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Executive Summary

Die Personalprobleme in der Pflege im Krankenhaus, in den Pflegeheimen und ambulanten
Pflegediensten werden kiinftig zunehmen. Vor diesem Hintergrund hat die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft das Deutsche Krankenhausinstitut mit einer Studie zur Situation und Ent-
wicklung der Pflege bis zum Jahr 2030 beauftragt. Ziele der Studie waren eine Bestandsauf-
nahme der aktuellen Personalsituation in der Pflege, die Prognose des Personalbedarfs an
Pflegekréften fur die drei Leistungsbereiche bis 2030 und das Aufzeigen von Handlungsoptio-
nen zur Bedarfsdeckung. Datenbasis fiir die Analysen und Prognosen bildeten die amtliche
Krankenhaus- und Pflegestatistik sowie die Bevdlkerungsvorausberechnung des Statistischen
Bundesamtes.

Die maf3geblichen Einflussfaktoren des kiunftigen Bedarfs an Pflegekraften sind zum einen die
Entwicklung der Fallzahlen, also der Anzahl der Krankenhausfalle und Pflegebedirftigen, zum
anderen die jeweiligen Personalschlussel, also das Verhéltnis von Fallen je Pflegekraft. Fir
die Fallzahlentwicklung werden zwei Szenarien unterschieden: ein so genanntes Status-quo-
Szenario, das allein die demografisch bedingte Fallzahlentwicklung nach Alter und Geschlecht
beschreibt, und die Trendfortschreibung der bisherigen Fallzahlen, welche dartiber hinaus wei-
tere Einflussfaktoren der Fallzahlentwicklung wie Morbiditat, medizinischer Fortschritt, veran-
derte Inanspruchnahme, rechtliche Anderungen etc. erfasst. Fir die Personalschliissel gibt es
gleichfalls zwei Varianten: konstante Personalschliissel auf Basis der aktuellen Schlussel in
der Pflege sowie hypothetisch unterstellte verbesserte Pflegepersonalschliissel.

Bei konstanten Personalschlisseln resultiert der Personalmehrbedarf ausschlieR3lich durch die
jeweiligen Fallzahlsteigerungen und nimmt daher proportional zu den Fallzahlen zu. Nach dem
Status-quo-Szenario wiirde demnach der Personalbedarf in den drei Leistungsbereichen um
insgesamt 161 Tsd. Pflegekrafte (+ 23 %) von 714 Tsd. im Basisjahr 2015 auf 875 Tsd. Voll-
krafte im Prognosejahr 2030 steigen. Nach dem statistisch plausibleren Modell der Trendfort-
schreibung fallt der entsprechende Mehrbedarf an Pflegekraften mit 187 Tsd. Vollkraften
(+ 26 %) etwas hoher aus. Im Krankenhaus sind demnach 63 Tsd. zuséatzliche Vollkréfte
(+ 20 %) erforderlich, in der stationaren Pflege 51 Tsd. (+ 21 %) und in der ambulanten Pflege
73 Tsd. zusétzliche Vollkrafte (+ 49 %).

Personalbedarf in der Pflege bis 2030
Vollkrafte (VK) in Tsd.

383,6427,6 3691

320,9
244,029>:2 222,02740

Gesamt Krankenhauser Stationare Pflege Ambulante Pflege
m VK Pflege 2015
m VK-Bedarf 2030 - Trendfortschreibung bei konstanten Personalschliisseln

VK-Bedarf Pflege 2030 - Trendfortschreibung und verbesserte Personalschlissel um 1 VK pro Schicht
© Deutsches Krankenhausinstitut
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Personalledarf in der Pllege bis 2030
Viollkrafte [VE) indexiert

124

Gesamit Krankenhauser Stationare Prlege Ambulante Prlege
| VE Pflege 2015
m VE-Bedarf 2030 - Trendfortschrelbung

viE-Bedarf Pflege 2030 - Trendfortschrelbung und verbesserte Personalschlidssel um 1 VE pro Schicht

Deutsches Krankenhausinstitut

In der Vergangenheit sind nicht nur die Fallzahlen kontinuierlich gestiegen, sondern auch die
Anzahl der Pflegekréfte im Krankenhaus, in der stationdren und ambulanten Pflege um insge-
samt knapp 12 Tsd. Vollkrafte pro Jahr seit 2009. Wenn es gelingen wirde, diesen Trend zu
verstetigen oder zu verstarken, konnte der Personalmehrbedarf von insgesamt 187 Tsd. zu-
satzlichen Vollkraften bei Trendfortschreibung der Fallzahlen und konstanten Personalschlis-
seln bis 2030 zumindest naherungsweise gedeckt werden. Dies setzt allerdings voraus, dass
madgliche HandlungsmalRnahmen rechtzeitig, gezielt, umfassend und nachhaltig umgesetzt
werden.

Zu den personellen Auswirkungen verbesserter Personalschlissel wurden Marginalanalysen
durchgefihrt, also taxiert, welcher zusatzliche Personalbedarf in der Pflege mit jeder zusatzli-
chen Verbesserung der Personalschlissel im Vergleich zum Status quo resultieren wirde.
Dabei sind zwei Varianten unterschieden worden: eine marginale Verbesserung der Personal-
schliissel um (jeweils) 1 % und eine marginale Verbesserung der Schichtbesetzung um (je-
weils) eine Pflegekraft je Schicht.

Jede weitere Verbesserung der Pflegepersonalschliissel um 1 % wirde demnach, Uber die
prognostizierten 187 Tsd. zusatzlichen Pflegekrafte bei konstanten Personalschliisseln hin-
aus, einen Mehrbedarf von jeweils 9,1 Tsd. Pflegekraften bedingen. Wollte man beispielsweise
die Personalschlissel um 10 % verbessern, lage der marginale Mehrbedarf bei 91 Tsd. Voll-
kraften bzw. der Mehrbedarf insgesamt bei 278 Tsd. Vollkraften (91 Tsd. + 187 Tsd.) bis 2030.

Jede weitere Verbesserung der Personalbesetzung um eine Pflegekraft je Schicht wirde, Gber
die prognostizierten 187 Tsd. zusatzlichen Pflegekréafte bei konstanten Personalschliisseln
hinaus, einen Mehrbedarf von 170 Tsd. zusatzlichen Pflegekraften insgesamt ausldsen.
Wiirde also in jeder Krankenhausabteilung bzw. in jedem Pflegeheim und ambulantem Pfle-
gedienst im Mittel eine zusatzliche Pflegekraft je Schicht bzw. je Stunde arbeiten, lage der
marginale Mehrbedarf bei 170 Tsd. Vollkréaften bzw. der Mehrbedarf insgesamt bei 357 Tsd.
Vollkraften (170 Tsd. + 187 Tsd.) bis 2030. Jede andere Verbesserung der Schichtbesetzung
wuirde einen proportionalen marginalen Mehrbedarf an Pflegekraften bedingen, z. B. wirde
sich bei einer Verbesserung der Personalbesetzung um eine halbe Pflegekraft pro Schicht der
marginale Mehrbedarf halbieren, bei einer Verbesserung um zwei Pflegkréfte pro Schicht ver-
doppeln usw.
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Im Vergleich zu einer Deckung des Personalbedarfs bei konstanten Personalschlisseln er-
scheint eine Bedarfsdeckung bei signifikant verbesserten Schliusseln noch schwieriger. Mog-
licherweise lassen sich (deutlich) verbesserte Personalschlissel nur sukzessive und ggf. Uber
einen langeren Prognosezeitraum realisieren. In jedem Fall kdnnen in allen drei Leistungsbe-
reichen (deutlich) verbesserte Personalschliissel nur mittels Interventionen erreicht werden,
die in Art oder Umfang deutlich tber die bislang durchgefiihrten Mal3hahmen zur Verbesse-
rung der Personalsituation in der Pflege hinausgehen.

Zu den wichtigsten Handlungsoptionen zur Deckung des Personalmehrbedarfs in der Pflege
zéhlen insbesondere der Ausbau der Ausbildungskapazitaten und die Reduktion der relativ
hohen Teilzeitquoten in der Pflege durch Arbeitszeitverlangerungen von Teilzeitkraften. Dane-
ben kann durch die Rekrutierung der ,stillen Reserve* von (zeitweise) nicht mehr in der Pflege
berufstatigen Pflegekraften und durch Akquise auslandischer Pflegekréfte zusatzliches Perso-
nal gewonnen werden. Auch verbesserte Arbeitsbedingungen etwa durch betriebliches Ge-
sundheitsmanagement, Modelle altersgerechten Arbeitens oder die Entlastung der Pflege von
Dokumentation und Administration erhdhen die Attraktivitéat der Pflegeberufe und begiinstigen
einen langeren Verbleib in der Pflege.

Der Ausbau der Personal- und Auszubildendenzahlen in der Pflege kann letztlich nur gelingen,
wenn die hierfur erforderlichen finanziellen Mittel bereitgestellt werden. Die Erldse der Kran-
kenhauser und Pflegeeinrichtungen mussen daher soweit steigen, dass der Personalmehrbe-
darf in der Pflege damit gedeckt werden kann. Dartber hinaus sind ggf. auch die Pflegeberufe
finanziell attraktiver zu gestalten, um tGber monetare Anreize zusatzliche Pflegekrafte zu ge-
nerieren.
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1 Forschungsziele und Forschungsfragen

Die Personalprobleme in der Pflege im Krankenhaus und in stationdren und ambulanten
Pflegeeinrichtungen werden kinftig zunehmen. Daflir zeichnen mehrere Griinde
verantwortlich: Die demografische Entwicklung fihrt zu steigenden Fallzahlen sowie
veranderten Fallstrukturen (z. B. mehr demente und multimorbide Patienten) und damit zu
einem erhdhten Pflegebedarf. Personalvorgaben von Politik und Selbstverwaltung
(Personalschliissel, Personaluntergrenzen, Fachkraftquoten etc.) bedingen einen
zusatzlichen Mehrbedarf. Auch von Seiten von Pflegeverbanden und Pflegekréaften wird
zusehends eine verbesserte Personalausstattung in der Pflege gefordert. Des Weiteren
konkurriert der Krankenhaus- und Pflegesektor mit anderen Branchen bei der Besetzung von
Ausbildungsplatzen, so dass die Nachwuchssicherung fir die Pflege nicht ohne Weiteres
gesichert ist.

Vor diesem Hintergrund hat die Deutsche Krankenhausgesellschaft das Deutsche
Krankenhausinstitut beauftragt, eine Studie zur Situation und Entwicklung der Pflege bis zum
Jahr 2030 zu erstellen. Ausdrticklich sollte die Studie nicht nur die Pflege im Krankenhaus
berticksichtigen, sondern auch die Personalsituation und den Personalbedarf in der
stationdren und ambulanten Pflege (Pflegeheime und ambulante Pflegedienste). Neben einer
Prognose des Pflegekréaftebedarfs bis zum Jahr 2030 soll hierbei ermittelt werden, wie der

Pflegebedarf bis dahin gedeckt werden kann. Konkret verfolgte das Projekt drei zentrale Ziele:

e Bestandsaufnahme der aktuellen Personalsituation der Pflege im Krankenhaus, in statio-
naren Pflegeeinrichtungen und ambulanten Pflegediensten

e Prognose des Personalbedarfs an Pflegekraften im Krankenhaus, in stationaren Pflege-
einrichtungen und ambulanten Pflegediensten bis zum Jahr 2030

e Aufzeigen von Handlungsoptionen zur Deckung des Personalbedarfs bis 2030.

Mafgebliche Grundlage fir die aktuelle Bestandsaufnahme und die Entwicklungen in der
Pflege in den letzten Jahren bilden inshesondere Sekundaranalysen der amtlichen Kranken-
haus-, Pflege- und Schulstatistik des Statistischen Bundesamtes. Dort sind fur die Kranken-
hauser bzw. die ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen die Personalzahlen und die
Personalstruktur in der Pflege differenziert ausgewiesen; dasselbe gilt analog fur die jeweiligen
Ausbildungskapazitaten. Die entsprechenden Datengrundlagen werden gezielt nach den Leis-
tungsbereichen der Pflege im Krankenhaus, in stationéren Pflegeeinrichtungen und ambulan-
ten Pflegediensten und differenziert nach aktueller Situation und Entwicklung in den letzten

Jahren analysiert. Dies betrifft insbesondere die folgenden Fragestellungen:



DEUTSCHES

I)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

e Personalbestand in der Pflege insgesamt nach Vollzeitaquivalenten, Voll- und Teilzeitkraf-
ten

e Qualifikationsmix in der Pflege nach Pflegeberufen, z. B. dreijahrig ausgebildete Gesund-
heits- und Krankenpflegerinnen bzw. Altenpflegerinnen, Alten- und Krankenpflegehelferin-
nen

o Teilzeitquoten in der Pflege nach Arbeitszeiten und Personalanteilen

e Ausbildungskapazitaten nach Alten- und Krankenpflege.

Die mal3geblichen Einflussfaktoren des kiinftigen Bedarfs an Pflegekraften bilden zum einen
die Entwicklung der Fallzahlen, also der Anzahl der Krankenhausfalle und der
Pflegebedurftigen, sowie die jeweiligen Personalschlissel je Fall. Fir die Fallzahlentwicklung
werden zwei Szenarien unterschieden: ein sog. Status-quo-Szenario, das allein die
demografisch bedingte Fallzahlentwicklung beschreibt, und die Trendfortschreibung der
bisherigen Fallzahlen, welche dariiber hinaus weitere Einflussfaktoren der Fallzahlentwicklung
umfasst. Fur die Personalschlissel gibt es gleichfalls zwei Varianten: konstante
Personalschliissel auf Basis der aktuellen Schlissel in der Pflege sowie hypothetisch
unterstellte verbesserte Pflegepersonalschliissel. Dementsprechend Ilasst sich der
Personalmehrbedarf bis zum Jahr 2030, wiederum differenziert nach der Pflege im
Krankenhaus, in stationaren Pflegeeinrichtungen und ambulanten Pflegediensten, fir die

folgenden Fragestellungen prognostizieren:

e Personalmehrbedarf nach dem Status-quo-Szenario bei konstanten Pflegepersonal-
schlusseln

e Personalmehrbedarf nach dem Status-quo-Szenario bei verbesserten Pflegepersonal-
schlisseln

e Personalmehrbedarf nach Trendfortschreibung bei konstanten Pflegepersonalschliisseln

o Personalmehrbedarf nach Trendfortschreibung bei verbesserten Pflegepersonalschlis-
seln.

AbschlieRend werden Handlungsoptionen aufgezeigt, wie der Bedarf an Pflegekraften bis

2030 gedeckt werden kann.
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2 Methodik

2.1 Datengrundlage

Mafgebliche Datengrundlagen fir die Analysen und Prognosen der Studie sind die
Krankenhaus- und Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes sowie die

Bevdlkerungsvorausberechnung.

