im Bereich der Langzeitpflege zusatzlich auch auf die Kriegsopferfir-

sorge und die privaten Ausgaben eingegangen wird (Kapitel 2.3.4).

2.3.1 Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung

Die Einnahmen der SPV resultieren fast ausschlieRlich aus Beitragen, die im Umlagever-
fahren aufgebracht werden. Wie Tabelle 2.23 zeigt, haben sich die Einnahmen der SPV in
diesem Jahrtausend schon fast verdreifacht, von 16,54 Milliarden Euro im Jahr 2000 auf
47,24 Milliarden Euro im Jahr 2019. Die Anstiege sind primar auf mehrere Anhebungen
des Beitragssatzes zuriickzuflihren. Der erste Beitragsanstieg von 1,0 Prozent auf
1,7 Prozent erfolgte schon im Juli 1996 zur Finanzierung der dann eingeflihrten stationa-

ren Pflege und war bereits bei Einflihrung der Pflegeversicherung geplant. Bis zum
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Jahr 2008 blieb der allgemeine Beitragssatz konstant, allerdings wurde mit dem Kin-
der-Berlcksichtigungsgesetz vom 15. Dezember 2004 (BGBI. | S. 3448) ab dem 1. Januar
2005 ein Zusatzbeitragssatz fiir Kinderlose in Hohe von 0,25 Beitragssatzpunkten einge-
fuhrt. Im Rahmen des PfWG wurde der Beitragssatz zum 1. Juli 2008 um 0,25 Prozent-
punkte von 1,70 Prozent auf 1,95 Prozent (2,20 Prozent fiir Kinderlose) erhéht. Ab dem
1. Januar 2013 lag der Beitragssatz bei 2,05 Prozent (fir Kinderlose bei 2,3 Prozent), und
zum 1. Januar 2015 ist der Beitragssatz um weitere 0,3 Prozentpunkte auf 2,35 Prozent
(2,60 Prozent fir Kinderlose) angehoben worden. Mit Inkrafttreten des PSG Il zum
1. Januar 2017 stieg der Beitragssatz auf dann 2,55 Prozent (2,8 Prozent fir Kinderlose)

und zum 1. Januar 2019 auf 3,05 Prozent (3,3 Prozent fiir Kinderlose).

Die Ausgaben sind von 16,67 Milliarden Euro im Jahr 2000 auf 43,95 Milliarden Euro im
Jahr 2019 gestiegen. Bei den Ausgaben handelt es sich ganz tiberwiegend um Leistungs-
ausgaben; der Anteil der Verwaltungskosten (1,28 Milliarden Euro) lag im Jahr 2019 bei
lediglich 2,9 Prozent der Gesamtausgaben. Selbst wenn die Kosten des MDK (0,49 Milli-
arden Euro) hinzugerechnet werden, liegt der Ausgabenanteil, der nicht fiir Leistungen

verwendet wird, immer noch bei nur 4,0 Prozent (Tabelle 2.23).

Die Ausgabensteigerungen des Jahres 2017 von rund 7,5 Milliarden Euro sind vor allem auf
die Umsetzung des PSG Il zurtickzufiihren (Rothgang & Mdiller, 2018, S. 27; Schwinger
et al, 2018). Auch die im Vergleich dazu moderaten Ausgabensteigerungen in den Jahren
2008 bis 2015 sind insbesondere auf sozialrechtliche Veranderungen zurtickzufihren, vor
allem auf die Anhebung der Leistungssatze zum 1. Juli 2008, zum 1. Januar 2010 und zum
1.Januar 2012 sowie auf die Leistungsausdehnung (2008) beziehungsweise die Schaffung
neuer Leistungstatbestdnde (2013) fiir PEA. Entsprechend sind die Ausgaben fiir zustzli-
che Betreuungsleistungen (§ 45b SGB XI) von nullim Jahr 2001 auf 1,92 Milliarden Euro im
Jahr 2019 gestiegen. Ebenfalls neu entstanden sind die Ausgaben fiir stationare Vergi-
tungszuschlage (fiir zusatzliche Betreuungskrafte gemaRl § 43b SGB XI, bis zum PSG I
§ 87b SGB XIl), die im Jahr 2019 eine Summe von 1,51 Milliarden Euro erreichten.
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Der grofte Teil der Leistungsausgaben entfallt noch auf die Leistungen bei vollstationarer
Pflege, deren Anteil an den Leistungsausgaben aber (inklusive der Leistungen nach § 43b
SGB XI) von 48,3 Prozent im Jahr 2001 auf 35,6 Prozent im Jahr 2019 gesunken ist. Neben
dem seit dem Jahr 2007 sinkenden Anteil vollstationar versorgter Pflegebedirftiger ist
hierfur die fehlende Dynamisierung der Leistungen in den Pflegestufen | und Il in den Dyna-
misierungsrunden der Jahre 2008, 2010 und 2012 verantwortlich. Die Ausgaben fiir Pfle-
gegeld betrugen zuletzt 28,9 Prozent und flir Pflegesachleistungen 12,2 Prozent der
Leistungsausgaben. \Wahrend die Ausgaben fir die vollstationare Dauerpflege seit der Ein-

flhrung der Pflegegrade stagnieren, stiegen die Ausgaben fiir Pflegegeld um 17,4 Prozent.

Im Jahr 2015 wurden zudem erstmals 1,10 Milliarden Euro dem Pflegevorsorgefonds
zugeflihrt. Nach finf Jahren belduft sich dessen Mittelbestand nun auf 7,18 Milliarden
Euro (Tabelle 2.23).

Nachdem die soziale Pflegeversicherung seit dem Jahr 2008 durchgangig einen Liquidi-
tatstiberschuss erzielt hat, ist mit der Umsetzung des PSG Il im Jahr 2017 ein Defizit von
2,42 Milliarden Euro entstanden, das aufgrund der guten Konjunkturlage allerdings sogar
noch etwas niedriger ausgefallen ist als vorausberechnet (Rothgang et al., 2016, S. 50 f.).
Im Jahr 2018 lag das Defizit dann schon bei 3,55 Milliarden Euro (Tabelle 2.23). Zum
1. Januar 2019 wurde der Beitragssatz erneut um 0,5 Beitragssatzpunkte angehoben, um
ein weiteres Defizit fiir 2019 zu vermeiden. So wurde sogar ein Uberschuss von 3,29 Mil-
liarden Euro erzielt, der aber bei weiter steigenden Zahlen der Pflegebedirftigen und der

durch die Corona-Pandemie bedingten wirtschaftlichen Lage wieder abschmelzen wird.
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Tabelle 2.23: Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Einnahmen in Milliarden Euro
Beitragseinnahmen 8,31 11,90 15,77 15,80 16,13 16,31 16,56 16,76 16,61
sonstige Einnahmen 0,09 0,14 017 0,20 0,19 0,23 0,25 0,22 0,25
Einnahmen insgesamt 8,40 12,04 15,94 16,00 16,32 16,54 16,80 16,98 16,86
Ausgaben in Milliarden Euro
Leistungsausgaben 4,42 10,25 14,34 15,07 15,55 15,86 16,03 16,47 16,64
Geldleistung 3,04 IV 432 4,29 424 418 4,11 418 41
Pflegesachleistung 0,69 1,54 1,77 1,99 213 2,23 2,29 2,37 2,38
Verhinderungspflege 0,13 0,13 0,05 0,06 0,07 0,10 0,11 0,13 0,16
Tages-/Nachtpflege 0,01 0,03 0,04 0,04 0,05 0,06 0,07 0,08 0,08
E:“t?:s':grt]eggggtejﬁgeg: und 000 000 000 000 000 000 000 000 001
Kurzzeitpflege 0,05 0,09 0,10 0,11 0,12 014 0,15 0,16 0,16
;?f;;fpseifshoe;s:g der 031 093 118 115 113 107 098 096 095
:'e”:s;“sistéft/n\g"h”“mfe'd‘ 019 039 032 036 040 036 031 033 031
vollstationare Dauerpflege 0,00 2,69 6,41 6,84 718 7,47 7,75 8,00 8,20
‘é‘;':iﬁ%gftnear:ﬁemeeﬁe in 000 000 013 022 020 021 021 021 023
stationare Vergltungszuschldge 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Pflegeberatung 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
sonstige Leistungsausgaben 0,00 0,01 0,01 0,01 0,02 0,04 0,04 0,04 0,04
m'gf;:zrcﬁgitslne ::tses 023 024 023 024 024 024 025 026 026
\Verwaltungsausgaben 0,32 0,36 0,56 0,56 0,55 0,56 0,57 0,58 0,59
IZD‘]flfe Ughg:grgsit‘ggfon o 000 000 000 000 000 000 000 000 0,00
sonstige Ausgaben 0,00 0,00 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02 0,06 0,06
Ausgaben insgesamt 4,97 10,86 1514 1588 16,35 16,67 16,87 17,36 17,56
Liquiditat in Milliarden Euro
Uberschuss der Einnahmen 3,44 1,18 0,81 0,13 -0,03 -013 -0,06 -0,38 -0,69
Mittelbestand am Jahresende 2,87 4,05 4,86 4,99 4,95 4,82 4,76 4,93 4,24
in Monatsausgaben laut 393 296 377 370 361 337 327 334 282

Haushaltsplanen der Kassen

Anmerkung: Im Jahr 1995 hat der Bund ein Investitionsdarlehen von 0,56 Milliarden Euro entnommen und im Jahr 2002

zurlickgezahlt.
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Tabelle 2.23: Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung (Fortsetzung 1)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Einnahmen in Milliarden Euro
Beitragseinnahmen 16,64 17,38 18,36 17,86 19,61 21,19 21,64 2213 22,92
sonstige Einnahmen 0,23 0,12 0,13 0,16 0,16 0,12 014 0,11 0,13
Einnahmen insgesamt 16,87 17,49 18,49 18,02 19,77 21,31 21,78 22,24 23,05
Ausgaben in Milliarden Euro
Leistungsausgaben 16,77 16,98 1714 1745 1820 19,33 20,43 20,89 2186
Geldleistung 4,08 4,05 4,02 4,03 4,24 4,47 4,67 4,74 5,08
Pflegesachleistung 2,37 2,40 2,42 2,47 2,60 2,75 2,91 2,98 3,11
Verhinderungspflege 0,17 0,19 0,21 0,24 0,29 0,34 0,40 0,4l 0,50
Tages-/Nachtpflege 0,08 0,08 0,09 0,09 0,11 0,15 0,18 0,21 0,25
E;”ttl’:;ﬂ;egggltsrf&‘:g”f; und 002 002 003 003 006 019 028 033 038
Kurzzeitpflege 0,20 0,21 0,23 0,24 0,27 0,31 0,34 0,35 0,38
;?fei;'eepiifshoer:g:g der 093 09 08 08 08 088 088 087 089
\'jei':sg"si;ZfL/n‘g’Oh”“mfe'd‘ 030 032 033 036 040 038 038 034 036
vollstationare Dauerpflege 8,35 8,52 8,67 8,83 9,05 9,29 9,56 9,71 9,96
‘é‘;':\i%ﬂf:::ﬁgﬂiie in 023 023 024 024 024 025 026 026 026
stationare Verglitungszuschldage 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,21 0,45 0,50 0,54
Pflegeberatung 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,04 0,07 0,08 0,07
sonstige Leistungsausgaben 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,06 0,06 0,06 0,08
,\H/fggf;:lesrcﬁzitsgggfes 027 028 027 027 028 031 030 032 034
Verwaltungsausgaben 0,58 0,59 0,62 0,62 0,65 0,68 0,71 0,71 0,75
ngsgrrggfgo f\‘ér: Pflege- 000 000 000 000 000 000 000 000 000
sonstige Ausgaben 0,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Ausgaben insgesamt 1769 1786 18,03 1834 1914 20,33 2145 2193 2294
Liquiditat in Milliarden Euro
Uberschuss der Einnahmen -0,82 -0,36 0,45 -0,32 0,63 0,99 0,34 0,31 0,10
Mittelbestand am Jahresende 3,42 3,05 3,50 3,18 3,81 4,80 513 5,45 5,55
in Monatsausgaben laut 227 201 229 206 233 278 287 293 286

Haushaltsplanen der Kassen
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Tabelle 2.23: Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung (Fortsetzung I1)

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Einnahmen in Milliarden Euro
Beitragseinnahmen 24,86 25,83 30,61 31,96 36,04 37,65 46,53
sonstige Einnahmen 0,09 0,08 0,08 0,07 0,06 0,07 0,72
Einnahmen insgesamt 24,96 25,91 30,69 32,03 36,10 37,72 47,24
Ausgaben in Milliarden Euro
Leistungsausgaben 2317 24,24 26,64 28,29 3554 38,25 40,69
Geldleistung 5,69 5,94 6,46 6,84 999 10,88 11,74
Pflegesachleistung 3,37 3,56 3,70 3,83 4,50 4,78 4,98
Verhinderungspflege 0,59 0,68 0,88 1,05 1,12 1,25 1,46
Tages-/Nachtpflege 0,28 0,31 0,41 0,52 0,68 0,80 0,94
ambulante Betreuungs- und Entlastungsleistungen 0,44 0,48 0,68 1,01 1,23 1,63 1,92
Kurzzeitpflege 0,41 0,43 0,50 0,57 0,60 0,65 0,70
soziale Sicherung der Pflegepersonen 0,88 0,94 0,96 0,99 1,54 2,10 2,38
Hilfsmittel/ Wohnumfeldverbesserung 0,44 0,53 0,76 0,81 0,88 1,06 119
vollstationdre Dauerpflege 10,06 10,26 10,74 10,91 13,00 1295 12,98
vollstationdre Pflege in Behindertenheimen 0,26 0,27 0,28 0,29 0,40 0,44 0,44
stationdre Verglitungszuschldge 0,58 0,63 1,03 1,23 1,31 1,37 1,51
Pflegeberatung 0,07 0,08 0,09 0,09 0,09 0,13 0,13
sonstige Leistungsausgaben 0,11 0,12 0,14 0,16 0,20 0,22 0,32
Halfte der Kosten des Medizinischen Dienstes 0,36 0,37 0,37 0,39 0,42 0,45 0,49
\Verwaltungsausgaben 0,79 0,84 0,89 1,02 118 114 1,28
Zufiihrung zum Pflegevorsorgefonds 0,00 0,00 110 1,29 1,36 1,41 1,48
sonstige Ausgaben 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,02
Ausgaben insgesamt 24,33 25,45 29,01 31,00 38,52 41,27 43,95
Liquiditat in Milliarden Euro
Uberschuss der Einnahmen 0,63 0,46 1,68 1,03 -2,42 -3,55 3,29
Mittelbestand am Jahresende 6,17 6,63 8,31 9,34 6,92 3,37 6,66
in Monatsausgaben laut Haushaltsplanen der Kassen 3,00 3,12 3,51 3,80 217 1,02 1,88
Nachrichtlich: Mittelbestand Pflegevorsorgefonds 0,00 0,00 1,09 2,44 3,83 517 718

Anmerkung: ab 2019 ,stationdre Verglitungszuschlage” inklusive ,Vergtitungszuschlagen fiir zusatzliches Personal in

vollstationdren Einrichtungen”
Quelle: BMG (2020a)
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2.3.2 Finanzentwicklung der privaten Pflegeversicherung

Im Jahr 2018 waren 9,3 Millionen Menschen in Deutschland privat pflegepflichtversichert
(PKV, 2019, S. 28). Das entspricht bei einer Bevélkerung von 83,0 Millionen Menschen
(Statistisches Bundesamt, 2020d) einem Anteil von 11,2 Prozent. Wegen der unter-
schiedlichen Finanzierungsverfahren von sozialer Pflegeversicherung (Umlageverfahren)
und privater Pflegepflichtversicherung (Kapitaldeckungsverfahren) ist ein Vergleich der
beiden Versicherungszweige nur eingeschrankt maglich. Im Folgenden werden daher nur

wenige zentrale Kennzahlen der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) beschrieben.

Die jahrlichen Einnahmen der privaten Pflegepflichtversicherung erreichten nach einem
Anstieg in den ersten Jahren nach Einfihrung der Pflegeversicherung im Jahr 1997 mit
2,17 Milliarden Euro ihren ersten Hohepunkt, gingen anschlieBend bis zum Jahr 2003
zurlick und lagen bis 2007 nahezu konstant bei 1,87 Milliarden Euro (Tabelle 2.24). Diese
Entwicklung wurde insbesondere durch Pramienreduktionen bei steigender Versicher-
tenzahl verursacht. Ab dem Jahr 2008 kam es bei geringfligigen Schwankungen zu einem
Anstieg der Beitragseinnahmen auf 2,0 bis 2,2 Milliarden Euro. Die Beitragseinnahmen
bewegten sich bis 2016 in diesem Korridor. Im Zuge deutlicher Pramienerhohungen im

Jahr 2017 erhdhten sich die Beitragseinnahmen auf knapp 2,6 Milliarden Euro.

Die Ausgaben fiir Versicherungsleistungen bleiben im gesamten Zeitraum deutlich unter
den Einnahmen; sie sind aber relativ starker gestiegen. Ausgehend von rund 450 Millio-
nen Euro in den Jahren 1997 und 1998 haben sie sich bis 2007 kontinuierlich erhoht. In
den letzten Jahren erfolgten sprunghafte Anstiege der Leistungsausgaben insbesondere
in den Jahren der Pflegereformen (2008, 2013, 2015 und schliel3lich 2017), so dass sich
die Ausgaben zwischen 2008 und 2018 mehr als verdoppelten. Insgesamt 36,2 Milliar-
den Euro Altersriickstellungen wurden seit Beginn der Pflegeversicherung angesammelt
(Tabelle 2.24). Im Jahr 2018 entsprechen die Altersriickstellungen in der PPV somit schon

rund 95 Prozent der gesamten jdhrlichen Leistungssumme in der SPV.

Altersriickstellungen
der PPV nicht mehr weit
entfernt vom Jahresleis-

tungsvolumen der SPV
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Tabelle 2.24: Finanzentwicklung der privaten Pflegeversicherung

Beitrags- Versicherungsleistungen ULLEITE S
Jahr einnahmen stellungen
in Millionen Euro in Millionen Euro eﬁr:::ni:;?:g:igz;t in Millionen Euro
1995 1.253,0 92,8 7.4 521,5
1996 1.697,0 300,8 17,7 1.356,9
1997 2.166,5 446,8 20,6 2.543,2
1998 21491 449,8 20,9 3.486,0
1999 1.974,5 462,9 23,4 5.316,4
2000 2.008,6 4711 235 6.532,6
2001 1.9551 486,1 24,9 8.585,8
2002 1.985,2 496,9 25,0 9.889,5
2003 1.8479 517.9 28,0 11.797,7
2004 1.871.4 528,5 28,2 12.956,7
2005 1.867,5 549,8 29,4 14.623,2
2006 1.871,3 563,8 30,1 15.871,4
2007 1.882,9 5781 30,7 17.150,5
2008 1.970,2 6177 31,4 19.188,2
2009 2.074,2 6677 32,2 20.401,2
2010 2.096,0 698,8 33,3 22.534,0
20M 21051 720,5 34,2 24.022,8
2012 2.010,7 779,3 38,8 25.708,3
2013 2.062,1 8571 41,6 27.108,5
2014 2.013,6 880,1 43,7 28.486,9
2015 2.196,1 967.8 441 31.038,3
2016 21651 1.049,6 48,5 32.554,7
2017 2.594,5 1.286,1 49,6 34.481,6
2018 25577 1.439,7 56,3 36.156,1

Quelle: PKV (2006, S. 88 ff.; 2012, S. 92 ff.; 2019, S. 86 ff.), eigene Berechnungen
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2.3.3 Finanzierung durch die Sozialhilfe

Pflegebedrftige werden fur die Pflegeversicherung und die Sozialhilfe in gleicher Weise
nach Pflegegraden unterschieden. Ebenso wie gegenlber der Pflegeversicherung besteht
auch gegeniiber den Sozialhilfetragern ein deutlich eingeschrankter Leistungsanspruch
bei Vorliegen des Pflegegrads 1 (§ 63 SGB Xll). Der Leistungsanspruch gegentiber der
Sozialhilfe ist dem Leistungsanspruch gegenlber der Pflegeversicherung nachrangig
(§ 64 SGB Xll). Wenn Pflegeversicherungsleistungen, eigenes Einkommen und Vermdgen

nicht mehr ausreichen, kann ,Hilfe zur Pflege” beim Sozialamt beantragt werden.

Ein Ziel der Einflihrung der Pflegeversicherung waren die Reduktion der Zahl der Empfan-
ger von ,Hilfe zur Pflege” und eine damit verbundene Ausgabenreduktion der Sozialhilfe-
trager. Tatsachlich hat sich die Zahl der Leistungsempfanger von 373.000 im Jahr 1995
auf 222.000 im Jahr 1998 um mehr als ein Drittel reduziert. In den Folgejahren stieg die
Empfangerzahl wieder an und lag im Zeitraum von 2012 bis 2016 im Bereich von 339.000
bis 350.000. Im Jahr 2017 sanken die Zahlen im Zuge der Leistungsausweitungen der
Pflegeversicherung deutlich ab, stiegen aber im Jahr 2018 im Bereich der stationaren

Pflege wieder an (Tabelle 2.25).

Die Nettoausgaben reduzierten sich in den Anfangsjahren noch deutlicher als die Zahl der
Empfanger der Leistungen. Die Nettoausgaben sanken zundchst von 6,264 Milliarden
Euro auf 2,284 Milliarden Euro, stiegen dann aber wieder kontinuierlich an. Erst mit dem
Jahr 2017 kam es wieder zu einer merklichen Reduktion von 3,796 Milliarden Euro auf
3,391 Milliarden Euro. Entsprechend den Fallzahlsteigerungen der Hilfebedurftigen in der

stationaren Pflege stiegen die Nettoausgaben im Jahr 2018 auch wieder an.

Durchgangig bezieht die Mehrzahl der Leistungsempfanger ,Hilfe zur Pflege” in stationa-
ren Einrichtungen. Der Anteil der Empfanger von ,Hilfe zur Pflege” im ambulanten Bereich,
gemessen an allen Empfangern von Hilfe zur Pflege”, ist in den Jahren 1995 bis 2016 von
rund 23 Prozent auf rund 27 Prozent gestiegen. Nach der Reform 2017 hat sich diese
Tendenz jedoch umgekehrt. Im Jahr 2018 waren nur noch 18 Prozent der Hilfebedirftigen

ambulant versorgt.
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Tabelle 2.25: Sozialhilfe fiir ,Hilfe zur Pflege” — Empfanger und Nettoausgaben

Anzahl der Empfanger von ,Hilfe zur Nettoausgaben im Berichtsjahr fiir

Jahr Pflege” am 31.12. in Tausend JHilfe zur Pflege” in Millionen Euro
insgesamt!  ambulant stationar ~ insgesamt  ambulant stationdr

1995 573 85 288 6.264 509 5.754
1996 285 66 219 4.823 370 4.453
1997 251 64 187 2.509 375 2133
1998 222 62 160 2.284 390 1.894
1999 247 57 191 2.320 397 1.923
2000 261 59 203 2.308 412 1.896
2001 256 61 196 2.349 439 1.910
2002 246 60 187 2.421 474 1.948
2003 242 55 187 2.420 515 1.905
2004 246 55 191 2.513 525 1.988
20052 257 58 200 2.611 547 2.064
20062 269 59 211 2.530 601 1.929
20072 262 62 201 2.666 624 2.043
20082 285 68 218 2.751 667 2.085
2009 299 77 224 2.878 714 2164
2010 318 84 235 2.967 763 2.204
201 330 90 241 3104 802 2.302
2012 339 95 246 3.245 851 2.394
2013 342 97 247 3.339 859 2.479
2014 350 99 253 3.502 903 2.599
2015 349 99 252 3.569 976 2.593
2016 347 95 253 3.796 1.038 2.759
20173 287 55 234 3.391 939 2.453
20183 299 55 245 3.472 937 2.535

1 Abweichungen durch Mehrfachzahlungen

2 Fir die Jahre 2005 bis 2008 gab es Schatzwerte fiir Bremen sowie 2007 eine Untererfassung
in Nordrhein-Westfalen und im Saarland.

3 Personen mit der Signierung des Geschlechts ,ohne Angabe (nach §22 Absatz 3 PStG)” wer-
den dem mannlichen Geschlecht zugeordnet.

Quelle: Statistisches Bundesamt (2018a, 2018b, 2020b, 2020e)
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Die Summen der Nettoausgaben im ambulanten und im stationaren Bereich haben sich
uber den gesamten Zeitraum stark angenahert: Dadurch, dass sich die Ausgaben der
Hilfe zur Pflege” im ambulanten Bereich nahezu verdoppelt und im stationaren Bereich
in etwa halbiert haben, ist das Verhdltnis von 1:11 (1995) auf etwa 1:3 (2018) gesunken.

Der Anteil der Sozialhilfeempfanger an allen Pflegeheimbewohnern ist — bei leichten
Schwankungen — seit Ende des letzten Jahrhunderts bis heute mit rund 30 Prozent weit-
gehend konstant geblieben. Auf 100 Pflegebeddirftige, die durch einen ambulanten Pfle-
gedienst versorgt werden, kamen Uber die Jahre hingegen nur 12 bis 16 Personen, die
JHilfe zur Pflege” auBerhalb von Einrichtungen in Anspruch nehmen. Im Jahr 2017 hat sich

dieser Anteil deutlich auf knapp sieben Prozent reduziert (Tabelle 2.11 und Tabelle 2.25).

2.3.4 Finanzierung im Uberblick

AbschlieBend gibt dieses Kapitel einen Uberblick iiber die zuvor genannten Ausgaben fiir
Pflegebedirftigkeit im Jahr 2018. Zusatzlich zu den bisher behandelten Kostentragern
werden die Ausgaben der Kriegsopferfiirsorge und die privaten Ausgaben fir Pflegebe-
durftigkeit berlicksichtigt. Es handelt sich hierbei nur um die Ausgaben fiir die Versorgung
bei Pflegebedirftigkeit und nicht um die Gesamtausgaben fir die Pflegebedurftigen.
Ausgaben, die etwa in der Krankenversicherung fiir Pflegebeduirftige anfallen, werden
hier nicht berticksichtigt. Differenziert wird zwischen 6ffentlichen und privaten Ausgaben.
Die PPV wird fiir den Zweck dieser Ubersicht dem &ffentlichen Sektor zugerechnet, da
auch sie per Gesetz gegriindet wurde, in Bezug auf die Sozialversicherung eine substitu-

tive Funktion hat und ihre Mitglieder einer Versicherungspflicht unterliegen.

Die offentlichen Ausgaben konnen den Berichterstattungen aus den jeweiligen Organisa-
tionen (Pflegeversicherung, Sozialhilfe, Kriegsopferfiirsorge) entnommen werden. Bei
diesem institutionellen Zugang werden damit auch die Ausgaben fiir Pflegegeld bertick-

sichtigt.

Fir die privaten Ausgaben fir Pflege im Pflegeheim wurden die Leistungsempfanger mit
dem zu tragenden Anteil pro Kopf an den Pflegekosten, die nicht von der Pflegeversiche-
rung getragen werden, multipliziert. Dies sind im Januar 2018 918 Euro bei Pflegegrad 1
und 593 bei Pflegegrad 2 bis 5 (vdek, 2018, S. 51) plus 67 Euro Ausbildungsvergtitung
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(Rothgang et al., 2019b, S. 149). In der Summe resultieren daraus 6,51 Milliarden Euro an
Eigenanteilen. Von den privat getragenen Pflegekosten in der stationaren Pflege wurden
anschlieBend die Nettoausgaben der Sozialhilfe fir ,Hilfe zur Pflege” in Einrichtungen in
Hohe von 2,54 Milliarden Euro (Tabelle 2.25) abgezogen, womit sich 3,98 Milliarden Euro
direkte private Ausgaben fir die stationare Pflege ergeben (Tabelle 2.26).

Fir die hdusliche Pflege kdnnen die privaten Ausgaben nur geschatzt werden. In einer
Reprasentativbefragung wurden monatlich privat getragene Kosten von durchschnittlich
269 Euro ermittelt, die im Zusammenhang mit der Pflegebedirftigkeit in eigener Haus-
lichkeit entstehen (Stand: 2016) (Schneekloth et al., 2017, S. 158 f.). Multipliziert mit der
Zahl der Leistungsempfanger am Jahresende 2017 ergeben sich Ausgaben von insge-
samt 8,38 Milliarden Euro. Nach Abzug der Nettoaufwendungen fir die ,Hilfe zur Pflege”
aulerhalb von Einrichtungen von 0,94 Milliarden Euro (Tabelle 2.25) verbleibt ein Betrag
von 7,44 Milliarden Euro (Tabelle 2.26).

Tabelle 2.26: Leistungsausgaben fiir Pflegebediirftigkeit nach Finanzierungsquelle im
Jahr 2018

Ausgabentriger in Milliarden ; Anteil an 6ffentl'ichen/ Anteil an dgn Gesamtausgaben
Euro privaten Ausgaben in Prozent in Prozent
offentliche Ausgaben 43,97 100,0 79,4
soziale Pflegeversicherung 38,25 87,0 69,1
private Pflegepflichtversicherung 1,44 3,3 2,6
Beamtenbeihilfe' 0,72 1,6 13
Sozialhilfe 3,47 79 6.3
Kriegsopferflrsorge 0,09 0,2 0,2
private Ausgaben? 11,41 100,0 20,6
Pflegeheim3 3,98 34,8 7.2
hdusliche Pflege* 744 65,2 13,4
gesamt 55,38 100,0

1 geschatzt als 50 Prozent der PPV-Ausgaben — siehe Text
2Schatzwerte, basierend auf Personenzahlen vom 31.12.2017 und - bei der hduslichen Pflege — Befragungswerten aus

dem Jahr 2017

3 privat getragene Pflegekosten abzlglich ,Hilfe zur Pflege” im stationaren Bereich im Berichtsjahr 2018

“privat getragene Pflegekosten abzliglich ,Hilfe zur Pflege” im ambulanten Bereich im Berichtsjahr 2018

Quelle: Kriegsopferfiirsorge: Statistisches Bundesamt (2019), soziale Pflegeversicherung: BMG (2020a), private
Pflegepflichtversicherung: PKV (2019, S. 89), Sozialhilfe: Statistisches Bundesamt (2020b), Eigenanteil an den Pflegekosten im
Pflegeheim: Rothgang et al. (2019b, S. 149), vdek (2018, S. 51), private Aufwendungen in der hauslichen Pflege: Schneekloth et

al. (2017,5.158)
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Insgesamt betragen die Ausgaben rund 55,38 Milliarden Euro. Wie in Tabelle 2.26 zu
sehen ist, wird rund ein Funftel der Pflegekosten privat finanziert. Hiervon entfallen etwa
ein Drittel (7,2 Prozent der Gesamtkosten) auf den stationaren und zwei Drittel (13,4 Pro-
zent der Gesamtkosten) auf den hauslichen Bereich. Bei den &ffentlichen Ausgaben wird
mit 87,0 Prozent der bei Weitem groRte Teil von der SPV abgedeckt, wahrend auf die
Sozialhilfe 7,9 Prozent entfallen. Demgegentiber ist der Anteil der 6ffentlichen Ausgaben,
der jeweils von der PPV und der Kriegsopferfiirsorge getragen wird, mit 3,3 Prozent
beziehungsweise 0,2 Prozent relativ gering. Die SPV ist damit der wichtigste Kostentra-
ger, der das gesamte Pflegesicherungssystem pragt. Gleichzeitig deckt die SPV aber nur
gut zwei Drittel der entstehenden Pflegekosten ab. Gemeinsam finanzieren beide Zweige
der Pflegeversicherung, also SPV und PPV, 69,1 Prozent der hier betrachteten Ausgaben.