2.1.1 Krankenhausstatistik

Die Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes erfasst zahlreiche Strukturdaten der
Krankenhduser und Krankenhauspatienten in Deutschland. Grundlage der jahrlich
erscheinenden Krankenhausstatistik bilden Erhebungen der Statistischen Landesamter bei
den Krankenh&usern. Die statistischen Daten der Krankenh&duser sind nach thematischen
Schwerpunkten verschiedenen Veroffentlichungen des Statistischen Bundesamtes
zugeordnet. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden die folgenden zwei Quellen

genutzt.

e Grunddaten der Krankenh&user

Die Grunddaten der Krankenhauser (Statistisches Bundesamt, 2009a ff.) erfassen wesentliche
Strukturdaten der Krankenhauser wie Betten-, Fall-, Belegungs- und Personalzahlen. Im
Kontext dieser Untersuchung sind vor allem die Daten zum Pflegedienst relevant. In den
Grunddaten werden die Pflegekrafte der Krankenh&duser u. a. nach Berufsgruppen (z. B.
Gesundheits- und Kranken- bzw. Kinderkrankenpflege), nach der Qualifikation (dreijahrig
examinierte Fachkrafte, Pflegehelfer, Auszubildende) und dem Beschaftigungsverhéltnis
(Teilzeit versus Vollzeit, Vollzeitaquivalente) unterschieden.

o Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Krankenhausern

Die Diagnosestatistik (Statistisches Bundesamt, 2009b ff.) erfasst vor allem die Diagnosen der
Krankenhauspatienten differenziert nach Alter, Geschlecht und Hauptdiagnosen. Im Rahmen
der vorliegenden Untersuchung beschrénkt sich die Bertcksichtigung der Diagnosestatistik
auf die Erfassung der vollstationaren Fallzahlen nach Alters- und Geschlechtsgruppen als Ba-
sis fur die Fortschreibung der alters- und geschlechtsspezifischen Fallzahlentwicklung. Im Un-
terschied zur Diagnosestatistik sind die Fallzahlen in den Grunddaten nur insgesamt ausge-

wiesen.

10
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Dabei weichen die Fallzahlen nach den Grunddaten von den Fallzahlen nach der Diagnhose-
statistik ab. Grund hierfur ist eine unterschiedliche Zahlweise. In der Diagnosestatistik werden
die im jeweiligen Beobachtungsjahr entlassenen Falle gezahlt (inkl. der gesunden Neugebo-
renen), in den Grunddaten der Mittelwert von Patientenzugangen und Patientenabgangen im

Beobachtungsjahr (ohne Neugeborene).

Fur die Fortschreibung der Fallzahlenentwicklung und die Schatzung des kinftigen Personal-
bedarfs im Pflegedienst der Krankenhauser sind diese Unterschiede zu vernachlassigen. Zum
einen sind die Differenzen der Fallzahlen relativ gering. Zum anderen basieren die fallzahlab-
hangigen Prognosen des Personalbedarfs auf den relativen Steigerungen der Fallzahlen. Un-
terschiede in der statistischen Basis zwischen Diagnosestatistik und Grunddaten werden
dadurch weitestgehend kontrolliert, insofern die jeweiligen Steigerungsraten vergleichbar sind.

2.1.2 Pflegestatistik

Die Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes (Statistisches Bundesamt, 2009c ff.) erfasst
insbesondere Strukturdaten der stationaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen sowie die
Anzahl der Pflegebedirftigen nach der Pflegebedurftigkeit (Pflegestufen/-grade), nach der
Versorgungsart (ambulant versus stationdr) und der Leistungsform (Sach- versus
Geldleistung). Erfasst werden nur Personen, die Geld- oder Sachleistungen nach dem
SGB Xl (Pflegeversicherung) erhalten. Personen ohne entsprechende Leistungsanspriiche
mit erheblich eingeschrénkter Alltagskompetenz z&hlen nicht zu den Pflegebedirftigen im
Sinne der amtlichen Statistik und finden folglich in den Analysen dieser Studie keine
Berlicksichtigung.

Grundlage der Pflegestatistik bilden Erhebungen der Statistischen Landesamter bei den
Pflegeeinrichtungen sowie zusatzliche Informationen vor allem der Pflegekassen zum Bezug
von Pflegegeldleistungen. Im Unterschied zur Krankenhausstatistik erscheint die
Pflegestatistik im Zwei-Jahres-Turnus. Mit Blick auf die Pflegeeinrichtungen unterscheidet die
Pflegestatistik zwischen der Situation in den Pflegeheimen und den ambulanten
Pflegediensten. Die Daten beziehen sich dabei ausschlie3lich auf nhach SGB XI zugelassene

Pflegeeinrichtungen.

11



DEUTSCHES

I)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

e Situation in den Pflegeheimen

In der Pflegestatistik werden die Pflegebedurftigen in den Pflegeheimen u. a. nach Geschlecht,
Altersgruppen und Pflegestufen sowie nach vollstationarer Pflege und teilstationarer Pflege,

getrennt nach Tages- und Nachtpflege, ausgewiesen.

Im Rahmen dieser Untersuchung werden ausschlie3lich die vollstationar in Pflegeheimen ver-
sorgten Pflegebedurftigen bertcksichtigt. Da Leistungsempfanger von Tages- und Nacht-
pflege stets auch anspruchsberechtigt sind, Pflegegeldleistungen und Pflegesachleistungen
zu bekommen, werden diese, auch zur Vermeidung von Doppelzéhlungen, entsprechend der
Konvention der amtlichen Statistik nicht mehr zu den stationéren Fallen gerechnet (vgl. auch
Rothgang et al. 2012).

In der Pflegestatistik werden die Pflegekréfte in den Pflegeheimen, ahnlich wie in der Kran-
kenhausstatistik, nach Berufsgruppen, Qualifikation und Beschaftigungsverhéaltnis gefihrt.
Daruiber hinaus sind sie auch nach ihrem tGiberwiegenden Téatigkeitsbereich im Pflegeheim er-
fasst. Dazu z&éhlen bewohnernahe Tatigkeiten wie Pflege und Betreuung oder die soziale
Betreuung der Pflegebedurftigen, aber auch Téatigkeitsbereiche wie der haustechnische und
Hauswirtschaftsbereich, Verwaltung und Geschaftsfihrung.

Im Rahmen dieser Untersuchung finden ausschlief3lich Pflegekrafte mit Qualifikation in der
Alten- oder Krankenpflege Berlcksichtigung, die in den beiden Bereichen der Pflege und Be-
treuung sowie der sozialen Betreuung tatig sind.! Pflegekrafte bzw. Mitarbeiter mit pflegeri-
scher Qualifikation mit anderweitigen Tatigkeitsschwerpunkten sind mit Blick auf die Personal-
ausstattung und den Personalbedarf in der unmittelbaren Pflege und Betreuung der Pflegebe-

durftigen insofern nicht relevant.

e Situation in den ambulanten Pflegediensten

Die Pflegestatistik trennt bei den zu Hause versorgten Pflegebedirftigen zwischen alleine
durch Angehdorige versorgten Personen und Pflegebedurftigen, die zusammen mit oder durch
ambulante Pflegedienste versorgt werden. Von den im Jahr 2015 zu Hause versorgten
2,1 Mio. Pflegebediirftigen wurden 1,4 Mio. alleine von Angehdrigen gepflegt und 0,7 Mio.
(auch) durch ambulante Pflegedienste (Statistisches Bundesamt, 2015c). In dieser Studie fin-
det nur die letztgenannte Gruppe Berlcksichtigung, insofern nur sie c. p. fir den Personalbe-

darf in der ambulanten Pflege relevant ist.

1 Andere pflegerische Berufe, etwa Heilerziehungspflege oder Heilerziehungspflegehilfe, sowie in der Betreuung
Pflegebedurftiger tatige therapeutische Berufe wie Ergo- und Physiotherapeuten finden in dieser Studie folglich keine
Beruicksichtigung.
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Auch bei den ambulanten Diensten werden, wie in den Pflegeheimen, die Pflegekréafte nach
ihrem Uberwiegenden Tatigkeitsbereich erfasst, wenngleich mit abweichenden Téatigkeitsbe-
schreibungen. Im Rahmen dieser Untersuchung finden wiederum nur Pflegekréafte mit Qualifi-
kation in der Alten- oder Krankenpflege Berucksichtigung, die Uberwiegend in der unmittelba-
ren Pflege und Betreuung der Pflegebedurftigen im hauslichen Umfeld tatig sind. Dies betrifft
die vier Bereichen der Grundpflege, der hauslichen Betreuung (seit 2013)? und hauswirtschaft-
lichen Versorgung sowie der Pflegedienstleitung. Mit Blick auf die Pflegedienstleitung wird da-
bei unterstellt, dass in den zumeist kleineren ambulanten Diensten die Pflegedienstleitungen
auch in der Pflege und Betreuung tétig sind bzw. administrative und organisatorische Tatigkei-

ten im unmittelbaren Zusammenhang damit Gbernehmen.

Noch nicht berlicksichtigt sind in dieser Studie die Auswirkungen des 2. Pflegestarkungsge-
setzes, das am 01.01. 2017 in Kraft trat. Danach wird der Pflegebedurftigkeitsbegriff neu defi-
niert. Starker als bislang bertcksichtigt er nicht nur kdrperliche, sondern auch kognitive und
psychische Beeintrachtigungen mit einem besonderen Fokus auf demente Pflegebediirftige.
Infolge des zweijahrigen Erscheinungsturnus der Pflegestatistik lagen die Daten fur das Jahr
2017 bei Abschluss dieser Studie noch nicht vor. Erste Veroffentlichungen des Bundesge-
sundheitsministeriums hierzu belegen allerdings einen deutlichen Anstieg vor allem der zu
Hause versorgten Pflegebedirftigen infolge des 2. Pflegestarkungsgesetzes von 2,1 Mio. Fal-
len in 2015 auf 2,5 Mio. zu Hause versorgter Pflegebeddrftiger in 2017 (BMG, 2018). Zwar
wird ein Grof3teil der zusatzlichen Falle entsprechend der bisherigen Verteilung keine Sach-
leistungen, sondern nur Geldleistungen aus der Pflegeversicherung beziehen und insofern fir
den Gegenstand dieser Studie nicht relevant sein. Nichtsdestotrotz dirfte der kiinftige Perso-

nalbedarf in der ambulanten Pflege tendenziell unterschatzt werden (vgl. Kap. 8.1 und 8.2).

e Schulstatistik

Im Unterschied zur Krankenhausstatistik wird in der Pflegestatistik die Zahl der Auszubilden-
den nicht nach Berufsgruppen differenziert. Deswegen musste fur die Ausbildung in den Al-
tenpflegeberufen auf die Schulstatistik des Statistischen Bundesamtes rekurriert werden, die
fur die Beruflichen Schulen schuljahrbezogene Daten fiir die Klassen, Schulen, Auszubilden-
den und Absolventen zur Verfligung stellt. Unter den nichtmedizinischen Gesundheitsberufen
werden die Absolventinnen in den Berufen ,Altenpflege” und Altenpflegehelfer” ausgewiesen
(Statistisches Bundesamt, 2015d ff.). Mit dem Schuljahr 2012/13 erfolgte eine Umstellung der

2 Im Jahr 2013 wurde die héausliche Betreuung gemaR § 124 SGB Xl als Leistung neben der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung in den Leistungskatalog der Pflegeversicherung aufgenommen. Fir 2013 und 2015 wurden
daher auch die Tatigkeiten aus dem Bereich der hauslichen Betreuung bertcksichtigt.
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Statistik von der Klassifikation der Berufe 1992 auf die Klassifikation der Berufe 2010. Die

Vergleichbarkeit der Daten vor und nach der Umstellung ist fur die Altenpflegeberufe gegeben.

2.1.3 Bevolkerungsvorausberechnung

Grundlage der Bevolkerungsprognose bilden die Ergebnisse der 13. Bevolkerungsvoraus-
berechnung des Statistischen Bundesamtes ,BevoOlkerung in Deutschland bis 2060
(Statistisches Bundesamt, 2015e ff.). Diese stammt aus dem Jahr 2015 und beruht auf den
Bevilkerungsbestand Ende 2013. Malfgebliche Einflussfaktoren der Bevolkerungs-
entwicklung sind danach die Geburtenhaufigkeit, die Entwicklung der Lebenserwartung sowie
der Wanderungssaldo von Ab- und Zuwanderungen. Je nachdem, ob die jeweiligen Merkmale
nicht bzw. moderat ansteigen oder starker zunehmen, unterscheidet die Vorausberechnung

acht Varianten der Bevolkerungsprognose.

Infolge der massiven Zuwanderung vor allem im Jahr 2015 waren die Annahmen zu den
Wanderungssalden in den acht Varianten schnell tberholt. Deswegen hat das Statistische
Bundesamt eine aktualisierte Rechnung der Bevolkerungsprognose auf Basis des Jahres
2015 vorgenommen, welche die genannten Wanderungseffekte berlicksichtigt (sog. ,Variante
2A — Kontinuitat bei starker Zuwanderung“). Auf Basis dieser Variante werden die
Fallzahlentwicklungen im Krankenhaus, der stationaren und ambulanten Pflege sowie die
jeweiligen Personalmehrbedarfe in der Pflege taxiert. Die Variante 2A basiert auf den
folgenden Annahmen:

o Annahernde Konstanz der Geburtenziffer bis 2060 (1,5 Kinder je Frau)

e Moderater Anstieg der Lebenserwartung bei Geburt (auf 88,6 Jahre bei Madchen und
84,7 Jahre bei Jungen)

e Wanderungssaldo zwischen 750.000 und 250.000 Personen pro Jahr zwischen 2016 und
2020, danach konstant 200.000 Personen bis 2060.
Nach aktuellem Stand dirften die Wanderungssalden bis 2020 nach der Variante 2A zwar
Uberschéatzt werden. Mit Blick auf den Gegenstand dieser Untersuchung ist dies aber von un-
tergeordneter Bedeutung. Angesichts einer relativ jungen Altersstruktur der zugewanderten
Flichtlinge sind die Auswirkungen der Wanderungseffekte auf die Pflegebedurftigkeit bis 2030
ohnehin zu vernachlassigen. Das Gleiche gilt mit Einschrankungen auch fir die Krankenhaus-
haufigkeit. Uberdies lasst sich auch fir die Jahre 2015 und 2016 kein signifikanter Anstieg der
Patientenzahlen im Krankenhaus beobachten, der ggf. auf die verstarkte Zuwanderung zu-

rickzufuihren wére (vgl. Statistisches Bundesamt 2015a ff.). Mittelfristig bis 2030 ist zwar nicht
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auszuschlieRen, dass Uberschiatzungen bei den Wanderungssalden auch zu positiven Ver-
zerrungen bei der Schatzung der Fallzahlen und des Personalmehrbedarfs flihren. Insgesamt

durften diese Effekte aber gering sein.

2.1.4 Krankenhaus Barometer 2018

Ergénzend zu den Sekundaranalysen der amtlichen Statistik wurde fur den Krankenhausbe-
reich eine Reanalyse ausgewahlter Fragestellungen des DKI-Krankenhaus Barometers spezi-
ell zur Personalsituation in der Pflege durchgefiihrt, etwa hinsichtlich Altersstruktur, Fluktua-
tion, Teilzeitarbeit oder Personalleasing (DKI, 2018). Beim Krankenhaus Barometer handelt
es sich um eine jahrlich durchgeflihrte Reprasentativbefragung deutscher Krankenhauser zu
aktuellen gesundheits- und krankenhauspolitischen Themen. Das Barometer wird im Auftrag
der Trager des DKI erstellt; das sind die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), der Ver-
band der Krankenhausdirektoren Deutschlands (VKD) und der Verband der leitenden Kran-

kenhausarzte Deutschlands (VLK).

Grundgesamtheit des Krankenhaus Barometers bilden die zugelassenen Allgemeinkranken-
hauser ab 100 Betten in Deutschland. Die Krankenh&user unter 100 Betten werden nicht in
die Erhebung einbezogen, da es sich vielfach um Kliniken mit einem besonderen Leistungs-
spektrum und einer besonderen Struktur handelt (z. B. zahlreiche Privatkliniken ohne Versor-
gungsauftrag, kleine Fach- und Belegkliniken). Durch die Nicht-Einbeziehung dieser Hauser,
auf die bundesweit lediglich ca. 4 % der Betten, der Patienten und des Krankenhauspersonals
entfallen, wird eine homogenere Gruppe der kleineren Krankenh&user in der Grund- und Re-
gelversorgung geschaffen. Insgesamt haben 248 Krankenh&auser am Krankenhaus Barometer
2018 teilgenommen.
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2.2 Prognosen

Gegenstand von Prognosen in dieser Studie sind Fallzahl- und Personalprognosen, letztere

differenziert nach konstanten und verbesserten Personalschliisseln.

2.2.1 Prognosen der Fallzahlen

Grundlage der Prognose von Krankenhaus- und Pflegeleistungen bildet die Entwicklung der
jeweiligen Fallzahlen in den drei Leistungssektoren. Alternativ wére es im Grundsatz moglich
gewesen, andere Einflussgréf3en heranzuziehen, etwa die Entwicklung der Belegungs- oder
Pflegetage. Fir den Fallbezug sprechen aber vor allem zwei Grinde: Zum einen ist der Fall
die einzige Einflussgrof3e, die in der amtlichen Statistik gleichermaf3en fir das Krankenhaus,
ambulante und stationdre Pflegeeinrichtungen ausgewiesen ist. Aus Grinden der
sektoreniibergreifenden Vergleichbarkeit der Ergebnisse bietet sich deswegen der Fall als
einheitliche Basis der Personalbedarfsprognosen an. Zum anderen wiirde speziell mit Blick
auf das Krankenhaus die Entwicklung der Belegungstage als Prognosebasis zu einer
Unterschatzung des Personalbedarfs fihren. Denn im Krankenhaus steigen die Falle, relativ
gesehen, stéarker an als die Belegungstage (vgl. Statistisches Bundesamt 2009a ff.). Die
Arbeitsverdichtung bzw. der Pflegebedarf je Fall nehmen damit c. p. zu. Der Fallbezug der
Prognosen tragt, im Unterschied zur belegungsbezogenen Betrachtung, diesem Umstand

explizit Rechnung.

Fur die Prognose der Fallzahlen im Krankenhaus sowie in der stationdren und ambulanten
Pflege werden zwei Szenarien unterschieden: ein Status-Quo-Szenario und die

Trendfortschreibung.

Nach dem so genannten Status-Quo-Szenario héngt die Wahrscheinlichkeit eines
stationdren Krankenhausaufenthalts bzw. von Bedurftigkeit von stationdrer und ambulanter
Pflege heute und in Zukunft alleine vom Alter und vom Geschlecht ab. Die kunftigen
Fallzahlentwicklungen werden insofern nur durch die Bevolkerungsentwicklung nach diesen
beiden demografischen Merkmalen erklart (Demografieeffekt). Fur die Prognosen werden die
aktuellen alters- und geschlechtsspezifischen Krankenhaus- und Pflegewahrscheinlichkeiten

konstant gehalten und der vorausberechneten Bevélkerung zugrunde gelegt.

Konkret werden fiir ein Basisjahr (2015) fur jede Alters- und Geschlechtskohorte die relativen
Krankenhaushaufigkeiten bzw. Pflegehaufigkeiten fur die stationdre und ambulante Pflege
ermittelt. Diese entsprechen dem Verhaltnis der entsprechenden Félle je Kohorte und der

jeweiligen Bevolkerungszahl in der Gesamtbevdlkerung. Diese relativen Krankenhaus- und
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Pflegehaufigkeiten werden dann auf die Bevolkerungszahl der jeweiligen Kohorten im
Prognosejahr (2030) gemal Bevélkerungsvorausberechnung bezogen. Im Ergebnis erhalt
man den Erwartungswert fir die absolute Krankenhaus- bzw. Pflegehaufigkeit pro Kohorte und

Prognosejahr. Fur den Krankenhausbereich etwa lautet die entsprechende Formel wie folgt:

Absolute Krankenhaushaufigkeit je Kohorte 2030 =
Relative Krankenhaushéaufigkeit je Kohorte 2015 x Bevdlkerungszahl je Kohorte 2030

Die Trendfortschreibung erfasst alle Einflussfaktoren der Fallzahlentwicklung tber den
Demografieeffekt gemafrd dem Status-quo-Szenario hinaus. Der Demografieeffekt ist danach
nur ein Einflussfaktor des Trends neben anderen. Zu den anderen Einflussfaktoren der
Trendfortschreibung zahlen etwa die Entwicklung der Krankenhausmorbiditat bzw.
Pflegebedirftigkeit unabhangig von der Demografie (etwa veranderte Fallschwere oder
Diagnosestrukturen im Krankenhaus je Kohorte oder Verschiebungen der relativen
Pflegehaufigkeiten nach Pflegegraden), der medizinische und medizintechnische Fortschritt,
Verschiebungen zwischen Leistungssektoren (etwa zwischen ambulanter und stationarer
Krankenbehandlung, ambulanter und stationarer Pflege bzw. Pflegegeld- und
Pflegesachleistungen), veranderte Indikationsstellungen  fur  Krankenhaus- und
Pflegeleistungen, verénderte Anspriiche oder ein anderes Inanspruchnahmeverhalten von
Patienten und Pflegebediirftigen bzw. ihren Angehorigen, rechtliche Anderungen (etwa
hinsichtlich Anspruchsberechtigungen fiir Leistungen oder veranderte Leistungsdefinitionen),
soziokulturelle Einflusse (wie die Moglichkeit von h&uslicher Nachsorge oder Pflege durch
Angehorige,  Veradnderungen im  Gesundheitsverhalten), unterschiedliche lokale
Versorgungsstrukturen im Gesundheits- und Sozialbereich und ihr Einfluss auf die Nachfrage

etc.

Diese Faktoren kdnnen, je nach Konstellation, die Fallzahlentwicklung positiv, negativ oder
gegenlaufig beeinflussen. So kann beispielsweise der medizinische und medizintechnische
Fortschritt dazu fihren, dass mehr Krankheiten bzw. Patienten im Krankenhaus behandelt
werden konnen, gleichzeitig aber Pflegebedirftigkeit verhindert oder verzégert wird. Das
Szenario der Trendfortschreibung fasst die genannten und andere Einflussfaktoren in einem
Kennwert (Steigerungskoeffizienten) zusammen, ohne den jeweiligen Beitrag dieser Faktoren

auf die Fallzahlentwicklung zu quantifizieren.

Die Trendfortschreibung erfolgt mittels linearer Regressionen mit der vergangenen
Fallzahlentwicklung im Krankenhaus, der stationdren und ambulanten Pflege als abhangige

Variablen und den korrespondierenden Jahreszahlen als unabhngige Variablen. Der

17



DEUTSCHES

I)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

unstandardisierte Regressionskoeffizient (B-Wert) bildet den jeweiligen Schatzwert fir die

jahrlichen Steigerungen der Fallzahlen im Prognosezeitraum bis zum Jahr 2030.

Basisjahr fir die Prognosen der Fallzahlentwicklung im Krankenhaus, der stationdaren und
ambulanten Pflege bildet das Jahr 2015. Zum Zeitpunkt der Erstellung des vorliegenden
Berichts war dies das aktuellste Jahr, fr das fur alle drei Leistungssektoren Daten der
amtlichen Statistik des Statistischen Bundesamtes vorlagen.® Eine einheitliche Basis und

sektoriibergreifende Vergleichbarkeit und Aggregation der Prognosedaten ist damit gegeben.

2.2.2 Prognosen des Personalbedarfs bei konstanten Personalschltisseln

Fur die Prognose der Pflegepersonalbedarfe bei konstanten Personalschliisseln wird das
aktuelle Verhaltnis von Féllen je Pflegekraft konstant gehalten und auf die prognostizierten
Fallzahlen nach dem Status-Quo-Szenario und der Trendfortschreibung bezogen. Der
Personalmehrbedarf in der Pflege ist danach ausschlie3lich durch die jeweiligen
Fallzahlsteigerungen bedingt.

Der Wert fur den konstanten Personalschliissel entspricht dem jeweiligen Verhaltnis von
Fallen und Vollzeitdquivalenten im Krankenhaus bzw. in stationdren und ambulanten

Pflegeeinrichtungen fur das Basisjahr 2015:

Personalschliissel 2015 = Falle 2015 / Vollkréafte in der Pflege 2015

Dieser Personalschlissel wird auf die fir 2030 prognostizierten Fallzahlen bezogen. Durch
einen Abgleich mit der Personalausstattung der Pflege im Jahr 2015 erhalt man den
Personalmehrbedarf, der bei konstanten Personalschliisseln ausschlieflich durch die

Fallzahlsteigerungen entsteht:
Personalbedarf Vollkrafte in der Pflege 2030 = Féalle 2030 / Personalschliissel 2015

Personalmehrbedarf Vollkréafte in der Pflege 2030 =
Personalbedarf Vollkrafte in der Pflege 2030 - Vollkrafte in der Pflege 2015

Gemal dem beschriebenen Berechnungsweg hangt der Personalmehrbedarf bei gegebenem
Personalschliissel ausschlieBlich von der Fallzahlentwicklung gemald dem Status-quo-
Szenario oder der Trendfortschreibung ab. Mathematisch ist dies fraglos korrekt. Ein

praktisches Manko dieser Betrachtungsweise besteht aber potenziell darin, dass (implizit oder

3 Fir die Krankenhausstatistik lagen zum Zeitpunkt der Berichtserstellung zwar schon die Daten fiir 2016 vor. Fiir die im Zwei-
Jahres-Turnus erscheinende Pflegestatistik sind die Daten fur das Jahr 2017 aber erst fir 2019 zu erwarten.
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explizit) suggeriert wird, der Mehrbedarf wirde ohne zusatzliche MaRnhahmen vollstandig

ungedeckt bleiben.*

Dabei wird davon abstrahiert, dass es nicht nur bei der Fallzahlentwicklung zeitliche Trends
gibt, sondern auch bei der Entwicklung der Personalzahlen. So sind in der jlingeren
Vergangenheit auch die Personalzahlen in der Pflege nahezu kontinuierlich gestiegen (vgl.
Kap. 4.1, 5.1, 6.1) Damit sind auch hier entsprechende Trendfortschreibungen maoglich. Zu
den Einflussfaktoren dieses Trends zahlen etwa die Entwicklung der Ausbildungskapazitaten
und der Teilzeitquoten in der Pflege, der Wanderungssaldo von zu- und abgewanderten
Pflegekraften ins bzw. aus dem Ausland, die Akquise der ,stillen Reserve® nicht mehr in der
Pflege tatiger Fachkrafte, das Ausmald des zwischenzeitlichen oder vollstdndigen Ausstiegs
aus der Pflege, die Entwicklung der Anzahl an Auszubildende, Erwerbsbevdélkerung und
Erwerbsquoten etc.

Unterstellt man, dass diese und andere Einflussfaktoren auch in Zukunft in gleicher Weise
wirksam werden wie bislang, lassen sich auch die Personalzahlen fir den Prognosezeitraum
fortschreiben. Die entsprechende Prognose der Personalzahlen fasst die Einflussfaktoren in
einem Kennwert (Steigerungskoeffizienten) zusammen, ohne den jeweiligen Beitrag dieser
Faktoren zu quantifizieren. Die Trendfortschreibung erfolgt mittels linearer Regressionen mit
der vergangenen Entwicklung der Personalzahlen im Krankenhaus, der stationdren und
ambulanten Pflege als abhéngige Variablen und den korrespondierenden Jahreszahlen als

unabhangige Variablen.

Im Ergebnis erhalt man den trendbereinigten Personalbedarf fir das Jahr 2030; d. h. die
Anzahl der Pflegekrafte flr das Prognosejahr, die c. p. ohne weitere Interventionen (also in
Art und Umfang nicht lber die bisherigen MaRnahmen hinausgehend) zu erwarten ist.
Bereinigt man den fallzahlbedingten Personalbedarf bei gegebenen Personalschliisseln um
die trendbereinigten Personalzahlen, erhalt man den Mehrbedarf fir das Prognosejahr 2030,
der nicht Uber die fortgeschriebenen Personalzahlen gedeckt ist; also die Anzahl zusatzlicher
Pflegekréfte, fur deren Ausbau c. p. weitere Interventionen erforderlich sind (die in Art oder
Umfang uber die bisherigen Mal3nahmen hinausgehen).

Ausdricklich sei betont, dass sich durch dieses Vorgehen der prognostizierte Personalbedarf

insgesamt, also in der Summe von fortgeschriebenen Personalzahlen und dariber

4 In der Regel erscheint bei entsprechenden Personalbedarfsprognosen die absolute wie relative Differenz zwischen aktuellem
Personalbestand und prognostiziertem Personalbedarf vordergriindig so grol3, dass sie im Prognosezeitraum realistischer
Weise kaum geschlossen werden kann. Vgl. z. B. Rothgang et al. 2012. Noch unrealistischer werden die Prognosen, wenn
zusatzlich aus der Fulle von Faktoren, welche das verflgbare Potenzial an Arbeitskréften fur den Pflegemarkt beeinflussen,
wabhllos einzelne Faktoren selektiert werden, die c. p. zu einer weiteren Verknappung von Pflegekréften fuhren wirden, z. B.
eine rucklaufige Erwerbsbevdlkerung oder ein sinkendes Renteneintrittsalter.

19



DEUTSCHES

I)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

hinausgehendem  Personalbedarf, zwar nicht &ndert. Die Bereinigung des
Personalmehrbedarfs um die fortgeschriebenen Personalzahlen tragt aber zu einer

realistischeren Einschatzung der Problemlage und etwaiger Handlungsmafnahmen bei.