Damit zeigt sich der Teilversicherungscharakter der Pflegeversicherung sehr deutlich.

Weitgehend unberticksichtigt durch die Pflegeversicherung bleiben die Opportunitats-
kosten der familialen Pflege. Zudem sind die Ausgaben fiir Verpflegung und Unterkunft im
stationaren Bereich, die im Januar 2018 je Pflegeheimbewohner mit Pflegegrad 2 bis 5
durchschnittlich 716 Euro betrugen, und die Investitionskosten von rund 463 Euro (vdek,
2018, S. 51) nicht berlcksichtigt. Diese Ausgaben Ubersteigen zusammen die durch-
schnittlichen Ausgaben eines Einpersonenhaushalts fir Wohnen, Energie und Woh-
nungsinstandhaltung (667 Euro) plus Nahrungsmittel, Getranke und Tabakwaren
(204 Euro) (Statistisches Bundesamt, 2018g, S. 26). Die Kosten fir Verpflegung, Unter-
kunft und Investition sind fiir viele Pflegebeduirftige im Pflegeheim somit zumindest in
Teilen auch pflegebedingt, weil sie wegen ihrer Pflegebeddrftigkeit gezwungen sind, bei

geringerer Wohnflache teurer zu wohnen.
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3 Belastungen der Pflegekrafte und ihre Folgen

Ziel des Schwerpunktkapitels ist die Darstellung der Belastungssituation und ihrer
gesundheitlichen Auswirkungen in der Altenpflege. Eine Kernfrage ist dabei, wie viel
Arbeitskraft durch die zu hohe Belastung verloren geht und ob diese durch eine Verringe-
rung der Belastung gegebenenfalls zuriickgewonnen werden kann. Bisherige Studien zur
Belastung der Pflegekrdfte fassen haufig Krankenpflege und Altenpflege zusammen
(Institut DGB-Index Gute Arbeit, 2019b; Institut DGB-Index Gute Arbeit, 2020). In aller
Regel gibt es auch bei einer Fokussierung auf die Altenpflege keine Differenzierung nach
Pflegefachkraften und Pflegehilfskraften (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 20183; Kliner
etal, 2017; TK, 2019; ver.di, 2009). Da Pflegefachkrafte und Pflegehilfskrafte fiir unter-
schiedliche Tatigkeiten qualifiziert sind und der Arbeitsmarkt sich unterschiedlich gestal-
tet, ist eine Differenzierung aber notwendig, wenn tber Losungsmaglichkeiten fiir die

Personalsituation nachgedacht werden soll.

Nachdem in Kapitel 3.1 die Ausgangslage dargestellt wird, werden in Kapitel 3.2 zunachst
die Daten und Methoden zur Darstellung der Belastungen, Erkrankungen und Frihver-
rentungen von Pflegefachkraften und Pflegehilfskraften beschrieben. Die Erfassung der
Arbeitsbelastungen und der empfundenen Arbeitsbelastungen wird auf Grundlage der
BIBB/BAuUA-Erwerbstdtigenbefragungen der Jahre 2006, 2012 und 2018 vorgenommen
(Kapitel 3.3). Um das Erkrankungsrisiko und die vorzeitige Beendigung der Erwerbstatig-
keit zu beschreiben, werden die BARMER-Daten genutzt (Kapitel 3.4). Zur relativen Ein-
ordnung werden die Auswertungen in Form eines Berufsgruppenvergleichs durchgefiihrt.
In Kapitel 3.5 wird dargestellt, wie viele Jahre der Erwerbstatigkeit in der Pflege durch
uberdurchschnittliche Fehlzeiten und haufigere Frihverrentungen verlorengehen. Ein

Fazit wird in Kapitel 3.6 gezogen.

3.1 Problemstellung

Im Zuge der Corona-Pandemie entstanden durch die Hygieneschutzkonzepte neue
Arbeitsbedingungen, die die Belastungen fir die Pflegekrafte in vielfaltiger Weise erhdht
haben: Die Einschrankung der Besuche durch Angehdrige hat die Emotionsarbeit als Teil

der Interaktionsarbeit (Bohle et al, 2015) fir die Pflegekrafte erschwert. Mit der
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Maskenpflicht und der Pflicht, bei infizierten Pflegebedtrftigen Schutzanziige zu tragen,
entstanden zusatzliche zeitliche Aufwande. Pflegebeddrftige konnen die Mimik der Pfle-
gekrafte nicht mehr wahrnehmen, was wiederum eine emotionale Belastung fiir beide
Seiten nach sich zieht. Diese zusatzlichen Belastungen, die mit einer pandemiebedingt
verringerten Personalausstattung bewaltigt werden missen, sind von der Bevolkerung
und von politischer Seite wahrgenommen und honoriert worden. Pflege wurde als eine
der systemrelevanten Tatigkeiten herausgehaoben (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 2020).
Auf den Balkonen wurde fir die Pflegekrafte applaudiert und der Bundestag hatte einen
Pflegebonus von bis zu 1.500 Euro beschlossen (BMG, 2020b). Diese Corona-bedingte
Anerkennung I13st aber nicht das grundsatzliche Problem der Pflege, namlich die hohe
Arbeitsbelastung bei Pflegekraften und die Personalknappheit, aufgrund eines im Ver-

gleich zur Nachfrageentwicklung zu geringen Wachstums des Arbeitsangebots.

Tatsachlich konnte in der Altenpflege von 2015 bis 2019 eine Zunahme der Zahl der sozi-
alversicherungspflichtig Beschdftigten um 87.000 von 514.000 auf 601.000 im Jahr 2019
verzeichnet werden (BA, 20203, S. 6). Damit ist die positive Entwicklung der Beschaftig-
tenzahlen starker als in jeder anderen Branche und die absolute Zahl der Pflegekrafte
hoher als jemals zuvor. Allerdings fallt diese Entwicklung im ambulanten Sektor hinter die
Zunahme der Pflegebediirftigen zurlick. Das zeigt schon der Blick auf die Pflegestatistik,
die zum einen die Zahl der Pflegebedurftigen nach Versorgungsart und zum anderen das
Personal in den Versorgungsstrukturen ausweist, wobei das Personal noch nach Berufs-
gruppen und dem Anteil der pflegerischen Tatigkeiten nach dem SGB XI differenziert wird.
Wird der Anteil der pflegerischen Tatigkeiten nach dem SGB Xl ins Verhdltnis zur Zahl der
Pflegebediirftigen im jeweiligen Kontext gesetzt, zeigt sich im ambulanten Sektor eine
Abnahme der (in VVollzeitdquivalenten gemessenen) Pflegefachkraftkapazitat je 100 Pfle-
gebeddirftige, die durch eine gegenlaufige Entwicklung bei den Hilfskraften nicht kompen-
siert werden kann (Abbildung 3.1) Im stationdren Sektor (bersteigt die Zunahme der
Pflegehilfskraftkapazitaten pro versorgtem Heimbewohner dagegen den Rickgang bei

den Fachkraften (pro Heimbewohner) (Abbildung 3.2).

gesunkene Quote der
Pflegefachkrafte je
pflegebediirftige Person
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Abbildung 3.1: Pflegekréfte in den Pflegediensten. Vollzeitdquivalente gewichtet mit
dem Arbeitsanteil nach SGB XI je 100 Pflegebediirftige in den Jahren 2007 und 2017
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Abbildung 3.2: Pflegekréfte in vollstationaren Pflegeeinrichtungen.
Vollzeitaquivalente gewichtet mit dem Arbeitsanteil nach SGB XI je
100 Pflegebediirftige in den Jahren 2007 und 2017
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Ergebnis dieser Entwicklungen ist ein aul3erst angespannter Arbeitsmarkt: Die Zahl der
arbeitslos gemeldeten Altenpflegekrafte ist in den Jahren 2015 bis 2019 von 35.500 auf
30.500 zuriickgegangen. Davon waren jeweils 90 Prozent Hilfskrdfte. Die Zahl der dem
Arbeitsmarkt zur Verfligung stehenden Altenpflegefachkrafte liegt damit nur bei rund
3.000. Demgegenuber ist die Zahl der gemeldeten offenen Stellen im gleichen Zeitraum
von 18.300 auf 23.500 gestiegen. Da sich aber nur ein Drittel dieser Stellen auf Hilfskrafte
bezieht, stehen den rund 3.000 arbeitssuchenden Fachkraften somit rund 15.000 offene
Stellen, also ein flinfmal so hoher Wert gegeniber (BA, 20203, S. 10). Die Fachkrafteeng-
passanalyse der Bundesanstalt flir Arbeit weist flir Dezember 2019 fast flachendeckend

einen Fachkraftemangel in der Altenpflege aus (BA, 20203, S. 16).

Bei den Hilfskraften ist die Zahl der Arbeitssuchenden dagegen noch mehr als dreimal so
hoch wie die Arbeitsnachfrage. Dabei ist aber zu berticksichtigen, dass unter den als
arbeitslos gemeldeten Hilfskraften nur ein kleiner Teil qualifizierte Altenpflegehilfskrafte
sind, so dass der Arbeitsmarkt fir Pflegehilfskrafte mit ein- bis zweijahriger Ausbildung
nach Landesrecht in etwa ausgeglichen ist (BA, 20203, S. 10). Sowohl in der Altenpflege
als auch in der Krankenpflege ist der Trend der Arbeitslosen-Stellen-Relation zudem
sowohl bei den Fach- als auch bei den Hilfskraften seit Jahren ricklaufig. Dabei reichte
schon im Jahr 2009 die Zahl der arbeitslos gemeldeten Altenpflegefachkrafte nicht aus,
um die offenen Stellen zu decken (BA, 20203, S. 15).

Die Halfte der ambulanten Pflegedienste hat deshalb einen unerfillten Personalbedarf.
Nur ein Viertel der ambulanten Pflegedienste hat die eingeplanten Stellen auch besetzt
(Isfort et al., 2016, S. 72). Mehrheitlich gesucht werden nach der Stichprobe des Pfle-
ge-Thermometers Krankenpflegefachkrifte (987 VZA) und Altenpflegefachkrifte
(719 VZA). Im Durchschnitt fehlt etwa eine Pflegefachkraft pro Pflegedienst (Isfort et al.,
2016, S. 73). Allein hochgerechnet auf die Pflegestatistik von 2013 ergaben sich daraus
schon jeweils ungedeckte Gesuche von rund 10.000 VZA an Alten- und Krankenpflege-
fachkraften (Isfort et al,, 2016, S. 79). Seltener werden qualifizierte Altenpflegehilfskrafte
(176 VZA), Krankenpflegehilfskréfte (144 VZA) mit mindestens einjahriger Qualifikation
oder angelernte Pflegekrafte (334 VZA) gesucht (Isfort et al, 2016, S. 73). Der grolte
Bedarf besteht dabei im Bereich der behandlungspflegerischen Leistungen und an zwei-

ter Stelle im Bereich der grundpflegerischen Leistungen. Die Bedarfe im Bereich der
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Verwaltung/Geschaftsfiihrung sind hingegen relativ gering (Isfort et al,, 2016, S. 74). In
der stationdren Pflege gab es einen nicht gedeckten Bedarf im Umfang von 11.400 Alten-
pflegefachkraften, 2.500 Krankenpflegefachkraften, 2.300 qualifizierten Altenpflege-
hilfskraften und 750 Krankenpflegehilfskraften (Isfort et al.,, 2018, S. 66). Fachpersonal zu

akquirieren wird zunehmend als schwierig angesehen (Isfort et al., 2016, S. 87).

Wie angespannt der Arbeitsmarkt ist, zeigt sich auch daran, dass Uber 60 Prozent der
Leitungskrafte in Pflegeheimen aussagen, im Jahr 2017 Bewerber eingestellt zu haben,

die funf Jahre zuvor nicht eingestellt worden waren (Isfort et al., 2018, S. 83).

Die Personalausstattung hangt aber nicht nur davon ab, ob vorhandene Stellen besetzt
werden konnen, sondern auch — insbesondere in der stationaren Pflege — von der Stel-
lenausstattung. Diese wird aber schon langer als nicht ausreichend angesehen (Biischer
et al,, 2020, S. 103; DBfK, 2011; Wingenfeld & Schnabel, 2002, S. 83, 98 ff.) — was sich
aktuell bei der Studie zur Entwicklung eines Personalbemessungsverfahrens bestatigt
hat (siehe Kapitel 1.2). Eine bessere Personalausstattung gehort auch in Corona-Zeiten

zu den Hauptforderungen der Pflegekrafte (Wolf-Ostermann et al,, 20203, S. 31).

Die Arbeitsmarktsituation und der damit verbundene Personalmangel haben Folgen fir
die pflegerische Tatigkeit. Bei unzureichender Personalausstattung fallen fir die Beschaf-
tigten mehr Uberstunden an, die Dienstpldne kénnen nicht verlisslich eingehalten
werden, Pflegekrafte werden regelmadl3ig ,aus dem Frei” gerufen, was zu sinkender
Arbeitsmoral und damit auch sinkender Pflegequalitat fihren kann. Bei einer Befragung
gaben 62 Prozent der Befragten an, dass Mehrbelastung der Pflegekrafte wegen Perso-
nalmangel oft oder sehr haufig gegeben sei (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 2020, S. 6).
Laut einer Online-Studie ist ein Drittel der Pflegekrafte im Pflegeheim der Meinung, fir zu
viele Heimbewohner zustandig zu sein (Fuchs-Frohnhofen et al,, 2017, S. 7). Nach dem
DGB-Index Gute Arbeit 2012-2017 mussen 42 Prozent der Altenpflegekrafte oft oder
sehr haufig Abstriche bei der Qualitatihrer Dienstleistung machen, um ihr Arbeitspensum
zu schaffen (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 20183, S. 16). Insgesamt werden haufiger
Qualitatsabstriche bei Personalmangel gemacht. Bei Personalmangel geben 40 Prozent
der Beschaftigten an, oft oder sehr haufig Abstriche bei der Qualitat zu machen. Liegt kein

Personalmangel vor, sind es nur 14 Prozent (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 20193,

Abstriche in der Qualitat
und Patientensicherheit
bei zu geringer Personal-

ausstattung
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S. 15). Ein Uberblick iiber einige amerikanische Studien zum Zusammenhang von Perso-
nalausstattung und Pflegequalitat kommt zu entsprechenden Ergebnissen (Rothgang
et al,, 2020b, S. 29). Wenn bei interaktiver Arbeit, wie sie in der Altenpflege gegeben ist,
oft oder sehr haufig Qualitatsabstriche gemacht werden, kann das psychisch belastende
Auswirkungen haben. 35 Prozent der Beschaftigten, die oft oder sehr haufig Qualitatsab-
striche bei ihrer Arbeit machen miissen, haben auch oft oder sehr haufig negative, psy-
chisch belastende Erlebnisse (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 2018b, S. 11). Wenn
aufgrund einer zu hohen Arbeitsmenge Abstriche bei der Qualitat gemacht werden mis-
sen, kann die Beanspruchung auch nicht durch bessere Ressourcen (Anerkennung, Ent-
wicklungsmdglichkeiten et cetera) kompensiert werden (Institut DGB-Index Gute Arbeit,
20153, S. 14). Eine ausreichende Personalausstattung ist somit Voraussetzung fiir gute
und motivierte Pflege und addquat hohe Patientensicherheit und Versorgungsqualitat
(BMG, 2013b, S. 44; GreR & Stegmidiller, 2016, S. 18), eine unzureichende Personalaus-

stattung hingegen eine zentrale Ursache flir hohe Belastungen.

Im Fokus der Betrachtungen zur Belastungssituation stehen meistens die psychischen
Belastungen. Einige psychische Belastungsfaktoren sind unweigerlich mit dem Pflegebe-
ruf verbunden. Hierzu zahlen die Schichtarbeit, der Umgang mit Krankheit und Tod und
entsprechende Abgrenzungsschwierigkeiten. Belastende, aber strukturell veranderbare
Umstande sind hingegen unzureichende Personalausstattungen und daraus resultie-
rende Uberstunden, Zeitdruck, nicht verldssliche Dienstplane und Arbeitsunterbrechun-
gen. Zu nennen sind auch korperliche Belastungen wie zum Beispiel das Heben und
Lagern von Pflegebedurftigen. Mit der beruflichen Tatigkeit als Pflegekraft kdnnen aber
auch positive Faktoren verbunden sein. Hierzu zahlen Anerkennung, Einfluss- und Ent-
wicklungsmaglichkeiten, eine ausgewogene Abforderung der vorhandenen Qualifikation
und Fahigkeiten, soziale Einbindung, Beschaftigungssicherheit und die Méglichkeiten zur
selbststandigen Tatigkeit. Die Attraktivitat des Berufs steigernde Faktoren sind zudem

Aufstiegschancen und bessere Einkommensbedingungen (ver.di, 2008, S. 2).

In der Arbeitswissenschaft wird zwischen Belastungen und Beanspruchungen unter-
schieden. Belastungen sind dabei die Einflisse, die im Arbeitssystem auf den Menschen
wirken. Die Beanspruchung ist hingegen die individuelle Auswirkung der Belastungen

beim Menschen. Dies kénnen sowohl Ermiidung oder Schadigungen als auch Ubung und
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Gewohnung sein. Menschen haben dabei individuelle Eigenschaften, die zu einer unter-  Die Arbeitswissenschaft
schiedlichen Belastbarkeit fiihren, und unterschiedliche innere und dulBere Ressourcen,  definiert Belastungen
um diese Belastungen abzufedern (Schlick et al., 2018, S. 24 ff.). Belastungen kdnnen  als Einflusse, die im
demnach unbemerkt bleiben beziehungsweise als nicht storend wahrgenommen oder  Arbeitssystem auf den
aber als negativ empfunden werden und dann korperliche und seelische Konsequenzen — Menschen wirken. Die
haben. Belastungen sind in der Alltagssprache in der Regel negativ konnotiert und Bean-  Beanspruchung ist hin-
spruchung wird in der Regel nicht als Auswirkung der Belastung verstanden. In Befragun-  gegen die individuelle
gen zu dem Thema wird daher oft neutral nach dem Vorkommen von Belastungsfaktoren — Auswirkung der Belas-
gefragt und anschlieRend danach, ob diese Faktoren als belastend empfunden werden  tungen beim Menschen.
(Hall et al., 20203; Institut DGB-Index Gute Arbeit, 20153, S. 4).

Kann die Arbeit aufgrund unzureichender Personalausstattung nicht geschafft werden,
kommt es zu einer Uberlastung durch die Arbeit und eine erhdhte Beanspruchung der
Pflegekrafte. In der Folge kann das Erkrankungsrisiko steigen. Diese Entwicklung kann fiir
die einzelne Pflegekraft die Motivation und die Fahigkeit zur weiteren Tatigkeit im Pflege-
beruf reduzieren. Vermehrte Fehlzeiten oder gar Berufsaustritte flihren dann fir die ver-
bleibenden Pflegekrdfte wiederum zur Erhéhung der Arbeitsbelastung (schematische
Darstellung in Abbildung 3.3). Diesen Teufelskreis gilt es aufzubrechen, wenn die Pflege

dauerhaft qualitatsgesichert geleistet werden soll.

Abbildung 3.3: Teufelskreis des Pflegenotstands ausgehend von einer zu geringen
Personalausstattung

/—> zu hohe Belastung

vermehrte Fehlzeiten und
Erwerbsminderungsrenten

.\ erhohtes

Erkrankungsrisiko

erhohte Beanspruchung

Quelle: eigene Darstellung angelehnt an Institut DGB-Index Gute Arbeit (201543, S. 3)
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3.2 Daten und Methoden

3.2.1 BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung

Fir einen Vergleich zwischen Pflegekraften und sonstigen Berufsgruppen bezuglich der
Arbeitsbelastungen und der Arbeitsbeanspruchung wird auf die BIBB/BAuA-Erwerbsta-
tigenbefragungen der Jahre 2006, 2012 und 2018 zurlckgegriffen. Es handelt sich dabei
um reprasentative Befragung von jeweils rund 20.000 Erwerbstatigen zu ihrer Berufsta-
tigkeit. Erhebungseinheit sind erwerbstatige Personen mit einer bezahlten Tatigkeit von
mindestens zehn Stunden pro Woche in Deutschland (Hall et al., 2020g; Hall et al., 2020b;
Hall & Tiemann, 2020).

Fir die Auswertungen in diesem Report sind nur die Antworten der Erwerbstatigen
berticksichtigt, die zum Befragungszeitpunkt im Alter von 15 bis 64 Jahren waren. Um
eine ausreichende Fallzahl auch fur den Vergleich der Pflegehilfskrafte zu ermdglichen,
wurden die Befragungen der drei Wellen kumuliert. Es wurden dabei nur die Fragen

berticksichtigt, die in allen drei Befragungswellen gestellt wurden.

Die Eingruppierung in die Berufsgruppen erfolgte nach dem Dreisteller der Klassifikation
der Berufe von 2010 (KIdB2010) (BA, 2011). Da die Pflegeberufe nach dem Dreisteller
nicht nach Pflegefachkraften und Pflegehilfskraften differenziert werden kdnnen, wurden
fur die Auswertungen die Pflegekrafte als Pflegehilfskrafte klassifiziert, flr die das
geringste Qualifikationsniveau ausgewiesen wurde. Die Altenpflegekrafte sind mit dem
Berufsgruppenschlissel 821 erfasst. Die Berufsgruppe der Krankenpflegekrafte
(KIdB2010: Berufsgruppe 813) schlieBt auch Berufe der operationstechnischen oder
medizintechnischen Assistenz, Berufe im Rettungsdienst und Berufe in der Geburtshilfe

und Entbindungspflege mit ein.

3.2.2 BARMER-Daten

Mit den BARMER-Daten wird ermittelt, inwieweit sich der Gesundheitszustand und der
Versorgungsumfang von Pflegekraften im Vergleich zu sonstigen Berufen unterscheidet.
Hierzu werden ambulante Diagnosen, Arbeitsunfahigkeiten (Fehlzeiten), Krankenhaus-
aufenthalte, Arzneimittelverordnungen und Ubergénge in die Erwerbsminderungsrente

verglichen.
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Berufsgruppen

Die Arbeitgeber melden regelmal3ig und bei Arbeitgeberwechseln den Tatigkeitsschllssel
an die Krankenkassen. Bis Ende 2011 wurde die Kodierung der Tatigkeit nach der Klassi-
fikation der Berufe 1988 (KIdB1988) libermittelt. AnschlieRend sollte die Tatigkeit nach
der Klassifikation der Berufe 2010 (KIdB2010) erfolgen. In den Routinedaten finden sich
aber sehr viele Gber das Jahr 2011 hinaus fortlaufende Tatigkeitsepisoden, die noch nach
der alten Klassifikation kodiert sind. Die neueren Kodierungen kdnnen zwar die Berufs-
gruppen praziser wiedergeben, doch werden damit die langeren Berufsverlaufe unterre-
prasentiert. Daher werden in die Auswertungen sowohl die Episoden mit der alten als

auch die Episoden mit der neuen Kodierung verwendet (Tabelle 3.1).

Tabelle 3.1: Definition der Berufsgruppen

KldB1988 KidB2010

861 (Sozialarbeiter, Sozialpfleger)

Altenpflegefachkrafte inklusive Pflegehilfe und Sozialarbeiter

821 (Altenpflege) ohne 82101 (Altenpflege — Helfer)

Altenpflegehilfskrafte nicht separat identifizierbar 82101 (Altenpflegehelfer)

813 (Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungs-

853 (Krankenschwestern, -pfleger,

Krankenpflegefachkrafte Hebammen) inklusive Hebammen

dienst Geburtshilfe) ohne 81301 (Gesundheits-,
Krankenpflegehelfer), ohne 8133 (Berufe der opera-
tions- oder medizinisch-technischen Assistenz) und

ohne 8134 (Berufe im Rettungsdienst)

854 (Helfer in der Krankenpflege) inklu-

Krankenpflegenilfskrafte sive Sanitater, Wochenpflegerinnen

81301 (Gesundheits-, Krankenpflegehelfer)

sonstige Berufe alle anderen Kodierungen alle anderen Kodierungen

Quelle: BA (1988, 2013)

Selektion und Versichertenjahre

Fur den Berufsvergleich werden nur die Informationen von Mitgliedsepisoden verwendet,
zu denen glltige Informationen zu Alter, Geschlecht, Tatigkeit und Wirtschaftszweig vor-
liegen, wobei die Personen in Deutschland leben und zum jeweiligen Erfassungszeitpunkt
mindestens zwdlf Monate bei der BARMER versichert sein miissen. Fiir die Auswertun-
gen werden, wenn nicht anders ausgewiesen, die Daten aus dem Zeitraum der Jahre
2016 bis 2018 genutzt. Dabei werden die Berufstatigkeiten von 15- bis 64-jdhrigen
Versicherten auf Tagesebene erfasst und zu Versichertenjahren in den jeweiligen Berufs-
gruppen zusammengefasst. Insgesamt sind 8,6 Millionen Versichertenjahre in Berufsta-

tigkeit berticksichtigt.

Auswahl: Berufstatige
der Jahre 2016 bis 2018
im Alter von 15 bis

64 Jahren: 8,6 Mio.

Versichertenjahre
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Tabelle 3.2: Anzahl der Versichertenjahre in den Jahren 2016 bis 2018 nach
Berufsgruppen, Alter und Geschlecht

Altenpflege- Altenpflege- Krankenpflege- Krankenpflege- sonstige

fachkrafte hilfskrafte fachkréfte hilfskrafte Berufe

Alle 167.891 58.967 422.784 74.059 7.878.630
Manner 32.336 9.080 58.411 17.872 3.443.260
Frauen 135.554 49.888 364.372 56.187 4.435.370
15-19 Jahre 1.932 2.203 5.665 2610 155.705
20-24 Jahre 9.346 5170 31.250 3.592 588.111
25-29 Jahre 14.017 5.353 38.704 3.838 859.456

% 30-34 Jahre 16.309 5.720 35.543 5.406 9508.019
35-39 Jahre 17.994 6.391 38.547 6.371 860.477
40-44 Jahre 15.344 5.829 42128 6.801 737.626
45-49 Jahre 19.441 6.929 57540 9.451 921.478
50-54 Jahre 27153 8.576 72.718 12.623 1.119.523
55-59 Jahre 27762 8.191 64.568 13.700 1.029.857
60-64 Jahre 18.594 4.605 36.121 9.666 698.378
15-19 Jahre 457 693 962 833 96.795
20-24 Jahre 2170 1515 5.582 1129 321.747
25-29 Jahre 3.269 1.263 7136 1120 430.633
30-34 Jahre 3.492 1.180 6.086 1.694 451.065

E 35-39 Jahre 4.058 1.090 6.326 2142 409.776
’é 40-44 Jahre 3.366 766 5.910 1.927 310.360
45-49 Jahre 3.866 722 7.237 2.410 355.506
50-54 Jahre 4.302 758 7.825 2.601 416.658
55-59 Jahre 4.235 702 7.272 2.437 386.313
60-64 Jahre 3120 392 4.075 1.580 264.407
15-19 Jahre 1.475 1.510 4.702 1777 58.910
20-24 Jahre 7176 3.655 25.668 2.463 266.364
25-29 Jahre 10.747 4.091 31.568 2719 428.823
30-34 Jahre 12.816 4.540 29.457 3713 456.954

§ 35-39 Jahre 13.935 5.301 32.221 4.230 450.701
E 40-44 Jahre 11.978 5.064 36.217 4.874 427.266
45-49 Jahre 15.575 6.208 50.303 7.041 565.972
50-54 Jahre 22.850 7.818 64.894 10.021 702.866
55-59 Jahre 23.528 7.489 57.296 11.263 643.543
60-64 Jahre 15.474 4.213 32.046 8.086 433.971

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre
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167.891 Versichertenjahre von Altenpflegefachkraften werden mit den BARMER-Daten
fir die Jahre 2016 bis 2018 abgebildet (Tabelle 3.2). 58.967 Versichertenjahre sind es von
Altenpflegehilfskraften, 422.784 Versichertenjahre von Krankenpflegefachkrdften und
74.059 Versichertenjahre von Krankenpflegehilfskraften. In allen diesen Berufen ist der
Frauenanteil der Versicherten rund drei- bis sechsmal so hoch wie der Manneranteil,
wdhrend in den sonstigen Berufen der Manneranteil (um rund ein Viertel) erhéht ist. Auch
die Altersverteilung gestaltet sich in den betrachteten Berufsgruppen unterschiedlich.
Daher werden alle Auswertungen alters- und geschlechtsstandardisiert durchgefiihrt
(Kapitel 3.2.3).

Ambulante Diagnosen

Die Diagnosen sind in den Routinedaten der BARMER nach der Klassifikation der Diagno-
sen des DIMDI verschliisselt (DIMDI, 2018). Die Diagnosestellungen durch niedergelas-
sene Arzte liegen prinzipiell je Abrechnungsquartal vor. Eine direkte Zuordnung zu
einzelnen Prozeduren ist nicht moglich. In den Behandlungsdaten sind aber je Abrech-
nungsquartal auch Angaben zum Beginn und zum Ende der Behandlungen gegeben. Sehr
haufig sind Behandlungsbeginn und Behandlungsende identisch — namlich dann, wenn
es im Quartal nur einen Arztkontakt gab. Wenn es innerhalb eines Quartals mehrere Arzt-
kontakte gab, fallen Behandlungsbeginn und Behandlungsende auseinander. Vielfach ist
aber in diesen Fallen der Behandlungsgrund gleichgeblieben. Fir die Zuordnung der Diag-
nosestellung zu den Berufsepisoden wurde daher der Behandlungsbeginn innerhalb
eines Quartals gewahlt. Ausgewiesen wird dabei — wenn nicht anders angegeben — die
Zahl der Diagnosestellungen je 100 Versichertenjahre in den jeweiligen unterschiedenen

Berufsgruppen.

Arbeitsunfahigkeit

Zentrale Kennwerte der Arbeitsunfahigkeit sind die AU-Falle je Versichertenjahr und die
AU-Tage je Versichertenjahr. Die AU-Tage je Versichertenjahr sind dabei proportional zum
Krankenstand. Der Krankenstand gibt den durchschnittlichen Anteil krankgeschriebener

Versicherter je Kalendertag wieder.

Frauenanteil in Pflege-
berufen 3- bis 6-mal so
hoch wie der Mdnner-
anteil — Manneranteil in
sonstigen Berufen um
ein Viertel erhoht; darum

Standardisierung
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Die zeitliche Zuordnung von AU-Fallen und AU-Tagen zu den Berufsverlaufen erfolgt zum
Beginn der AU-Zeiten. Die AU-Falle gehen jeweils mit ihrer Gesamtdauer in die Auswer-
tung ein. Eine Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen aus anderen Gesundheitsberichten
ist wegen der unterschiedlichen Erfassung und der zudem in unterschiedlicher Weise
stattfindenden Standardisierung nur eingeschrankt moglich. Dies tut der Zielsetzung des

vorliegenden Berichts hinsichtlich des Berufsgruppenvergleichs aber keinen Abbruch.