2.2.3 Prognosen des Personalbedarfs bei verbesserten Personalschlisseln

Gegebene Personalschlissel sagen nichts dariber aus, inwieweit die vorhandenen
Personalbesetzungen in der Pflege in einem wie auch immer definierten Sinne hinreichend
oder bedarfsgerecht sind. Dabei wird zum einen davon abstrahiert, dass es schon heute in
den Krankenhausern, der stationaren und ambulanten Pflege Stellenbesetzungsprobleme
gibt, also offene Stellen (wieder) besetzt werden sollen, aber mangels (geeigneter) Bewerber
kurzfristig nicht besetzt werden (vgl. DKI, 2016, DIP, 2016,2018). Zum anderen diirfte infolge
von Personalvorgaben von Politk und  Selbstverwaltung (Personalschlissel,
Personaluntergrenzen, Fachkraftquoten, Ausgliederung der Pflegekosten aus den DRGs und
Refinanzierung zusatzlicher Pflegestellen etc.) die Personalausstattung in der Pflege bzw. der

Pflegepersonalbedarf kiinftig steigen.

Alternativ zur Variante konstanter Personalschlissel sollte daher auch der Mehrbedarf infolge
verbesserter Personalschlissel in der Pflege untersucht werden. Damit stellt sich die Frage,
wie diese aussehen koénnten oder sollten. Es gibt zwar eine Reihe von Ansatzen, den
Pflegebedarf von Patienten und Pflegebedirftigen sowie den korrespondierenden
Personalbedarf nach wissenschaftlichen oder Expertenstandards zu objektivieren. Diese
fuhren allerdings zu unterschiedlichen Bedarfsdefinitionen und sind selbst unter
Pflegeexperten nicht durchgangig konsensfahig (vgl. Rothgang et al, 2012, HCHE, 2016, RWI,
2016, Simon, 2015). Unabh&ngig davon sind konkrete Personalschliissel in der Pflege stets
auch Folge normativer Entscheidungen etwa von Politik, Selbstverwaltung oder den
Verantwortlichen vor Ort sowie praktischer Rahmenbedingungen wie vorhandene Finanzmittel

oder das am Arbeitsmarkt verfligbare Pflegepersonal.

Vor diesem Hintergrund wird in der vorliegenden Studie auf eine konkrete Bedarfsdefinition fur
gute Pflege als Basis von diesbeziiglichen Personalbedarfsberechnungen verzichtet. Zur
Ermittlung des Personalmehrbedarfs nach der Variante verbesserter Personalschlissel
werden stattdessen Marginalanalysen durchgefihrt, d. h. taxiert, welcher zusatzliche
Personalbedarf in der Pflege mit jeder zusatzlichen Verbesserung der Personalschlissel im
Vergleich zum Status quo resultieren wiirde. Die Marginalanalysen erfolgen ihrerseits anhand

einer fall- oder jahresbezogenen und einer schicht- oder tagesbezogenen Betrachtungsweise.
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Basis der fall- oder jahresbezogenen Betrachtung ist das o. g. Verhaltnis von Fallen je
Pflegekraft nach dem konstanten Personalschlissel. In der Marginalanalyse wird geschatzt,
welcher (zusatzliche) Personalbedarf bei (jeder weiteren) Verbesserung dieses Schllissels um
1 % resultieren wirde. Fur das Basisjahr 2015 lasst sich der in diesem Sinne verbesserte

Personalschliissel wie folgt ermitteln:

Verbesserter Personalschlissel um 1 % = (Falle 2015 / Vollkrafte in der Pflege 2015) x 99 %

Den Personalbedarf bei verbessertem Personalschlissel fir das Prognosejahr 2030 erhalt
man, indem man die prognostizierten Fallzahlen dieses Jahres durch diesen Schlissel
dividiert: ®

Personalbedarf Vollkrafte in der Pflege 2030 nach verbessertem Personalschliissel =

Fallzahlen 2030 / Verbesserter Personalschliissel um 1 %

Durch einen Abgleich mit dem Personalbedarf der Pflege im Jahr 2030 nach konstantem
Personalschliissel resultiert der marginale Personalmehrbedarf bei (jeder zusatzlichen)

Verbesserung der fallbezogenen Personalschlissel um 1 %:

Marginaler Mehrbedarf an Vollkraften in der Pflege
nach verbessertem Personalschliissel um 1 % =

Personalbedarf Vollkrafte in der Pflege 2030 nach verbessertem Personalschliissel um 1 %

— Personalbedarf Vollkrafte in der Pflege 2030 nach konstantem Personalschlissel

5 Zur Erklarung: Der fallbezogene Personalschliissel ist gleich dem Verhaltnis von Fallen zu Vollkraften. Durch Auflésung dieser
Gleichung nach den Vollkraften entsteht der 0. g. Quotient.
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Bei der schicht- oder tagesbezogenen Betrachtung wird hypothetisch angenommen, dass
in jeder Einheit eines Leistungsbereiches (z. B. in jeder stationdren Pflegeinrichtung oder
Krankenhausabteilung) im Mittel eine zuséatzliche Pflegekraft je Schicht bzw. je Stunde
arbeitet, also in der Summe 24 Stunden zusatzliche Arbeitszeit pro Tag und Einheit.
Multipliziert man diese Stundenzahl mit der Anzahl der Jahrestage und der Einheiten
bundesweit im Basisjahr 2015, erhdlt man die zusatzliche Arbeitszeit pro Jahr und
Leistungsbereich (z. B. in der stationdren Pflege oder im Krankenhaus) infolge der

verbesserten Schichtbesetzung im definierten Sinne:

Zusétzliche Jahresarbeitszeit je Leistungsbereich 2015 =
24 h x 365 Tage x Anzahl Einheiten je Bereich 2015

Dividiert man diesen Wert durch die durchschnittliche kalkulatorische Brutto-Jahresarbeitszeit
einer Vollkraft, erhalt man den Mehrbedarf an Vollkraften durch die Aufstockung der
Personalbesetzung um durchschnittlich eine Pflegekraft pro Einheit und Schicht bzw. um 24 h

pro Tag im Vergleich zum Status quo in 2015:

Personalmehrbedarf an Vollkraften 2015 =

Zusatzliche Jahresarbeitszeit je Leistungsbereich 2015 / Brutto-Jahresarbeitszeit je Vollkraft

Addiert man diesen Wert zur Anzahl der Vollkrafte in 2015 und bezieht die Summe auf die
Fallzahl dieses Jahres, erhalt man das Verhaltnis von Fallen zu Vollkraften bei entsprechend

verbessertem Personalschliissel fiir das Basisjahr 2015:

Verbesserter Personalschliissel um 24 h pro Tag =
(Falle 2015 / (Vollkrafte in der Pflege 2015 + Personalmehrbedarf an Vollkraften 2015))

Den Personalbedarf bei verbessertem Personalschlissel fir das Prognosejahr 2030 erhélt
man, indem man die prognostizierten Fallzahlen dieses Jahres durch diesen Schlissel
dividiert: ®

Personalbedarf Vollkrafte in der Pflege 2030 nach verbessertem Personalschlissel =

Fallzahlen 2030 / Verbesserter Personalschliissel um 24 h pro Tag

Durch einen Abgleich mit dem Personalbedarf der Pflege im Jahr 2030 nach konstantem
Personalschlissel resultiert der marginale Personalmehrbedarf bei (jeder zusétzlichen)

Verbesserung der Personalbesetzung um 24 h pro Tag und Einheit:

6 Zur Erklarung: Der fallbezogene Personalschlissel ist gleich dem Verhaltnis von Féllen zu Vollkraften. Durch Auflésung dieser
Gleichung nach den Vollkraften entsteht der 0. g. Quotient.
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Marginaler Mehrbedarf an Vollkraften in der Pflege
nach verbessertem Personalschlissel um 24 h pro Tag =

Personalbedarf Vollkrafte in der Pflege 2030
nach verbessertem Personalschliissel um 24 h pro Tag
— Personalbedarf Vollkrafte in der Pflege 2030 nach konstantem Personalschliissel

Die beiden Varianten verbesserter Personalschliissel sind selbstverstandlich nicht unabhéngig
voneinander. Bei verbesserten Personalschlisseln nach der fall- oder jahresbezogenen
Betrachtung erhoht sich auch die Personalbesetzung nach der schicht- oder tagesbezogenen
Betrachtung und vice versa.” Sie stellen jedoch unterschiedliche Betrachtungsweisen einer
verbesserten Pflegepersonalausstattung mit verschiedenen statistischen Basen dar. Eine
verbesserte Schichtbesetzung pro Tag erscheint dabei ggf. plastischer als die Verbesserung

des Verhaltnisses von Fallen und Vollkréften im Jahresdurchschnitt.

7 Mathematisch entspricht die Verbesserung der Personalbesetzung um 24 h pro Tag letztlich auch einer bestimmten

prozentualen Verbesserung der gegebenen Personalschlissel.
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3 Personalsituation in der Krankenpflege

Bevor die kinftige Entwicklung der Pflege untersucht wird, erfolgt zunachst eine
Bestandsaufnahme zur Personalsituation der Krankenpflege von Allgemeinkrankenhéusern
ab 100 Betten. Grundlage hierfur bildet eine Reanalyse ausgewahlter Fragestellungen des
DKI-Krankenhaus Barometers 2018 (DKI, 2018). Ein Themenschwerpunkt im Krankenhaus
Barometer 2018 war die Personalsituation in der Pflege. Nachfolgend werden ausgewahlte

Ergebnisse dargestellt.

3.1 Altersstruktur

Die Altersverteilung der zum Befragungszeitpunkt beschaftigen examinierten Pflegekrafte
kann der Abb. 1 entnommen werden. Dabei werden finf Altersgruppen unterschieden. 46 %
der examinierten Pflegekréafte in den Allgemeinkrankenhausern ab 100 Betten ist demnach 45
Jahre und alter, weniger als 10 % sind junger als 25 Jahre.

Altersstruktur der examinierten Pflegekraften in den Krankenhdusern
(Altersgruppen in %)

55 Jahre und alter
18,9%

45-54 Jahre
27,0%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 1. Altersstruktur der examinierten Pflegekrafte in den Krankenh&usern

3.2 Teilzeitarbeit und ihre Motive

Der Pflegesektor ist — auch aufgrund des hohen Frauenanteils — traditionell ein Bereich mit
einer vergleichsweise hohen Teilzeitquote. Bundesweit lag die Teilzeitquote, also der Anteil

der Pflegekréfte mit Teilzeitarbeit, bei rund 50 % (vgl. im Einzelnen Kap. 4.1).
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Im Krankenhaus Barometer wurde, beschrankt auf examinierte Pflegekréfte, ergdnzend nach
der Stundenverteilung der Teilzeitkrafte gefragt. Ein Grof3teil der in Teilzeit tatigen
examinierten Pflegekrafte (56 %) hatte 2017 gemal3 Arbeitsvertrag eine Regelarbeitszeit von
wochentlich 25 und mehr Stunden. Uber ein vertraglich vereinbartes Stundenkontingent
zwischen 15 und 25 Stunden verfugten 32 % der Teilzeitzeitbeschaftigen. Nur ein geringer Teil
der examinierten Pflegekrafte (13 %) hatte 2017 eine regelhafte Wochenarbeitszeit von
weniger als 15 Stunden wdchentlich (Abb. 2).
Wochentliche Regelarbeitszeit

der examinierten Pflegekrafte in Teilzeit
(Teilzeitkrafte in %)

niger als 15

25 und mehr
Stunden
55,8%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 2: Wéchentliche Regelarbeitszeit der examinierten Pflegekréafte in Teilzeit

Des Weiteren wurden die Hauser nach den Griinden gefragt, warum Pflegekrafte vielfach in
Teilzeit arbeiten. Die Mittelwerte der Antworten auf einer vierstufigen Skala (nie / manchmal /
oft / sehr oft) kbnnen der Abb. 3 entnommen werden.

Die Hauptgriinde fur eine Teilzeittatigkeit im Pflegebereich sind demnach die Kinderbetreuung
und eine bessere Work-Life-Balance. Weitere wichtige Grinde bilden eine zu starke Belastung
durch die Téatigkeit, gesundheitliche Probleme und die Pflege von Angehdérigen. Geregeltere
Arbeitszeiten, geringe finanzielle Anreize und zu wenig Abwechslung oder Entfaltungs-

moglichkeiten bei der Tatigkeit bilden hingegen keine zentralen Motive fir Teilzeitarbeit.
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Griinde fiir Teilzeitarbeit von Pflegekriften
(Mittelwerte der Skala 1 = nie und 4 = sehr oft)

Kinderbetreuung

Pflege von Angehorigen

Zu starke Belastung durch die Tatigkeit
Gesundheitliche Probleme

Altersteilzeit

Zu wenig Abweschlung /
Entfaltungsmoglichkeiten bei der Tatigkeit

Bessere Worl-Life-Balance in Teilzeit

Zu geringe finanzielle Anreize, mehr zu
arbeiten
Geregeltere Arbeitszeiten / selten Abruf aus
dem Frei
Kein anderes Stellenangebot des
Krankenhauses / fehlende Vollzeitstellen

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 3: Griinde fur Teilzeitarbeit von Pflegekraften

3.3 Fluktuation von Pflegekraften

Fur das Jahr 2017 sollten die Krankenh&user die Hohe ihrer Fluktuationsrate bei den
examinierten Pflegekraften im Jahr 2017 angeben. Die Fluktuationsrate war definiert als der
Anteil der aus dem Krankenhaus ausgeschiedenen examinierten Pflegekrafte an den
examinierten Pflegekraften insgesamt. In den Stichprobenkrankenhdusern lag diese
Fluktuationsrate 2017 im Mittel bei 8,5 % (Median: 8 %, unterer Quartilswert: 5 %, oberer
Quartilswert: 10 %).

Neben den Fluktuationsraten der examinierten Pflegekréfte im Jahr 2017 wurde auch nach
den Grunden hierfur gefragt. Die Mittelwerte der Antworten auf einer vierstufigen Skala (nie /
manchmal / oft / sehr oft) kdnnen der Abb. 4 enthnommen werden.
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Aus Sicht der befragten Hauser sind die Pflegekrafte vor allem aufgrund eines Stellenwechsels
in ein anderes Krankenhaus, dauerhaft infolge des Renteneintritts oder wegen temporarer
Aufgabe der Berufstatigkeit, z. B aufgrund von Elternschaft oder der Pflege Angehdriger,
ausgeschieden. Eine dauerhafte Berufsaufgabe noch vor Renteneintritt oder ein Wechsel in

die ambulante oder stationdre Altenpflege ist nur gelegentlich ein Fluktuationsgrund.