Arzneimittelverordnungen

Zu den eingel6sten Arzneimittelverordnungen liegen taggenaue Verordnungsdaten vor.
Die Arzneimittelverordnungen lassen sich somit tiber das Verordnungsdatum exakt den
Berufsepisoden zuordnen. Ausgewiesen werden in den Auswertungen die Anzahl der
Verordnungen (einzelne Eintragungen auf Rezepten) je Versichertenjahr in den einzelnen
Berufsgruppen und das Volumen der Verordnungen, gemessen in ,Defined Daily Doses”
(DDD, definierte Tagesdosis). Die DDD bezeichnet die nach pharmakologischen Kriterien
festgelegte Substanzmenge, die zur Behandlung einer Person mit einem Praparat unter
ublichen Umstanden fir einen Zeitraum von einem Tag ausreicht. Medikamente werden
nach den pharmakologischen Wirkstoffen unterschieden. Das Deutsche Institut fir Medi-
zinische Dokumentation und Information (DIMDI) gibt im Auftrag des BMG die amtliche
deutsche Fassung der Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen (ATC) Klassifikation mit
DDD heraus (DIMDI, 2019).

Krankenhausaufenthalte

Zu den Krankenhausaufenthalten liegen unter anderem das Aufnahmedatum, das Ent-
lassungsdatum und die Hauptdiagnose vor. Die Zuordnung zu den Berufsepisoden erfolgt
uber das Aufnahmedatum. Die Liegezeit in Tagen wird ermittelt tiber die Differenz von
Entlassungstag minus Aufnahmetag plus eins. Die Liegezeit geht entsprechend den Mes-

sungen der AU-Zeiten mit der Gesamtdauer ab dem Aufnahmetag in die Auswertung ein.

Ausgewiesen werden entsprechend den Auswertungen der Fehlzeiten die Zahl der Kran-
kenhausfalle und die Summen der Liegezeiten. Differenziert wird dabei nach den Haupt-

diagnosen.
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Frihverrentung

Das Mitgliedschaftsverhaltnis im Lebensverlauf ist in der Regel gepragt durch eine
Erwerbstatigkeit und anschlieBende Rentenzeiten. Da die Rentenzeiten nachfolgend
sind, gibt es in der Regel keine zeitgleiche Eintragung eines Tatigkeitsschllssels in den
BARMER-Daten. Eine Erwerbsminderungsrente wurde daher dem zuletzt angegebenen

Tatigkeitsschllssel vor dem Rentenbeginn zugeordnet.

3.2.3 Standardisierung

Da sich die Alters- und Geschlechterstrukturen zwischen den Berufsgruppen unterschei-
den, werden die Auswertungen nach Flnf-Jahres-Altersgruppen und Geschlecht stan-
dardisiert. Wenn nicht anders angegeben, erfolgt die Standardisierung auf die Zahl
der Pflegefachkrafte nach der Pflegestatistik von 2017 — abgekiirzt: PFK2017. Dies
betrifft in gleicher Weise die Auswertungen der BIBB/BAuA-Befragungen wie auch der
BARMER-Daten.

3.3 Belastungen und Ressourcen
Beschadftigte kdnnen bei ihrer Tatigkeit einer Reihe an Gefahrdungsfaktoren ausgesetzt
sein. Die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin unterteilt die Gefahrdungs-

faktoren in elf Kategorien (BAuA, 2019):

1. mechanische Gefahrdungen, beispielsweise durch bewegte Teile, Ecken und Kanten,

rutschige Oberflachen oder Stolperstellen;
2. elektrische Gefdhrdungen, insbesondere durch elektrischen Schlag;

3. Gefahrdungen durch Gefahrstoffe durch Einatmen, Hautkontakt,

Brand oder Explosionen;
4. Gefahrdungen durch biologische Arbeitsstoffe;

5. Brand- und Explosionsgefahrdungen;
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10.

1.

thermische Gefahrdungen (heiRRe oder kalte Maschinen und Gerate,

heiRRe oder kalte Werkstoffe);

Gefahrdungen durch spezielle physikalische Einwirkungen wie Larm, Vibrationen,

optische Strahlung, elektromagnetische Felder sowie Unter- oder Uberdruck;

Gefahrdungen durch die Arbeitsumgebung: Klima, Beleuchtung und Licht, Ersticken
und Ertrinken, unzureichende Fluchtwege, nicht ergonomische Gestaltung von

Bedienelementen einer Maschine;

Gefahrdungen durch physikalische Belastung/Arbeitsschwere, namlich

= manuelle Lastenhandhabung (Heben, Halten, Tragen, Ziehen, Schieben),
= Arbeit in Zwangshaltungen,

= Arbeit mit erhohter Kraftanstrengung und/oder Krafteinwirkung,

= repetitive Tatigkeiten mit hohen Handhabungsfrequenzen;

Gefahrdungen durch psychische Belastungsfaktoren, namlich

= Arbeitsinhalt/Arbeitsaufgabe: Vollstandigkeit der Aufgabe, Handlungsspielraum,
Abwechslungsreichtum,  Information/Informationsangebot,  Verantwortung,
Qualifikation, emotionale Inanspruchnahme,

= Arbeitsorganisation: Arbeitsintensitat, Stérungen/Unterbrechungen, Kommunika-
tion, Kooperation,

= Arbeitszeit: Zeiten, Pausen, Nacht- und Schichtarbeit, Wochenendarbeit, Bereit-
schaftsdienst,

= soziale Beziehungen (zu Kollegen, zu Vorgesetzten),

= Arbeitsumgebung: physikalische und chemische Faktoren, physische Faktoren,

Arbeitsplatz- und Informationsgestaltung, Arbeitsmittel;

Sonstige Gefahrdungen durch Menschen (zum Beispiel Uberfall, Gewalt), durch Tiere
(zum Beispiel gebissen werden) oder durch Pflanzen und pflanzliche Produkte (zum

Beispiel sensibilisierende und toxische Wirkungen).
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Die BAUA beschreibt in ihrer Darstellung der Gefahrdungsfaktoren fir viele dieser Berei-
che sehr detailliert: Arten der Gefdhrdungen, Kenngrol3en, Beurteilungskriterien, Arbeits-
schutzmaBnahmen, Vorschriften und Regeln (BAuA, 2019). Ob sich die Beschaftigten
auch belastet fiihlen (erhohte Beanspruchung), muss in Befragungen erfasst werden. Die
kumulierten BIBB/BAuA-Erwerbstdtigenbefragungen von 2006, 2012 und 2018 bilden
im Folgenden die Grundlage der Belastungsbeurteilung. Verglichen werden Altenpflege-
fachkrafte mit Altenpflegehilfskraften, Krankenpflegefachkraften, Krankenpflegehilfs-
kraften und sonstigen Berufen. In Kapitel 3.3.1 werden die vorstehenden Punkte 1 bis 9
unter physische Belastungen zusammengefasst. In Kapitel 3.3.2 werden die Punkte
10 und 11 als psychische Belastungen zusammengefasst behandelt. Den Belastungen

stehen auch Ressourcen entgegen, die in Kapitel 3.3.3 untersucht werden.

3.3.1 Physische Belastungen

Auch wenn fir Pflegekrdfte insgesamt eine erhohte Belastung festgestellt wird (Institut
DGB-Index Gute Arbeit, 20183, 2019b, 2020), sind Pflegekrafte nicht in allen Bereichen
hoheren Belastungen ausgesetzt als sonstige Erwerbstdtige. Das Arbeiten bei Rauch
oder Staub oder unter Gasen oder Dampfen oder bei Larm ist in der Pflege seltener gege-
ben als in sonstigen Berufen (Tabelle 3.3). Andere Arbeitsbelastungen kommen hingegen
haufiger vor. Rund 92 Prozent der Altenpflegefachkrdfte arbeiten haufig im Stehen (im
Vergleich zu 47 Prozent in sonstigen Berufen). Haufiges Heben und Tragen von schweren
Lasten wird von 76 Prozent der Altenpflegefachkrafte berichtet (gegeniiber 15 Prozent in
sonstigen Berufen). Deutlich haufiger sind zudem das Arbeiten in Zwangshaltungen
(45 Prozent zu 11 Prozent), das Arbeiten mit mikrobiologischen Stoffen (59 Prozent zu
9 Prozent) und Arbeiten bei grellem Licht oder bei schlechter Beleuchtung (11 Prozent zu
7 Prozent).

Aufgrund der anders formulierten Fragen und der nicht vorgenommenen Standardisie-
rung kommt das Institut DGB-Index Gute Arbeit auf etwas andere Anteilswerte. Dennoch
werden ebenfalls eine Uberdurchschnittlich schwere kérperliche Arbeit und tberdurch-
schnittlich haufiges Arbeiten in Zwangshaltungen festgestellt (Institut DGB-Index Gute
Arbeit, 20183, 5. 9; 2019b, S. 5 ff;; 2020, S. 6).

haufiges Arbeiten im
Stehen, haufiges Heben
und Tragen, haufiges
Arbeiten in Zwangs-

haltungen
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Tabelle 3.3: Arbeitsbedingungen — hadufiges Vorkommen

Altenpflege- Altenpflege- Krankenpfle- Krankenpfle- sonstige
fachkrafte hilfskrafte  gefachkrafte gehilfskrafte Berufe

StichprobengroBe: 674 167 1.896 150 55.668
Arbeitsbedingungen Anteile in Prozent
haufiges Arbeiten im Stehen 92 94 88 92 47
hdufiges Heben und Tragen von schweren 76 69 64 51 15
Lasten
haufiges Arbelt_gn bei Rauch, Staub oder 3 5 6 5 8
unter Gasen, Dampfen
hdufiges Arbeiten unter Kdlte, Hitze,
Nasse, Feuchtigkeit, Zugluft 8 21 » " 13
hagflges Arbelten in geblckter, hockender, 45 45 31 37 1
kniender, liegender Stellung
haufiges Arbeiten bei grellem Licht oder
schlechter Beleuchtung i 12 19 8 /
hdufiges Arbeiten bei Larm 10 8 15 6 19
haufiges Arbeiten mit mikrobiologischen 59 Lt 74 55 9

Stoffen

standardisiert PFK2017

Quelle: BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung 2006, 2012, 2018

haufigere Belastungen
und haufigeres Uberlas-
tungsempfinden durch
schwere korperliche
Tatigkeit und Zwangshal-

tungen bei Pflegekraften
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Gegebene Arbeitsbelastungen fiihren nicht zwingend zu Uberlastungsempfindungen.
Obwohl 92 Prozent der Altenpflegefachkrdfte haufig im Stehen arbeiten missen, fiihlen
sich nur 30 Prozent der Altenpflegefachkrafte durch haufiges Arbeiten im Stehen belastet
(Tabelle 3.4). Auch das Arbeiten mit mikrobiologischen Stoffen wird deutlich seltener als
belastend empfunden, wie es als Arbeitsbedingung gegeben ist (20 Prozent zu 59 Pro-
zent). Bei schwerer karperlicher Arbeit, in Form von Heben und Tragen (52 Prozent), sowie
bei Arbeiten in Zwangshaltung (28 Prozent) ist das Belastungsempfinden dagegen sehr
haufig gegeben. In diesen Bereichen flihlen sich nur acht Prozent beziehungsweise
flinf Prozent der Beschaftigten in sonstigen Berufen belastet. Die Unterschiede zwischen
den verschiedenen Pflegeberufen sind deutlich geringer. Schweres Arbeiten und Zwangs-
haltungen kommen bei Altenpflegekraften haufiger vor und werden auch hdufiger als
belastend wahrgenommen als von Krankenpflegekraften. Daflr ist das Arbeiten mit
mikrobiologischen Stoffen flr Altenpflegekrdfte seltener und wird auch seltener als

belastend empfunden als von Krankenpflegekraften.
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Tabelle 3.4: Arbeitsbedingungen — empfundene Belastungen und Unzufriedenheit

Altenpflege- Altenpflege- Krankenpfle- Krankenpfle- sonstige
fachkrafte hilfskrafte  gefachkrafte gehilfskrafte Berufe

StichprobengroBe: 674 167 1.896 150 55.668
Arbeitsbedingungen Anteile in Prozent
hdufiges Arbeiten im Stehen 30 25 29 22 12
haufiges Heben und Tragen von schweren 55 46 48 34 g
Lasten
haufiges Arbeiten bei Rauch, Staub oder

5 1 4 4 1 4
unter Gasen, Dampfen
haufiges Arbeiten unter Kalte, Hitze,
Nisse, Feuchtigkeit, Zugluft 10 14 10 ° /
hagﬁges Arbelten in geblckter, hockender, o8 25 20 20 5
kniender, liegender Stellung
haufiges Arbeiten bei grellem Licht oder
schlechter Beleuchtung 6 6 10 5 “
haufiges Arbeiten bei Larm 8 6 1 4 12
haufiges Arbeiten mit mikrobiologischen 20 19 25 18 3
Stoffen
Unzufriedenheit mit den kérperlichen 46 Ll " 36 15

Arbeitsbedingungen

standardisiert PFK2017
Quelle: BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung 2006, 2012, 2018

Insgesamt sind Pflegekrafte etwa dreimal so hdufig mit den kdrperlichen Arbeitsbedin-
gungen unzufrieden wie Beschaftigte in sonstigen Berufen (Tabelle 3.4). Dabei unter-
scheiden sich Altenpflegefachkrafte wenig von Krankenpflegefachkraften und auch

wenig von Altenpflegehilfskraften.

3.3.2 Psychische Belastungen

Arbeitsinhalt/Arbeitsaufgabe

Der Handlungsspielraum ist in der Pflege teilweise eingeschrankter als in sonstigen
Berufen (Tabelle 3.7), und diese Einschrankung wird auch haufiger als belastend empfun-
den (Tabelle 3.8). Teilweise ist der Handlungsspielraum aber ebenso groR wie in den
sonstigen Berufen (Tabelle 3.5) und in den Folgen auch weniger relevant (Tabelle 3.6). Bei
34 Prozent der Altenpflegefachkrafte und 41 Prozent der Altenpflegehilfskrafte ist die

Arbeitsdurchfiihrung haufig bis ins Einzelne vorgeschrieben (im Vergleich zu 22 Prozent

teilweise geringerer

Handlungsspielraum
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bei den sonstigen Berufen) (Tabelle 3.7). Das AusmaR des Handlungsspielraums muss
aber nicht automatisch als Belastung empfunden werden. Manche Menschen brauchen
mehr Freiheit bei ihrer Arbeit und manche mehr RegelmaBigkeit und Verlasslichkeit.
So fihlt sich nur die Halfte der Altenpflegefachkrafte, die haufig nach detaillierten Vor-
schriften arbeiten, durch diese auch belastet. Mit 18 Prozent bei den Altenpflegefachkraf-
ten und 20 Prozent bei den Altenpflegehilfskraften liegen die Anteile aber deutlich Gber
den 7 Prozent der Beschaftigten in den sonstigen Berufen (Tabelle 3.8). In der Altenpflege
wiederholt sich haufiger derselbe Arbeitsgang bis in alle Einzelheiten (62 Prozent bei
Altenpflegefachkrdften und 65 Prozent bei Altenpflegehilfskraften) als in den sonstigen
Berufen (49 Prozent) (Tabelle 3.7). Als belastend werden diese Arbeitsanforderungen aber
von weniger als einem Viertel derer empfunden, die den Anforderungen ausgesetzt sind.
So fuihlen sich nur 14 Prozent der Altenpflegefachkrafte und 8 Prozent der Beschaftigten
in sonstigen Berufen durch wiederholte Arbeitsgdnge belastet (Tabelle 3.8). Dass man nie
seine Arbeit selbst planen und einteilen kann, nie Einfluss auf die Arbeitsmenge hat oder
nie entscheiden kann, wann man Pause macht, kommt bei Altenpflegefachkrdften etwa
so haufig vor wie in sonstigen Berufen (Tabelle 3.5). Die empfundene Belastung ist mit
Anteilen von zwei bis acht Prozent relativ selten und unterscheidet sich wenig vom Belas-

tungsempfinden in sonstigen Berufen (Tabelle 3.6).

Krankenpflegefachkrafte haben zwar im Vergleich zu den sonstigen Berufen ebenfalls in
einigen Bereichen einen eingeschrankteren Handlungsspielraum. Dieser ist aber groRer
als bei den Altenpflegekraften. Entsprechend sind auch die empfundenen Belastungen
diesbeziiglich im Vergleich zu den Altenpflegekraften geringer und im Vergleich zu den
sonstigen Berufen hoher. Die Hilfskrdfte in der Pflege haben jeweils einen eingeschrank-

teren Handlungsspielraum und fiihlen sich mehr belastet (Tabelle 3.5 bis Tabelle 3.8).
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Tabelle 3.5: Handlungsspielrdume und Informiertheit, die ,nie” gegeben sind

Altenpflege- Altenpflege- Krankenpfle- Krankenpfle- sonstige
fachkrafte hilfskrafte  gefachkrafte gehilfskrafte Berufe
StichprobengroBe: 674 167 1.896 150 55.668
nie gegebene Ressourcen Anteile in Prozent
Arbeit selbst planen und einteilen 7 7 7 11 7
Einfluss auf die Arbeitsmenge? 23 31 29 31 24
entscheiden, wann man Pause macht 15 22 18 20 18
rechtzeltlgel!nformatlon lber Erlwltschel— 1% 15 17 16 13
dungen, Veranderungen oder Plane
Erhalt aller notwendigen Informationen
fir die Tatigkeit 8 12 1 " 8
standardisiert PFK2017
Quelle: BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung 2006, 2012, 2018
Tabelle 3.6: Empfundene Belastung durch Handlungsspielrdaume und Informiertheit,
die ,nie"” gegeben sind
Altenpflege- Altenpflege- Krankenpfle- Krankenpfle- sonstige
fachkrafte hilfskréfte  gefachkrdfte gehilfskrafte Berufe
StichprobengroRe: 674 167 1.896 150 55.668
nie gegebene Ressourcen Anteile in Prozent
Arbeit selbst planen und einteilen 2 1 1 4 1
Einfluss auf die Arbeitsmenge? 8 8 1 9 6
entscheiden, wann man Pause macht 6 10 9 9 4
rechtzeltlgel!nformatlon lber Erlwltsche% 9 10 1% 1% 10
dungen, Veranderungen oder Plane
Erhalt aller notwendigen Informationen 7 10 10 9 6

fur die Tatigkeit

standardisiert PFK2017

Quelle: BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung 2006, 2012, 2018
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Hilfskraften fehlen Wichtig fiir den Arbeitsprozess ist haufig eine rechtzeitige und ausftiihrliche Information

haufiger Informationen. uber die bevorstehende Tatigkeit. Altenpflegefachkrafte sind diesbezuglich in einer ahnli-

chen Lage wie die Beschaftigten in sonstigen Berufen. Rund 14 Prozent der Altenpflege-

fachkrafte erhalten nie rechtzeitig Informationen tber Entscheidungen, Veranderungen

und Plane und rund 8 Prozent erhalten nie alle notwendigen Informationen fir die Tatig-

keit. Bei den sonstigen Beschaftigten sind es 13 Prozent und ebenfalls 8 Prozent. Etwas

haufiger sind die Hilfskrafte in der Pflege uninformiert (Tabelle 3.5). Meistens wird die

Uninformiertheit auch als belastend empfunden. Dies kommt bei den Altenpflegehilfs-

kraften haufiger vor als bei den Altenpflegefachkraften (Tabelle 3.6).

Tabelle 3.7: Arbeitsanforderungen — haufiges Vorkommen

Altenpflege- Altenpflege- Krankenpfle- Krankenpfle- sonstige

fachkrafte hilfskrafte  gefachkrdfte gehilfskrafte Berufe
StichprobengroRe: 674 167 1.896 150 55.668
Arbeitsanforderungen Anteile in Prozent
hauf!glstdle Arbeltsdgrchfuhrung bis 34 4 29 39 22
ins Einzelne vorgeschrieben
haufig wiederholt sich derselbe
Arbeitsgang bis in alle Einzelheiten 62 65 o4 67 49
es Wgrden haufig Dinge verlangt, 5 " 6 10 8
die nicht erlernt wurden
hauflﬂg verschllederja?rt.lge Arbeiten oder 69 59 80 53 63
Vorgange gleichzeitig im Auge behalten
hauﬁg neue Aufgaben, in die man sich 35 3 39 o 39
erst hineindenken muss
haufige Vorschrift beziiglich Stiickzahl,
Mindestleistung oder Zeit fiir bestimmte 52 53 33 38 27
Arbeiten
haufiger Termin- und Leistungsdruck 63 53 71 46 50
haufige Stérungen oder Unterbrechungen 54 38 68 45 48
haufig sehr schnell arbeiten 53 54 59 46 39
haufig bis an die Grenzen der 31 20 3 26 6

Leistungsfahigkeit

standardisiert PFK2017

Quelle: BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung 2006, 2012, 2018
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Tabelle 3.8: Arbeitsanforderungen — empfundene Belastungen und Unzufriedenheiten

Altenpflege- Altenpflege- Krankenpfle- Krankenpfle- sonstige
fachkrafte hilfskrafte  gefachkrafte gehilfskrafte Berufe

StichprobengroBe: 674 167 1.896 150 55.668
Arbeitsanforderungen Anteile in Prozent
h_au_ﬁg ist die Arbeltsdurchfuhrung 18 20 13 17 7
bis ins Einzelne vorgeschrieben
haufig .leederhol.t sich dlerselbe Arbeits- 14 " 10 15 8
gang bis in alle Einzelheiten
es wgrden haufig Dinge verlangt, 3 9 4 7 4
die nicht erlernt wurden
hauﬂ“g versch_leder_]a_rt_lge Arbeiten oder 26 5 37 19 18
Vorgdnge gleichzeitig im Auge behalten
hauflg ngue Aufgaben, in die man sich 9 7 10 6 7
erst hineindenken muss
haufige Vorschrift beziiglich Stiickzahl,
Mindestleistung oder Zeit fiir bestimmte 40 44 26 22 12
Arbeiten
haufiger Termin- und Leistungsdruck 50 42 56 35 32
haufige Storungen oder Unterbrechungen 36 26 53 28 28
haufig sehr schnell arbeiten 42 41 40 27 17
haufig bis an die Grenzen der
Leistungsfahigkeit %8 22 28 21 12
hguflge gefuhlsmaBlge Belastung durch 40 35 38 28 13
die Arbeit
Unzufriedenheit mit dem Inhalt
der Tatigkeit / 9 / ° 8
Upz'ufrle.denhelt mit der Moglichkeit, 11 15 12 14 13
Fahigkeiten anzuwenden
Unzufriedenheit mit der Arbeitszeit 24 18 27 20 18

standardisiert PFK2017

Quelle: BIBB/BAUA-Erwerbstatigenbefragung 2006, 2012, 2018

Inwieweit die Qualifikation den Anforderungen entspricht, Iasst sich daran erkennen, ob

die Beschaftigten sich den Anforderungen gewachsen oder aber sich durch die Art der

Anforderungen belastet fiihlen. Ein erstes Indiz fiir eine ausreichende Qualifikation von

Pflegefachkraften ist die Feststellung, dass nur selten (fiinf Prozent der Altenpflegefach-

krafte und sechs Prozent der Krankenpflegefachkrafte) Dinge verlangt werden, die sie

nicht gelernt haben — seltener sogar als in sonstigen Berufen (acht Prozent). Die

Hilfskrafte haufiger
fachlich tberfordert
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Altenpflegehilfskrafte haben dagegen haufiger mit Dingen zu tun, die sie nicht gelernt
haben (14 Prozent) (Tabelle 3.7). Wenn Dinge verlangt werden, die nicht erlernt wurden,
wird das mehrheitlich auch als belastend empfunden (drei Prozent und vier Prozent bei
den Pflegefachkraften sowie neun Prozent und sieben Prozent bei den Hilfskraften)

(Tabelle 3.8).

Komplexitat und Flexibilitat im Arbeitsalltag ist kein Spezifikum des Pflegeberufs. Zwar
mussen 69 Prozent der Altenpflegefachkrafte haufig verschiedene Arbeiten und Vor-
gange gleichzeitig im Auge behalten, aber das trifft ebenso auf 63 Prozent der Beschaf-
tigten in sonstigen Berufen und sogar auf 80 Prozent der Krankenpflegefachkrafte zu.
Entsprechend der Qualifikation sind die Werte bei den Altenpflegehilfskraften (59 Pro-
zent) und den Krankenpflegehilfskraften (53 Prozent) niedriger (Tabelle 3.7). Dennoch
wird diese Komplexitat der Arbeit von den Altenpflegehilfskraften fast genauso oft als
belastend wahrgenommen wie von den Altenpflegefachkraften (26 Prozent im Vergleich
zu 25 Prozent) und dabei deutlich haufiger als in den sonstigen Berufen (18 Prozent)
(Tabelle 3.8). Veranderungen im Arbeitsablauf sind sogar seltener als bei sonstigen Beru-
fen. Obwohl der Anteil derer, die sich haufig in neue Aufgaben hineindenken mussen,
sowohl bei den Altenpflegefachkraften als auch bei den Altenpflegehilfskraften niedriger
ist als bei den sonstigen Beschéftigten (Tabelle 3.7), fihlen sich Altenpflegefachkrafte
tendenziell mehr durch die neuen Herausforderungen belastet als die Beschaftigten in

sonstigen Berufen (Tabelle 3.8).

Die Reaktion auf die Komplexitat und Flexibilitat im Arbeitsalltag zeigt, dass die Pflege-
krafte in ihrem Arbeitsumfeld schneller aufgrund der Arbeitsanforderungen (berlastet
sind. Dies zeigt sich auch in der Beurteilung, inwieweit es eine Uber- oder Unterforderung
bezuglich der fachlichen Kenntnisse und Fahigkeiten gibt. Zwar geben tendenziell mehr
Pflegekrafte an, unterfordert (zehn Prozent der Altenpflegefachkrafte) als tberfordert
(acht Prozent der Altenpflegefachkrafte) zu sein. In den sonstigen Berufen ist das Ver-
haltnis von 14 Prozent zu 4 Prozent aber deutlich hoher. Zudem wird von den Pflegekraf-
ten auch haufiger darauf hingewiesen, dass die fachlichen Anforderungen zugenommen
haben (Tabelle 3.9).
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Tabelle 3.9: Uber- und Unterforderungen und Verdnderungen der Anforderungen

Altenpflege- Altenpflege- Krankenpfle- Krankenpfle- sonstige
fachkrafte hilfskrafte  gefachkrafte gehilfskrafte Berufe

StichprobengroBe: 674 167 1.896 150 55.668
Arbeitsanforderungen Anteile in Prozent
eher tberfordert durch Anforderungen g " 7 7 4L
an fachliche Kenntnisse und Fahigkeiten
eher unterfordert durch Anforderungen
an fachliche Kenntnisse und Fahigkeiten 10 3 8 3 14
fachliche Anforderungen haben 51 38 57 37 46
zugenommen
fachliche Anforderungen haben 1 1 1 0 2
abgenommen
eher Gberfordert durch die Arbeitsmenge 32 35 37 29 20
eher unterfordert durch die Arbeitsmenge 2 2 3 4 6
Stress und Arbeitsdruck haben 50 Ll 62 47 W2
zugenommen
Stress und Arbeitsdruck haben 5 4 4 7 7

abgenommen

standardisiert PFK2017
Quelle: BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung 2006, 2012, 2018

Beschaftigte, die oft oder sehr haufig mit Patienten, Klienten oder Kundschaft arbeiten,
sind Belastungen ausgesetzt, die bei gegenstandsbezogenen Arbeiten deutlich weniger
auftreten. Dazu gehdren Konflikte und Streitigkeiten mit Patienten, Klienten oder Kund-
schaft, Arbeitssituationen, die vorher nicht einzuplanen waren, oder gesteigerte Anforde-
rungen an die emotionale Selbstkontrolle (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 2018b, S. 5). Im
Rahmen der Befragung zum DGB-Index Gute Arbeit gaben 21 Prozent der Altenpflege-
krafte an, oft oder sehr haufig Konflikte oder Streitigkeiten mit Patienten, Klienten oder
Kundschaft zu haben. Bei allen Beschaftigten sind es nur 13 Prozent (Institut DGB-Index
Gute Arbeit, 2018a, S. 11). Innere Konflikte kdnnen auch durch widersprichliche Arbeits-
anforderungen entstehen. Bei den Altenpflegekraften kommt es bei 46 Prozent der
Beschaftigten oft oder sehr hdufig vor, dass verschiedene Anforderungen an sie gestellt
werden, die nur schwer miteinander zu vereinbaren sind. Bei allen Beschaftigten betrifft

das nur 33 Prozent (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 2018a, S. 10). 48 Prozent der
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Altenpflegekrafte missen zudem oft oder sehr haufig bei der Arbeit ihre Geflihle verber-
gen. Dies betrifft nur 30 Prozent aller Beschaftigten (Institut DGB-Index Gute Arbeit,
20183, S. 12). Entsprechend gaben auf Grundlage der BIBB/BAuA-Befragungen 40 Pro-
zent der Altenpflegefachkrafte an, haufig eine geflihlsmaRige Belastung durch die Arbeit
zu empfinden. Nur von 13 Prozent der Beschaftigten in sonstigen Berufen werden solche
Belastungen berichtet (Tabelle 3.8). Die emotionale Belastung ist in der Altenpflege in der
Summe deutlich hoher als bei den Beschaftigten in sonstigen Berufen. Dennoch sind
Alten- und Krankenpflegefachkrafte etwas seltener mit dem Inhalt ihrer Tatigkeit oder
den Maglichkeiten, ihre Fahigkeiten anzuwenden, unzufrieden als Beschaftigte in sonsti-
gen Berufen. Ewas haufiger unzufrieden mit den Inhalten und den Moglichkeiten sind die
Hilfskrafte (Tabelle 3.8).

Arbeitszeit

Schichtarbeit oder Arbeiten am Wochenende ist in Pflegeberufen sehr haufig. Nach dem
DGB-Index Gute Arbeit 2016—2019 arbeiten 73 Prozent der Pflegekrafte am Wochen-
ende — im Vergleich zu 28 Prozent bei allen Berufsgruppen. Von den Pflegekraften arbei-
ten 57 Prozent am Abend, 31 Prozent nachts und 62 Prozent in Schichtarbeit. In allen
Berufsgruppen sind es nur 27 Prozent, 9 Prozent und 16 Prozent (Institut DGB-Index
Gute Arbeit, 2020, S. 5). Altenpflegekrafte sind dabei noch mehr von Schichtarbeit und
Wochenendarbeit, aber weniger von Nachtarbeit betroffen als die Pflege insgesamt. Nach
dem DGB-Index Gute Arbeit 2012-2017 arbeiten von den Altenpflegekraften 82 Prozent
am Wochenende, 54 Prozent abends, 17 Prozent nachts und 69 Prozentim Schichtdienst,
(Institut DGB-Index Gute Arbeit, 2018a, S. 13). Es kann entlastend wirken, wenn die
Beschaftigten selbst Einfluss auf ihre Arbeitszeit nehmen kénnen. Nach dem DGB-Index
Gute Arbeit 2012-2017 haben 47 Prozent der Beschaftigten in (sehr) hohem Mal3e Ein-
fluss auf die Gestaltung ihrer Arbeitszeiten. Von den Altenpflegekraften sind es dagegen
nur 29 Prozent (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 20183, S. 15). Die vergleichsweise geringe
Gestaltungsmoglichkeit der Arbeitszeiten muss daher als belastender Faktor angesehen
werden. Entsprechend sind auch mehr Pflegekrafte als Beschaftigte in sonstigen Berufen
unzufrieden mit ihrer Arbeitszeit. Von den Altenpflegefachkraften sind 24 Prozent unzu-

frieden, wahrend es bei den sonstigen Beschaftigten nur 18 Prozent sind (Tabelle 3.8).
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Arbeitsorganisation

Die Arbeitsintensitat und damit der Stress und der Arbeitsdruck haben insbesondere aus
Sicht der Pflegefachkrafte zugenommen (Altenpflege 50 Prozent, Krankenpflege 62 Pro-
zent). Die Altenpflegehilfskrafte (44 Prozent) und Krankenpflegehilfskrafte (47 Prozent)
berichten dies nur unwesentlich haufiger als die Beschaftigten in sonstigen Berufen
(42 Prozent). Dass Stress oder Arbeitsdruck abgenommen hatten, wird allgemein weni-
ger berichtet (Tabelle 3.9). Pflegekrafte sind haufiger mit Zeitdruck und Hetze konfrontiert
als Beschaftigte in anderen Berufen (Tabelle 3.7) und fiihlen sich dadurch auch haufiger
belastet (Tabelle 3.8). Von den Altenpflegefachkraften geben 52 Prozent an, haufige Vor-
schriften beztiglich der Stiickzahl, der Mindestleistung oder der Zeit flir bestimmte Arbei-
ten zu haben (im Vergleich zu 27 Prozent in den sonstigen Berufen). Haufig unter
Termin- und Leistungsdruck stehen 63 Prozent (50 Prozent bei den sonstigen Berufen),
haufige Stérungen und Unterbrechungen berichten 54 Prozent (48 Prozent bei den sons-
tigen Berufen), haufig sehr schnell arbeiten miissen 53 Prozent (39 Prozent bei den
sonstigen Berufen) und 31 Prozent der Altenpflegefachkrafte geben an, haufig bis an
die Grenze der Leistungsfahigkeit zu gehen (16 Prozent bei den sonstigen Berufen)
(Tabelle 3.7). Wahrend physische Belastungen und gegebene Arbeitsinhalte oftmals nicht
als belastend empfunden werden, zeigt die Arbeitsintensitat deutlichere Wirkungen.
So flihlen sich 40 Prozent der Altenpflegefachkrafte durch haufige Vorschriften beziiglich
der Mindestleistung oder der Zeit fir bestimmte Arbeiten belastet. Von Altenpflegefach-
kraften haufig als belastend empfunden werden zudem Termin- und Leistungsdruck
(50 Prozent), Stérungen und Unterbrechungen (36 Prozent), schnell arbeiten missen
(42 Prozent) und das Arbeiten bis an die Grenzen der Leistungsfahigkeit (28 Prozent). Die
Pflegehilfskrafte flihlen sich in der Regel durch die Arbeitsintensitat weniger belastet als
die Fachkrafte, aber immer noch mehr als die Beschdftigten in sonstigen Berufen
(Tabelle 3.8). In der Summe fiihrt die Arbeitsintensitdt dazu, dass sich 32 Prozent der
Altenpflegefachkrdfte von der Arbeitsmenge tberfordert fiihlen. Von den Beschaftigten
in den sonstigen Berufen sind es nur 20 Prozent. Von den Beschaftigten in sonstigen
Berufen flhlen sich sogar sechs Prozent unterfordert. Dies trifft nur bei zwei Prozent der
Altenpflegefachkrdfte zu (Tabelle 3.9).

Termin- und Leistungs-
druck wird 50% haufiger
als belastend empfunden

als in sonstigen Berufen.
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Die zu hohe Arbeitsintensitat verbunden mit dem Zeitdruck (siehe auch Fuchs-Frohnho-
fenetal, 2017, S. 7; Institut DGB-Index Gute Arbeit, 2020, S. 6; ver.di, 2009, S. 7) wird mit
schlechtem Informationsfluss (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 20183, S. 7), zu vielen
gleichzeitig zu bearbeitenden Vorgangen und Projekten, einer zu knappen Personalbe-
messung und ungeplanten Zusatzaufgaben (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 2015c, S. 6)
in Verbindung gebracht. Die Folgen sind viele Uberstunden (ver.di, 2009, S. 13), die in der
Altenpflege hdufiger nicht so ausgeglichen werden kdnnen, wie es von den Beschaftigten
gewtlinscht wird (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 2018a, S. 15; ver.di, 2009, S. 7). Dabei
wird von weiter steigender Anzahl an geleisteten Uberstunden berichtet (Isfort et al.,
2018, S. 68; Isfort et al,, 2016, S. 85). Uberstunden und das Einspringen fiir kranke Kolle-
gen haben Einfluss auf die Verlasslichkeit der Dienstplane. Ein GroBteil der Altenpflege-
krafte kann sich aber nicht auf die Dienstpldane verlassen (ver.di, 2009, S. 7). Ganz im
Gegenteil wird von ihnen sogar doppelt so haufig verlangt, standig erreichbar zu sein, wie
von anderen Beschaftigten (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 2018g, S. 15). Das Einsprin-
gen an frei geplanten Zeiten hat nach Aussagen von Leitungskraften in Pflegeheimen

zuletzt zudem weiter zugenommen (Isfort et al., 2018, S. 68).

Gewalt

Pflegekrafte sind haufig auch mit gegen sie gerichteter Gewalt konfrontiert und mussen
mit den damit zusammenhangenden Angsten umgehen und Lésungsmuster erlernen
(Panke-Kochinke, 2008). Im Zeitraum von zwolf Monaten haben fast 80 Prozent der
Pflegekrafte Gewalt erlebt — davon berichten 94 Prozent von verbalen und 70 Prozent
von kdrperlichen Gewalterlebnissen. Die Betroffenheit in der ambulanten Pflege ist dabei
geringer als in der stationdren Pflege. Sehr haufig sind Beschimpfungen, Kneifen und
Kratzen, aber auch Schlage, Bedrohungen und sexuelle Belastigungen. Die Folgen sind
haufig Arger, Wut, Angst, Selbstzweifel, Hilflosigkeit und vieles mehr. Selten sind &rztliche
Behandlungen erforderlich (Schablon et al., 2019, S. 92 ff.).

Synopse
Insgesamt ist die empfundene psychische Belastung der Altenpflegefachkrafte bei 11 der
14 in Tabelle 3.8 enthaltenen Items (meist deutlich) héher als bei den sonstigen Berufen.

Fur die Altenpflegehilfskrafte trifft dies auf 11 der 14 Items zu. Bei der summarischen
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Angabe der ,gefiihlsmaRige Belastung durch die Arbeit” sind die Zustimmungsraten mehr
als (Altenpflegefachkrafte) oder anndhernd (Altenpflegehilfskrafte) dreimal so hoch wie bei
den sonstigen Beschaftigten, so dass insgesamt von einer — im Vergleich zur Gesamtheit

der Beschaftigten — deutlich erhdhten psychischen Belastung ausgegangen werden muss.

3.3.3 Ressourcen

Sind nicht gentigend Ressourcen vorhanden, die geeignet sind, einen Teil der Belastungen
zu ertragen oder zu kompensieren, kann auch das schon zur tiberhohten Belastung wer-
den. Wenn flr die geleistete Arbeit die Anerkennung ausbleibt und — schlimmer noch —

stattdessen Kritik erfolgt, wird dieser Aspekt zur Belastung.

Anerkennung und soziale Beziehungen (zu Kollegen, zu VVorgesetzten)

Die Sinnhaftigkeit der Tatigkeit ist fir die eigene Zufriedenheit ein wichtiger Faktor.
93 Prozent der Altenpflegekrafte sind der Meinung, einen wichtigen Beitrag fur die
Gesellschaft zu leisten. Dieser Wert liegt deutlich Gber dem aller Beschaftigten (67 Pro-
zent) (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 20183, S. 4). Die hohe gesellschaftliche Relevanz
ihrer beruflichen Tatigkeit wird generell von der groRen Mehrheit (98 Prozent) in medizi-
nischen und anderen Gesundheitsberufen gesehen (Schiitz, 2017, S. 41). Dass Pflege-
krafte nie das Gefuhl hatten, ihre Arbeit sei wichtig, kommt so gut wie gar nicht vor
(Tabelle 3.10) und kann somit auch keine Uberlastung erzeugen (Tabelle 3.11). So sehr die
Pflegekrafte ihre Tatigkeit als gesellschaftlich sinnvoll erachten, fehlt ihnen aber die Aner-
kennung. Mit der gesellschaftlichen Anerkennung fiir ihre Berufstatigkeit sind nur 53 Pro-
zent der Pflegekrdfte zufrieden (im Gegensatz zu 72 Prozent bei allen Beschaftigten)
(Schiitz, 2017, S. 42). Zu der fehlenden Anerkennung der pflegerischen Tatigkeit gesellt
sich die groRere Haufigkeit der Konflikte mit Patienten, Klienten oder Angehdrigen (siehe
Kapitel 3.3.2). Die meisten Altenpflegekrafte (89 Prozent) berichten dabei, dass sie sehr
haufig von Dritten herablassend oder unwiirdig behandelt werden (ver.di, 2009, S. 7).
Insgesamt fehlt den Pflegekrdften somit die gesellschaftliche Anerkennung fiir eine von

ihnen selbst als gesellschaftlich sinnvoll angesehene Tatigkeit.

geflihlsmaRige Belas-
tung bei Pflegekraften
rund 3-mal so hoch wie
bei sonstigen Beschaf-

tigten

Unzufriedenheit
mit gesellschaftlicher

Anerkennung
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Tabelle 3.10: Soziale Ressourcen, die ,,nie” gegeben sind

Altenpflege- Altenpflege- Krankenpfle- Krankenpfle- sonstige
fachkréfte hilfskrafte  gefachkrafte gehilfskrafte Berufe
StichprobengroBe: 674 167 1.896 150 55.668
nie gegebene Ressourcen Anteile in Prozent
nie das Gefiihl, dass die eigene
Tatigkeit wichtig sei 0 0 ! 0 2
nie das Gefiihl, am Arbeitsplatz Teil
) : ; 2 2 1 3 3
einer Gemeinschaft zu sein
nie das Empfinden, die Zusammenarbeit
) - 1 1 0 0 1
mit den Kollegen ware gut
nie Hilfe oder Unterstiitzung von 1 5 1 3 3
den Kollegen
nie Hilfe oder Unterstltzung von
den direkten Vorgesetzten > / 6 " >
standardisiert PFK2017
Quelle: BIBB/BAUA-Erwerbstatigenbefragung 2006, 2012, 2018
Tabelle 3.11: Empfundene Belastungen durch soziale Ressourcen,
die ,nie” gegeben sind
Altenpflege- Altenpflege- Krankenpfle- Krankenpfle- sonstige
fachkrafte hilfskréfte  gefachkrdfte gehilfskrafte Berufe
StichprobengroRe: 674 167 1.896 150 55.668
nie gegebene Ressourcen Anteile in Prozent
nie da; Gefuhl, dass die eigene Tatigkeit 0 0 0 0 1
wichtig sei
nie das Geflihl, am Arbeitsplatz Teil
. . ; 0 1 0 0 1
einer Gemeinschaft zu sein
nie das Empfinden, die Zusammenarbeit
; “ 1 1 0 0 0
mit den Kollegen wdre gut
nie Hilfe oder Unterstltzung von 1 1 0 0 1
den Kollegen
nie Hilfe oder Unterstiitzung von 3 3 5 6 5

den direkten Vorgesetzten

standardisiert PFK2017

Quelle: BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung 2006, 2012, 2018
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Neben der externen Anerkennung spielt auch die interne Anerkennung, das Verhaltnis
zwischen den Kollegen und zu den Vorgesetzten, eine grol3e Rolle fir die eigene Zufrie-
denheit. Dass Pflegefachkrdfte nie das Geflihl haben, am Arbeitsplatz Teil einer Gemein-
schaft zu sein, nie das Empfinden haben, die Zusammenarbeit mit den Kollegen ware gut,
oder nie Hilfe oder Unterstiitzung von den Kollegen bekommen ist eine groRe Ausnahme
(Tabelle 3.10). Entsprechend resultieren hieraus auch fast keine empfundenen Belastun-
gen (Tabelle 3.11). Etwas anders sieht es im Verhdltnis zu den Vorgesetzten aus.
Funf Prozent der Altenpflegefachkrafte erhalten nie Hilfe oder Unterstitzung von ihren
Vorgesetzten. Dies trifft aber in gleicher Weise fiir die Beschdftigten in sonstigen Berufen
zu. Die Pflegehilfskrdfte — insbesondere in der Krankenpflege — sind haufiger ohne Unter-
stlitzung (Tabelle 3.10). Der Anteil derer, die hierin eine Belastung sehen, ist in allen Pfle-
geberufen etwa halb so hoch wie der Anteil derer, die diesen Zustand als zutreffend
beschreiben (Tabelle 3.11). Unzufriedenheit mit dem Betriebsklima geben 16 Prozent und
Unzufriedenheit mit den direkten Vorgesetzten 15 Prozent der Altenpflegefachkrdfte an.
In den sonstigen Berufen sind die entsprechenden Werte mit 13 Prozent beziehungs-
weise 14 Prozent etwas geringer. Die Altenpflegehilfskrafte sind dagegen haufiger un-
zufrieden mit dem Betriebsklima (25 Prozent) und den Vorgesetzten (20 Prozent)
(Tabelle 3.12).

Tabelle 3.12: Unzufriedenheit mit den Ressourcen und der Arbeit insgesamt

Hilfskrafte haufiger

unzufrieden mit dem

Betriebsklima

Altenpflege- Altenpflege- Krankenpfle- Krankenpfle- sonstige
fachkrafte hilfskrafte  gefachkrdfte gehilfskrafte Berufe
StichprobengroRe: 674 167 1.896 150 55.668
Aspekte der Tatigkeit Anteile in Prozent
Betriebsklima 16 25 19 19 13
direkte Vorgesetzte 15 20 18 20 14
Mdoglichkeit der Weiterbildung 13 20 21 21 26
Aufstiegsmoglichkeiten 22 30 31 23 31
Einkommen 48 51 L 4L 28
insgesamt 10 14 9 1 8

standardisiert PFK2017
Quelle: BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung 2006, 2012, 2018
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Arbeitsplatzsicherheit und Aufstiegschancen

Die berufliche Zukunft und die Arbeitsplatzsicherheit wurden im DGB-Index 2007/2008
von 62 Prozent der Altenpflegekrafte negativ bewertet (ver.di, 2009, S. 6). Rund 75 Pro-
zent hatten sogar Angst um ihre berufliche Zukunft. Die Beschaftigungssicherheit von
Altenpflegekraften wird aber inzwischen mit einem Indexwert von 74 vom DGB-Index
2012-2017 leicht besser bewertet als die Beschaftigungssicherheit in allen Berufen,
deren Indexwert bei 71 liegt (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 201843, S. 4).

Im Bereich der Weiterbildungsmaglichkeiten ist die Pflege besser aufgestellt als der
Durchschnitt der Beschaftigten. Nach dem DGB Index Gute Arbeit wird es 71 Prozent der
Altenpflegekrafte in (sehr) hohem MaRRe ermdglicht, sich entsprechend ihreen beruflichen
Anforderungen weiterzubilden. Bei allen Beschaftigten sind es nur 54 Prozent, die sich so
dulRern (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 2018a, S. 18). Entsprechend sind auch nur
13 Prozent der Altenpflegefachkrafte mit inren gegebenen Moglichkeiten zur Weiterbil-
dung unzufrieden (Tabelle 3.12). Von den Altenpflegehilfskraften sind diesbeziiglich schon
20 Prozent unzufrieden, damit aber immer noch weniger als bei den Beschaftigten in
sonstigen Berufen (26 Prozent). Auch bei den Aufstiegschancen ist die Unzufriedenheit
bei den Altenpflegefachkraften mit 22 Prozent geringer als bei den Altenpflegehilfs-
kraften (30 Prozent) und bei den Beschdftigten in sonstigen Berufen (31 Prozent)
(Tabelle 3.12).

Einkommen

Die Anpassung des Einkommens ist eine wesentliche MaBBnahme, um die Attraktivitat des
Pflegeberufs zu beeinflussen. Der Median des durchschnittlichen monatlichen Bruttoein-
kommens lag 2012 flr vollzeitbeschaftigte Fachkrafte in der Altenpflege bei 2.373 Euro
und fir qualifizierte Altenpflegehilfskrafte bei 1.682 Euro. Bis 2018 sind die Medianein-
kommen um 21,2 Prozent beziehungsweise 21,3 Prozent auf 2.877 Euro und 2.041 Euro
gestiegen. Fir alle Beschaftigten lag der Median des durchschnittlichen Monatsbruttoein-
kommens 2012 bei 2.876 Euro und damit weitaus héher als das Einkommen in der Alten-
pflege. Der Anstieg um 14,9 Prozent auf 3.304 Euro ist bei allen Beschdftigten dann aber
schwacher ausgepragt (BA, 20203, S. 7; Carstensen et al,, 2020, S. 3). Damit gab es fir die

Altenpflege zwar eine Anndherung an das durchschnittliche Einkommensniveau (fir
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\/ollzeitbeschaftigte), es liegt aber immer noch um 13 Prozent (fiir Fachkrafte) bezie-

hungsweise 38 Prozent (flr Hilfskrafte) unter diesem Vergleichswert.

Entsprechend ist der Anteil der mit dem Einkommen unzufriedenen Beschaftigten in der
Pflege — insbesondere in der Altenpflege — hoher als bei den Beschaftigten in den sons-
tigen Berufen. Wahrend rund die Halfte der Altenpflegefachkrafte mit dem Einkommen
unzufrieden ist, sind es bei den sonstigen Berufen nur 28 Prozent (Tabelle 3.12). Nach
dem DGB-Index Gute Arbeit finden 73 Prozent der Beschaftigten in Pflegeberufen (inklu-
sive Krankenpflege) ihr Einkommen der Arbeitsleistung gar nicht oder nur in geringem
Mal3e angemessen und 53 Prozent geben sogar an, Schwierigkeiten zu haben, mit ihrem
Einkommen Uber die Runden zu kommen (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 2020, S. 1, 3).
Diese Diskrepanz zwischen Leistung und Entlohnung liegt bei den Altenpflegekraften
noch hoher. Von 78 Prozent der Altenpflegekrafte wird angegeben, sie werden nicht leis-
tungsgerecht entlohnt. Nur 48 Prozent aller Beschaftigten sehen das jeweils fir sich so
(Institut DGB-Index Gute Arbeit, 20183, S. 5). 52 Prozent der Altenpflegekrafte gehen
zudem davon aus, dass die Rente nicht ausreichen wird (Institut DGB-Index Gute Arbeit,

2018a, S. 6).

Arbeitszufriedenheit insgesamt

Die Arbeitsbedingungen in der Altenpflege sind nicht in allen Bereichen belastender als in
sonstigen Berufen, und die Arbeitsanforderungen in der Altenpflege sind auch nicht
immer hoher als in sonstigen Berufen. Entsprechend sind auch die empfundenen Arbeits-
belastungen durch Arbeitsbedingungen, Arbeitsanforderungen oder fehlende Ressourcen
nicht immer hoher als in sonstigen Berufen. Das Arbeiten in Rauch, Staub, Gasen, Damp-
fen oder bei Larm ist seltener. Daflr sind die kdrperlichen Anforderungen hdher und das
Arbeiten in Zwangshaltung haufiger. Ebenso sind emotionale Belastungen und die fachli-
che und die zeitliche Uberforderung haufiger als in sonstigen Berufen. Andererseits wird
von den Pflegenden in aller Regel eine ausgepragte Sinnhaftigkeit ihrer Tatigkeit erkannt,
die aber weder gesellschaftlich in ausreichendem Mal3e anerkannt noch adaquat finanzi-
ell honoriert wird. In der Summe sind damit die Pflegekrafte etwas haufiger mit ihrer
Arbeit insgesamt unzufrieden als Beschaftigte in sonstigen Berufen. Das betrifft insbe-

sondere die Pflegehilfskrafte (Tabelle 3.12).

insgesamt etwas gerin-

gere Arbeitszufriedenheit
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3.4 Gesundheit und Berufsaufgabe
Die in Kapitel 3.3 beschriebenen Gefahrdungsfaktoren kénnen unterschiedliche gesund-
heitliche Auswirkungen haben. Einige dieser Gefahrdungsfaktoren sind haufiger Bestand-

teil der Tatigkeit in der Altenpflege:

= Hautkrankheiten konnen ihre Ursachen haben im Umgang mit hautgefahrdenden Stof-
fen wie beispielsweise Seifen, Sauren und Laugen, Wasch- und Reinigungsmittel. Hau-
fig fhren hautgefdhrdende Stoffe zu einer Entfettung der Haut und zu einer Schadigung
der oberen Hautschicht, der nattrlichen Schutzbarriere der Haut. Neben der Gefahr-
dung durch Chemikalien kann diese Schutzschicht auch durch mechanische Beanspru-
chung oder Feuchtarbeit beschadigt werden. Ein Feuchtarbeitsplatz liegt beispielsweise
vor, wenn Beschaftigte mehr als zwei Stunden fliissigkeitsdichte Schutzhandschuhe
tragen oder hdufig und intensiv die Hande reinigen beziehungsweise desinfizieren, was
haufig in der Pflege vorkommt (BAuA, 2019, S. 95).

= Der Umgang mit Menschen — insbesondere mit kranken Menschen — ist mit einer
erhohten Infektionsgefahrdung verbunden (BAuA, 2019, S. 104 f.).

= Die Grenze der physischen Belastbarkeit ist individuell stark unterschiedlich und hangt
von mehreren Einflussfaktoren wie Konstitution, Gesundheit, Alter, Geschlecht,
Trainiertheit und Arbeitstechnik ab. Negative Folgen von physischen Fehlbean-
spruchungen sind akute Ermidungserscheinungen und langerfristig chronische
degenerative Veranderungen und Beschwerden an den Gelenken, Muskeln, Sehnen
und peripheren Nerven. Hinzu kommen zahlreiche Verletzungen durch Unfdlle, haufig
bei Lastenhandhabungen. Typische Beispiele sind plotzlicher Kontrollverlust Uber die
Last, Stolpern oder Stirzen, Angefahrenwerden. Folgen sind Verstauchungen,
Zerrungen, VVerhebungen, Blockieren von Wirbelgelenken oder Knochenbriiche (BAuUA,
2019, S. 314). Schwere korperliche Arbeit fiihrt haufiger zu Beschwerden und
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Apparats und zur psychischen Ermidung (BAUA,
2019, S. 373).

= Zwangshaltungen konnen zu Erkrankungen des Muskel-Skelett-Apparats (BAUA,
2019, S. 373) und zu Uberbelastungen des Herz-Kreislauf-Systems fiihren — beispiels-
weise durch Behinderung der Durchblutung der Arme oder Beine durch abgedrtickte

BlutgefaRe mit der Folge der Blutdruckerhohung (BAuA, 2019, S. 328).
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= Fehlender Handlungsspielraum in Form von fehlender zeitlicher oder inhaltlicher Frei-
heitsgrade kann zu kardiovaskularen Erkrankungen oder psychischen Storungen —ins-
besondere depressive Erkrankungen oder Angst — fiihren (BAUA, 2019, S. 353).

= Uninformiertheit und Unklarheiten tber die Aufgaben und Verantwortlichkeiten fihren
zu Rollenunklarheiten, die auch Depressionen und Angstzustdnde fordern. Ebenso
werden mit Unterforderung auch Depressionen in Verbindung gebracht (BAuA, 2019,
S. 355).

» UbermaRige emotionale Inanspruchnahmen kdnnen aus dem Umgang mit Krankheit,
Tod oder Leid bei der Arbeit mit schwerkranken Patienten resultieren. Emotional belas-
tende Faktoren sind auch Bedrohung durch verbale oder korperliche Gewaltim Umgang
mit demenziell erkrankten Patienten sowie die Gefiihlskontrolle beim Kontakt mit
unhoflichen oder aggressiven Kunden. Diese emotionalen Inanspruchnahmen kdnnen
zu Burnout sowie psychischen und psychosomatischen Beschwerden fihren. Insbe-
sondere gibt es in Gesundheitsberufen ein erhohtes Depressionsrisiko (BAuA, 2019,
S. 356).

Gestorte Arbeitsablaufe oder zu hohe Arbeitsintensitat steigern ebenfalls das Risiko

von chronischer Ermidung, Depressionen oder Angst- und Zwangsstorungen (BAuUA,
2019,5.357f).

Fehlende oder geringe soziale Unterstiitzung, Konflikte und Streitigkeiten und fehlen-
des oder geringes Vertrauen konnen zu psychischen Beeintrachtigungen, Depressio-
nen, Angsterkrankungen und kardiovaskularen Erkrankungen (BAuA, 2019, S. 370)

fihren.

Gewalt gegen Beschaftigte konnen von Pflegebefohlenen ausgehen. Sie kann sich in
Form von Beleidigungen, Bedrohungen oder korperliche Verletzungen zeigen. In der
Folge konnen neben den korperlichen Verletzungen kérperliche und psychische Belas-
tungsstérungen wie zum Beispiel Muskelzittern, Schlafstdrungen, Angste und
schlimmstenfalls chronische Storungen wie Depressionen, Angststorungen und post-

traumatische Belastungsstorungen auftreten (BAuA, 2019, S. 377).
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Durch die Pflegetdtigkeit sind vor dem Hintergrund der in einigen Bereichen hoheren
Belastungen bei einigen Krankheitsbildern groRere Haufigkeiten zu erwarten. Aus den
Auswertungen der BIBB/BAUA-Erwerbstatigenbefragungen (Kapitel 3.3) ergeben sich —
insbesondere durch die kdrperlich schwere Arbeit und die psychischen Belastungen —
stdrker empfundene Belastungen. Zudem sind Pflegekrafte in der Altenpflege und in der
Krankenpflege intensiv mit kranken Patienten und Klienten in Kontakt. Daher besteht
eine erhohte Ansteckungsgefahr bei leicht Ubertragbaren Erkrankungen sowie eine
erhohte Verletzungs- oder Vergiftungsgefahr durch anzuwendende Materialien oder
durch gegen sie gerichtete Gewalt. Zu erwarten ist daher ein Uberdurchschnittlich haufi-

ges Auftreten folgender Erkrankungen:

= Muskel-Skelett-Erkrankungen: beispielsweise Riickenschmerzen, Arthrose,
Schulterlasionen,

= psychische und Verhaltensstorungen: Belastungsstorungen, Depressionen,

= Infektionen: bestimmte Infektionen, Atemwegserkrankungen,

= Unfalle/Vergiftungen,

= Herz-Kreislauf-Erkrankungen,

= Hautkrankheiten.

Hohere Haufigkeiten bei anderen Erkrankungen wie beispielsweise Neubildungen oder
Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane waren nicht unbedingt auf die
erhdhten Arbeitsbelastungen in der Pflege zurlickzufihren. Sollten in den nicht unmittel-
bar mit den Belastungen zusammenhangenden Krankheitsbildern berproportionale

Haufigkeiten auftreten, ware gegebenenfalls eine Selbstselektion zu diskutieren.

Ebenso wie zu den Arbeitsbelastungen von Pflegekraften gibt es auch zum Gesundheits-
zustand von Pflegekraften einige Studien. Diese differenzieren aber zumeist nicht zwi-
schen Pflegefachkraften und Pflegehilfskraften (beispielsweise Hornung et al., 2019,
S. 117; Kliner et al., 2017, 2019; TK, 2019) oder fassen sogar Krankenpflege und Alten-
pflege zusammen (beispielsweise Institut DGB-Index Gute Arbeit, 2020).

Inwieweit sich der Gesundheitszustand und die Fluktuation vor dem Hintergrund der

unterschiedlichen Belastungen zwischen Altenpflegefachkraften, Altenpflegehilfskraften
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und anderen Berufsgruppen unterscheiden, wird in diesem Kapitel beschrieben. Dazu
wird Bezug genommen auf die subjektive Beschreibung der eigenen Gesundheit (Kapi-
tel 3.4.1), die Diagnosestellungen durch niedergelassene Arzte (Kapitel 3.4.2), Fehlzeiten
am Arbeitsplatz (Kapitel 3.4.3), verordnete Arzneimittel (Kapitel 3.4.4), Krankenhaus-
aufenthalte (Kapitel 3.4.5) und schlieB3lich auf die Fluktuation — insbesondere die krank-
heitsbedingten Berufsaustritte in Form der Erwerbsminderungsrente (Kapitel 3.4.6).
Datengrundlage dafir sind die BARMER-Daten und die BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbe-
fragungen der Jahre 2006, 2012 und 2018, jeweils nach Alter und Geschlecht standardi-
siert auf die Zahl der Pflegefachkrafte nach der Pflegestatistik 2017 (PFK2017).

3.4.1 Subjektiver Gesundheitszustand und Beschwerden

Beschaftigte, die kdrperlich schwer oder haufig in unglinstigen Korperhaltungen arbeiten,
beschreiben ihren Gesundheitszustand schlechter als weniger korperlich belastete
Beschaftigte. Von denjenigen, die nie korperlich schwer arbeiten, beurteilen 73 Prozent
ihren Gesundheitszustand als mindestens gut, und von denjenigen, die nie in ungtinstigen
Kdrperhaltungen arbeiten, sind es 74 Prozent. Hingegen bewerten von denjenigen, die
sehr haufig korperlich schwer arbeiten, nur 49 Prozent und von denjenigen, die sehr hau-
fig in unglinstigen Korperhaltungen arbeiten, nur 58 Prozent ihren Gesundheitszustand
als mindestens gut (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 2019b, S. 10). Wenn sich bei kdrper-
lich schwerer Arbeit sehr haufig Entlastungsmoglichkeiten ergeben, wird die eigene
Gesundheit haufig als gut oder sehr gut eingeschatzt (69 Prozent). Gibt es keine Entlas-
tungsmoglichkeiten, wird die eigene Gesundheit seltener als gut oder sehr gut einge-

schatzt (43 Prozent) (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 2019b, S. 13).

Pflegekrafte missen haufig korperlich schwer und in Zwangshaltungen arbeiten und
haben infolge des erhohten Zeitdrucks weniger Entlastungsmaoglichkeiten. Die subjektive
Selbsteinschatzung der eigenen Gesundheit spiegelt sich darin wider. Nur 27 Prozent der
Altenpflegefachkrafte bezeichnen ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder ausge-
zeichnet. Von den Altenpflegehilfskraften sind es sogar nur 22 Prozent. \Von den Beschaf-
tigten in sonstigen Berufen bezeichnen hingegen 36 Prozent ihren Gesundheitszustand

als sehr gut oder ausgezeichnet (Abbildung 3.4).