Griinde fiir die Fluktuation in der Pflege 2017
(Mittelwert der Skala 1= nie und 4 = sehr oft))

Renteneintritt
Berufs-/ Erwerbsunfahigkeit

Temporare Aufgabe der Berufstatigkeit

Dauerhafte Berufsaufabe (vor
Renteneintritt)

Stellenwechsel in ein anderes KH

Stellenwechsel zu einem ambulanten
Pflegedienst

Stellenwechsel in ein Altenpflegeheim
[/ stationére Pflegeeinrichtung

Wechsel in eine Stelle auferhalb des
Pflegebereichs

unbekannt

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4: Grinde fir das Ausscheiden von Pflegekréaften aus dem Krankenhaus

3.4 Personalleasing

Personalleasing stellt eine Mdglichkeit dar, die Fluktuation bzw. Fachkréaftemangel in der
Pflege oder kurzfristige Personalausfélle zu kompensieren. Etwas mehr als die Halfte der
Allgemeinkrankenh&user ab 100 Betten hat im Jahr 2017 die Mdglichkeiten des

Personalleasings genutzt, um examinierte Pflegekréafte zu beschaftigen (Abb. 5).
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Personalleasing fiir examinierte Pflegekrifte
(Krankenhduser %)

KH ohne
Personalleasing

47,5%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 5: Personalleasing fur examinierte Pflegekraften

Umgerechnet in Vollkraften haben diese Hauser im Mittel knapp 6,6 examinierte Pflegekrafte
(Vollkrafte) Uber Personalleasing beschéftigt (Median: 3,6 VK, unterer Quartilswert: 1 VK,
oberer Quartilswert 8,4 VK).

In den Krankenhdusern mit Personalleasing waren die entsprechenden Pflegekréfte
Uberwiegend auf den Normalstationen (72 %) und den Intensivstationen (65 %) tatig, weniger
haufig in der OP- und Anéasthesiepflege (49 %) (Abb. 6).

Einsatzbereiche von examinierten Pflegekraften
iliber Personalleasing
(Krankenhduser mit Personalleasing in %)

Normalsationen N 720
intensivstationen N s
OP-/ Anasthesiepflege _ 48,8

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 6: Einsatzbereiche von examinierten Pflegekraften Uiber Personalleasing
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Der Einsatz von examinierten Pflegekraften Uber Personalleasing ist aus Sicht der Hauser mit
Mehrkosten verbunden. 94 % der Kliniken schéatzen die Personalkosten fir examinierte
Pflegekréfte, die Uber Personalleasing beschaftigt werden, im Vergleich zu fest angestellten

als héher ein. Eine Kostenersparnis sehen nur knapp 3 % der befragten Hauser (Abb. 7).

Durchschnittlichen Kosten der examinierten Pflegekrifte liber
Personalleasing im Vergleich zu fest angestellten Pflegekraften
(Krankenhduser mit Personalleasing in %)

B Hoher
® In etwa gleich

Niedriger

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 7: Kostenvergleich fir examinierte Pflegekraften Giber Personalleasing vs. fest angestellt
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4 Entwicklung der Pflege im Krankenhaus

4.1 Pflegepersonal insgesamt

Fur die Gesamtzahl des Pflegepersonals werden in der amtlichen Krankenhausstatistik die
Anzahl der Voll- und Teilzeitkrafte sowie die Vollkrafte im Jahresdurchschnitt ausgewiesen.
Als Vollkrafte werden die auf die volle tarifliche Arbeitszeit umgerechneten Beschaftigten
bezeichnet. Die Zahl der Vollkréfte wird in der Krankenhausstatistik nur fiir das Pflegepersonal
insgesamt dargestellt (Statistisches Bundesamt, 2009a ff.).

Zwischen 2009 und 2015 nahm die Zahl der Vollzeitaquivalente um 17,2 Tsd. (5,7 %) auf
knapp 321 Tsd. Vollkrafte zu. Das lag vor allem an der Zunahme der Teilzeitbeschéftigten. Im
Betrachtungszeitraum wuchs die Zahl der in Teilzeit beschaftigten Pflegekrafte um fast 11 %.

Die Vollzeitbeschaftigung legte um rund 2 % zu (Tab. 1).

Tab. 1: Pflegepersonal im Krankenhaus insgesamt 2009 — 2015

Vollzeit- Vollzeit- Teilzeit- Teilzeit in % der
aquivalente beschaftigte beschéftigte vollen tariflichen
Arbeitszeit
2009 303.656 211.735 189.890 48,4
2010 304.708 213.192 193.077 47,4
2011 310.817 214.654 197.266 48,7
2012 313.478 214.371 200.513 49,4
2013 316.275 214.942 204.198 49,6
2014 318.749 215.408 207.371 49,8
2015 320.905 215.693 211.145 49,8
Veranderung
Absolut +17.249 +3.958 +21.255
In % +5,7 +1,9 +11,2
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Im Jahr 2015 waren 50 % der Pflegekrafte im Krankenhaus in Teilzeit beschéaftigt. Auch die
Arbeitszeit von Teilzeitbeschaftigen hat im Betrachtungszeitraum leicht zugenommen. 2009
lag sie bei 48,4 % der vollen tariflichen Arbeitszeit. Bis zum Jahr 2015 nahm dieser Anteil auf
49,8 % zu. Vereinfacht gesagt, bedeutet dies, dass die Teilzeitkrafte im Mittel ,halbtags”

arbeiten, also je nach tariflicher Regelarbeitszeit ca. 19 — 20 h pro Woche. 8

4.2 Pflegepersonal nach Berufsgruppen

Die amtliche Krankenhausstatistik weist fir den Pflegedienst vier Berufsgruppen aus
(Statistisches Bundesamt, 2009a ff.). Die Entwicklung der jeweiligen Personalzahlen in Képfen

kann der Tab. 2 enthommen werden.

Die grofite Berufsgruppe im Pflegedienst der Krankenh&user bilden die Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen mit 341,8 Tsd. Beschaftigten im Jahr 2015. Das entspricht einem Anteil
von 80 % aller Pflegekrafte im Krankenhaus. Auch absolut ist hier mit einer Steigerung von

17,5 Tsd. Beschaftigten (5,4 %) der starkste Zuwachs seit 2009 zu verzeichnen.

Tab. 2: Pflegepersonal im Krankenhaus nach Berufsgruppen 2009 — 2015

Gesundheits- Krankenpflege- | Sonstige Pflege-

Gesundheits-
und Kranken- und Kinder- hilfe berufe
pflege krankenpflege

2009 324.337 37.557 17.713 22.018
2010 328.359 37.471 17.806 22.633
2011 332.463 36.900 17.576 24.981
2012 334.074 37.304 17.647 25.859
2013 336.969 37.282 17.821 27.068
2014 339.070 37.504 18.014 28.191
2015 341.877 37.312 18.335 29.314
Veranderung
Absolut +17.540 -245 +622 +7.296
In % +5,4 -0,7 +3,5 33,1

8 Zur Erklarung: Vollzeitaquivalente = (Vollzeitbeschaftigte x 1) + (Teilzeitbeschaftigte x mittlerer Anteil der Arbeitszeit einer

Vollkraft). Lost man diese Gleichung nach dem mittleren Anteil der Arbeitszeit auf, erhélt man die o. g. Werte.
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Die zweitgrofite Berufsgruppe sind die Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen mit einer
im Betrachtungszeitraum nahezu konstanten Beschéftigtenzahl von rund 37 Tsd. Képfen. Den
relativ starksten Zuwachs mit 33 % auf 29,3 Tsd. Beschéftige in 2015 verzeichnen die
sonstigen Pflegeberufe. Die Anzahl der Krankenpflegehelferinnen als kleinste Berufsgruppe
hat sich im Zeitablauf leicht auf 18.3 Tsd. Beschaftigte erhdht.

4.3 Auszubildende in der Krankenpflege

Die Krankenhausstatistik (Statistisches Bundesamt, 2009a ff.) weist die Anzahl der
Auszubildenden fir die Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege und Krankenpflegehilfe aus (Tab. 3).

Die mit Abstand grof3te Gruppe bildet hier die Gesundheits- und Krankenpflege mit gut
62 Tsd. Auszubildenden in 2015. Das entspricht 88 % der Auszubildenden in den
Krankenpflegeberufen insgesamt. Auch absolut ist hier mit einer Steigerung von 4,6 Tsd.

Auszubildenden (8,1 %) der starkste Zuwachs seit 2009 zu verzeichnen.

Tab. 3: Auszubildende in der Krankenpflege 2009 — 2015

Gesundheits- Gesundheits- Krankenpflege- Insgesamt

und Kranken- und Kinderkran- hilfe
pflege kenpflege

2009 57.368 6.048 1.497 64.913
2010 58.466 6.358 1.541 66.365
2011 59.665 6.391 1.595 67.651
2012 61.608 6.273 1.854 69.735
2013 61.704 6.144 1.999 69.847
2014 62.051 6.284 2.091 70.426
2015 62.022 6.484 2.046 70.552
Veranderung

Absolut +4.654 +436 +549 +5.639
Inv.H. +8,1 +7,2 +36,7 +8,7
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Die zweitgroRte Gruppe sind Auszubildenden in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
mit einer Anzahl von knapp 6,5 Tsd. in 2015 und einer Zunahme von 0,4 Tsd. Auszubildenden
(7,2 %) seit 2009. Den relativ starksten Zuwachs mit knapp 37 % auf gut 2 Tsd. Auszubildende

im Jahr 2015 verzeichnet die Krankenpflegehilfe.

Insgesamt nahm die Anzahl der Auszubildenden in den Krankenpflegeberufen im
Betrachtungszeitraum um 5,6 Tsd. (8,7 %) von 64,9 Tsd. (2009) auf 70,6 Tsd. Auszubildende
zu (2015).

4.4 Prognose der Krankenhaushaufigkeit

Nachfolgend wird die Entwicklung der Krankenhausfalle bis 2030 prognostiziert. Dabei werden
zwei Varianten unterschieden: das Status-Quo-Szenario und die Trendfort-schreibung (vgl.
Kap. 2.2.1).

Nach dem Status-Quo-Szenario héangt die Wahrscheinlichkeit eines stationaren
Krankenhausaufenthalts heute und in Zukunft vor allem vom Alter und vom Geschlecht ab.
Fur die Vorausberechnungen werden die aktuellen alters- und geschlechtsspezifischen
Krankenhaushaufigkeiten konstant gehalten und der vorausberechneten Bevdlkerung

zugrunde gelegt.

Im Basisjahr 2015 lag die relative Krankenhaushaufigkeit bei marginalen Geschlechts-
unterschieden bei 24 % (Statistisches Bundesamt, 2015.). In diesem Jahr war, vereinfacht
gesagt, also etwa jeder vierte Einwohner einmal stationar im Krankenhaus.® Nach
Altersgruppen ist die Krankenhaushaufigkeit im ersten Lebensjahr am hdchsten. Dies ist
insbesondere darauf zurlickzufiihren, dass fast jedes Neugeborene im Krankenhaus zur Welt
kommt; des Weiteren fallen darunter vor allem ,kleinere® Eingriffe und Mal3nahmen im Kontext
der Perinatalperiode (Statistisches Bundesamt 2015b). In den jingeren Kohorten nach dem 1.
Lebensjahr sind die relativen Krankenhaushaufigkeiten relativ niedrig. Danach steigen sie
kontinuierlich an und sind erwartungsgemalf in den oberen Altersgruppen am grof3ten. So ist,
statistisch gesehen, ab dem 70. Lebensjahr jeder zweite Einwohner einmal Patient im
Krankenhaus, ab dem 80. Lebensjahr zwei von drei und ab dem 90. Lebensjahr drei von vier

Einwohnern.

Die absolute Krankenhaushdaufigkeit lag im Basisjahr 2015 bei 19,8 Mio. Fallen (inkl. gesunde

Neugeborene), davon 9,4 Mio. mannlich und 10,4 Mio. weiblich. Nach dem Status-Quo-

® Die Krankenhausstatistik erfasst die Falle fallbezogen und nicht patientenbezogen. Hat derselbe Patient mehrere
Krankenhausaufenthalte im Jahr, werden diese Aufenthalte als mehrere Félle gezahlt.
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Szenario wirde die Zahl der Krankenhausfélle von 2015 bis 2030 um 1,5 Mio. von 19,8 Mio.
auf 21,3 Mio. Falle steigen. Das entspricht einer relativen Zunahme von 7,8 %. Dabei fallt der
Anstieg bei den mannlichen Fallen (11 %) im Vergleich zu den weiblichen Fallen (5,2 %)

deutlich Uberproportional aus.

Auch Uber die Altersgruppen verteilt, ist die demografiebedingte Entwicklung der
Krankenhaushaufigkeit nicht gleichmaRig. So bleibt in den jingeren Alterskohorten unter 20
Jahren die Krankenhaushaufigkeit relativ konstant, mit Ausnahme des 1. Lebensjahres infolge
der moderaten Geburtenentwicklung gemafR Bevolkerungsprognose. In den mittleren
Alterskohorten von 20 bis 60 Jahren ist die Krankenhaushaufigkeit als Folge der
geburtenschwachen Jahrgdnge in den letzten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts sogar
ricklaufig. Erst ab dem 60. Lebensjahr steigen die altersspezifischen Krankenhaushaufig-
keiten deutlich an. Der demografiebedingte Anstieg der Krankenhausfélle im Prognose-

zeitraum insgesamt ist also inshesondere auf diese Alterskohorten zurtickzuftihren.

Tab. 4: Prognose der Krankenhaushéufigkeit bis 2030

KH-Haufigkeit KH-Patienten KH-Patienten Differenz

— ; .
%Oelv5tjllrl1(ef;u?1egr 2015 in Tsd. Z(gfgér;(;rsss. 2030-2015 in %

Status-quo-Szenario

Gesamt 24,0 19.758,3 21.297,1 7,8

Mannlich 23,2 9.403,5 10.439,5 11,0

Weiblich 24,9 10.354,8 10.897,7 5,2

<1 Jahr 124,6 928,0 860,7 -7,2

1 bis < 20 Jahre 9,7 1.388,1 1.404,8 1,2

20 bis < 40 Jahre 15,1 3.036,2 2.769,4 -8,8

40 bis < 60 Jahre 17,8 4.371,8 3.802,4 -13,0

60 bis < 70 Jahre 29,5 2.815,7 3.705,9 31,6

70 bis < 80 Jahre 48,7 4.014,3 4.535,7 13,0

80 bis < 90 Jahre 66,4 2.664,1 3.161,6 18,7

90 Jahre oder élter 75,2 540,0 1.056,6 95,7

Trendfortschreibung

Gesamt 24,0 19.758,3 23.620,8 19,5
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Das Szenario der Trendfortschreibung basiert auf der Annahme, dass sich die Fallzahlen im
Prognosezeitraum genauso entwickeln werden wie im Durchschnitt der letzten Jahre. Neben
dem Demografieeffekt beeinflussen bei diesem Szenario noch weitere Faktoren die
Entwicklung der Krankenhaushaufigkeit (vgl. Kap. 2.2.1). Zur Ermittlung der
Fallzahlentwicklung der letzten Jahre wurde eine lineare Regression mit den
Krankenhaushaufigkeiten der Jahre 2009 — 2015 gerechnet (Statistisches Bundesamt, 2009b
ff.). Demnach stiegen die Fallzahlen in diesem Zeitraum jahrlich um durchschnittlich 257,5
Tsd. Falle.®

Bei linearer Fortschreibung dieses Wertes nimmt die Zahl der Krankenhausféalle bis 2030 um
3,9 Mio. Falle auf 23,6 Mio. Falle zu. Bei einem Ausgangswert von 19,8 Mio. Féllen in 2015
entspricht dies einer relativen Steigerung von 19,5 %. Die Fallzahlsteigerung geman der
Trendfortschreibung ist somit mehr als doppelt so hoch wie der Demografieeffekt fur sich
betrachtet.

4.5 Prognose der Personalmehrbedarfs in der Pflege

Mafgeblicher Einflussfaktor des kinftigen Bedarfs an Pflegekraften im Krankenhaus sind
neben der Fallzahlentwicklung die Personalschliissel in der Pflege. Diesbeziglich werden zwei
Szenarien unterschieden: ein Szenario konstanter Personalschlissel und ein Szenario

verbesserter Personalschlissel.

Der konstante Personalschlissel entspricht dem Verhaltnis von Krankenhausféllen pro Jahr
zur Anzahl der Vollkrafte in der Pflege im Jahresdurchschnitt fir das Basisjahr 2015
(Statistisches Bundesamt, 2015a, 2015 b). Fir die Prognose des kinftigen Personalbedarfs
an Pflegekraften wird dieser Schliissel auf die prognostizierten Fallzahlen gemaf dem Status-
quo-Szenario und der Trendfortschreibung jeweils bis 2030 bezogen (vgl. Kap. 2.2.2). Bei
konstantem Personalschliissel resultiert der Personalmehrbedarf somit ausschlief3lich durch
die jeweiligen Fallzahlsteigerungen und nimmt daher proportional zu den Fallzahlen zu (Tab.
5).

10 Unstandardisierter Regressionskoeffizient (B-Wert) der linearen Regression. Das Regressionsmodell klart mit RZ2= 99 % die
Varianz der Krankenhaushaufigkeit im Beobachtungszeitraum fast vollstandig auf.
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Tab. 5: Personalbedarf im Krankenhaus bei konstanten Personalschliisseln bis 2030

VK in der Zusatzliche VK-Bedarf in der Zusatzlicher
Pflege 2015 in Falle bis 2030 Pflege 2030 ins- VK-Bedarf in
Tsd. in % gesamtin Tsd. | der Pflege 2030
in Tsd.
Status-quo-Szenario 320,9 7,8 345,9 25,0
Trendfortschreibung 320,9 19,5 383,6 62,7

In Jahresdurchschnitt 2015 gab es im Pflegedienst der deutschen Krankenhauser knapp
321 Tsd. Vollzeitaquivalente. Nach dem Status-quo-Szenario zur Prognose der Krankenhaus-
haufigkeit wirde die Anzahl der Krankenhausfélle bis 2030 um 7,8 % zunehmen. Bei einem
proportionalen Anstieg der Personalzahlen resultiert somit ein Mehrbedarf von rund 25 Tsd.
Vollkraften in der Pflege. Nach der Trendfortschreibung steigt die Anzahl der Krankenhausfélle
bis 2030 um 19,5 % an. Bei einem proportionalen Anstieg der Personalzahlen liegt der
Mehrbedarf bei rund 62,7 Tsd. Vollkraften in der Pflege.

Tab. 6: Personalbedarf im Krankenhaus bei verbesserten Personalschliisseln bis 2030

VK-Bedarf in der Marginaler Mehrbe- Marginaler Mehrbe-
Pflege 2030 darf in der Pflege darf in der Pflege
insgesamt in Tsd. bei 2030 VK in Tsd. 2030 VK in %

konstantem Perso-
nalschlissel (61,6
Félle je VK)

Verbesserter Personalschlissel um 1 % pro Jahr

Status quo-Szenario 345,9 3,5 1,0

Trendfortschreibung 383,6 3,9 1,0

Verbesserte Schichtbesetzung um 24 h pro Tag

Status quo-Szenario 345,9 39,7 11,5

Trendfortschreibung 383,6 44,0 115

Fur das Szenario verbesserter Personalschlissel sind Marginalanalysen fir zwei Varianten
durchgefuhrt worden (vgl. Kap. 2.2.3). Zum einen wurde ermittelt, welcher zuséatzliche
Personalbedarf in Vollkraften mit jeder zusatzlichen Verbesserung des Personalschliissels um
1 % im Vergleich zum Status quo resultieren wirde (Verbesserter Personalschliussel der
Krankenhduser um 1 % im Jahresdurchschnitt). Zum anderen wurde berechnet, welchen

36



DEUTSCHES

I)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

zusatzlichen Personalbedarf jede zusatzliche Verbesserung der Personalbesetzung pro
Schicht und Abteilung um eine Pflegekraft auslosen wirde (Verbesserte Schichtbesetzung
um 24 h pro Tag und Abteilung) (Tab. 6).

Betrachten wir zun&chst die um 1 % im Jahresdurchschnitt verbesserten Personalschlissel.
Im Jahresdurchschnitt 2015 gab es im Pflegedienst der deutschen Krankenhduser knapp 321
Tsd. Vollzeitaquivalente. Bei 19,8 Mio. Krankenhausfallen in diesem Jahr entspricht das einem
durchschnittlichen Verhaltnis von 61,6 Fallen je Vollkraft. Bei einer Verbesserung um 1 %
wirde sich das durchschnittliche Verhdaltnis von Fallen je Pflegekraft auf 61,0 Falle je
Pflegekraft reduzieren. Den marginalen Personalbedarf bei verbessertem Personalschlissel
fur das Prognosejahr 2030 erhalt man, indem man die prognostizierten Fallzahlen dieses
Jahres durch diese Verhdltniszahl dividiert und um den Personalbedarf bei konstantem
Schlussel bereinigt.

Im Vergleich zum Personalbedarf bei konstantem Personalschliissel (345,9 Tsd. Vollkrafte)
wirde nach dem Status-quo-Szenario jede (weitere) Verbesserung des Pflegepersonal-
schliissels um 1 % einen (zusétzlichen) Mehrbedarf von rund 3,5 Tsd. Vollkraften erfordern.
Nach der Trendfortschreibung liegt bei einer Basis von 386,3 Tsd. Vollkréften der marginale
Mehrbedarf bei 3,9 Tsd. Vollkraften. Jede weitere Verbesserung der Personalschlissel wiirde
einen proportionalen Mehrbedarf bedingen, d. h. bei einer Verbesserung der Schliissel um 2%

wirde sich der Mehrbedarf verdoppeln, bei 3 % verdreifachen usw.

Fur die verbesserte Personalbesetzung pro Schicht und Abteilung wird hypothetisch
angenommen, dass im Mittel in jeder bettenfihrenden Fachabteilung eines deutschen
Krankenhauses eine zusatzliche Pflegekraft je Schicht bzw. je Stunde arbeitet, also in der

Summe 24 Stunden zuséatzliche Arbeitszeit pro Tag und Abteilung.!

Laut Statistischem Bundesamt (2015) gab es im Jahr 2015 knapp 8,2 Tsd. bettenfihrende
Fachabteilungen. Wiirde in jeder dieser Abteilungen eine zusatzliche Pflegekraft pro Schicht
bzw. pro Stunde arbeiten, wirde sich die Jahresarbeitszeit der Pflege in den rund 8.200
Abteilungen um 71,7 Mio. h erh6hen. Bei einer 39-Stunden-Woche liegt die kalkulatorische
Brutto-Jahresarbeitszeit einer Vollkraft bei 1.950 h (250 Brutto-Arbeitstage x 7,8 h).!? Dividiert
man die genannten Mehrstunden durch die Brutto-Jahresarbeitszeit je Vollkraft resultiert ein

Mehrbedarf von rund 36,8 Tsd. Vollkraften durch die Aufstockung der Personalbesetzung um

11 Eine unterschiedliche Verteilung dieser zusatzlichen 24 Stunden auf den Tag (z. B. anteilig mehr Stunden in der Friihschicht)
oder auf verschiedene Tage (z. B. anteilig mehr Stunden an Werktagen oder in Phasen hoher Belegung) wére ggf. auch
moglich. Das Gleiche gilt fur eine unterschiedliche Verteilung der Mehrstunden auf verschiedene Fachabteilungen, etwa in
Abhangigkeit von der Abteilungsgrée. Fir die Berechnung des Mehrbedarfs ist dies c. p. statistisch irrelevant, solange im
Schnitt 24 Stunden zusétzliche Arbeitszeit pro Tag und Abteilung resultieren.

12 zur Berechnung der Brutto-Jahresarbeitszeit vgl. Blum 2016

37



DEUTSCHES

I)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

durchschnittlich eine Pflegekraft pro Abteilung und Schicht bzw. Stunde. Das Verhaltnis von
Fallen je Pflegekraft wiirde sich dadurch hypothetisch von aktuell 61,6 auf 55,2 Falle je

Pflegekraft verbessern.

Den marginalen Personalbedarf bei verbesserter Schichtbesetzung um 24 Stunden pro Tag
fur das Prognosejahr 2030 erhalt man, indem man die prognostizierten Fallzahlen dieses
Jahres durch diese Verhdltniszahl dividiert und um den Personalbedarf bei konstantem
Personalschliissel bereinigt. Demnach wirde sich der marginale Personalmehrbedarf um
jeweils 11,5 % oder um 39,7 Tsd. (Status-quo-Szenario) bzw. 44,0 Tsd. Vollkrafte
(Trendfortschreibung) erhdhen. Jede andere Verbesserung der Schichtbesetzung wirde
einen proportionalen Mehrbedarf an Pflegekréften bedingen, z. B. wirde sich bei einer
Verbesserung der Personalbesetzung um 12 Stunden pro Tag und Abteilung der Mehrbedarf
halbieren, bei einer Verbesserung auf 48 Stunden verdoppeln usw.
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5 Entwicklung der stationaren Pflege

5.1 Pflegepersonal insgesamt

Fur die Gesamtzahl des Pflegepersonals werden in der amtlichen Pflegestatistik die Anzahl
der Voll- und Teilzeitkrafte sowie die Vollzeitaquivalente zum Stichtag 15.12. des jeweiligen
Betrachtungsjahres ausgewiesen (Statistisches Bundesamt, 2009c ff.). Als Voll-
zeitaquivalente werden die auf die volle tarifliche Arbeitszeit umgerechneten Beschaftigten
bezeichnet. Bertcksichtigt sind hier nur Pflegekrafte, die eine Qualifikation in der Alten- oder
Krankenpflege im u. g. Sinne haben (vgl. Kap 4.2) und in den beiden Bereichen der Pflege
und Betreuung sowie der sozialen Betreuung tatig sind (vgl. Kap. 2.1.2).

Zwischen 2009 und 2015 nahm die Zahl der Vollzeitdquivalente in der stationédren Pflege um
25,5 Tsd. (11,6 %) auf rund 244 Tsd. Vollkrafte zu. Das lag vor allem an der Zunahme der
Teilzeitbeschéftigten. Im Betrachtungszeitraum wuchs die Zahl der in Teilzeit beschéftigten
Pflegekréafte um gut 16,0 %. Die Vollzeitbeschaftigung legte um 5,0 % zu (Tab. 7).

Im Jahr 2015 waren 59 % der Pflegekrafte in der stationaren Pflege in Teilzeit beschaftigt.
Auch die Arbeitszeit von Teilzeitbeschéftigen hat im Betrachtungszeitraum leicht
zugenommen. 2009 lag sie bei 63,6 % der vollen tariflichen Arbeitszeit. Bis zum Jahr 2015
nahm dieser Anteil auf 65,1 % zu. Vereinfacht gesagt bedeutet dies, dass die Teilzeitkrafte im
Mittel etwa zwei Drittel der tariflichen Arbeitszeit einer Vollkraft arbeiten, also je nach tariflicher

Regelarbeitszeit ca. 25 h pro Woche.*3

Tab. 7: Pflegepersonal in der stationaren Pflege insgesamt 2009 - 2015

Vollzeitaquiva- Vollzeitbeschaf- | Teilzeitbeschaf- | Teilzeit in % der

lente tigte tigte vollen tariflichen
Arbeitszeit
2009 218.544 119.000 157.245 63,6
2011 227.663 119.925 168.146 64,1
2013 233.753 121.869 173.735 64,4
2015 244.001 124.938 182.994 65,1
Veranderung
Absolut +25.457 +5.938 +25.749
In % +11,6 +5.0 +16,4

13 Zur Erklarung: Vollzeitaquivalente = (Vollzeitbeschéftigte x 1) + (Teilzeitbeschaftigte x mittlerer Anteil der Arbeitszeit einer
Vollkraft). Lost man diese Gleichung nach dem mittleren Anteil der Arbeitszeit auf, erhélt man die o. g. Werte.
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5.2 Pflegepersonal nach Berufsgruppen

Die amtliche Pflegestatistik weist fir den Pflegedienst in der stationdren Pflege sechs
Berufsgruppen aus, die im Unterschied zur Krankenhausstatistik auch in Vollkraften erfasst
sind (Statistisches Bundesamt, 2009c ff.). Die Entwicklung der jeweiligen Personalzahlen,
jeweils wiederum beschrankt auf Pflegekrafte mit Tatigkeitsschwerpunkten in den beiden
Bereichen der Pflege und Betreuung sowie der sozialen Betreuung, kann der Tab. 8

entnommen werden.

Die mit Abstand grof3te Berufsgruppe in der stationaren Pflege bilden die Altenpfleger und
Altenpflegerinnen mit rund 135 Tsd. Vollkraften im Jahr 2015. Das entspricht einem Anteil von
55 % aller Pflegekrafte in der stationéaren Pflege. Auch absolut ist hier mit einer Steigerung von
20, 7 Tsd. Vollkraften (18,1 %) der starkste Zuwachs seit 2009 zu verzeichnen.

Die zweitgroRte Berufsgruppe sind die Gesundheits- und Krankenpflegerinnen mit knapp
37 Tsd. Vollkraften im Jahr 2015, gefolgt von den Altenpflegehelfern und
Altenpflegehelferinnen mit gut 34,1 Tsd. Vollkraften. Wahrend die Anzahl der Gesundheits-
und Krankenpflegerinnen seit 2009 um gut 5,8 Tsd. Vollkréafte (-13,6 %) zurlickgegangen ist,
ist bei den Altenpflegehelfern und Altenpflegehelferinnen mit rund 13,8 Tsd. oder 68,0 %,

relativ gesehen, der starkste Zuwachs im Betrachtungszeitraum zu verzeichnen.