Sonstige Berufsgruppen
haben eine positivere
Einschatzung ihres
Gesundheitszustands

als Pflegekrafte
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Abbildung 3.4: Subjektive Selbsteinschatzung der Gesundheit nach Berufsgruppe
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Quelle: BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung 2006, 2012, 2018

In den BIBB/BAUA-Erwerbstatigenbefragungen sind einige Beschwerden abgefragt wor-
den (Tabelle 3.13). Zudem wurde erfragt, ob wegen dieser Beschwerden eine Behandlung
durch Arzte oder Therapeuten erfolgte (Tabelle 3.14). Die insgesamt seltener genannten
Beschwerden sind wegen der geringer Anzahl weniger relevant und unterscheiden sich in
der Haufigkeit kaum zwischen den Berufsgruppen. Die meisten anderen Beschwerden
werden von Pflegekrdften haufiger genannt als von sonstigen Berufsgruppen. Pflege-
krafte berichten haufiger von Riickenschmerzen, Schmerzen in Armen und Handen, in der
Hifte, in den Knien, in den Beinen oder FiRen als sonstige Beschaftigte. Entsprechend
den psychischen Belastungen werden zudem haufiger Schlafstorungen, Miidigkeit und
Erschopfung, Nervositat oder Reizbarkeit genannt. Dabei sind die Unterschiede zwischen
den einzelnen Pflegeberufen meist gering, die zu den sonstigen Berufen eher grof3
(Tabelle 3.13).
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Tabelle 3.13: Haufig auftretende Beschwerden wahrend oder unmittelbar

nach der Arbeit

Altenpflege- Altenpflege- Krankenpfle- Krankenpfle- sonstige
fachkrafte hilfskrafte  gefachkrafte gehilfskrafte Berufe
StichprobengroRe: 674 167 1.896 150 55.668
Beschwerden Anteile in Prozent
g;arr:srrzzgrr: im unteren Rlcken, Kreuz- 64 67 64 59 Ll
Schmerzen im Nacken-, Schulterbereich 58 63 65 54 54
Schmerzen in Armen oder Handen 34 4 26 32 23
Schmerzen in der Hiifte 19 23 17 20 10
Schmerzen in den Knien 31 30 25 32 16
memngBeefbeoe 3 33 .
Kopfschmerzen 37 37 43 34 38
e St semerzn : : g :
Atemnot 3 3 3 4 3
Hautreizungen, Juckreiz 18 23 22 25 8
nachtliche Schlafstorungen 36 30 46 33 25
Elrlggl;giipueng/mdigkeit, Mattigkeit oder 62 64 63 58 46
Magen- oder Verdauungsbeschwerden 21 19 21 15 14
Horverschlechterung, Ohrgerausche 6 9 10 3 1
Nervositat oder Reizbarkeit 36 39 36 34 29
Niedergeschlagenheit 30 35 28 28 20
Schwindelgefihl 9 10 9 7 7

standardisiert PFK2017

Quelle: BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung 2006, 2012, 2018
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Tabelle 3.14: Behandlung durch Arzte oder Therapeuten wegen hiufig auftretender

Beschwerden
Altenpflege- Altenpflege- Krankenpfle- Krankenpfle- sonstige
fachkrafte hilfskréfte  gefachkrdfte gehilfskrafte Berufe
StichprobengroRe: 674 167 1.896 150 55.668
Beschwerden Anteile in Prozent
55225:2222 im unteren Ricken, Kreuz- 39 3 35 37 25
Schmerzen im Nacken-, Schulterbereich 34 33 37 35 30
Schmerzen in Armen oder Handen 17 17 " 10 10
Schmerzen in der Hiifte 9 10 7 " 6
Schmerzen in den Knien 14 14 " 15 8
amemenfefonn sk W oo :
Kopfschmerzen 12 15 13 12 12
sy S e : 5 « s
Atemnot 3 1 2 4 2
Hautreizungen, Juckreiz 9 8 8 12 4
ndchtliche Schlafstérungen 8 8 8 6 7
Elrlsgcer:g;ipuenlgludigkeit, Mattigkeit oder o 15 o 7 9
Magen- oder Verdauungsbeschwerden 1" 10 10 12 8
Horverschlechterung, Ohrgerdusche 3 4 3 1 5
Nervositat oder Reizbarkeit 7 7 6 4 5
Niedergeschlagenheit 7 9 6 4 5
Schwindelgefihl 3 3 4 3 4

standardisiert PFK2017
Quelle: BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung 2006, 2012, 2018

haufiger Ruckenschmer-  Nicht alle dieser Beschwerden konnen auch mit Daten aus dem Versorgungsbereich

zen, Erschopfung, belegt werden. Der Anteil der Beschaftigten, die wegen ihrer Beschwerden auch in
Schlafstérungen, Behandlung sind, ist in aller Regel deutlich geringer. Meist bleiben aber die relativen Unter-
Niedergeschlagenheit schiede zwischen den Berufsgruppen erhalten. So berichten 64 Prozent der Altenpflege-

fachkrafte und 44 Prozent der Beschaftigten in sonstigen Berufen von Rickenschmerzen

(Tabelle 3.13). In Behandlung waren 39 Prozent der Altenpflegefachkrafte und 25 Prozent
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der Beschaftigten in sonstigen Berufen (Tabelle 3.14). Andere Beschwerden wie nachtli-
che Schlafstérungen (36 Prozent der Altenpflegefachkrafte), allgemeine Midigkeit, Mat-
tigkeit oder Erschopfung (62 Prozent), Nervositat und Reizbarkeit (36 Prozent) oder
Niedergeschlagenheit (30 Prozent) (Tabelle 3.13) fiihren seltener zu einer Behandlung
(7 bis 11 Prozent) (Tabelle 3.14). Wahrend die Behandlungshaufigkeit der Pflegefachkrdfte
aufgrund von Schmerzen meist noch deutlich hoher liegt als bei den Beschaftigten in
sonstigen Berufen, gleichen sich die erwdhnten Behandlungshaufigkeiten wegen der
psychischen Zustdnde etwas an. Behandlungshaufigkeiten werden von Altenpflegefach-

kraften etwa ebenso haufig angegeben wie von den Altenpflegehilfskraften.

Im Vergleich mit den in Kapitel 3.3 beschriebenen Belastungen erscheinen die haufiger
auftretenden Beschwerden plausibel. Die Schmerzen im Rickenbereich und in den Bei-
nen korrespondieren mit dem vielen Arbeiten im Stehen, den schweren korperlichen
Tatigkeiten und den Zwangshaltungen. Die Niedergeschlagenheit, die Mudigkeit, die

Schlafstorungen korrespondieren mit den psychischen Belastungen.

3.4.2 Ambulante Diagnosen

In Befragungen zum Gesundheitszustand konnen in aller Regel nur gefiihlte Symptome
und Beschwerden abgefragt werden, da Befragte in aller Regel Schwierigkeiten haben,
exaktere Diagnosestellungen und deren zeitliche Zuordnung zu erinnern. Oftmals sind
ihnen die Diagnosestellungen auch gar nicht bekannt. Zudem nehmen Personen mit ein-
geschranktem Gesundheitszustand auch seltener an Befragungen teil. Fir einen Ver-
gleich der Erkrankungen ist deshalb ein Blick auf die arztliche Diagnosestellung hilfreich,

da diese nicht durch einen Non-Response-Bias verfalscht ist.

Deutlich haufigere Diagnosestellungen fur Altenpflegefachkrafte finden sich passend zu
den dargestellten Belastungen bei psychischen und Verhaltungsstérungen sowie im
Bereich des Muskel-Skelett-Systems. Altenpflegefachkrafte haben mit 246 Diagnose-
stellungen je 100 Versichertenjahre 28 Prozent mehr Diagnosen im Bereich der psychi-
schen und Verhaltensstérungen und 18 Prozent mehr Diagnosen im Bereich des
Muskel-Skelett-Systems als sonstige Berufe. Bei den Altenpflegehilfskraften sind die
Haufigkeiten sogar um 39 Prozent und 23 Prozent erhoht. Die Krankheitslast ist fir Kran-

kenpflegekrafte in fast allen Diagnosekapiteln geringer als fiir Altenpflegekrafte und

haufigere Diagnosen
in den Bereichen
psychische und Ver-
haltensstorungen und
Erkrankungen des

Muskel-Skelett-Systems
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essentielle (primare)
Hypertonie (110) und
depressive Episode (F32)
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meistens sogar vergleichbar mit der Krankheitslast bei den sonstigen Berufen. Die Kran-
kenpflegehilfskrafte haben allerdings ebenfalls in den Bereichen der psychischen und
Verhaltensstorungen und des Muskel-Skelett-Systems hdufigere Diagnosestellungen
(Tabelle 3.15).

Bei 21 der 30 haufigsten Diagnosengruppen von Altenpflegefachkraften ist die Diagno-
sehdufigkeit fir Altenpflegefachkrafte und Altenpflegehilfskrafte hoher als fir die Ange-
horigen der sonstigen Berufe (Werte pink markiert), fir sieben der 30 haufigsten
Diagnosen sind umgekehrt die Werte fiir Angehdrige sonstiger Berufe hoher als fir
Altenpflegefachkrafte und Altenpflegehilfskrafte (Markierung in blaufarbener Schrift)
(Tabelle 3.16). Dies bestatigt tendenziell die hthere Morbiditdt der Altenpflege und Alten-
pflegehilfskrafte. Unter den 30 hdufigsten Diagnosedreistellern finden sich dabei sogar
zehn, bei denen die Diagnosehaufigkeiten fiir Altenpflegefachkrafte mehr als 20 Prozent
uber der der Beschaftigten in den sonstigen Berufen liegen. Dies sind nach Haufigkeit
sortiert Rickenschmerzen (M54), essentielle (primare) Hypertonie (110), depressive Epi-
sode (F32), Adipositas (E66), Asthma bronchiale (J45), sonstige Bandscheibenschaden
(M51), Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen (F43), Spondy-
lose (M47), psychische und Verhaltensstorungen durch Tabak (F17) und Diabetes melli-
tus, Typ 2 (E11). Die Altenpflegehilfskrafte unterscheiden sich diesbeziiglich kaum von
den Altenpflegefachkraften. Wird auf die ICD-Dreisteller abgestellt, wird das Bild etwas
weniger eindeutig: Bei 16 der 30 Diagnosen ist die Pravalenz bei Altenpflegefachkraften
und Altenpflegehilfskraften hoher als bei den sonstigen Berufsgruppen, bei neun ist sie

geringer (Tabelle 3.17).
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Tabelle 3.15: Ambulante Diagnosen je 100 Versichertenjahre in den Jahren 2016 bis
2018 nach Diagnosekapiteln

Altenpfle- Altenpfle- Kranken-  Kranken-

ICD-10-Diagnosekapitel gefflch- gellilfs- pfleg“e- .pfleg“e- Sg:f::,g:
kréfte krafte fachkrdfte hilfskrafte

| Bestimmte infektidse und parasitdre Krankheiten 70 78 60 72 65
I Neubildungen 72 62 79 73 84
vV Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 284 270 248 280 256
v Psychische und Verhaltensstorungen 246 267 188 239 192
VI Krankheiten des Nervensystems 94 95 82 96 84
VIl Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 100 87 96 95 111
VIIl - Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 42 40 36 40 41
IX  Krankheiten des Kreislaufsystems 198 207 184 209 177
X Krankheiten des Atmungssystems 218 220 188 218 208
Xl Krankheiten des Verdauungssystems 129 137 112 135 123
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 89 82 76 86 87
i girrallglglgws‘i/\tzr;s:s Muskel-Skelett-Systems und des 476 497 o 509 405
XV Krankheiten des Urogenitalsystems 221 204 233 221 236
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 54 47 57 50 48
YIX \':Iilréitnz;[:%fz:é:/arégzﬁgﬁen und bestimmte andere 82 85 76 85 80

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
XXI'und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 299 276 309 291 312

fihren

Kapitel lll, XVI, XVII, XX und XXIl wegen seltener Nennung nicht dargestellt
Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstdtige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, standardisiert PFK2017
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Tabelle 3.16: Die 30 haufigsten ambulanten Diagnosegruppen bei Altenpflege-
fachkraften: Anzahl je 100 Versichertenjahre in den Jahren 2016 bis 2018

Alten- Alten- Kran- Kran-
w 1CD-10- pflege pflege kenpfle- kenpfle- sonstige
c . . = = = =
& Dlargl-lnosee Beschreibung fach- hilfs- gefach-  gehilfs-  Berufe
grupp krifte  krifte  krafte  krafte
17 U Schllsselnummern fir besondere Zwecke 199 188 204 198 205
5 M50—- Sgnstlge Krankheiten der Wirbelsaule und des 170 182 14t 180 136
M54 Rickens
3 N80-N9S Nlchtentzundllche Krankheiten des weiblichen 143 127 157 142 156
Genitaltraktes
4  EOO0-EO07  Krankheiten der Schilddriise 112 101 110 110 112
5 FLO-F49 Ngyrotlsche, Belastungs- und somatoforme 11 116 89 109 92
Storungen
Personen, die das Gesundheitswesen im
6 Z30-7Z39 Zusammenhang mit Problemen der Reproduk- 106 93 113 101 113
tionin Anspruch nehmen
Personen, die das Gesundheitswesen zur
7 Z00-213  Untersuchungund Abklarungin Anspruch neh- 98 89 107 96 108
men
8 110-115 Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 94 97 81 97 78
F30-F39  Affektive Stérungen 81 81 64 77 59
10 J00-J06  AkuteInfektionen der oberen Atemwege 69 75 63 72 71
11 J40-)47 Chronische Krankheiten der unteren Atemwege 65 66 50 62 52
12 E70-E90  Stoffwechselstorungen 64 65 56 65 62
13 M70-M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes 62 65 54 68 54
14 J30-)39 Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege 60 54 55 60 65
15 GLO—GL7 Episodische und paroxysmale Krankheiten des 57 57 48 56 51
Nervensystems
16 M20-M25 Sonstige Gelenkkrankheiten 54 57 49 57 49
17 E65-E68  Adipositas und sonstige Ubererndhrung 50 50 34 47 32
18 R50-R69  Allgemeinsymptome 49 55 41 51 42
Affektionen der Augenmuskeln, Storungen der
19 H49-H52  Blickbewegungen sowie Akkommodationssto- 47 39 45 45 53
rungen und Refraktionsfehler
50 K20-K38 Krankheiten des Osophagus, t_jes Magens, des 45 52 37 48 40
Duodenums oder des Appendix
21 M15-M19 Arthrose 43 4Li 38 47 34
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Alten- Alten- Kran- Kran-
w ICD-10- pflege-  pflege- kenpfle- kenpfle- sonstige
c . . - - - -
& Dlainoie Beschreibung fach- hilfs- gefach-  gehilfs-  Berufe
grupp krafte  krifte  krifte  krifte
Personen mit potenziellen Gesundheitsrisiken
aufgrund der Familien- oder Eigenanamnese
22 780-299 und bestimmte Zustande, die den Gesund- b2 . 42 43 40
heitszustand beeinflussen
Krankheiten der Venen, der LymphgefaBe und
23 180-189 der Lymphknoten, anderenorts nicht klassifi- 39 40 39 41 38
ziert
24 D10-D36  Gutartige Neubildungen 37 30 41 36 44
25 M40-M43  Deformitdten der Wirbelsaule und des Rickens 35 36 30 37 31
26 L20-L30 Dermatitis und Ekzem 35 33 28 33 32
27 E10-E14  Diabetes mellitus 34 35 26 35 27
58 RI0-R19 Symptome, die das Verdauungssystem und das 3 39 31 36 33
Abdomen betreffen
29 M45-M4S  Spondylopathien 33 34 30 36 27
30 Fl0-F19  Psvychischeund Verhaltensstorungen durch o8 39 17 29 19

psychotrope Substanzen

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, standardisiert PFK2017
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Tabelle 3.17: Die 30 haufigsten ambulanten Diagnosen (ICD-Dreisteller) bei
Altenpflegefachkraften: Anzahl je 100 Versichertenjahre in den Jahren 2016 bis 2018

Alten- Alten- Kranken- Kranken-
w 1D pflege pflege pflege pflege sonstige
c : - = = =
g o Beschrebung fach-  hilfs-  fach- hilfs-  Berufe
krafte krafte krafte krafte
1 U Schltsselnummern fir besondere Zwecke 199 188 204 198 205
2 M54 Rickenschmerzen 106 116 85 110 84
3 110 Essentielle (primare) Hypertonie 90 93 77 92 74
4 Z30 Kontrazeptive MaBnahmen 80 72 87 79 90
5 F32 Depressive Episode 55 57 43 53 40
5 212 Spe2|elle Verfahren zur Untersuchung auf Neu- 51 43 58 49 57
bildungen
7 E66 Adipositas 49 49 33 46 32
8 b5 Akkommodationsstérungen und Refraktions- 43 36 41 41 48
fehler
9 N8BS Son§t|ge nichtentzlndliche Krankheiten der 4 34 47 40 48
Vagina
10 E78 Storurjgenldles”Llpoprotelnstoffwechsels und e W 34 42 38
sonstige Lipidamien
11 J45 Asthma bronchiale 40 36 32 36 33
Akute Infektionen an mehreren oder nicht
12 J06 naher bezeichneten Lokalisationen der oberen 39 43 36 41 39
Atemwege
13 F45 Somatoforme Stérungen 37 39 29 37 33
14 EO4 Sonstige nichttoxische Struma 36 34 35 36 36
15 EO3 Sonstige Hypothyreose 34 31 33 32 34
16  M51 Sonstige Bandscheibenschaden 33 34 33 36 26
17 130 VVasomotorische und allergische Rhinopathie 33 28 30 32 36
18 F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 30 31 % 30 2%
Anpassungsstorungen
19  G43 Migrane 29 27 26 28 28
Sonstige spezielle Untersuchungen und Abkla-
20 701 rungen bei Personen ohne Beschwerden oder 28 26 31 28 31
angegebene Diagnose
21 M47 Spondylose 25 26 22 27 20
52 M99 Blomgchanlschgngnktlonsstorungen, anderen- 5 5 22 26 o
orts nicht klassifiziert
23 Fu Andere Angststorungen 24 26 18 24 21
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Alten- Alten-  Kranken- Kranken-
2 (8 pflege- pflege- pflege- pflege-  sonstige
& K100d-e Beschreibung fach-  hilfs-  fach-  hilfs-  Berufe
krafte krafte krafte krafte
2% M53 Sqnstlge Krankheiten dgr W|rbe|s‘a.ulle und des 4 4 20 5 20
Riickens, anderenorts nicht klassifiziert
25 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 23 26 22 25 23
% F17 Psychische und Verhaltensstorungen durch 2 29 13 22 15
Tabak
27  EMNM Diabetes mellitus, Typ 2 22 23 16 23 16
28 N95 Klimakterische Stérungen 21 19 23 21 23
29 183 Varizen der unteren Extremitaten 20 21 21 21 19

Schmerz und andere Zustande im Zusammen-
30 N94 hang mit den weiblichen Genitalorganen und 19 16 20 19 21
dem Menstruationszyklus

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, standardisiert PFK2017

3.4.3 Arbeitsunfahigkeit

Hohere Arbeitsbelastungen kdnnen zu vermehrten Fehlzeiten am Arbeitsplatz fiihren.
So korrelieren beispielsweise Gewalterfahrungen in der Pflege mit einer schlechteren
Arbeitsfahigkeit und eine bessere Vorbereitung auf mogliche Gewalt mit einer besseren
Arbeitsfahigkeit (Schablon et al., 2019, S. 97). Im Vergleich der Branchen wird fiir Pflege-
heime, Alten- und Behindertenheime und die soziale Betreuung alterer Menschen und
Behinderter eine erhohte Zahl an AU-Tagen festgestellt (Kliner et al,, 2017, S. 25). Im
Vergleich mit anderen Berufen werden fiir Altenpflegekrafte die meisten Fehlzeiten fest-
gestellt (Kliner et al,, 2017, S. 35 ff.; 2019, S. 85; TK, 2019, S. 25 ff.). Zudem wird zuletzt
eine Zunahme der Fehlzeiten in ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen berich-
tet, wobei die Krankheitsschwere auch tendenziell hdher bewertet wurde (Isfort et al.,
2018, S. 69; Isfort et al,, 2016, S. 86). Diese Zunahme ist aber in gleicher Tendenz auch in
der Krankenpflege und in der Gesamtheit der Berufstatigen zu finden (TK, 2019, S. 27).

Bei Differenzierung von Pflegefachkraften und Pflegehilfskraften wird deutlich, dass  mehr AU-Tage bei
Fachkrafte sich nicht in allen Dimensionen der Fehlzeiten von sonstigen Berufen unter-  Hilfskraften als bei

scheiden. Auf Grundlage der BIBB/BAuA-Erwerbstdtigenbefragungen wurde fir  Fachkraften

175



Kapitel 3
Belastungen der Pflegekrafte und ihre Folgen

Altenpflegefachkrafte eine AU-Quote (,jemals krankgeschrieben in den letzten 12 Mona-
ten”) von 54 Prozent ermittelt. Diese Quote liegt nur leicht tber der AU-Quote in den
sonstigen Berufen (51 Prozent). Die Quote fiir die Altenpflegehilfskrafte liegt mit 62 Pro-
zent dagegen deutlich darlber. Die Krankenpflegefachkrafte (60 Prozent) und die Kran-
kenpflegehilfskrafte (56 Prozent) haben ebenso eine hdhere AU-Quote als Beschdftigte
in sonstigen Berufen. Auch auf Grundlage der BARMER-Daten lassen sich kaum mehr
AU-Falle von Altenpflegefachkraften feststellen als in sonstigen Berufen (Tabelle 3.18).
Allerdings sind die Falldauern in allen Pflegeberufen deutlich langer als in den sonstigen
Berufen. Mit 18,6 Tagen je AU-Fall Ubersteigt die durchschnittliche AU-Dauer von Alten-
pflegefachkraften die der Beschaftigten in sonstigen Berufen um fast 40 Prozent. Bei den
Altenpflegehilfskraften ist die durchschnittliche Dauer mit 20,2 Tagen sogar noch etwas
langer. Krankenpflegekrafte haben etwas kiirzere AU-Dauern je Fall. In der Multiplikation
der AU-Falle je 100 Versichertenjahre mit der AU-Dauer je Fall ergibt sich die Zahl der
AU-Tage je 100 Versichertenjahre. Dividiert durch 365 ergibt sich der Krankenstand — also
der Anteil der Beschaftigten, die durchschnittlich pro Tag krankgeschrieben sind. Diese
Werte liegen fir Altenpflegefachkrafte um 43 Prozent hoher als flir Beschaftigte in sons-

tigen Berufen und fir die Altenpflegehilfskrafte sogar um 73 Prozent hoher (Tabelle 3.18).

Tabelle 3.18: Arbeitsunfdhigkeit in den Jahren 2016 bis 2018

Altenpflege- Altenpflege- Krankenpflege- Krankenpflege-  sonstige

fachkrafte hilfskrafte fachkrafte hilfskrafte Berufe
AU-Falle je 100 V) 141 157 140 158 138
AU-Tage je 100 V] 2.630 3171 2.370 2.893 1.837
Krankenstand in Prozent 72 8,7 6,5 7.9 5,0
AU-Tage je Fall 18,6 20,2 16,9 18,4 13,3

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, standardisiert PFK2017
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Diese Werte sind anhand der Standardpopulation standardisiert. Die Standardisierung auf
eine andere Population ergdbe aber qualitativ das gleiche Ergebnis, da der Krankenstand
in der Altenpflege in jedem Alter bei Mannern und bei Frauen immer hoher ist als bei den
Beschaftigten in den sonstigen Berufen. Dabei geht die Schere zumindest bei den Frauen

mit dem Alter immer weiter auseinander (Abbildung 3.5).



Abbildung 3.5: Krankenstand nach Altersgruppen und Geschlecht
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Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre

Im Folgenden werden die AU-Falle und die AU-Tage nach der Diagnosestellung differen-

ziert. Ebenso wie bei der Darstellung der ambulanten Diagnosen werden zum tieferen

Einblick auch die bei den Altenpflegefachkraften haufigsten Diagnosegruppen und Diag-

nosedreisteller betrachtet.

Beztiglich der AU-Fdlle gibt es nur zwei Diagnosekapitel, in denen Altenpflegefachkrafte

mehr als 20 Prozent haufiger betroffen sind als Beschaftigte in sonstigen Berufen. Das

sind wieder passend zu den Belastungen die psychischen und Verhaltensstorungen

(+40 Prozent) und Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

(+31 Prozent). Andere absolut haufig vorkommende AU-Félle wie Krankheiten des
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Verdauungssystems oder Krankheiten des Atmungssystems kommen im Vergleich zu
Beschaftigten in sonstigen Berufen sogar seltener vor (Tabelle 3.19). Bei den Altenpflege-
hilfskraften zeigen sich neben den fir die Fachkrafte haufigeren Fallarten allerdings auch
grolRere Haufigkeiten bei verschiedenen anderen Diagnosekapiteln. Bestimmte infektidse
und parasitare Krankheiten (+20 Prozent), Krankheiten des Kreislaufsystems (+23 Pro-
zent), Krankheiten der Haut und der Unterhaut (+26 Prozent) sowie Verletzungen, Vergif-
tungen und bestimmte andere Folgen duBerer Ursachen (+26 Prozent) sind bei
Altenpflegehilfskraften haufiger Ursache fir AU-Falle. In dhnlicher Weise erhohte Werte
finden sich auch bei den Krankenpflegehilfskrdften (Tabelle 3.19).

Differenziert nach den Diagnosegruppen sind in allen Berufsgruppen AU-Falle wegen
akuter Infektionen der oberen Atemwege am hdufigsten. In den Pflegeberufen sind sol-
che AU-Falle aber seltener als in sonstigen Berufen. Auch einige weitere relativ haufig
vorkommende Diagnosegruppen sind in der Regel fir Pflegeberufe seltener ursachlich fiir
Krankschreibungen. Hierzu gehoren Krankheiten der Mundhahle, der Speicheldrise und
der Kiefer, sonstige Viruserkrankungen, Symptome, die das Verdauungssystem und das
Abdomen betreffen, sonstige Krankheiten der oberen Atemwege, episodische und
paroxysmale Krankheiten des Nervensystems, sonstige Krankheiten des Atmungssys-

tems und sonstige Krankheiten des Darmes (Tabelle 3.20).

Alle haufig bei Altenpflegefachkrdften vorkommenden Diagnosegruppen aus dem Bereich
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes kommen bei ihnen
auch haufiger vor als bei sonstigen Berufen. Das sind Krankschreibungen aufgrund sons-
tiger Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens (+38 Prozent), sonstiger Krankheiten
des Weichteilgewebes (+27 Prozent), sonstiger Gelenkkrankheiten (+26 Prozent), sonsti-
ger Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (+15 Prozent) und
von Arthrose (+44 Prozent). Aus dem Bereich der psychischen und Verhaltensstorungen
sind zwei Diagnosegruppen in den hdufigsten 30 AU-Fallen von Altenpflegefachkrdfte.
Beide sind deutlich haufiger als bei den sonstigen Berufen. Das sind die neurotischen
Belastungs- und somatoformen Stérungen (+36 Prozent) und die affektiven Storungen
(+50 Prozent). Aus dem Bereich des Herz-Kreislauf-Systems ist nur die Hypertonie unter
den haufigsten 30 Diagnosegruppen, aber um 34 Prozent haufiger als bei den sonstigen

Berufen. Aus dem Bereich der Atemwegserkrankungen gibt es einige, die bei
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Altenpflegefachkraften haufiger vorkommen (chronische Krankheiten der unteren Atem-
wege und sonstige akute Infektionen der unteren Atemwege), aber auch welche, die
merklich weniger vorkommen (sonstige Erkrankungen der oberen Atemwege und sons-

tige Erkrankungen der Atemwege) (Tabelle 3.20).

Tabelle 3.19: AU-Falle je 100 Versichertenjahre in den Jahren 2016 bis 2018 nach
Diagnosekapiteln

Altenpfle- Altenpfle- Kranken-  Kranken-

ICD-10-Diagnosekapitel gefach- gehilfs- pflege- pflege- ngrsltllfgee
krafte krafte fachkrdfte hilfskréfte
I Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten 14,7 17,5 13,6 16,0 14,5
Il Neubildungen 2,0 1.9 21 2,0 2,4
v Endokrme, Erndhrungs- und Stoffwechsel- 08 08 08 0.9 08
krankheiten
Vv Psychische und Verhaltensstorungen 12,5 13,5 11,0 12,2 8,9
VI Krankheiten des Nervensystems 3,5 39 3,8 4,0 39
Vil Krankhelten des Auges und der Augenanhangs- 13 13 14 14 18
gebilde
VIl Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 1,6 1,6 1,6 1,7 1,8
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 3.4 3,8 3,6 4,0 31
X Krankheiten des Atmungssystems 38,4 40,3 41,0 43,3 42,6
Xl Krankheiten des Verdauungssystems 12,6 13,9 121 141 13,6
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 2,0 2,2 1.8 21 1.8
il Krank.hewen des Muskel-Skelett-Systems und 22,2 26,9 210 26,5 170
des Bindegewebes
XV Krankheiten des Urogenitalsystems 39 4,4 3,8 4,5 4,2
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 2,0 2,0 2,4 19 2,0
Symptome und abnorme klinische und Labor-
Vil befunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind 80 9.4 77 a1 8.4
YIX Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere 9.8 15 9,9 16 91

Folgen auBerer Ursachen

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflus-
XXI senund zur Inanspruchnahme des Gesundheits- 19 19 1,8 19 1,7
wesens fiihren

Kapitel lll, XVI, XVII, XX und XXIl wegen seltener Nennung nicht dargestellt
Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, standardisiert PFK2017
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Tabelle 3.20: Die 30 haufigsten AU-Falle nach Diagnosegruppen bei Altenpflege-
fachkraften: Anzahl je 100 Versichertenjahre in den Jahren 2016 bis 2018

Alten- Alten- Kranken- Kranken-
w ICD-10- pflege pflege pflege pflege sonstige
o . - - - -
& D'argu"“ee Beschreibung fach- hilfs- fach- hilfs-  Berufe
grupp krifte  krafte  krafte  krifte
1 J00-J06 Akute Infektionen der oberen Atemwege 25,0 26,7 277 28,9 29,7
> M50-M54 Sonstll.ge Krankheiten der Wirbelsdule und 11 14,0 103 131 81
des Rickens
3  A0O0-A09 Infektiose Darmkrankheiten 8,8 11,7 7.4 9,4 8,3
4 FLO—F49 Nggrotlsche, Belastungs- und somatoforme 8.0 85 73 79 59
Storungen
Krankheiten der Mundhahle,
5 Koo-K14 der Speicheldriisen und der Kiefer 5 3 46 5.0 53
6 JL0_Ju7 Chronische Krankheiten der unteren 43 43 39 " 36
Atemwege
7 20-j22 Sonstige akute Infektionen der unteren 4,0 41 38 42 36
Atemwege
8 F30-F39  Affektive Stérungen 3,7 3,9 3,0 3,6 25
9 B25-B34  Sonstige Viruskrankheiten 3.4 3.4 3.8 4,0 4,0
10 K50-K52  Nichtinfektiose Enteritis und Kolitis 3,4 4,3 3,0 3,9 3,4
11 M70-M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes 3,3 3,9 31 4,1 2,6
12 R50-R69  Allgemeinsymptome 31 3,5 2.9 3.4 2,9
B Symptome, die das Verdauungssystem
13 R10-R19 und das Abdomen betreffen 28 33 27 3.2 3.2
14 M20-M25 Sonstige Gelenkkrankheiten 2.3 2,9 2.3 2,7 1,9
15 K20-K38 Krankheiten des Osophagus, des Magens, 23 29 22 27 25
des Duodenums oder des Appendix
16 J30-J39 Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege 2,3 21 2,5 2,6 2,7
17 GLO-G47 Episodische und paroxysmale Krankheiten 23 26 25 2.8 2.8
des Nervensystems
18 S90-599 Verletzungen der Knochelregion und des 17 2.0 19 21 15
FuBes
19 J09-)18 Grippe und Pneumonie 1,6 1,8 1,8 1,8 1,6
20 N30-N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 1,5 1,7 1,5 1,7 1,9

Verletzungen nicht naher bezeichneter Teile
21 TO8-T14 des Rumpfes, der Extremitaten oder anderer 1.4 1.7 1.3 1.6 1.3
Korperregionen

Nichtentziindliche Krankheiten
22 N80-N98 des weiblichen Genitaltraktes 1.3 14 1.3 1.6 1.3
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Alten- Alten- Kranken- Kranken-
w ICD-10- pflege pflege pflege pflege-  sonstige
oo U . - - - -
g Dlagnose- Beschreibung fach-  hifs-  fach-  hilfs-  Berufe
grupp krifte  krafte  krafte  krifte
53 $80-539 Verletzungen des Knies und 12 15 14 15 11
des Unterschenkels
24 ]95-)99 Sonstige Krankheiten des Atmungssystems 1,2 1,2 1,3 1,3 1,4
25 K55-K64  Sonstige Krankheiten des Darmes 1,2 1.2 1.2 1,2 1.4
26 S60-S69 Verletzungen des Handgelenkes und 12 15 12 15 12
der Hand
Sonstige Krankheiten des Muskel-
27 M85-M99 Skelett-Systems und des Bindegewebes 1.2 1.3 11 14 10
28 M15-M19 Arthrose 11 11 11 1.3 0,8
29 B99 Sonstige Infektionskrankheiten 11 1,0 11 11 11
30 110-115 Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 1,0 1,2 1,0 1,2 0,8

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, standardisiert PFK2017
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Tabelle 3.21: Die 30 haufigsten AU-Falle bei Altenpflegefachkraften nach
ICD-Dreistellern: Anzahl je 100 Versichertenjahre in den Jahren 2016 bis 2018

oo ICD- Altenpfle- Altenpfle- Kranken-  Kranken- TRERT

& 10- Beschreibung gefach- gehilfs- pflege- pflege- Berufge

% Kode krafte krafte fachkrafte hilfskrafte
Akute Infektionen an mehreren oder nicht

1 Jo6 naher bezeichneten Lokalisationen der 18,2 19,6 201 21,0 21,2
oberen Atemwege

2 M54 Rickenschmerzen 9,0 11.6 8,1 10,6 6.5
Sonstige und nicht naher bezeichnete

3 A0S  Gastroenteritis und Kolitis infektidsen und 7,5 10,0 6.3 8,0 71
nicht naher bezeichneten Ursprungs

4 KOS Sonstige Krankheiten der Zahne und des 3,9 37 40 43 47
Zahnhalteapparates

5 Fu3 Reaktionen auf schwere Belastungen und 3,9 42 38 41 30
Anpassungsstorungen

6 J20 Akute Bronchitis 3,6 3,8 3,5 3,8 3.2

7 B34 V|rusl§raqkhe|t nicht naher bezeichneter 33 33 37 3,9 38
Lokalisation

8 K52 SOﬂStIg.E‘nIChtInfektIOSE Gastroenteritis 31 41 27 36 3,0
und Kolitis

9 F32 Depressive Episode 2,7 3,0 2,2 2,7 1.8

10 J40 BI’OthItIS, nicht als akut oder chronisch 2.7 2.9 26 2.9 24
bezeichnet

11 F48  Andere neurotische Stérungen 2,4 2,3 21 2,0 15

12 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 2,0 2,2 1.9 23 23

13 J03 Akute Tonsillitis 1.7 1.8 2,0 1.9 2,0

14 )32 Chronische Sinusitis 1.7 1,5 1,8 1.9 2,0

15 K29 Gastritis und Duodenitis 1,6 2,0 1,5 1,9 1,7

16 J0O1 Akute Sinusitis 1,5 1,6 1,8 19 2,0

17 G43 Migrane 1,5 1,7 1,8 1,8 2,0

18 J02 Akute Pharyngitis 1,3 1,3 1,4 1,6 1,8

19100 Akute Rhinopharyngitis [Erkdltungs- 13 16 15 17 17
schnupfen]

50 T4 Vgrletzung an einer nicht naher bezeichneten 12 14 12 14 12
Korperregion

21 N Grippe, Viren nicht nachgewiesen 1.2 1.2 1.3 13 1,2

22 )98 Sonstige Krankheiten der Atemwege 1,2 1,2 1,3 1,3 1,4

53 M99 Biomechanische Funktionsstérungen, 11 13 11 14 10

anderenorts nicht klassifiziert
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a0 ICD- Altenpfle- Altenpfle- Kranken-  Kranken- .

c . . sonstige

S 10- Beschreibung gefach- gehilfs- pflege- pflege- Berufe

= Kode krafte krafte fachkrafte hilfskrafte

2% M25 Spnstlge G‘e!epkkrankhelten, anderenorts 11 15 10 14 0.9
nicht klassifiziert

25 A0S Vlrusbedlngte und.sonst.lge naher 11 15 1.0 12 1.0
bezeichnete Darminfektionen

26 M75  Schulterlasionen 11 1,2 1,0 1.3 0,8

27 F45  Somatoforme Storungen 11 1,2 09 11 09

Luxation, Verstauchung und Zerrung der
28 S93 Gelenke und Bander in Hohe des oberen 11 1,3 11 1,3 1,0
Sprunggelenkes und des FulRes

Sonstige und nicht naher bezeichnete

29 B9 Infektionskrankheiten

11 1.0 11 11 11

30 R53  Unwohlsein und Ermidung 11 1,0 1,0 1,0 0,8

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, standardisiert PFK2017

Auf der Ebene der Diagnosedreisteller finden sich ebenfalls im Bereich der Erkrankungen
des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes und im Bereich der psychischen und
Verhaltensstorungen durchweg erhdhte Fallzahlen bei den Altenpflegefachkraften:
Rickenschmerzen (+40 Prozent), biomechanische Funktionsstdrungen, anderenorts
nicht klassifiziert (+16 Prozent), sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifi-
ziert (+31 Prozent) und Schulterlasionen (+41 Prozent) sowie Reaktionen auf schwere
Belastungen und Anpassungsstorungen (+31 Prozent), depressive Episode (+50 Pro-
zent), andere neurotische Storungen (+60 Prozent) und somatoforme Stérungen
(+22 Prozent). Passend zu den psychischen Belastungen und den psychischen Storungen
sind auch AU-Falle mit Unwohlsein und Ermidung haufiger (+35 Prozent). Atemwegser-

krankungen kommen wiederum teilweise haufiger und teilweise seltenervor (Tabelle 3.21).

Bei den Altenpflegehilfskraften treten die AU-Falle in fast allen Kategorien der muskulo-  in den meisten Diagno-
skelettalen Erkrankungen und der psychischen und Verhaltensstérungen haufiger auf als  sekategorien mehr

bei den Altenpflegefachkraften. Zudem fallen mit einer erhdhten Fallzahl gegentiber den  AU-Falle fir Hilfskrafte
sonstigen Berufen die Diagnosen aus dem Bereich der Infektionen (A0S und A08) und der  als fiir Fachkrafte

Erkrankungen des Verdauungstraktes (K52 und K29) auf. Zudem sind Luxationen,
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Verstauchungen und Zerrungen der Gelenke und Bander in Hohe des oberen Sprungge-
lenkes und des FulRes bei Altenpflegehilfskraften haufiger (Tabelle 3.21). Dabei passen die

erhohten Fallzahlen zu den erhohten Belastungen.

Da die Falldauern deutlich abhangig von den zugrunde liegenden Erkrankungen sind, wird
im Folgenden ein Blick auf die AU-Tage je 100 Versichertenjahre geworfen. Wahrend die
Haufigkeit der Krankschreibungen bei Altenpflegefachkraften im Wesentlichen nur bei
den muskuloskelettalen Erkrankungen (M-Diagnosen) und den psychischen und Verhal-
tensstorungen (F-Diagnosen) erhdht waren, zeigen sich bei den AU-Tagen (iber alle Diag-
nosekapitel erhohte Werte (Tabelle 3.22). Mit den M-Diagnosen und den F-Diagnosen
sind die AU-Tage um jeweils 70 Prozent erhoht. Aber auch die Zahl der Fehltage wegen
endokriner, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten (+74 Prozent), Krankheiten der
Haut und der Unterhaut (+52 Prozent), Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflus-
sen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren (+49 Prozent), Krankhei-
ten des Urogenitalsystems (+46 Prozent), Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems
(+42 Prozent), Symptomen und abnormer klinischer und Laborbefunde, die anderenorts
nicht klassifiziert sind (+36 Prozent), Krankheiten des Nervensystems (+35 Prozent),
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmter anderer Folgen daufRerer Ursachen (+28 Pro-
zent), Krankheiten des Verdauungssystems (+27 Prozent) und bestimmter infektidser

und parasitdrer Krankheiten (+18 Prozent) ist deutlich hoher (Tabelle 3.22).

Einzig bei den Diagnosekapiteln VIl (Krankheiten des Auges und der Augenanhangsge-
bilde), VIIl (Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes) und XV (Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett), bei denen die Zahl der AU-Tage von Altenpflegefachkraften nur
wenig Uber denen der sonstigen Beschaftigten liegt, ist die Anzahl der AU-Tage fiir Alten-
pflegehilfskrafte geringer als bei den Altenpflegefachkraften. Ansonsten ist die Zahl der
AU-Tage fir die Altenpflegehilfskrdfte jeweils deutlich grof3er als bei den Altenpflegefach-
kraften. Bei den muskuloskelettalen Erkrankungen sind sogar 143 Prozent mehr AU-Tage
vermerkt als bei den sonstigen Berufen. Krankenpflegekrafte haben ebenfalls bei den
meisten Diagnosekapiteln mehr Fehlzeiten als die Beschaftigten in sonstigen Berufen. In
den meisten Fallen sind sie vergleichbar mit dem Ausmal3 bei den Altenpflegekraften. Im
Bereich der psychischen und Verhaltensstorungen und der muskuloskelettalen Erkran-

kungen reichen sie aber nicht ganz heran.
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Tabelle 3.22: AU-Tage je 100 Versichertenjahre in den Jahren 2016 bis 2018 nach
Diagnosekapiteln

Altenpfle- Altenpfle- Kranken-  Kranken- sonstige
ICD-10-Diagnosekapitel gefach- gehilfs- pflege- pflege- Berufge
krafte krafte fachkrdfte hilfskrafte
| Bestimmte infektidse und parasitdre Krankheiten 95,8 117,6 87,7 106,6 811
I Neubildungen 116,4 128,5 118,2 122,2 103.4
v Endokrlrje, Ernahrungs- und Stoffwechsel- 22,8 25,9 191 26,0 131
krankheiten
v Psychische und Verhaltensstorungen 674,8 707,8 512,5 612,2 396,5
Vi Krankheiten des Nervensystems 68,6 86,1 64,0 76,9 50,7
Vil Krapkhewen des Auges und der Augenanhangs- 1,5 135 15,5 16,3 126
gebilde
Vil Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 17,6 16,6 19,0 221 16,4
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 87,5 111,5 81,7 97,6 61,5
X Krankheiten des Atmungssystems 305,0 334,9 309,8 3441 279,0
Xl Krankheiten des Verdauungssystems 1101 133,3 96,8 115,5 86,5
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 32,0 43,9 277 36,2 211
il Krank.h9|ten des Muskel-Skelett-Systems und 6171 879,9 5616 7717 362,4
des Bindegewebes
XV Krankheiten des Urogenitalsystems 53,5 64,2 45,5 63,0 36,6
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 25,4 24,9 30,5 23,6 231
Symptome und abnorme klinische und Labor-
XVl befunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind 874 1028 /6.0 978 b4
YIX Verletzungen, \_/_erglftungen und bestimmte 2363 3092 2467 2930 1842
andere Folgen aulRerer Ursachen
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflus-
XXI sen und zur Inanspruchnahme des Gesundheits- 54,2 57,3 47,0 52,1 36,5

wesens fiihren

Kapitel I, XVI, XVII, XX und XXIl wegen seltener Nennung nicht dargestellt

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, standardisiert PFK2017

Ebenso wie bei der tieferen Differenzierung der AU-Falle nach Diagnosegruppen und

Diagnosedreistellern finden sich bei allen muskuloskelettalen Erkrankungen (M-Diagno-

sen) und psychischen und Verhaltensstorungen (F-Diagnosen) fir Altenpflegefachkrafte

mehr AU-Tage als fur die Beschaftigten in den sonstigen Berufen. Gleiches gilt fiir fast alle

haufiger vorkommenden Falle — auch wenn sich die Anzahl Krankmeldungen nicht unter-

scheidet. Mit etwa gleich vielen AU-Tagen bilden einige Atemwegserkrankungen und
Brustkrebs die Ausnahme (Tabelle 3.23, Tabelle 3.24).
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Tabelle 3.23: Die 30 haufigsten AU-Tage nach Diagnosegruppen bei

Altenpflegefachkraften: Anzahl je 100 Versichertenjahre in den Jahren 2016 bis 2018

Alten- Alten- Kranken- Kranken-

w 1CD-10- pflege pflege pflege pflege sonstige

c . . - - = -

& D'ai"“: Beschreibung fach- hilfs- fach- hilfs-  Berufe

grupp krifte  krafte  krifte  krafte

1 F30-F39  Affektive Storungen 340,6 346,5 251,0 298,5 188,9

2 FLO—F49 Ngyrotlsche, Belastungs- und somatoforme 286.4 2932 225,0 266,0 1787
Storungen

3 M50-M54 Sonstllige Krankheiten der Wirbelsaule und 2579 3811 217.2 3064 138,0
des Rickens

4 ]J00-J0o6 Akute Infektionen der oberen Atemwege 176,2 1976 1881 2021 1771

5 M70-M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes 989 130,6 88,6 1383 60,0

6 M20-M25 Sonstige Gelenkkrankheiten 82,8 116,4 82,2 100,5 53,2

7  M15-M19 Arthrose 65,2 83,9 66,4 86,2 39,7

8 S80-589 Verletzungen des Knies und des 49,3 633 573 645 402
Unterschenkels

9 A00-A09 Infektidose Darmkrankheiten 45,4 63,2 36,3 50,3 36,8

10 J40-Ju7 Chronische Krankheiten der unteren 446 46,7 377 483 308
Atemwege

11 R50-R69 Allgemeinsymptome 40,6 44,5 33,6 41,7 26,9

12 S90-599 Verletzungen der Kndchelregion und des 382 49,9 423 50,7 28,9
FuBes

13 50 Bosartige Neubildungen der Brustdriise 36,8 385 406 440 371
[Mamma]

1% 120-122 Sonstige akute Infektionen der unteren 34,2 393 330 381 26,4
Atemwege

15 S60-569 \'_/é:ztzungen des Handgelenkes und der 273 39,5 274 311 22,7

16 G50-G59 Krankheiten von Nerven, Nervenwurzeln 271 35,5 21 324 170
und Nervenplexus

17 M45-M49  Spondylopathien 25,3 359 25,8 34,0 14,9

18 B25-B34  Sonstige Viruskrankheiten 24,4 26,1 26,7 29,9 24,4

19 M65-M68 Krankheiten der Synovialis und der Sehnen 22,8 31,3 20,7 28,4 15,5

20 K20-K38 Krankheiten des Osophagus, des Magens, 226 30,0 178 216 172
des Duodenums oder des Appendix

21 K50-K52 Nichtinfektiose Enteritis und Kolitis 22,4 29,9 19,9 24,1 18,9

22 GLO-GL7 Episodische und paroxysmale Krankheiten 22.4 20,7 20,3 26,2 184

des Nervensystems
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Alten- Alten- Kranken- Kranken-

w 1CD-10- pflege pflege pflege pflege-  sonstige

c : . = - - =

& D'afj"”: Beschreibung fach- hilfs- fach- hilfs-  Berufe

grupp krafte krafte krifte krafte

53 NSO-NSS N|c_ht¢ntzundl|c_he Krankheiten des 215 233 20,0 310 106
weiblichen Genitaltraktes

2% SLO-S4O Verletzungen der Schulter und des 213 28,0 20,9 281 151
Oberarmes

25 J30-J39 Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege 20,9 21,7 21,3 23,4 20,2
Personen mit potenziellen Gesundheits-

26 780-799 risiken aufgrund der. Familien- 0.(Ijer E|g¢n— 20,7 238 18,9 20,5 139
anamnese und bestimmte Zustande, die
den Gesundheitszustand beeinflussen

27 D10-D36 Gutartige Neubildungen 20,2 22,4 20,2 20,6 15,3
Verletzungen nicht naher bezeichneter Teile

28 T08-T14  des Rumpfes, der Extremitaten oder anderer 20,0 28,5 19,9 26,2 16,0
Korperregionen

B Symptome, die das Verdauungssystem
29 R10-R19 und das Abdomen betreffen 19,5 271 19,0 25,7 16,8
30 130-152 Sonstige Formen der Herzkrankheit 189 18,4 18,2 17,4 111

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, standardisiert PFK2017
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Tabelle 3.24: Die 30 haufigsten AU-Tage bei Altenpflegefachkraften nach ICD-Dreistel-
lern: AU-Tage je 100 Versichertenjahre in den Jahren 2016 bis 2018

a0 ICD- Altenpfle- Altenpfle- Kranken-  Kranken- .

c . . sonstige

g 10- Beschreibung gefach- gehilfs- pflege- pflege- Berufe

Kode krafte krafte fachkrafte hilfskrafte

1 F32 Depressive Episode 223,0 238,7 157,8 197,7 124,6

2 M54  Rickenschmerzen 170,6 245,2 130,6 194,4 87,2
Akute Infektionen an mehreren oder nicht

3 Jo6 naher bezeichneten Lokalisationen der 1278 145,6 136,6 146,9 126,8
oberen Atemwege

4 E43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 126,7 1306 105,7 1208 80,3
Anpassungsstoérungen

5 F33  Rezidivierende depressive Storung 105,4 96,0 84,2 91,3 57,5

6 F4u8 Andere neurotische Stérungen 68,4 66,0 53,8 59,3 38,2

7 M51  Sonstige Bandscheibenschaden 57,3 96,3 56,5 74,9 31,5

8 M75 Schulterlasionen 47,4 58,2 44,6 69,7 276

9 Fu1 Andere Angststorungen 45,6 48,3 31,7 36,0 27,4

10 F45  Somatoforme Storungen 39,8 38,7 275 42,7 27,5
Sonstige und nicht ndher bezeichnete

11 A09  Gastroenteritis und Kolitis infektidsen und 38,1 52,8 30,5 41,2 31,0
nicht naher bezeichneten Ursprungs

12 50 Bdsartige Neubildung der Brustdrise 36,8 385 406 440 371
[Mamma]

13 M23  Binnenschadigung des Kniegelenkes 32,8 42,7 33,2 38,1 211

14 M17  Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 32,2 32,0 30,7 39,2 16,9

15 J20 Akute Bronchitis 31,3 36,2 29,8 34,6 24,0

16 M25 Spnstlge G_e!e_nkkrankhelten, anderenorts 25,4 381 222 346 15,0
nicht klassifiziert

17 B34 Vlruskrankhelt nicht naher bezeichneter 231 241 25,1 28,5 23,0
Lokalisation

18 M77  Sonstige Enthesopathien 22,7 33,2 18,2 32,6 14,5

19 140 BI’OthItIS, nicht als akut oder chronisch 227 256 215 25,6 178
bezeichnet
Luxation, Verstauchung und Zerrung

20 S83 des Kniegelenkes und von Bandern des 21,6 279 24,8 26,0 15,9
Kniegelenkes
Luxation, Verstauchung und Zerrung der

21 S93 Gelenke und Bander in Hohe des oberen 21,3 30,1 22,8 28,3 15,7
Sprunggelenkes und des FuBes

52 582 Fraktur des Unterschenkels, einschlieBlich 19,4 219 226 258 170

des oberen Sprunggelenkes
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a0 1CD- Altenpfle- Altenpfle- Kranken-  Kranken- .

c . . sonstige

g 10- Beschreibung gefach- gehilfs- pflege- pflege- Berufe

% Kode krafte krafte fachkrafte hilfskrafte

23 R53 Unwohlsein und Ermidung 18,1 17,2 14,4 17,2 10,4

24 G56 Mononeuropathien der oberen Extremitat 18,0 239 14,3 209 10,4

25 T4 V?rletzung an einer nicht ndher bezeichneten 176 241 170 20,9 134
Korperregion

26 M53 Sonstlllge Krankheiten der Wilrbelsaule‘ und 174 236 16,5 26,5 18
des Riickens, anderenorts nicht klassifiziert

27 M79 Sonstige Krankhelten de_as_ Welchtellgewebes, 16,9 251 14,0 217 10,3
anderenorts nicht klassifiziert

28 K52 Sonstlglelnlchtlnfektlose Gastroenteritis 165 22,6 14,0 20,0 134
und Kolitis

29 M65  Synovitis und Tenosynovitis 16,3 23,6 15,0 21,6 111

30 110 Essentielle (primare) Hypertonie 15,8 17.9 14,0 16,2 8,8

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, standardisiert PFK2017

Bei der Analyse sowohl der Diagnosegruppen (Tabelle 3.23) als auch der Diagnosedrei-  mehr als 300 Fehltage
steller (Tabelle 3.24) liegt die Zahl der AU-Tage fiir Altenpflegehilfskrafte regelmaBig — wegen Depressionen
hoher als die der Altenpflegefachkrafte. Im Bereich der muskuloskelettalen Erkrankungen  pro100 Versichertenjahre
fallen flr die Altenpflegehilfskrafte iber alle Diagnosegruppen und tber fast alle Diagno-
sedreisteller doppelt so viele AU-Tage an wie fiir die Beschaftigten in sonstigen Berufen.
Fur Altenpflegefachkrafte liegt die Zahl der AU-Tage in diesem Bereich auch deutlich
hoher als bei den sonstigen Berufen, aber auch deutlich unterhalb der Zahl bei Altenpfle-
gehilfskraften. Bei der Differenzierung der AU-Tage mit psychischen und Verhaltenssto-
rungen finden sich hingegen kaum Unterschiede zwischen Altenpflegefachkraften und
Altenpflegehilfskraften. Im Vergleich zu den Beschaftigten in sonstigen Berufen finden
sich fiir beide Berufsgruppen um mehr als 80 Prozent erhohte Werte bei affektiven Sté-
rungen und mehr als 60 Prozent erhohte Werte bei neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen (Tabelle 3.23). Die haufigsten Diagnosedreisteller unter den
psychischen und Verhaltensstorungen sind dabei die depressiven Episoden mit mehr als
200 Fehltagen je 100 Versichertenjahren. Hinzu kommen rund 100 Fehltage wegen rezi-
divierender depressiver Storungen. Uberlastungsstérungen (F43) filhren zusétzlich zu
mehr als 100 Fehltagen. Dies ist im Vergleich zu den sonstigen Berufen ein um 60 Pro-
zent erhdhter Wert (Tabelle 3.24).
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3.4.4 Arzneimittel

Der Blick auf die Arzneiverordnungen ermoglicht auch auRerhalb des AU-Geschehens
Rickschlisse auf Erkrankungen und darauf, inwieweit auch medikamentdse Therapien
fur erforderlich gehalten wurden. Die Arzneiverordnungen konnen nach der Zahl der ver-
ordneten Praparate und den DDD je Versicherungsjahr analysiert werden. Die ATC-Klas-
sifikation unterscheidet 14 anatomische Gruppen nach den vorrangig zu behandelnden

Organen oder Organsystemen.

Aus der ATC-Gruppe ,kardiovaskulares System” stammen die meisten Verordnungen.
Darin gefiihrt werden Herz-Kreislauf-Prdparate wie beispielsweise Beta-Adrenozeptor-
Antagonisten oder ACE-Hemmer zur Behandlung des Bluthochdrucks und der Herzinsuf-
fizienz sowie Wirkstoffe zur Senkung der Blutfettwerte. Am zweithaufigsten sind
Verordnungen zur Behandlung des Nervensystems. Darin enthalten sind allen voran
Antidepressiva, die, wie der Name schon sagt, zur Therapie von Depressionen eingesetzt
werden, aber auch Analgetika und Antipyretika sowie Opioide zur Schmerztherapie. Hau-
fig sind auch Antiinfektiva zur systemischen Anwendung. Hierunter verbergen sich vor-
nehmlich Antibiotika zur Behandlung bakterieller Infekte. Arzneimittel zur Behandlung
des alimentaren Systems und des Stoffwechsels umfassen vor allem Mittel zur Verhin-
derung oder Linderung des Magengeschwirs, zum Beispiel bei Refluxkrankheit oder
Befall durch Helicobacter pylori. Zu dieser Gruppe gehdren aber auch Antidiabetika, Insu-
line und Analoga zur Therapie bei Diabetes. Systemische Hormonpraparate umfassen vor
allem Schilddrisenpraparate bei Schilddriisenfehlfunktionen und Corticosteroide zur
systemischen Anwendung beispielsweise bei verschiedenen Hauterkrankungen, rheu-
matischen Erkrankungen oder Asthma. In die Gruppe ,Muskel- und Skelettsystem” fallen
vor allem Antiphlogistika und Antirheumatika zur Muskelentspannung, Entziindungs-
hemmung und Schmerzlinderung. Die Gruppe ,Respirationstrakt” umfasst die Medika-

mente zur Behandlung von Atemwegserkrankungen.

Die Verordnungshaufigkeiten von Dermatika oder von Medikamenten bezliglich des Uro-
genitalsystems und der Sexualhormone sind etwas seltener als die der zuvor schon auf-
gefiihrten Medikamentengruppen. Flr Beschdftigte in der Altenpflege sind sie zudem
unauffallig. Sie unterscheiden sich nicht wesentlich von der Verordnungsmenge flr

Beschaftigte in sonstigen Berufen. \Von den haufigeren VVerordnungen sind es vor allem
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Verordnungen beztiglich des Nervensystems, die Altenpflegefachkraften haufiger verord-
net werden (+39 Prozent). Aber auch das alimentare System und den Stoffwechsel
(+23 Prozent), das Muskel-Skelett-System (+19 Prozent), den Respirationstrakt
(+19 Prozent) oder das kardiovaskuldre System (+19 Prozent) betreffende Praparate
sowie Antiinfektiva zur systemischen Anwendung (+13 Prozent) werden Altenpflege-
fachkraften haufiger verordnet als Beschaftigten in sonstigen Berufen (Tabelle 3.25).
Insbesondere bezlglich des Muskel-Skelett-Systems (+46 Prozent im Vergleich zu sons-
tigen Berufen) und des Nervensystems (+57 Prozent) gibt es fiir Altenpflegehilfskrafte
noch mehr Verordnungen. Die erhohten Verordnungsmengen innerhalb der anatomi-
schen ATC-Gruppen korrespondieren mit den haufigeren Diagnosestellungen in den

Bereichen.

Tabelle 3.25: Verordnete Praparate nach anatomischen ATC-Gruppen je Versicherten-
jahrin den Jahren 2016 bis 2018

[}
;: Altenpfle- Altenpfle-  Kranken- Kranken- .
5 Beschreibung gefach- gehilfs- pflege- pflege- sonstige
E' krafte krafte fachkrdfte hilfskrafte Eelle
A alimentdres System und Stoffwechsel 0,61 0,67 0,47 0,62 0,49
B Blutund blutbildende Organe 0,14 0,15 0,13 0,14 0,13
C  kardiovaskulares System 1,05 114 0,90 1,10 0,89
D Dermatika 0,23 0,23 0,18 0,22 0,23
G Urogenitalsystem und Sexualhormone 0,25 0,24 0,28 0,28 0,27
H  systemische Hormonpraparate 0,59 0,53 0,56 0,57 0,58
J Antiinfektiva zur systemischen Anwendung 0,67 0,72 0,53 0,65 0,59
L antineoplastische und immunmodulierende Mittel 0,06 0,05 0,07 0,06 0,07
M Muskel- und Skelettsystem 0,58 0,71 0,40 0,59 0,49
N Nervensystem 0,99 112 0,77 0,98 0,71
P antiparasitdre Mittel, Insektizide und Repellenzien 0,03 0,04 0,03 0,03 0,02
R Respirationstrakt 0,46 0,45 0,35 0,43 0,38
S Sinnesorgane 0,13 0,13 0,12 0,12 0,14
V'  Varia 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05
gesamt 5,85 6,22 4,84 5,84 5,05

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, standardisiert PFK2017
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Tabelle 3.26: Tagesdosen (DDD) nach ATC-Gruppen je Versichertenjahr in den Jahren
2016 bis 2018

[
§ Altenpfle-  Altenpfle-  Kranken- Kranken- .
& Beschreibung gefach- gehilfs- pflege- pflege- sonstige
tE'J krafte krafte fachkrafte hilfskrafte Rl
A alimentares System und Stoffwechsel 48,9 54,9 38,8 52,5 38,3
B Blutund blutbildende Organe 77 8,4 7.0 8,2 71
C kardiovaskulares System 107,6 118,0 91,8 112,0 91,8
D Dermatika 72 71 5,6 6,7 6,8
G Urogenitalsystem und Sexualhormone 18,3 17,4 211 20,3 19,9
H systemische Hormonprdparate 37,2 33,0 35,2 353 36,1
J Antiinfektiva zur systemischen Anwendung 6,8 74 56 6,5 5,6
L antineoplastische und immunmodulierende Mittel 3,7 29 4,4 3,9 4,2
M Muskel- und Skelettsystem 17,6 211 13,5 18,0 13,9
N Nervensystem 38,5 41,5 31,2 36,5 26,7
P antiparasitdre Mittel, Insektizide und Repellenzien 0,2 0,2 0,3 0,3 0,2
R Respirationstrakt 20,3 20,0 15,6 18,8 16,5
S Sinnesorgane 4,4 4,1 4,0 4,0 4,5
V  Varia 39 3,6 3,9 4,0 4,2
gesamt 3224 3399 278,0 3270 276,0

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, standardisiert PFK2017

Im Wesentlichen finden sich die Verhdltnisse bezlglich der verordneten Praparate in den
Verhaltnissen der verordneten Tagesdosen wieder. Auch die Verordnungsmenge gemes-
sen in DDD unterscheidet sich am starksten beziiglich der Behandlung des Nervensys-
tems, des Muskel-Skelett-Systems und des alimentaren Systems und des Stoffwechsels
(Tabelle 3.26).
entsprechend den haufi-
geren muskuloskeletta- Das Ranking der als ATC-Viersteller erfassten verordneten Praparate (Tabelle 3.27) unter-
len Erkrankungen und scheidet sich allerdings von dem der verordneten DDD (Tabelle 3.28). Die meisten verord-
Depressionen auch mehr ~ neten Praparate flr Altenpflegefachkrafte sind nichtsteroidale Antiphlogistika und
Schmerzmittel und Antirheumatika (MO1A). Im Durchschnitt gibt es je zwei Altenpflegefachkrafte eine solche

Antidepressiva Verordnung pro Jahr. Im Vergleich zu den sonstigen Berufen ist die Verordnungshaufigkeit
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um 20 Prozent erhoht. Die auch sehr haufig vorkommende Verordnung von Schilddriisen-
praparaten ist hingegen in der Menge unauffallig im Vergleich zu der Verordnungsmenge
flr Beschaftigte in sonstigen Berufen. Ebenfalls unauffallig sind einige seltenere Verord-
nungen wie Kontrazeptiva, Migranemittel oder Estrogene. Alle haufigeren VVerordnungen
sind auch relativ zur Vergleichsgruppe haufiger. Besonders grof ist der relative Unter-
schied bei Schmerzmitteln (neben den nichtsteroidalen Antiphlogistika und Antirheuma-
tika noch Opioide +91 Prozent, andere Analgetika und Antipyretika +32 Prozent),
Antidepressiva (+45 Prozent), Medikamenten zur Behandlung von Diabetes (orale Antidi-
abetika +44 Prozent, Insuline und Analoga +37 Prozent) und Mitteln bei obstruktiven
Atemwegserkrankungen (inhalative Sympathomimetika +37 Prozent). Die Verordnungs-
haufigkeit von den in Tabelle 3.27 aufgefiihrten Herz-Kreislauf-Medikamenten bei Alten-
pflegefachkraften Ubersteigt die der Beschaftigten in sonstigen Berufen um 11 bis
24 Prozent. Fir Altenpflegehilfskrafte sind alle diese Verordnungshaufigkeiten noch
hoher und Ubersteigen den Wert der Beschaftigten in sonstigen Berufen bei den Opioiden

sogar um 131 Prozent.