Tab. 8: Pflegepersonal in der stationéaren Pflege nach Berufsgruppen 2009 - 2015

Altenpfle- Gesund- Gesund- Gesund- Sonstige

gehilfe heits- und heits- und heits- und Pflegebe-
Kranken- Kranken- Kinder- rufe
pflege pflegehilfe kranken-
pflege

2009 114.393 20.309 42.725 13.455 2.861 24.801
2011 120.289 25.550 39.805 12.731 2.563 26.725
2013 128.138 29.603 38.511 12.374 2.502 22.625
2015 135.060 34.127 36.913 12.226 2.370 23.305
Veranderung
Absolut +20.667 +13.818 -5.812 -1.229 -491 -1.496
In %. +18,1 +68,0 -13,6 -9,1 -17,2 -6,0
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Bei den drei anderen Berufsgruppen der Gesundheits- und Krankenpflegehilfe, der
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege und bei den sonstigen Pflegeberufen
(z. B. Schwesterhelferinnen, Betreuungsassistentinnen) war die Entwicklung der Personal-

zahlen zwischen 2009 und 2015 riucklaufig.

5.3 Auszubildende in der Altenpflege

Im Unterschied zur Krankenhausstatistik weist die amtliche Pflegestatistik die Anzahl der
Auszubildenden nur insgesamt aus (inkl. Ausbildungsberufe aul3erhalb der Pflege), sodass fr
die Auszubildendenzahlen in den Pflegeberufen auf die amtliche Schulstatistik (Statistisches
Bundesamt, 2009d ff.) rekurriert werden musste (vgl. Kap. 2.1.2). Die Schulstatistik
unterscheidet dabei, unabhéngig von landerspezifischen Besonderheiten, grundséatzlich
zwischen den Ausbildungen in der Altenpflege und Altenpflegehilfe (Tab. 9). . Die Angaben zu
den Auszubildenden in der Altenpflege gelten dabei Sektor Ubergreifend fur die stationare und

ambulante Pflege.

Tab. 9: Auszubildende in der Altenpflege 2009 - 2015

Schuljahr Altenpflege Altenpflegehilfe

2009/2010 46.174 6.436 52.610
2010/2011 51.965 6.334 58.299
2011/2012 55.966 6.221 62.187
2012/2013 59.365 8.068 67.433
2013/2014 62.355 8.393 70.748
2014/2015 66.285 8.156 74.441
2015/2016 68.051 7.968 76.019
Veranderung

Absolut +21.877 +1.532 +23.409
In % +47,4 +23,8 +44.5

Die mit Abstand grof3te Gruppe bildet hier die Altenpflege mit gut 68 Tsd. Auszubildenden zu
Beginn des Schuljahres 2015. Seit Beginn des Schuljahres 2009 ist deren Anzahl absolut
(+21,9 Tsd. Auszubildende) wie relativ (47,4 %) deutlich gestiegen. Auch in der
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Altenpflegehilfe ist, wenngleich bei einer deutlich kleineren Basis im Ausgangsjahr, eine

merkliche Steigerung zu beobachten (23,8 %).

Insgesamt nahm die Anzahl der Auszubildenden in den Altenpflegeberufen im
Betrachtungszeitraum um rund 23,4 Tsd. (44,5 %) von 52,6 Tsd. (2009) auf 76,0 Tsd.
Auszubildende zu (2015).

54 Prognose der Pflegebedurftigkeit

Nachfolgend wird die Entwicklung der Pflegfalle in stationaren Pflegeeinrichtungen bis 2030
prognostiziert. Dabei werden zwei Varianten unterschieden: das Status-Quo-Szenario und die
Trendfortschreibung (vgl. Kap. 2.2.1).

Nach dem Status-Quo-Szenario hangt die Wahrscheinlichkeit fir die stationdre Pflege heute
und in Zukunft vor allem vom Alter und vom Geschlecht ab. Fir die Vorausberechnungen wird
die aktuelle alters- und geschlechtsspezifische Pflegebedurftigkeit flr die stationére Pflege

konstant gehalten und der vorausberechneten Bevolkerung zugrunde gelegt.

Im Basisjahr 2015 lag die relative Haufigkeit flr stationare Pflege bei 1 % (Statistisches
Bundesamt, 2015c). In diesem Jahr war, statistisch gesehen, also jeder 100. Einwohner
stationar pflegebedurftig.’* Das Risiko stationarer Pflegebedurftigkeit fallt dabei fur Frauen
(1,4%) deutlich hoher aus als fir Manner (0,5 %). Nach Altersgruppen ist die
Pflegebediirftigkeit bis zum 60. Lebensjahr auf3erst gering. Danach steigen sie exponentiell
an. So ist im neunten Lebensjahrzehnt etwa jeder elfte Einwohner stationar pflegebedirftig

und ab dem 90. Lebensjahr mehr als jeder vierte Einwohner.

Die absolute Haufigkeit fir stationare Pflege lag im Basisjahr 2015 bei 783,4 Tsd. Fallen,
davon 220,7 Tsd. mannlich und 562,7 Tsd. weiblich. Nach dem Status-Quo-Szenario wirde
die Zahl der Pflegebediirftigen in station&ren Pflegeeinrichtungen von 2015 bis 2030 um 291,8
Tsd. von 783,4 Tsd. auf 1,1 Mio. Falle steigen. Das entspricht einer relativen Zunahme von
37,3 %. Dabei fallt der Anstieg bei den mannlichen Fallen (42,3 %) im Vergleich zu den

weiblichen Fallen (30,2 %) deutlich Uberproportional aus.

Auch Uber die Altersgruppen verteilt, ist die Demografie bedingte Entwicklung der
Pflegebedurftigkeit nicht gleichmafig. So ist, bei allerdings absolut geringer Pravalenz, in den

mittleren Alterskohorten von 15 bis 60 Jahren die Pflegebedurftigkeit als Folge der

14 Die Pflegestatistik erfasst die Falle in den Pflegeheimen fallbezogen und nicht bewohnerbezogen. Hat derselbe
Pflegebediirftige mehrere Heimaufenthalte im Jahr, werden diese Aufenthalte als mehrere Félle gezahlt.
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geburtenschwachen Jahrgange in den letzten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts sogar
racklaufig. Ab dem 60. Lebensjahr steigt die altersspezifische Pflegebedurftigkeit deutlich an.
Auffallig ist insbesondere der absolut wie relativ deutliche Anstieg der stationaren

Pflegebediirftigkeit bei den Hochbetagten ab 90 Jahren.

Das Szenario der Trendfortschreibung basiert auf der Annahme, dass sich die Fallzahlen im
Prognosezeitraum genauso entwickeln werden wie im Durchschnitt der letzten Jahre. Neben
dem Demografieeffekt beeinflussen bei diesem Szenario noch weitere Faktoren die
Entwicklung der Pflegebedurftigkeit (vgl. Kap. 2.2.1). Zur Ermittlung der Fallzahlentwicklung
der letzten Jahre wurde eine lineare Regression mit den Fallzahlen der Jahre 2009-2015
gerechnet (Statistisches Bundesamt, 2009c ff.). Demnach stiegen die Fallzahlen in diesem
Zeitraum jéhrlich um durchschnittlich knapp 11 Tsd. Falle.*®

Tab. 10: Prognose der Pflegebedirftigkeit in der stationaren Pflege bis 2030

Pflegebediirftig- Pflegebedurf- Pflegebedirf- Differenz

keit 2015 in % tige 2015 in tige 2030 in 2030-2015 in %

der Bevdlkerung Tsd. Tsd. (Prog-
Status-Quo-Szenario | | |
Gesamt 1,0 783,4 1.075,2 37,3
Mannlich 0,5 220,7 314,1 42,3
Weiblich 1,4 562,7 732,7 30,2
0 bis < 15 Jahre 0,0 0,2 0,2 4,2
15 bis < 60 Jahre 0,1 35,1 31,3 -10,8
60 bis < 70 Jahre 0,5 49,8 65,6 31,6
70 bis < 80 Jahre 1,9 152,6 172,5 13,0
80 bis < 90 Jahre 8,5 340,3 403,8 18,7
90 Jahre oder alter 28,6 205,4 401,9 95,7
Trendfortschreibung
Gesamt 1,0 783,4 947,7 21,0

15 Unstandardisierter Regressionskoeffizient (B-Wert) der linearen Regression. Das Regressionsmodell klart mit R2= 99 % die
Varianz der Pflegebedurftigkeit im Beobachtungszeitraum fast vollstandig auf.
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Bei linearer Fortschreibung dieses Werts nimmt die Zahl der Pflegebediirftigen in stationaren
Pflegeeinrichtungen bis 2030 um 164,3 Tsd. Falle auf 947,7 Tsd. Falle zu. Bei einem
Ausgangswert von 783,4 Tsd. Fallen in 2015 entspricht dies einer relativen Steigerung von
21,0 %. Die Fallzahlsteigerung gemaf der Trendfortschreibung ist somit geringer als der

Demografieeffekt fir sich betrachtet.

5.5 Prognose der Personalmehrbedarfs

MalRgeblicher Einflussfaktor des kunftigen Bedarfs an Pflegekraften in der stationaren Pflege
sind neben der Fallzahlentwicklung die Personalschliissel in der Pflege. Diesbeziiglich werden
zwei Szenarien unterschieden: ein Szenario konstanter Personalschlissel und ein Szenario

verbesserter Personalschliissel.

Der konstante Personalschliissel entspricht dem Verhéltnis von Pflegebedurftigen pro Jahr zur
Anzahl der Vollkrafte fir das Basisjahr 2015 (Statistisches Bundesamt, 2015c). Fur die
Prognose des kiinftigen Personalbedarfs an Pflegekraften wird dieser Schlissel auf die
prognostizierten Fallzahlen gemalR dem Status-quo-Szenario und der Trendfortschreibung
jeweils bis 2030 bezogen (vgl. Kap. 2.2.2). Bei konstantem Personalschlissel resultiert der
Personalmehrbedarf somit ausschlie3lich durch die jeweiligen Fallzahlsteigerungen und

nimmt daher proportional zu den Fallzahlen zu (Tab. 11).

Tab. 11: Personalbedarf in der stationaren Pflege bei konstanten Personalschliisseln bis 2030

VK in der Zusétzliche VK-Bedarf in Zusatzlicher
Pflege 2015 in Félle bis 2030 | der Pflege 2030 VK-Bedarf in
Tsd. in % insgesamt der Pflege 2030
in Tsd. in Tsd.
Status-quo-Szenario 244,0 37,3 334,9 90,9
Trendfortschreibung 244,0 21,0 295,2 51,1

Ende 2015 gab es im Pflegedienst der stationaren Pflegeeinrichtungen 244 Tsd. Vollkrafte,
die dort Uberwiegend in der Pflege und sozialen Betreuung der Bewohner tatig waren. Nach
dem Status-quo-Szenario zur Prognose der Pflegebedirftigen in stationaren Pflege-
einrichtungen wirde die Anzahl der Pflegedirftigen bis 2030 um 37,3 % zunehmen. Bei einem
proportionalen Anstieg der Personalzahlen resultiert somit ein Mehrbedarf von knapp 91 Tsd.

Vollkraften in der Pflege. Nach der Trendfortschreibung steigt die Anzahl der Pflegedurftigen

44



DEUTSCHES

I)'( KRANKENHAUS

INSTITUT

bis 2030 um 21,0 % an. Bei einem proportionalen Anstieg der Personalzahlen liegt der
Mehrbedarf bei rund 51,1 Tsd. Vollkraften in der Pflege.

Fur das Szenario verbesserter Personalschlissel sind Marginalanalysen fir zwei Varianten
durchgefuhrt worden (vgl. Kap. 2.2.3). Zum einen wurde ermittelt, welcher zuséatzliche
Personalbedarf in Vollkraften mit jeder zusatzlichen Verbesserung des Personalschliissels um
1 % im Vergleich zum Status quo resultieren wirde (verbesserter Personalschlissel der
stationdren Pflegeeinrichtungen um 1 % im Jahresdurchschnitt). Zum anderen wurde
berechnet, welchen zusatzlichen Personalbedarf jede zusatzliche Verbesserung der
Personalbesetzung pro Schicht und Abteilung um eine Pflegekraft auslésen wirde
(Verbesserte Schichtbesetzung um 24 h pro Tag und Einrichtung; Tab. 12).

Tab. 12: Personalbedarf in der stationaren Pflege bei verbesserten Personalschlisseln bis 2030

VK-Bedarf in der Marginaler Mehrbe- Marginaler Mehrbe-
Pflege 2030 darf in der Pflege darf in der Pflege
insgesamt in Tsd. bei 2030 VK in Tsd. 2030 VK in %

konstantem Perso-
nalschlissel (3,21
Félle je VK)

Verbesserter Personalschlissel um 1 % pro Jahr

Status quo-Szenario 334,9 3,4 1,0

Trendfortschreibung 295,2 3,0 1,0

Verbesserte Schichtbesetzung um 24 h pro Tag

Status quo-Szenario 334,9 83,8 25,0

Trendfortschreibung 295,2 73,9 25,0

Betrachten wir zun&chst die um 1 % im Jahresdurchschnitt verbesserten Personalschliissel.
Ende 2015 gab es im Pflegedienst der stationaren Pflegeeinrichtungen 244 Tsd.
Vollzeitaquivalente. Bei 783,4 Tsd. Pflegedurftigen in diesem Jahr entspricht das einem
durchschnittlichen Verhaltnis von 3,21 Fallen je Vollkraft. Bei einer Verbesserung um 1 %
wirde sich das Verhaltnis auf 3,18 Falle je Pflegekraft reduzieren. Den marginalen
Personalbedarf bei verbessertem Personalschlissel fur das Prognosejahr 2030 erhélt man,
indem man die prognostizierten Fallzahlen dieses Jahres durch diese Verhdltniszahl dividiert
und um den Personalbedarf bei konstantem Schliissel bereinigt.
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Im Vergleich zum Personalbedarf bei konstantem Personalschliissel (334,9 Tsd. Vollkrafte)
wlrde nach dem Status-quo-Szenario jede (weitere) Verbesserung des Pflegepersonal-
schlissels um 1 % einen (zusatzlichen) Mehrbedarf von rund 3,4 Tsd. Vollkraften erfordern.
Nach der Trendfortschreibung liegt bei einer Basis von 295,2 Tsd. der marginale Mehrbedarf
bei rund 3 Tsd. Vollkraften. Jede weitere Verbesserung der Personalschliissel wirde einen
proportionalen Mehrbedarf bedingen, d. h. bei einer Verbesserung der Schilissel um 2 %

wirde sich der Mehrbedarf verdoppeln, bei 3 % verdreifachen usw.