Bei der Betrachtung der DDD nach ATC-Viersteller verlieren die Schmerzmittel im Ran-
king. Gemessen in DDD werden mehr Herz-Kreislauf-Medikamente verordnet. Parallel
dazu steigt auch die Bedeutung der Mittel zur Behandlung des peptischen Ulkus und
gastrodsophagealer Refluxkrankheit. Diese Mittel werden haufig auch begleitend zur
Schmerzmitteltherapie verordnet, da viele Schmerzmittel auch den Magen angreifen
konnen. Antidepressiva gehoren auch gemessen in DDD zu den am meisten verordneten

Medikamenten (Tabelle 3.28).

Die grol3ten relativen Unterschiede in der Verordnungsmenge fiir Altenpflegefachkrafte
und Beschaftigte in sonstigen Berufen finden sich in folgenden Medikationen: Opioide
(+116 Prozent), Antidepressiva (+49 Prozent), orale Antidiabetika (+44 Prozent), inhala-
tive Sympathomimetika (+39 Prozent), nichtsteroidale Antiphlogistika und Antirheuma-
tika (+36 Prozent), Insuline und Analoga (+35 Prozent) und Mittel zur Behandlung des

peptischen Ulkus und gastrodsophagealer Refluxkrankheit (+31 Prozent) (Tabelle 3.28).
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Tabelle 3.27: Die 30 am haufigsten verordneten Praparate (ATC-Viersteller) bei
Altenpflegefachkraften: Anzahl je Versichertenjahr in den Jahren 2016 bis 2018

® ATC- ; Altenpfle- Alten_pfle- Kranken-  Kranken- sonstige
T Beschreibung gefach- gehilfs- pflege- pflege-

= LEED krafte krafte fachkrafte hilfskrafte U
1 MOIA nmi;tgitsateroidale Antiphlogistika und Antirheu- 0,49 0,61 032 0,49 0,41
2 HO3A Schilddrisenpraparate 0,47 0,41 0,45 0,45 0,47
3  NO6A Antidepressiva 0,34 0,35 0,26 0,32 0,23
4 CO7A Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 0,30 0,31 0,25 0,30 0,24
5 A02B Mittel zur Behandlung des peptischen Ulkus 0,29 0,34 0,22 0,31 0,24
6 RO3A inhalative Sympathomimetika 0,24 0,25 0,16 0,22 0,18
7 NO2B andere Analgetika und Antipyretika 0,21 0,26 0,15 0,21 0,16
8 (CO09A ACE-Hemmer, rein 018 0,19 013 017 015
9 J01C Betalactam-Antibiotika, Penicilline 016 017 013 016 013
10 JO1F  Makrolide, Lincosamide und Streptogramine 0,16 017 012 0,15 013
11 NO2A Opioide 0,13 0,15 0,11 0,14 0,07
12 CO9C Angiotensin-ll-Antagonisten, rein 0,12 0,13 0,12 0,12 0,11
13 JO1D andere Beta-Lactam-Antibiotika 011 0,12 0,09 0,11 0,10
14 HOZA glcj);tgi’ctrjesitneroide zur systemischen Anwen- 011 011 0,09 010 0,09
15 DO7A Corticosteroide, rein 0,170 0,170 0,07 0,09 0,09
16 A10B orale Antidiabetika 0,10 0,11 0,07 0,11 0,07
17 C0O8C szﬁ"geﬁg'éw?kﬁ\”ga'b'OCker mitvorwie- 0,09 011 0,08 010 0,08
18 BO1A antithrombotische Mittel 0,09 0,10 0,09 0,09 0,08
19 C10A Cholesterin und Triglycerid senkende Mittel 0,08 0,10 0,07 0,09 0,07
20 JO1M  Chinolone 0,08 0,09 0,06 0,07 0,07
21 NO3A Antiepileptika 0,08 0,09 0,07 0,08 0,06
22 C09D Angiotensin-ll-Antagonisten, Kombinationen 0,07 0,07 0,07 0,08 0,07
23 A10A Insuline und Analoga 0,07 0,07 0,05 0,07 0,05
24 GO3A Zﬂm%réilLegKontrazeptiva zur systemischen 0,06 0,07 0,07 0,08 0,07
25 NO2C Migranemittel 0,06 0,05 0,06 0,07 0,06
26 GO3C Estrogene 0,06 0,05 0,07 0,06 0,07
27 C09B ACE-Hemmer, Kombinationen 0,06 0,07 0,04 0,07 0,05
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60 Altenpfle- Altenpfle- Kranken-  Kranken- .

e ATC- . . sonstige

S Kode Beschreibung gefach- gehilfs- pflege- pflege- Berufe

& krafte krafte fachkrdfte hilfskrafte

58 RO5D Antltu;swa, exkl. Kombinationen mit Expek- 0,06 0,06 0,04 0,05 0,05
toranzien

29 ROIA Dekongestlva und andere Rhinologika zur 0,06 0,05 0,06 0,06 0,06
topischen Anwendung

30 NO5A Antipsychotika 0,05 0,07 0,04 0,05 0,04

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, standardisiert PFK2017

Insgesamt finden sich im Vergleich zu den Beschdftigten in sonstigen Berufen passend zu
den erhohten Haufigkeiten von muskuloskelettalen Erkrankungen auch mehr Verordnun-
gen von Schmerzmitteln fir Altenpflegekrafte. Ebenso finden sich mehr Verordnungen
von Antidepressiva, die mit den erhohten AU-Diagnosen bei Depression korrespondieren.
Zu den erhohten AU-Fallzahlen wegen chronischer Krankheiten der unteren Atemwege
passen die vermehrten Verordnungen von Mitteln bei obstruktiven Atemwegserkrankun-
gen. Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind im AU-Geschehen nicht so bedeutsam, aber
durch den Vergleich der Arzneimittelverordnungen offenbaren sich ebenfalls Unter-
schiede im Gesundheitszustand zwischen Altenpflegefachkraften und Beschaftigten in
sonstigen Berufen. Dies gilt in gleicher Weise flir die Diabeteswahrscheinlichkeit, die in
den AU-Daten kaum erkennbar ist, bei den Arzneimitteldaten aber einen grof3en Unter-

schied zeigt.
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Tabelle 3.28: Die 30 Praparate mit den meisten verordneten DDD (ATC-Viersteller)
bei Altenpflegefachkraften: Anzahl je Versichertenjahr in den Jahren 2016 bis 2018

00 Altenpfle- Altenpfle- Kranken-  Kranken- .
g Ly Beschreibung gefach- gehilfs- pflege- pflege- sonstige
S kréfte krifte  fachkrifte hilfskrafte Serufe
1 COSA ACE-Hemmer, rein 331 36,6 25,5 32,6 28,0
2 HO3A Schilddriisenprdparate 30,6 26,7 29,8 291 30,2
3 A02B Mittel zur Behandlung des peptischen Ulkus 30,4 36,1 23,6 33,2 23,3
4 NO6A Antidepressiva 25,6 25,7 20,8 23,5 17,3
5 C09C Angiotensin-ll-Antagonisten, rein 18,9 19,3 18,9 18,8 16,2
6 CO7A Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 14,2 151 12,2 14,4 11,5
7 Mo1A Zﬁ;:izﬁiggl'(?”“ph'c’giStika und 136 16,8 9,3 137 10,0
8 RO3A inhalative Sympathomimetika 12,3 12,9 8,2 11,0 8,9
o conc SeueCacu e ket
10 C10A Cholesterin und Triglycerid senkende Mittel 8,6 10,0 71 9,7 7.5
11 A10B orale Antidiabetika 7.8 8,6 57 8,5 5,4
12 C0SD Angiotensin-ll-Antagonisten, Kombinationen 6,9 6,8 6,6 7.8 6,2
13 GO3C Estrogene 6,3 52 78 6,5 7.2
14 C09B ACE-Hemmer, Kombinationen 57 6,5 4,2 6,4 5,0
15 GO3A Zﬁm%réilLegKontrazeptiva zur systemischen 56 58 63 70 6.2
16 BO1A antithrombotische Mittel 53 59 4,9 5,6 4,7
17 A10A Insuline und Analoga 53 5,4 4,1 4,9 3,9
18 HO2A ga;tgi’c(r)esitneroide zur systemischen Anwen- 5,2 5,2 43 49 45
19 DO7A Corticosteroide, rein 39 4,0 2,7 3,4 3,4
20 NO3A Antiepileptika 3,3 3,9 2,5 3,2 2,6
21 RO3B andereinhalative Antiasthmatika 2,9 2,8 2.4 2.9 2,6
22 NO2A Opioide 2,7 3,5 2,3 31 1,2
23 GO3F Gestagene und Estrogene in Kombination 2,6 29 31 28 31
24 VO4C  andere Diagnostika 2,2 2,2 17 2,0 17
25 SO1E  Glaukommittel und Miotika 21 21 21 21 2.2
26 LO4A Immunsupressiva 2,0 1,6 2,3 21 21
27 CO3A Low-Ceiling-Diuretika, Thiazide 2,0 2,3 1,9 2.2 1,7
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Altenpfle- Altenpfle- Kranken-  Kranken-

00 . .

5 :de Beschreibung gefach- gehilfs- pflege- pflege- s;z:lijlfgee

& krafte krafte fachkrafte hilfskrafte

>3 ROGA Antihistaminika zur systemischen 19 15 19 18 18
Anwendung

29 (C03C High-Ceiling-Diuretika 1,9 2.7 1,2 2.4 1,5

30 JO1C  Betalactam-Antibiotika, Penicilline 19 2,0 1,5 1,8 1,5

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, standardisiert PFK2017

3.4.5 Krankenhausaufenthalte

Ein Anspruch auf eine Krankenhausbehandlung besteht, wenn das Behandlungsziel nicht  Pflegekrafte haufiger
durch teilstationare, vor- und nachstationare oder ambulante Behandlung einschlieBlich  im Krankenhaus
hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann (§ 39 Abs. 1 SGB V). Eine Krankenhausbe-

handlung ist daher in der Regel mit einem intensiveren Behandlungsbedarf und mit einer

groBReren Krankheitsschwere verbunden. Altenpflegefachkrafte werden haufiger statio-

nar behandelt als Beschdftigte in sonstigen Berufen (170 zu 136 Krankenhausaufent-

halte je 1.000 Versichertenjahre). Wahrend die Zahl der Krankenhausfalle um 25 Prozent

erhoht ist, liegt die Zahl der Krankenhaustage sogar um 35 Prozent héher, weil auch die
durchschnittliche Krankenhausverweildauer um acht Prozent langer ist. Bei den Alten-
pflegehilfskraften ist die Zahl der Krankenhaustage noch etwas héher, weil die Zahl der
Krankenhausfalle hoher ist. Fur Krankenpflegekrdfte ist die Zahl der Krankenhaustage

etwas geringer als fur Altenpflegekrafte, aber immer noch deutlich hoher als fir die

Beschaftigten in sonstigen Berufen (Tabelle 3.29).

Tabelle 3.29: Krankenhausaufenthalte in den Jahren 2016 bis 2018

Altenpflege- Altenpflege- Krankenpfle- Krankenpfle- sonstige

fachkréfte hilfskrafte gefachkrafte gehilfskrafte Berufe
Krankenhausfalle je 1.000 V) 170 184 162 176 136
Krankenhaustage je 1.000 V) 1.067 1146 931 1.037 788
Dauer je Fall 6,3 6,2 57 59 5.8

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, standardisiert PFK2017
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Bei Erfassung nach Diagnosekapiteln finden die meisten Krankenhausfalle im Rahmen
von Schwangerschaft und Geburt statt. Altenpflegefachkrafte sind ofter als Beschaftigte
in anderen Berufen aus diesem Grund im Krankenhaus (+22 Prozent). Die Kranken-
hausaufenthalte sind fir Altenpflegefachkrafte aber bei fast allen Diagnosen haufiger.
Sortiert nach der Haufigkeit der Krankenhausaufenthalte sind das Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (+36 Prozent), Krankheiten des Verdau-
ungssystems (+28 Prozent), Neubildungen (+2 Prozent), Krankheiten des Urogenitalsys-
tems (+35 Prozent), psychische und Verhaltensstorungen (+60 Prozent), Krankheiten des
Kreislaufsystems (+23 Prozent), Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,
die anderenorts nicht klassifiziert sind (+40 Prozent), Krankheiten des Atmungssystems
und Krankheiten des Nervensystems (+25 Prozent). Krankenhausfalle sind fir Altenpfle-
gehilfskrafte — mit Ausnahme von Krankenhausaufenthalten wegen Schwangerschaft
und Geburt — jeweils noch haufiger. Bei fast allen Diagnosekapiteln sind die Haufigkeiten
fur Krankenpflegefachkrafte ahnlich hoch wie fur Altenpflegefachkrafte. Psychische und
Verhaltensstorungen sind im Vergleich mit den Altenpflegefachkraften deutlich weniger,
aber im Vergleich mit den sonstigen Berufen deutlich haufiger Ursache eines Kranken-

hausaufenthalts fir Krankenpflegefachkrdfte (Tabelle 3.30).

Bei fast allen haufigeren Krankenhausdiagnosegruppen sind Altenpflegefachkrafte ofter
betroffen als Beschdftigte in sonstigen Berufen. Die groften relativen Unterschiede zei-
gen sich bei den affektiven Storungen (+74 Prozent), den psychischen und Verhaltenssto-
rungen durch psychotrope Substanzen (+70 Prozent), der Hypertonie (+63 Prozent), den
Infektionen der Haut und der Unterhaut (+59 Prozent), den Symptomen, die das Verdau-
ungssystem und das Abdomen betreffen (+57 Prozent), den sonstigen Krankheiten der
Wirbelsdule und des Riickens (+53 Prozent) und den neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen (+50 Prozent). Bei allen diesen Erkrankungen — aul3er bei den
Infektionen der Haut und der Unterhaut — weisen Altenpflegehilfskrafte noch hohere
Fallzahlen auf (Tabelle 3.31).
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Tabelle 3.30: Krankenhausaufenthalte je 1.000 Versichertenjahre in den Jahren 2016
bis 2018 nach Diagnosekapiteln

Altenpfle- Altenpfle- Kranken-  Kranken-

ICD-10-Diagnosekapitel gefach- gehilfs- pflege- pflege- S;:f:;gee
krafte krafte fachkrafte hilfskrafte
| Bestimmte infektidse und parasitdre Krankheiten 3,7 4,4 3,7 4,3 31
1] Neubildungen 12,8 13,5 13,2 14,3 12,6
v Endokrlrje, Erndhrungs- und Stoffwechsel- 38 43 34 4,0 2.9
krankheiten
v Psychische und Verhaltensstorungen 11,8 15,4 8.9 111 7.4
Vi Krankheiten des Nervensystems 6,2 6,4 5,7 57 4,9
Vil Krankhewen des Auges und der Augenanhangs- 18 17 18 17 17
gebilde
Vil Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 1,7 2,0 1,9 21 1,5
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 10,6 12,8 10,8 12,7 8,6
X Krankheiten des Atmungssystems 75 7.8 6,8 79 6,0
Xl Krankheiten des Verdauungssystems 18,5 21,3 16,4 18,9 14,5
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 3,5 3,7 2,8 3,3 2,5
il Klrankh9|ten des Muskel-Skelett-Systems und des 195 225 19,9 225 s
Bindegewebes
XV Krankheiten des Urogenitalsystems 12,4 14,7 10,8 14,2 9,2
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 35,4 29,7 35,7 31,2 2911
Symptome und abnorme klinische und Laborbe-
XVl funde, die anderenorts nicht klassifiziert sind 8.4 101 72 85 6.0
YIX Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere 10,0 1,0 10,0 108 91

Folgen duRerer Ursachen

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflus-
XXI sen und zur Inanspruchnahme des Gesundheits- 1.7 1.2 21 1.7 2,0
wesens fiihren

Kapitel lll, XVI, XVII, XX und XXIl wegen seltener Nennung nicht dargestellt
Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, standardisiert PFK2017
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Tabelle 3.31: Die 30 haufigsten Krankenhausfalle nach Diagnosegruppen bei Alten-
pflegefachkraften: Anzahl je 1.000 Versichertenjahre in den Jahren 2016 bis 2018

Alten- Alten- Kranken- Kranken-

w 1CD-10- pflege pflege pflege pflege sonstige

c . . - - = -

& D'ari"“: Beschreibung fach- hilfs- fach- hilfs-  Berufe

grupp krifte  krafte  krifte  krafte

1 060-075 Kpmpllkatlonen bei Wehentatigkeit und Ent- 15 85 121 94 102
bindung
Betreuung der Mutter im Hinblick auf den

2 030-048 Fetusunddie Amnionhdhle sowie mogliche 10,0 8,5 10,3 91 8,4
Entbindungskomplikationen

3 M50-MS54 Sonstllige Krankheiten der Wirbelsaule und 6,2 75 59 72 41
des Rickens

4 F30-F39 Affektive Storungen 5,4 57 4,1 4,6 31

5 NSO—NOS N|chtent;undl|che Krankheiten des weibli- 53 6.1 50 6.6 40
chen Genitaltraktes

6 080-082 Entbindung 52 4,0 5,3 4,4 4,4

7 KBO-K87 Krankheiten der Gallenblase, der Gallenwege 48 5.4 4,0 45 34
und des Pankreas

8 D10-D36 Gutartige Neubildungen 4,4 4,6 4,3 4,5 3,9

9 K20-K38 Krankheiten des Osophagus, des Magens, 42 5,6 37 48 33
des Duodenums oder des Appendix

10 K55-K64  Sonstige Krankheiten des Darmes 4,2 4,8 4,3 4,3 3,7
Sonstige Krankheiten der Mutter, die vor-

11 020-029 wiegend mit der Schwangerschaft verbun- 3,8 4,2 3,7 4,0 2,7
den sind

12 J30-J39 Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege 3,7 3,5 3,7 3,9 3,4

13 GLO-G47 Episodische und paroxysmale Krankheiten 36 37 31 33 27
des Nervensystems

14 M20-M25 Sonstige Gelenkkrankheiten 3,4 3,8 4,1 4,0 2,9

15 130-152 Sonstige Formen der Herzkrankheit 3,2 2.9 3,6 3,8 2,4

16 M15-M19 Arthrose 31 3,2 31 3,2 23

17 M70-M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes 2,8 3,4 2,6 3,4 2,0

18 F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch 26 43 19 23 15
psychotrope Substanzen

19 R10-R19 Symptome, die das Verdauungssystem und 25 28 19 23 16
das Abdomen betreffen

50 FLO—FL49 Ne__urotlsche, Belastungs- und somatoforme 23 33 17 28 16
Storungen

21 N10-N16 Tubulointerstitielle Nierenkrankheiten 2,2 2,0 1,6 2,0 1,5
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Alten- Alten- Kranken- Kranken-
w ICD-10- pflege pflege pflege pflege-  sonstige
o . - - - -
& Dlargunosee Beschreibung fach- hilfs- fach- hilfs- Berufe
grupp krifte krifte krifte krifte
52 ROO-ROS9 Symptome, die das Kreislaufsystem und das 21 27 2.0 25 16
Atmungssystem betreffen
23 R50-R69 Allgemeinsymptome 2,0 2,5 1,7 2,0 1,4
24 A0O-A09 Infektiose Darmkrankheiten 1.9 2,2 1.8 2,2 1,6
25 K40-K46  Hernien 1,9 2,0 1,6 1.9 1.4
26 LO0-L08 Infektionen der Haut und der Unterhaut 1.9 1.8 1.4 1.6 1.2
27 110-115 Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 1,9 19 1.7 2,0 1,2
28 120-125 Ischamische Herzkrankheiten 1,9 31 1,8 2.3 1,6
29 580-589 Verletzungen des Knies und des Unter- 18 19 21 21 20
schenkels
30 €50 Bosartige Neubildungen der Brustdrise 18 15 2.0 2.7 21

[Mamma]

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, standardisiert PFK2017

Erfasst als Diagnosedreisteller sind die haufigsten Krankenhausaufenthalte jenseits von
Schwangerschaft und Geburt Aufenthalte wegen Gallensteinen (Cholelithiasis), die bei
Altenpflegefachkraften 47 Prozent haufiger sind als bei Beschaftigten in sonstigen Beru-
fen. Die nachsthaufigeren Diagnosestellungen sind rezidivierende depressive Storungen
(+75 Prozent), Rickenschmerzen (+59 Prozent), sonstige Bandscheibenschdden
(+46 Prozent), Bauch- und Beckenschmerzen (+69 Prozent), depressive Episode
(+81 Prozent) und psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol (+46 Prozent). Mit
der Ausnahme von Brustkrebs haben Altenpflegefachkrafte bei allen in Tabelle 3.32 gelis-
teten Diagnosestellungen eine im Vergleich zu den Beschaftigten in sonstigen Berufen
erhdhte Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts. Krankenhausfalle wegen
Schwangerschaft oder Geburt kommen fir Altenpflegehilfskrafte seltener vor. Bei den
anderen Diagnosedreistellern liegen die Fallzahlen fur Altenpflegehilfskraften in der Regel
noch hoher als fiir die Altenpflegefachkrafte. Am gravierendsten ist der Unterschied bei
den Krankenhausfallen aufgrund psychischer und alkoholbedingter Verhaltensstorungen.
Diese kommen sogar doppelt so haufig vor wie bei den Altenpflegefachkraften und drei-

mal so haufig wie bei den sonstigen Berufen.

Altenpflegehilfskrafte
mit 3-mal so vielen
Krankenhausfallen
wegen Alkoholmiss-

brauchs
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Tabelle 3.32: Die 30 haufigsten Krankenhausfille bei Altenpflegefachkraften nach
ICD-Dreistellern: Anzahl je 1.000 Versichertenjahre in den Jahren 2016 bis 2018

oo ICD- Altenpfle- Altenpfle- Kranken-  Kranken- .

c . h sonstige

g 10- Beschreibung gefach- gehilfs- pflege- pflege- Berufe

®  Kode krifte krfte  fachkrafte hilfskrifte

1 080 Spontangeburt eines Einlings 41 3,3 4,3 31 3,6

2 K80 Cholelithiasis 3,9 41 31 3,4 2,6

3 042  \Vorzeitiger Blasensprung 3,0 1,9 3,4 2,7 2,8

4  F33 Rezidivierende depressive Storung 2.9 3,2 2,3 2,5 17

5 070 Dammriss unter der Geburt 2,8 1.8 31 2.3 2,8

6 M54  Rickenschmerzen 2,6 35 23 31 1,6
Komplikationen bei Wehen und Entbindung

7 068 durchfetalen Distress [fetal distress] [fetaler 2,5 1,7 2.7 1,8 2,2
Gefahrenzustand]

8 M51  Sonstige Bandscheibenschaden 2.4 2,6 2.4 2,8 1,7

9 034 Betreuung der Muttler bei festgestellter oder 24 25 23 19 17
vermuteter Anomalie der Beckenorgane

10 R10  Bauch-und Beckenschmerzen 2,3 2,2 1,6 1,9 1,4

11 F32 Depressive Episode 2,3 2,3 1.6 1.8 13

12 D25 Leiomyom des Uterus 21 1,8 21 2,2 1,8

13 F10 Psychische und Verhaltensstorungen 18 36 15 19 12
durch Alkohol

14 50 Bdsartige Neubildung der Brustdrise 18 15 20 2.7 21
[Mamma]

15 M75  Schulterlasionen 1,7 1,9 1,6 2,0 1,2

16 110 Essentielle (primare) Hypertonie 1,6 1,8 1.4 1,6 1,0

17 K35  Akute Appendizitis 1.6 1.8 16 17 1.4

18 K29  Gastritis und Duodenitis 1,5 2,0 11 1,8 1,0

19 M17  Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 1,5 1,2 1.4 1.4 09
Nichtentziindliche Krankheiten des Ovars,

20 N83  der Tuba uterina und des Ligamentum latum 1,5 2,0 1,2 2,0 1,0
uteri

21 060  Vorzeitige Wehen und Entbindung 1,3 1,2 1,2 1,4 1,0

22 N13 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 1,3 1,2 0,9 1,3 0,9

23 K57 Divertikulose des Darmes 1,2 1,6 1,4 1,3 11

24 048  Ubertragene Schwangerschaft 1,2 1,0 1.2 15 11
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oo 1CD- Altenpfle- Altenpfle- Kranken-  Kranken- sonstige

& 10- Beschreibung gefach- gehilfs- pflege- pflege- Berufge

% Kode krafte krafte fachkrdfte hilfskrafte
Sonstige Krankheiten der Mutter, die ande-
renorts klassifizierbar sind, die jedoch

25 099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 1.2 13 1.2 1.2 03
komplizieren

26 N80 Endometriose 1.2 11 1,2 1.5 10

27 148 Andere neurotische Stérungen 1.2 0,9 1.2 11 0,8
Betreuung der Mutter bei sonstigen Zustan-

28 026  den, die vorwiegend mit der Schwangerschaft 1.2 1,3 1,3 1.2 0,8
verbunden sind

29 RO7 Hals- und Brustschmerzen 1,2 1,3 0,9 1,3 0,8
Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gast-

30 A0S  roenteritis und Kolitis infektidsen und nicht 11 1,5 1,2 1.3 11

naher bezeichneten Ursprungs

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, standardisiert PFK2017

Krankenhausfalle wegen psychischer Stérungen dauern im Durchschnitt deutlich langer
als alle anderen Krankenhausfdlle. Bei der Betrachtung der Krankenhaustage kann
dadurch ein anderes Ranking entstehen, was beispielsweise im Vergleich von Krankhei-
ten des Muskel-Skelett-Systems und psychischen und Verhaltensstorungen deutlich
wird. Auch bei der Betrachtung der Krankenhaustage nach Diagnosekapiteln zeigt sich
das deutlich erhohte Ausmal3 stationarer Behandlungen flr Pflegekrafte im Vergleich zu

den Beschaftigten in den sonstigen Berufen (Tabelle 3.33).

Bei einer Betrachtung der Krankenhaustage gewinnen psychische und Verhaltensstérun-
gen sowie muskuloskelettale Erkrankungen quantitativ an Bedeutung. Die meisten Kran-
kenhaustage ergeben sich aufgrund rezidivierender depressiver Storungen und
depressiver Episoden. Diese affektiven Storungen verursachen bei Altenpflegefach-
kraften 75 Prozent mehr Krankenhaustage als bei Beschaftigten in sonstigen Berufen.
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen verursachen bei Altenpflegefach-
kraften 38 Prozent mehr Krankenhaustage insbesondere durch Reaktionen auf schwere

Belastungen und Anpassungsstorungen sowie durch somatoforme Storungen. Im
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Bereich sonstiger Krankheiten der Wirbelsaule und des Rickens fallen 53 Prozent mehr
Krankenhaustage an. Darunter fallen vor allem sonstige Bandscheibenschaden und
Rickenschmerzen (Tabelle 3.34 und Tabelle 3.35).

Tabelle 3.33: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre in den Jahren 2016 bis
2018 nach Diagnosekapiteln

Altenpfle- Altenpfle- Kranken-  Kranken-  sons-
ICD-10-Diagnosekapitel gefach- gehilfs- pflege- pflege- tige

krafte krafte fachkrafte hilfskréfte Berufe
| Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten 20 24 18 23 15
Il Neubildungen 77 85 73 78 73
v E:\:nokkr:é?féfrnahmngs_ und Stoffwechsel- 19 53 16 27 "
v Psychische und Verhaltensstorungen 339 377 270 307 213
VI Krankheiten des Nervensystems 30 34 29 26 24
Vil ggiﬂzzmten des Auges und der Augenanhangs- 6 5 5 6 5
VIl Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 6 7 7 7 5
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 58 65 48 64 45
X Krankheiten des Atmungssystems 34 35 29 34 27
Xl Krankheiten des Verdauungssystems 84 95 71 79 64
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 17 15 13 16 12
il ggin;:ﬁiégz\sg;el\guskeI—Skelett—Systems und 106 126 105 120 78
XV Krankheiten des Urogenitalsystems 49 52 37 55 33
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 139 110 135 118 112
KUl e e anderenorts nichtkiasaiizertsind 25 29 20 26
YIX Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere 45 55 " 46 40

Folgen duBerer Ursachen

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflus-
XXl senund zur Inanspruchnahme des Gesundheitswe- 5 3 6 5 6
sens flhren

Kapitel 1, XVI, XVII, XX und XXIl wegen seltener Nennung nicht dargestellt
Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, standardisiert PFK2017
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Tabelle 3.34: Die 30 haufigsten Krankenhaustage nach Diagnosegruppen bei
Altenpflegefachkraften: Anzahl je 1.000 Versichertenjahre in den Jahren 2016

bis 2018
Alten- Alten- Kranken- Kranken-

w ICD-10- pflege pflege pflege pflege-  sonstige

o0) [ . - - - -

g Dlagnose- Beschreibung fach-  hilfs-  fach-  hilfs-  Berufe

grupp krifte  krafte  krafte  krifte

1 F30-F39 Affektive Stérungen 2155 208,2 170,9 179,5 123,3

> 060-075 Kpmpllkatlonen bei Wehentatigkeit und Ent- 472 347 471 39,1 398
bindung

3 F4O-F49 Ne__urot|sche, Belastungs- und somatoforme 45,7 63,4 38,3 52,0 331
Storungen
Betreuung der Mutter im Hinblick auf den

4 030-048 Fetusund die Amnionhohle sowie mogliche 44,5 34,5 43,5 37,4 371
Entbindungskomplikationen

5 M50-M54 Sonstlllge Krankheiten der Wirbelsdule und 368 47,0 344 438 241
des Rickens

6 F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch 279 472 22.8 23,2 16,4
psychotrope Substanzen

7 F60-F69  Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 25,8 31,7 17,7 20,4 12,2

8 KS0—K87 Krankheiten der Gallenblase, der Gallenwege 25,7 26,6 189 210 170
und des Pankreas

9 M15-M19 Arthrose 24,5 23,9 23,3 24,3 17,9

10 K55-K64  Sonstige Krankheiten des Darmes 19,3 24,6 19,5 18,5 16,3

11 D10-D36  Gutartige Neubildungen 18,4 20,4 17,2 16,7 15,3

12 NSO-N98 N|chtentgundllche Krankheiten des weibli- 176 19,0 157 23,0 121
chen Genitaltraktes

13 080-082 Entbindung 17,5 13,2 17,5 15,0 14,5

14 F20-F29 Sclhlzophrenle, schizotype und wahnhafte 170 178 13 22,5 188
Stérungen

15 K20-K38 Krankheiten des Osophagus, des Magens, 16,4 201 13,0 16,8 12,2
des Duodenums oder des Appendix

16 GLO-G4T Episodische und paroxysmale Krankheiten 15,0 15,9 18 15 10.4
des Nervensystems

17 130-152 Sonstige Formen der Herzkrankheit 14,4 12,2 14,2 16,6 11,7

18 J30-J39 Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege 13,9 12,3 13,7 12,9 11,9
Sonstige Krankheiten der Mutter, die vor-

19 020-029 wiegend mit der Schwangerschaft verbun- 131 13,6 12,0 12,8 9,0
den sind

20 160-169 Zerebrovaskuldre Krankheiten 12,7 15,3 101 16,5 11,3

21 M70-M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes 12,3 14,1 10,0 13,4 8,0
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Alten- Alten- Kranken- Kranken-
2 DligD;\lg;- Beschreibun pflege- pflege- pflege- pflege-  sonstige
& rgu A J fach- hilfs- fach- hilfs- Berufe
grupp krafte krafte krafte krafte
Sonstige und nicht ndher bezeichnete
22 Te6-T78 Schaden durch daulere Ursachen .2 12,7 28 s 86
23 N10-N16 Tubulointerstitielle Nierenkrankheiten 101 8,9 6,5 11,2 6.6
2L C15-C26 Bdsartige Neubildungen der Verdauungs- 9,8 107 89 9,7 10,0
organe
25 M20-M25 Sonstige Gelenkkrankheiten 9,7 11,2 11,7 10,9 85
26 S80-589 Verletzungen des Knies und des Unter- 9,3 9,2 9.8 101 93
schenkels
57 50 Bosartige Neubildung der Brustdriise 89 9,0 96 12,8 97
[Mamma]
28 120-125 Ischamische Herzkrankheiten 8,1 15,0 7.0 10,4 7.2
59 (51-C58 Bosartlge Neubildungen der weiblichen 77 109 59 70 6,3
Genitalorgane
30 R50-R69 Allgemeinsymptome 7.6 7.7 5,6 6,9 4,7

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, standardisiert PFK2017

Tabelle 3.35: Die 30 haufigsten Krankenhaustage bei Altenpflegefachkraften nach
ICD-Dreistellern: Anzahl je 1.000 Versichertenjahre in den Jahren 2016 bis 2018

w0 ICD- Altenpfle- Altenpfle- Kranken-  Kranken- .
c . . sonstige
g 10- Beschreibung gefach- gehilfs- pflege- pflege- Berufe
®  Kode krafte krafte fachkrafte hilfskréfte
1 F33  Rezidivierende depressive Storung 1261 1233 101,0 108,7 69,7
2 F32  Depressive Episode 81,8 73,6 61,5 62,8 46,9
3 F60  Spezifische Personlichkeitsstorungen 233 23,0 15,4 17,7 10,0
4 K80  Cholelithiasis 18,7 18,8 131 14,8 11,6
5 F0 Psychische und Verhaltensstorungen durch 179 356 15,2 168 121
Alkohol
6 Eu3 Reaktionen auf schwere Belastungen und 176 280 155 19,0 10,7
Anpassungsstorungen
7 M51  Sonstige Bandscheibenschaden 14,9 19,5 14,5 17,9 10,2
8 M54  Rickenschmerzen 13,9 18,5 12,7 18,1 9,0
9 M17  Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 13,4 1,4 12,0 12,9 8,0
10 080  Spontangeburt eines Einlings 12,7 10,0 12,7 9,7 10,9
11 042  Vorzeitiger Blasensprung 12,0 6,6 13,4 11,6 1.4
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w0 ICD- Altenpfle- Altenpfle- Kranken-  Kranken- .
& . . sonstige
g 10- Beschreibung gefach- gehilfs- pflege- pflege- Berufe
%= Kode krafte krafte fachkréafte hilfskrafte
12 03 Betreuung der Mutt_er bei festgestellter oder 18 111 15 81 93
vermuteter Anomalie der Beckenorgane
13 F45 Somatoforme Storungen 10,6 15,7 10,2 10,2 9,3
Komplikationen bei Wehen und Entbindung
14 068  durch fetalen Distress [fetal distress] [fetaler 10,5 6,8 10,3 7.8 8,9
Gefahrenzustand]
15 F41 Andere Angststorungen 9,7 131 73 10,7 6,5
16 D25  Leiomyom des Uterus 9,0 7.8 8,6 8,2 7.3
17 070  Dammriss unter der Geburt 9,0 6.1 9.6 75 8,7
18 50 Bdsartige Neubildung der Brustdrise 8.9 9,0 96 128 9,7
[Mamma]
19 M16  Koxarthrose [Arthrose des Huftgelenkes] 87 9,5 8,5 8.2 8,0
20 K57  Divertikulose des Darmes 8,3 14,2 9,3 8,0 7.6
21 060 \Vorzeitige Wehen und Entbindung 81 6.2 6.4 83 55
22 F25  Schizoaffektive Stérungen 76 3,6 4,7 6.4 5,8
23 F31 Bipolare affektive Storung 71 11,4 8,4 7.0 6,4
24 C34 Bosartige Neubildung der Trachea 71 7.4 3,5 59 4,9
25 582 Fraktur des Unterschenkels, einschlielich 6.8 63 67 6.8 6.3
des oberen Sprunggelenkes
26 K35 Akute Appendizitis 6,7 6,6 6,1 6,4 5,6
27 163 Hirninfarkt 6,6 10,9 51 79 51
28 N13 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 6,2 4,8 3,8 yan 4,3
29 110 Essentielle (primare) Hypertonie 5,7 6,7 4,5 53 33
30 35 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln 5.4 39 5.4 45 3,9

und der Rachenmandel

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstdtige, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, standardisiert PFK2017

Die Diagnosestellungen, die zu mehr Krankenhausaufenthalten und insbesondere zu

mehr Krankenhaustagen fiihren, stehen in engem Zusammenhang mit den Belastungen

in der Altenpflege. Vielfache starke korperliche und psychische Belastungen konnen zu

genau den entsprechenden Erkrankungen fiihren, die sich bei den Krankenhausbehand-

lungen gehauft wiederfinden. Bei den Altenpflegehilfskraften sind sogar noch mehr

Krankenhausbehandlungen und Krankenhaustage zu verzeichnen. Die Zahl der Kranken-

haustage wegen psychischer und Verhaltensstorungen liegt fir Altenpflegekrafte auch

hoher als fr Krankenpflegekrafte.
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3.4.6 Fluktuation und Frihverrentung

Bessere Arbeitsbedingungen flihren zu einer starkeren Bindung der Beschaftigten an ihr
Unternehmen. Wertschatzung, Entwicklungsmaoglichkeiten und eigene Gestaltungsmaog-
lichkeiten der Arbeitszeiten starken die Betriebsbindung. Wenn Beschaftigte von einer
starken Intensivierung der Arbeit berichten, ist auch die Unternehmensbindung deutlich
geringer. Ein hoheres Einkommen verringert aber den Wechselwunsch (Institut DGB-
Index Gute Arbeit, 2015b).

54 Prozent der befragten Pflegekrafte aus dem Pflexit-Monitor haben tber einen Berufs-
ausstieg nachgedacht. 72 Prozent davon nennen als Hauptgrund den permanenten Per-
sonalmangel. Entsprechend wirden 50 Prozent der Pflegekrafte den Beruf jingeren
Menschen nicht weiterempfehlen und 43 Prozent wiirden den Pflegeberuf nicht wieder
wdhlen (HARTMANN Online-Redaktion, 2018). Eine starke Unzufriedenheit mit der Arbeit
zeigte sich auch bei 46 Prozent der Altenpflegekrafte des DGB-Index Gute Arbeit
2007/2008 (ver.di, 2009, S. 15). Allgemein sind die Wiinsche, den Arbeitgeber zu wech-
seln, groRRer, wenn es unverlassliche Arbeitszeiten gibt. Von den Beschaftigten mit haufig
unzuverlassigen Arbeitszeiten geben 43 Prozent an, bei Gelegenheit den Arbeitgeber
wechseln zu wollen, von den Beschaftigten mit zuverlassigen Arbeitszeiten nur 17 Pro-
zent (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 2015b, S. 3).

Im Vergleich zu anderen Berufsgruppen gehen Pflegekrafte haufiger davon aus, ihre Tatig-
keit nicht bis zum Rentenalter ausiiben zu kénnen (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 2018a,
S. 22,2020, S. 7; verdi, 2009, S. 6). Die Haufigkeit kdrperlich schwerer Arbeit und ungtins-
tiger Korperhaltungen bei der Arbeit hat Auswirkungen auf die Einschatzung, ob die aktu-
elle Tatigkeit bis zum gesetzlichen Renteneintrittsalter ausgetibt werden kann. Je hoher
die Belastung, desto geringer ist die subjektive Wahrscheinlichkeit fiir eine Berufstatigkeit
in diesem Beruf bis zur Verrentung (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 2019b, S. 11). Ebenso
gibt es eine hohe Korrelation zwischen der Qualitat der Arbeitsbedingungen und der Beur-
teilung der Erwerbsfahigkeit bis zum Rentenalter. Bei ,schlechter Arbeit” sind 78 Prozent
der Altenpflegekrdfte und bei ,guter Arbeit” nur 39 Prozent der Altenpflegekrafte der
Meinung, die jetzige Tatigkeit nicht bis zum gesetzlichen Rentenalter ohne Einschrankun-

gen ausliben zu kénnen (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 201843, S. 23).
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Die Fluktuation im Pflegeberuf wie auch die frithzeitige Beendigung der Pflegetatigkeit
wird in den Befragungen nicht direkt ermittelt. Vielmehr wird mit Fragen nach Wechsel-
wiinschen (HARTMANN Online-Redaktion, 2018; Hasselhorn et al, 2005; Institut
DGB-Index Gute Arbeit, 2015b) oder nach der Einschatzung der langfristigen Erwerbsfa-
higkeit (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 20183, S. 22; ver.di, 2009, S. 6) eine Grundlage fiir

Schatzungen geschaffen.

Inwieweit WechselwUnsche wirklich in eine Abkehr von der beruflichen Tatigkeit miinden,
kann aus den Befragungen aktiv Beschaftigter nicht ermittelt werden, da Intentionen und
Handlungen nicht immer tbereinstimmen. Notwendig ist daher ein Blick in das tatsachli-
che Wechselgeschehen. Von ambulanten Pflegediensten werden zwar Wechsel des Per-
sonals berichtet, aber dies wird eher als bestandiger Bestandteil der Personalsteuerung
in Einrichtungen wahrgenommen. In den meisten Fallen wird auch nicht von einem
Berufsausstieg berichtet, sondern von Wechseln in andere Dienste, die vollstationare
Versorgung oder ins Krankenhaus. Gesundheitliche Griinde, Kundigung in der Probezeit
und zu hohe Arbeitsbelastungen sind dabei die meistgenannten Griinde fir die Beendi-
gung der Tatigkeit in der Einrichtung. Familiengriindung wird etwa so haufig genannt wie
die Verrentung (Isfort et al.,, 2016, S. 83 f). Von Leitungskraften im Pflegeheim wird als
haufigster Austrittsgrund die Verrentung genannt. Ein ganzlicher Ausstieg der Pflege-

krafte aus dem Beruf wird aber eher selten benannt (Isfort et al,, 2018, S. 80).

Die Daten der Bundesagentur fir Arbeit und Befragungen von Pflegeeinrichtungen erlau-
ben dagegen einen Einblick in die tatsachlichen Berufsverldufe. Allerdings zeigen sich
auch dabei methodische Probleme. Da die Erwerbsverldufe aktiv Beschaftigter noch nicht
abgeschlossen sind, kdnnen nur die abgeschlossenen Verlaufe dlterer Kohorten betrach-
tet werden oder es mussen Langsschnitte aus vorhandenen Querschnittsdaten model-
liert werden. Zudem ist zu beachten, dass es sich bei der Altenpflege immer noch um
einen frauendominierten Beruf handelt. In der Altenpflege sind 83 Prozent der Beschaf-
tigten weiblich (BA, 2020g, S. 8). Aufgrund der bei Frauen haufigeren und langeren Erzie-
hungs- und Pflegezeiten sind durchgehende Berufsverlaufe von der Ausbildung bis ins
Rentenalter in der Altenpflege seltener zu erwarten. Auf Grundlage der IAB-Beschaftig-
tenstichprobe wurde flr die Berufseintrittskohorte 1976—-1980 fiir ein Beobachtungs-

fenster von 20 bis 25 Jahren eine durchschnittliche Verweildauer im Beruf von
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11,69 Jahren bei einer Unterbrechungszeit von 7,78 Jahren ermittelt (Joost, 2010, S. 4).
Inwieweit sich in jingeren Berufseintrittskohorten die Unterbrechungszeiten vor dem
Hintergrund der Entwicklung eines Rollenverstdndnisses und vor dem Hintergrund des
sich verandernden Berufsbilds der Pflege entwickeln, Iasst sich noch nicht beschreiben.
Bedeutend ist aber, dass auch in den nachfolgenden Kohorten von der jeweils beobacht-
baren Zeit rund 40 Prozent Unterbrechungszeiten waren (Joost, 2010, S. 6), die Ankniip-
fungspunkte fir politische Interventionen sein kdnnen. Zu ermitteln, inwieweit die
Personen ganzlich aus dem Erwerbsleben ausscheiden, ist aber auch mit dieser Berufs-

verlaufsanalyse nicht moglich.

Mit der Analyse der Ubergénge in die Erwerbsminderungsrente ldsst sich hingegen ein
weitgehend endglltiges, belastungs- beziehungsweise gesundheitsbedingtes Ausschei-
den aus dem Berufsleben erfassen, das als ein valider Indikator fiir gesundheitsbedingte

Berufsaustritte angesehen werden kann.

Auf Grundlage der BARMER-Daten wurden die Eintritte in die Erwerbsminderungsrente
je 1.000 Versichertenjahre ausgezahlt. Von 1.000 Altenpflegefachkraften gehen durch-
schnittlich pro Jahr 3,9 in die Erwerbsminderungsrente. Die jahrliche Wahrscheinlichkeit
des Eintritts in die Erwerbsminderungsrente liegt dabei um 27 Prozent hoher als bei den
sonstigen Berufen. Fir Altenpflegehilfskrafte ist die Wahrscheinlichkeit sogar doppelt so

hoch wie in sonstigen Berufen (Tabelle 3.36).

Tabelle 3.36: Eintritte in die Erwerbsminderungsrente je 1.000 V] in den Jahren 2016
bis 2018

Altenpflege- Altenpflege- Krankenpfle-  Krankenpfle-  sonstige

fachkréfte hilfskrafte gefachkrafte gehilfskrafte Berufe
Frauen 2,5 5,0 2,4 2,4 2,1
Manner 4,1 6,2 4,2 4,6 3.2
gesamt 39 6,0 39 4,2 3.0

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstdtige, Altersjahre 15 bis 64 Jahre, standardi-
siert auf die Zahl der Pflegefachkrafte 2017
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Abbildung 3.6: Eintritte in die Erwerbsminderungsrente je 1.000 Versichertenjahre
im Durchschnitt der Jahre 2016 bis 2018 nach Berufsgruppen

40
35
30

c
g 25
e
a 20
£
s A A
c
< 10 F / \
g,
> /J//\*—'/ N /-'/\
0 _ e Dt IS P i 2
NN MUNSATMUNSA—MUONA—MINNSNQ ™M NN MUONSATMINNSA—MUNNSA—MNNSQ M
CECEAANNANNMMMMM TS ST IINNWNNNO0 TECEANANNNMMMMM T I I ITIINNNWNNWLO
Altersgruppen Manner Altersgruppen Frauen
Altenpflegefachkrafte Altenpflegehilfskrafte Krankenpflegefachkrafte
= Krankenpflegehilfskrafte — sonstige Berufe

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersjahre 16 bis 63 Jahre, zentrierter glei-
tender Durchschnitt tiber drei Altersjahre

Die Wahrscheinlichkeit der Frithverrentung steigt zunachst mit dem Alter immer weiter
an (Abbildung 3.6). Ab dem Alter um 60 Jahre verringert sich dann die Wahrscheinlichkeit
wieder, weil aus dem Beruf ausscheidende Personen dann vermehrt direkt eine Alters-
rente beziehen konnen. Bei Mannern und Frauen sind die Anteile der Beschaftigten, die in
eine Erwerbsminderungsrente wechseln, bei den Altenpflegehilfskraften deutlich hoher
als bei den Beschaftigten in sonstigen Berufen, bei den Mannern ab einem Alter von
40 Jahren, bei den Frauen sogar in allen Altersklassen ab 34. Bei den (brigen Pflegeberu-
fen ist dieser Unterschied zu den sonstigen Berufen nur bei den Frauen gut sichtbar. Die

Unterschiede zwischen den Gbrigen Pflegeberufen sind dabei relativ gering.
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3.5 Verlorene Jahre der Erwerbstatigkeit in der Pflege

Pflegekrafte haben mehr Fehlzeiten am Arbeitsplatz (Kapitel 3.4.3) und sind haufiger
frihverrentet (Kapitel 3.4.6). In beiden Fallen geht dem Pflegemarkt Pflegekapazitat ver-
loren. In diesem Kapitel soll daher abgeschdtzt werden, um welches Volumen es dabei

geht.

Pflegekrafte haben eine hohere Wahrscheinlichkeit, die Erwerbstatigkeit durch eine
Erwerbsminderungsrente zu beenden, als Beschaftigte auBerhalb der Pflege (siehe Kapi-
tel 3.4.6). Diese Differenz kann als Grundlage einer Kalkulation von vermeidbar verlorenen
Erwerbsjahren in der Altenpflege herangezogen werden. Um eine Vergleichbarkeit herzu-
stellen, missen Faktoren wie Alter und Geschlecht kontrolliert werden. Daher wurden in
den Auswertungen fiir die Altersjahre 15 bis 64 Jahre Ubergangsraten je Versichertenjahr
berechnet. Werden diese Ubergangsraten angewendet auf die Zah! der Pflegekrafte, wie
sie in der Pflegestatistik 2017 ausgewiesen sind, ergeben sich Eintritte im Umfang, wie
sie in Tabelle 3.37 dargestellt sind. Die Hochrechnung erfolgt zum einen auf die Pflege-
fachkréafte (auch in Ausbildung) und auf die Pflegehilfskrafte. Diese umfassen auch digje-
nigen Beschaftigten in Pflegeeinrichtungen mit sonstigem oder ohne Berufsabschluss,

deren Uberwiegender Tatigkeitsbereich in der korperbezogenen Pflege liegt.

Tabelle 3.37: Eintritte in die Erwerbsminderungsrente (standardisiert)

standardisiert auf die Zahl der Pflegefachkréfte 2017 standardisiert auf die Zahl der Pflegehilfskréafte 2017

Altenpflegefachkrafte

1.784

sonstige
Berufe

1.404 380 2.612 1.327 1.285

sonstige

Berufe Differenz

Differenz Altenpflegehilfskrafte

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersjahre 15 bis 64 Jahre, standardisiert auf die Zahl der Pflege-

krafte 2017
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Ubertragen auf die Zahl der Pflegefachkrafte aus der Pflegestatistik 2017 ergeben sich
1.784 Eintritte in die Erwerbsminderungsrente von Pflegefachkraften. Bei gleicher Anzahl
und Verteilung nach Alter und Geschlecht ergdben sich bei den sonstigen Berufen aber
nur 1.404 Eintritte in die Erwerbsminderung. Dies ist ein Unterschied von 380 Arbeits-
kraften. Bei den Pflegehilfskraften fallt der Unterschied mit 1.285 vorzeitig verrenteten
Erwerbstatigen noch deutlicher aus. Die jahrliche Inzidenz fiir eine Erwerbsminderungs-

rente ist unter Kontrolle von Alter und Geschlecht fiir Pflegefachkrafte somit im Vergleich



Kapitel 3
Belastungen der Pflegekrafte und ihre Folgen

zu den Beschaftigten in den sonstigen Berufen um ein Viertel erhéht und bei Pflegehilfs-

kraften sogar fast doppelt so hoch wie in dieser Vergleichsgruppe.

Die Unterschiede in den Fehlzeiten lassen sich ahnlich interpretieren wie die Eintritte in
die Erwerbsminderungsrente. Ein gewisser Grundstock an Fehlzeiten ist unabhangig von
der Erwerbstdtigkeit und ein anderer Teil steht mit der Erwerbstatigkeit in Zusammen-
hang und lieke sich gegebenenfalls vermeiden. Werden auch hier die Werte fir die
Beschaftigten in sonstigen Berufen als ,Normalwert” interpretiert, spiegelt die Differenz
von Beschaftigten in Altenpflege und sonstigen Berufen das vermeidbare Volumen an

Fehlzeiten wider.

Tabelle 3.38: AU-Jahre (standardisiert)

standardisiert auf die Zahl der Pflegefachkrafte 2017 standardisiert auf die Zahl der Pflegehilfskrafte 2017
m sonstige . . m sonstige .
Altenpflegefachkrafte Berufe Differenz Altenpflegehilfskrafte Berufe Differenz
33.166 23.197 9.969 33.922 19.552 14.370

Quelle: BARMER-Daten 2016 bis 2018, Erwerbstatige, Altersjahre 15 bis 64 Jahre, standardisiert auf die Zahl der
Pflegekrafte 2017

Fur den Vergleich wird ebenfalls auf die gesamte Erwerbspopulation im Alter von 15 bis  Uberdurchschnittliche
64 Jahren geschaut. Wie in Kapitel 3.4.3 gezeigt, ist der Krankenstand in der Altenpflege  Zahlan AU-Tagen

in allen Altersgruppen hoher als in den sonstigen Berufen auBerhalb der Pflege. Aus der  als Rechengrundlage

Multiplikation der altersspezifischen Unterschiede mit der Anzahl der Pflegekrafte im  fur verlorene Zeiten in
jeweiligen Alter im Jahr 2017 ergibt sich das altersspezifisch vermeidbare Fehlzeitenvolu-  der Pflege

men. Aufsummiert Uber alle Altersgruppen und Geschlechter ergibt sich die Summe der

vermeidbaren Fehlzeiten im Jahr 2017. Diese liegen bei 9.969 Versicherungsjahren fir

Pflegefachkrafte und bei 14.370 Versicherungsjahren flr Pflegehilfskrafte.

In der Summe von EM-Rente und Arbeitsunfahigkeit ergibt sich im Vergleich zu den sons-  26.000 Pflegekrafte
tigen Berufen ein zusatzlicher Ausfall von 10.349 Pflegefachkraften und 15.655 Pflege-  fehlen durch erhchte
hilfskraften. Zusammen entspricht diese einem Volumen von rund 26.000 Pflegekrdften,  Fehlzeiten und erhohte
die zusatzlich zur Verfligung stlinden, wenn die Fehlzeiten und frihzeitigen Berufsaus-  Frihverrentung.

stiege dem Normalmaf entsprachen.
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3.6 Fazit

Fir Pflegekrafte wurden insbesondere erhchte Belastungen durch schwere korperliche
Arbeit und Zwangshaltungen sowie durch psychische Belastungen festgestellt. Pflege-
fachkrafte und Pflegehilfskrafte unterscheiden sich bezliglich der physischen Belastun-
gen nicht sehr. Bezlglich der psychischen Belastungen fuhlten sich die Hilfskrafte
teilweise sogar weniger belastet. Korrespondierend zu den erhdhten Belastungen wird
fur Pflegekrafte auch insgesamt ein schlechterer Gesundheitszustand festgestellt. Diese
Feststellung ist robust gegeniiber der Wahl unterschiedlicher Messverfahren. Sowohl
Befragungsergebnisse als auch die Analysen der ambulanten Diagnosen, der AU-Zeiten,
der Arzneimittelverordnungen und der Krankenhausaufenthalte zeigen eine hohere
Morbiditat der Altenpflegefachkrafte bei muskuloskelettalen Erkrankungen sowie bei
psychischen Stérungen und Verhaltensstorungen. Obwohl sich die Belastungen von
Altenpflegefachkraften und Altenpflegehilfskraften ahneln, ist der Gesundheitszustand
der Pflegehilfskrafte schlechter als der der Pflegefachkrafte.

Ursachlich fir den schlechteren Gesundheitszustand von Pflegekraften konnte zum
einen eine Selbstselektion sein, die dazu flhrt, dass krankere und krankheitsanfalligere
Personen verstarkt den Pflegeberuf wahlen. Der schlechtere Gesundheitszustand kann
zum anderen kausal auf eine hohere Belastung zurlickzufiihren sein, die dann zu einer
hoheren Erkrankungshaufigkeit und damit zu mehr Fehlzeiten und spater auch zu haufi-
geren Erwerbsminderungsrenten fiihrt. Die Auswertungen der AU-Daten zeigen schon
fir die Beschaftigten in den jingsten Altersgruppen einen hoheren Krankenstand als in
anderen Berufen (siehe Kapitel 3.4.3). Dies kann ein Zeichen einer relativ zligigen Wirkung

der Belastungen sein, aber auch ein Zeichen fir eine Selbstselektion.

Der im Vergleich zu anderen Berufen schlechtere Gesundheitszustand der Altenpflegebe-
rufe flihrt zu héheren AU-Zeiten und einem erhohten MalRR an EM-Verrentungen, die das
effektive Arbeitsangebot reduzieren, den Pflegenotstand erhohen und damit den ein-
gangs beschriebenen Teufelskreis verstarken. Handlungsfelder, auf denen MaBnahmen
ergriffen werden konnen, um diesen Teufelskreis zu durchbrechen, sind insbesondere die

Personalausstattung und die Entlohnung.
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Eine ausreichende Personalausstattung ist Voraussetzung sowohl fiir eine fachgerechte
Pflege als auch fir gesundheitsforderliche Arbeitsbedingungen. Das Ausmald der
bedarfsgerechten Personalausstattung fiir Pflegeheime wurde mit dem Projekt zur Ent-
wicklung eines Personalbemessungsverfahrens ermittelt. Es gilt nun, dieses Verfahren
zigig umzusetzen. Im Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz ist
hierzu bereits ein erster Schritt vorgesehen, dem aber weitere Schritte folgen miissen
(siehe Kapitel 1.2). Insbesondere miissen die Einrichtungen dabei unterstiitzt werden,
den neuen Personalmix durch entsprechende Organisationsentwicklungsschritte so
umzusetzen, dass die gewinschten Ergebnisse erzielt werden kdnnen. Das setzt voraus,

dass Fach- und Hilfspersonal in Zukunft kompetenzgerecht eingesetzt werden.

Um eine hohere Stellenzahl auch besetzen zu konnen, ist eine Aus- und Weiterbildungs-
offensive zwingend. Gemal3 den Beschliissen der Konzertierten Aktion Pflege soll die
Zahl der ausbildenden Einrichtungen (BMG, 2019b, S. 15) und der Auszubildenden (BMG,
2019b, S. 24) bis zum Jahr 2023 jahrlich um jeweils zehn Prozent steigen. Pflegeeinrich-
tungen sollen zudem mindestens 5.000 Weiterbildungsplatze zur Nachqualifizierung von
Pflegehilfskraften schaffen (BMG, 2019b, S. 29). Die Ausbildung zur Altenpflegefachkraft
kann auch in Form einer beruflichen Weiterbildung vollzogen werden. Bereits durch das
am 19. Marz 2013 in Kraft getretene Gesetz zur Starkung der beruflichen Aus- und Wei-
terbildung in der Altenpflege wurden Maglichkeiten zur Verklrzung der Ausbildungsdauer
bei vorhandenen Vorqualifikationen ausgeweitet. Zudem konnten zwischen dem 1. April
2013 und dem 31. Marz 2016 begonnene Umschulungen zur Altenpflegefachkraft wie-
der dreijahrig und damit voll von Arbeitsagenturen beziehungsweise Jobcentern finanziert
werden. So stieg die Zahl der Umschulungseintritte von 3.950 im Jahr 2012 auf 7.390 im
Jahr 2013. Angesichts des Fachkraftemangels wurde die dreijahrige Fordermoglichkeit
fur alle Eintritte in die Altenpflegeausbildung bis zum 31. Dezember 2019 verlangert
(BMFSFJ, 2020, S. 16). Die geforderte berufliche Weiterbildung spielt in der Ausbildung
von Altenpflegefachkraften somit weiterhin eine bedeutende Rolle. 2018/2019 wurde
bundesweit gut jede vierte Ausbildung zur Altenpflegefachkraft in Form einer geforderten
Weiterbildung begonnen (BA, 20203, S. 4).

ausreichende Personal-
ausstattung und Organi-
sationsentwicklung

notwendig

Ausbildungskapazitaten

weiter steigern
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Tatsachlich liegt der Fokus der Beschliisse der KAP aber nur auf Pflegefachkraften. In
Zukunft mussen zudem - insbesondere vor dem Hintergrund der Ergebnisse des
PeBeM-Projekts — aber auch verstarkt Ausbildungsplatze fir Pflegehilfskrafte mit ein-

bis zweijahriger Ausbildung nach Landesrecht geschaffen werden.

Die Arbeitsangebotskapazitaten in der Pflege kénnen auch durch Ausweitung der
Wochenarbeitszeit gesteigert werden, da ein Grol3teil der Pflegekrafte in Teilzeit beschaf-
tigt ist. Einen Hinweis darauf, dass dies trotz der verstarkten Arbeitsaufkommen am
Morgen und am Abend, die sich ideal in Teilzeit abdecken lassen, auch in der Langzeit-
pflege maglich ist, geben die zwischen den Bundeslandern erheblich variierenden Anteile

der vollzeitbeschdftigten Pflegekrafte (siehe Kapitel 2.2).

Einen Beitrag zur Verringerung von Belastungen und Erkrankungen und damit auch zur
Erhohung der Arbeitskapazitaten kdnnen betriebliches Gesundheitsmanagement und
betriebliche Gesundheitsférderung leisten. Verhaltenspraventive Interventionen zur For-
derung der Stressbewaltigungskompetenz weisen eine mittelfristige Wirksamkeit auf.
Werden entsprechende Programme als Arbeits- oder Fortbildungszeit deklariert, ist der
Zugang flr die Beschdftigten niedrigschwelliger. Selbst das Risiko fiir psychische Erkran-
kungen lasst sich durch praventive Ansdtze senken (Maatouk et al., 2019, S. 346 ff.).

Eine gute Vorbereitung der Pflegekrdfte auf mogliche gegen sie gerichtete Gewalt ver-
mindert das Belastungsempfinden (Schablon et al., 2019). Klarheit in den beruflichen
Gefuhlsregeln sind wichtige Ressourcen, um mit den entstehenden Emotionen umzuge-
hen und angepasst zu reagieren (Hornung et al,, 2019, S. 117). Dazu wird aber ausrei-

chend Personal mit einer adaquaten Aus- und Weiterbildung benctigt.

Betriebliche Gesundheitsforderung ist auch speziell fir die Arbeit in der Altenpflege ein
vielfach benanntes Thema. Dennoch geben nur 43 Prozent der Leitungskrafte in Pflege-
heimen an, dass in ihren Einrichtungen entsprechende Angebote vorhanden sind. Soweit
sie vorhanden sind, werden die MalRnahmen aber eher von den aktiven und gesunden
Beschaftigten wahrgenommen (Isfort et al, 2018, S. 72). Wahrend 43 Prozent der
Beschaftigten in der Altenpflege angeben, dass ihre Einrichtung betriebliche Gesundheits-

forderung betreibt, erachten 89 Prozent diese als (sehr) wichtig (Kliner et al,, 2017, S. 11).
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Die Einkommen in der Altenpflege sind weiterhin unterdurchschnittlich und fir Fach- und
Hilfskrafte deutlich niedriger als in der Krankenpflege. Tarifvertragliche Bindungen und
eine Erhohung des Einkommens sind deshalb wesentliche Wiinsche der Pflegekrafte
(Benedix & Medjedovi¢, 2014, S. 62 f.). Altenpflegekrdfte sind Giberdurchschnittlich haufig
mit ihrem Einkommen unzufrieden und haben vielfach Angst, dass sie am Ende ihres
Lebens nur tiber eine unzureichende Rente verfligen kdnnen (siehe Kapitel 3.3.3). Soll die
Altenpflege attraktiver werden, ist das Gehalt insbesondere flr die Rekrutierung von
Pflegekraften relevant, wahrend fir das Halten von Pflegekraften vor allem die Arbeits-

bedingungen verbessert werden mussen.

Hohere Personalschliissel und hohere Gehalter flr Altenpflegekrafte sind somit notwen-
dig. Ohne eine Finanzreform flihren diese aber zu hoheren Pflegesatzen und dann auch zu
steigenden Eigenanteilen, die aber schon jetzt (zu) hoch sind (siehe Kapitel 2.2.2). Wenn
der Zugang zur Versorgung im Pflegeheim fiir Pflegebeddirftige in gleicher Weise wie bis-
her gewahrleistet werden soll, ist daher eine Finanzreform der Pflegeversicherung not-

wendig, die die MaBnahmen zur Steigerung der Attraktivitat des Pflegeberufs flankiert.

Einkommen als Ent-
scheidungshilfe fir

den Berufseinstieg
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