Fur die verbesserte Personalbesetzung pro Schicht und Pflegeheim wird hypothetisch
angenommen, dass im Mittel in jeder station&dren Pflegeeinrichtung in Deutschland eine
zusatzliche Pflegekraft je Schicht bzw. je Stunde arbeitet, also in der Summe 24 Stunden
zusatzliche Arbeitszeit pro Tag und Pflegeheim.®

Laut Statistischem Bundesamt (2015) gab es im Jahr 2015 knapp 13,6 Tsd. stationare
Pflegeeinrichtungen. Wirde in jeder dieser Einrichtungen eine zusatzliche Pflegekraft pro
Schicht bzw. pro Stunde arbeiten, wirde sich die Jahresarbeitszeit der Pflege in den rund
13,6 Tsd. Pflegeheimen um 119,1 Mio. h erhdhen. Bei einer 39-Stunden-Woche liegt die
kalkulatorische Brutto-Jahresarbeitszeit einer Vollkraft bei 1.950 h (250 Brutto-Arbeitstage x
7,8 h).1” Dividiert man die genannten Mehrstunden durch die Brutto-Jahresarbeitszeit je
Vollkraft resultiert ein Mehrbedarf von rund 61,1 Tsd. Vollkraften durch die Aufstockung der
Personalbesetzung um durchschnittlich eine Pflegekraft pro Pflegeheim und Schicht bzw.
Stunde. Das Verhaltnis von Fallen je Pflegekraft wiirde sich dadurch hypothetisch von aktuell

3,21 auf 2,57 Falle je Pflegekraft verbessern.

Den marginalen Personalbedarf bei verbesserter Schichtbesetzung um 24 Stunden pro Tag
fir das Prognosejahr 2030 erhalt man, indem man die prognostizierten Fallzahlen dieses
Jahres durch diese Verhdltniszahl dividiert und um den Personalbedarf bei konstantem
Personalschliissel bereinigt. Demnach wirde sich der marginale Personalmehrbedarf um
jeweils 25,0 % oder um 83,8 Tsd. (Status-quo-Szenario) bzw. 73,9 Tsd. Vollkrafte
(Trendfortschreibung) erhdhen. Jede andere Verbesserung der Schichtbesetzung wirde
einen proportionalen Mehrbedarf an Pflegekraften bedingen, z. B. wirde sich bei einer

Verbesserung der Personalbesetzung um 12 Stunden pro Tag und stationarer

16 Eine unterschiedliche Verteilung dieser zusatzlichen 24 Stunden auf den Tag (z. B. anteilig mehr Stunden in der Frithschicht)
oder auf verschiedene Tage (z. B. anteilig mehr Stunden an Werktagen oder in Phasen hoher Belegung) wére ggf. auch
moglich. Das Gleiche gilt fiir eine unterschiedliche Verteilung der Mehrstunden auf verschiedene Pflegeheime, etwa in
Abhangigkeit von der Heimgrofe. Fir die Berechnung des Mehrbedarfs ist dies c. p. statistisch irrelevant, solange im Schnitt
24 Stunden zusétzliche Arbeitszeit pro Tag und Pflegeheim resultieren.

17 Zur Berechnung der Brutto-Jahresarbeitszeit vgl. Blum 2016
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Pflegeeinrichtung der Mehrbedarf halbieren, bei einer Verbesserung auf 48 Stunden

verdoppeln usw.
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6 Entwicklung der ambulanten Pflege

6.1 Pflegepersonal insgesamt

Fur die Gesamtzahl des Pflegepersonals werden in der amtlichen Pflegestatistik die Anzahl
der Voll- und Teilzeitkrafte sowie die Vollzeitdquivalente zum Stichtag 15.12. des jeweiligen
Betrachtungsjahres ausgewiesen (Statistisches Bundesamt, 2009c ff.). Als Vollzeitadquivalente
werden die auf die volle tarifliche Arbeitszeit umgerechneten Beschéftigten bezeichnet.
Berlcksichtigt sind hier nur  Pflegekrafte, die eine Qualifikation in der Alten- oder
Krankenpflege im u. g. Sinne haben (vgl. Kap 5.2) und tUberwiegend in der unmittelbaren
Pflege und Betreuung der Pflegebedurftigen im hauslichen Umfeld tatig sind (vgl. Kap. 2.1.2).

Zwischen 2009 und 2015 stieg die Zahl der Vollzeitdquivalente in der ambulanten Pflege um
28,7 Tsd. (23,8 %) auf knapp 149,2 Tsd. Vollkrafte an. Dabei nahm sowohl die Anzahl der
Vollzeitbeschéftigten als auch der Teilzeitbeschéftigten im Betrachtungszeitraum, absolut wie

relativ gesehen, stark zu (Tab. 13).

Im Jahr 2015 waren 67 % der Pflegekrafte in der ambulanten Pflege in Teilzeit beschéftigt. Die
Arbeitszeit von Teilzeitbeschaftigen hat sich im Betrachtungszeitraum dagegen nur leicht
erhoht. Die Teilzeitkrafte arbeiteten 2015 im Mittel etwa 57 % der tariflichen Arbeitszeit einer

Vollkraft, also je nach tariflicher Regelarbeitszeit ca. 22—-23 h pro Woche.*®

Tab. 13: Pflegepersonal in der ambulanten Pflege insgesamt 2009 - 2015

Vollzeitaquiva- | Vollzeitbeschaf- | Teilzeitbeschéaf- | Teilzeit in % der

lente tigte tigte vollen tariflichen
Arbeitszeit
2009 120.479 53.037 118.712 56,8
2011 128.946 58.093 126.202 56,1
2013 137.243 62.256 131.803 56,9
2015 149.182 69.064 139.764 57,3
Veranderung
Absolut +28.703 +16.026 +21.053
In % +23.8 +30.2 +17,7

18 Zur Erklarung: Vollzeitaquivalente = (Vollzeitbeschéftigte x 1) + (Teilzeitbeschaftigte x mittlerer Anteil der Arbeitszeit einer
Vollkraft). Lost man diese Gleichung nach dem mittleren Anteil der Arbeitszeit auf, erhalt man die o. g. Werte.
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6.2 Pflegepersonal nach Berufsgruppen

Die amtliche Pflegestatistik weist fir den Pflegedienst in der ambulanten Pflege sechs
Berufsgruppen aus, die im Unterschied zur Krankenhausstatistik auch in Vollkraften erfasst
sind (Statistisches Bundesamt, 2009c ff.). Die Entwicklung der jeweiligen Personalzahlen,
jeweils wiederum beschrankt auf Pflegekrafte mit iberwiegender Tatigkeit in der unmittelbaren
Pflege und Betreuung der Pflegebedirftigen im hauslichen Umfeld, kann der Tab. 14

entnommen werden.

Die beiden grof3ten Berufsgruppen in der ambulanten Pflege bilden die Altenpflegerinnen mit
rund 56,2 Tsd. Vollkraften im Jahr 2015 und die Gesundheits- und Krankenpflegerinnen mit
49,6 Tsd. Vollkraften. Das entspricht einem Anteil von insgesamt 71 % aller Pflegekréafte in der
ambulanten Pflege. Wahrend aber die Anzahl der Gesundheits- und Krankenpflegerinnen im
Betrachtungszeitraum leicht riicklaufig ist (-2,4 %), ist der Anteil der Altenpflegerinnen deutlich
um 48,2 % oder knapp 18,3 Tsd. Vollkrafte gestiegen.

Auch in der Altenpflegehilfe, der Gesundheits- und Krankenpflegehilfe und bei den sonstigen
Pflegeberufen (z. B Schwesterhelferinnen, Betreuungsassistentinnen) haben die Personal-

zahlen zwischen 2009 und 2015 merklich zugenommen. °

Tab. 14: Pflegepersonal in der ambulanten Pflege nach Berufsgruppen 2009 - 2015

Alten- Gesund- Gesund- Gesund- Sonstige
pflegehilfe heits- und heits- und heits- und Pflege-
Kranken- Kranken- Kinder- berufe

pflege pflegehilfe kranken-

2009 37.952 5.802 50.812 7.812 4.670 13.431
2011 43.063 8.264 49.693 8.664 4.608 14.654
2013 49.045 9.911 49.408 9.245 4.573 15.061
2015 56.226 12.456 49.606 9.998 4.513 16.383
Veranderung

Absolut +18.274 +6.654 -1.206 +2.186 -157 +2.952
In % +48,2 +114,7 -2,4 +28,0 -3,4 +22,0

19 Auf den Auswies der Auszubildenden in der Altenpflege kann in diesem Kapitel verzichtet werden, da sie Sektor Gibergreifend
fur die stationéare und ambulante Pflege bereits in Kap. 5.3 dargestellt sind.
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6.3 Prognose der Pflegebedurftigkeit

Nachfolgend wird die Entwicklung der Pflegedirftigen bis 2030 prognostiziert, die von
ambulanten Pflegediensten versorgt werden. Dabei werden zwei Varianten unterschieden:

das Status-Quo-Szenario und die Trendfortschreibung (vgl. Kap. 2.2.1).

Nach dem Status-Quo-Szenario hangt die Wahrscheinlichkeit fir die ambulante Pflege heute
und in Zukunft vor allem vom Alter und vom Geschlecht ab. Fir die Vorausberechnungen wird
die aktuelle alters- und geschlechtsspezifische Pflegebedurftigkeit fiir die ambulante Pflege
konstant gehalten und der vorausberechneten Bevolkerung zugrunde gelegt.

Im Basisjahr 2015 lag die relative Haufigkeit fir ambulante Pflege durch ambulante
Pflegedienste bei 0,8 % (Statistisches Bundesamt, 2015c). In diesem Jahr wurde, statistisch
gesehen, also jeder 125. Einwohner durch einen ambulanten Pflegedienst versorgt. Das Risiko
ambulanter Pflege féllt dabei fur Frauen (1,1 %) deutlich hdher aus als fur Manner (0,6 %).
Nach Altersgruppen ist die Pflegebedurftigkeit bis zum 60. Lebensjahr auf3erst gering. Danach
steigen sie exponentiell an. So wird im neunten Lebensjahrzehnt etwa jeder dreizehnte
Einwohner und ab dem 90. Lebensjahr fast jeder sechste Einwohner durch einen ambulanten

Pflegedienst versorgt.

Die absolute Haufigkeit fir ambulante Pflege durch ambulante Dienste lag im Basisjahr 2015
bei 692,3 Tsd. Fallen, davon 230,3 Tsd. mannlich und 461,9 Tsd. weiblich. Nach dem Status-
Quo-Szenario wiirde die Zahl der Pflegedurftigen bei ambulanten Pflegediensten von 2015 bis
2030 um 207,5 Tsd. von 692,3 Tsd. auf 899,8 Tsd. Falle steigen. Das entspricht einer relativen
Zunahme von 30 %. Dabei fallt der Anstieg bei den mannlichen Fallen (39,5 %) im Vergleich

zu den weiblichen Féllen (23,9 %) deutlich tberproportional aus.

Auch Uber die Altersgruppen verteilt, ist die Demografie bedingte Entwicklung der
Pflegebedurftigkeit nicht gleichmafiig. So ist, bei allerdings absolut geringer Pravalenz, in den
mittleren Alterskohorten von 15 bis 60 Jahren die Pflegebedurftigkeit als Folge der
geburtenschwachen Jahrgange in den letzten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts sogar
ricklaufig. Ab dem 60. Lebensjahr steigt die altersspezifische Pflegebedirftigkeit deutlich an.
Auffallig ist insbesondere der absolut wie relativ deutliche Anstieg der ambulanten

Pflegebedurftigkeit bei den Hochbetagten ab 90 Jahren.

Das Szenario der Trendfortschreibung basiert auf der Annahme, dass sich die Fallzahlen im
Prognosezeitraum genauso entwickeln werden wie im Durchschnitt der letzten Jahre. Neben
dem Demografieeffekt beeinflussen bei diesem Szenario noch weitere Faktoren die

Entwicklung der Pflegebedurftigkeit (vgl. Kap. 2.2.1). Zur Ermittlung der Fallzahlentwicklung
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der letzten Jahre wurde eine lineare Regression mit den Fallzahlen der Jahre 2009-2015
gerechnet (Statistisches Bundesamt, 2009c ff.). Demnach stiegen die Fallzahlen in diesem

Zeitraum jahrlich um durchschnittlich rund 22,5 Tsd. Falle.®

Bei linearer Fortschreibung dieses Werts nimmt die Zahl der Pflegedirftigen, die von
ambulanten Pflegediensten versorgt werden, bis 2030 um 338,1 Tsd. Falle auf 1 Mio. Félle zu.
Bei einem Ausgangswert von 692,3 Tsd. Fallen in 2015 entspricht dies einer relativen
Steigerung rund 48,8 %. Die Fallzahlsteigerung gemafl der Trendfortschreibung ist somit

deutlich groRRer als der Demografieeffekt fur sich betrachtet.

Tab. 15: Prognose der Pflegebedurftigkeit durch ambulante Pflegedienste bis 2030

Pflegebediirftig- Pflegebedurf- Pflegebedirf- Differenz
keit 2015 in % tige 2015 in tige 2030 in 2030-2015 in %
der Bevolkerung Tsd. Tsd. (Prog-
nose)

Status-Quo-Szenario
Gesamt 0,8 692,3 899,8 30,0
Mannlich 0,6 230,3 321,3 39,5
Weiblich 1,1 461,9 572,2 23,9
0 bis < 15 Jahre 0,0 3,8 3,9 4,2
15 bis < 60 Jahre 0,1 46,0 411 -10,8
60 bis < 70 Jahre 0,5 50,2 66,0 31,6
70 bis < 80 Jahre 1,9 157.,4 177,9 13,0
80 bis < 90 Jahre 7,8 311,7 369,9 18,7
90 Jahre oder alter 17,2 123,2 241,0 95,7
Trendfortschreibung
Gesamt 0,8 692,3 1.030,4 48,8

6.4 Prognose der Personalmehrbedarfs

Mafgeblicher Einflussfaktor des kiinftigen Bedarfs an Pflegekraften in der ambulanten Pflege
sind neben der Fallzahlentwicklung die Personalschliissel in der Pflege. Diesbeziiglich werden

2 unstandardisierter Regressionskoeffizient (B-Wert) der linearen Regression. Das Regressionsmodell klart mit R2= 96 % die
Varianz der Pflegebedurftigkeit im Beobachtungszeitraum fast vollstandig auf.
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zwei Szenarien unterschieden: ein Szenario konstanter Personalschliissel und ein Szenario

verbesserter Personalschlissel.

Der konstante Personalschlissel entspricht dem Verhaltnis von Pflegedurftigen pro Jahr zur
Anzahl der Vollkréafte fir das Basisjahr 2015 (Statistisches Bundesamt, 2015c¢ ff.). Fur die
Prognose des kinftigen Personalbedarfs an Pflegekraften wird dieser Schlissel auf die
prognostizierten Fallzahlen gemafld den Status-quo-Szenario und der Trendfortschreibung
jeweils bis 2030 bezogen (vgl. Kap. 2.2.2). Bei konstantem Personalschlissel resultiert der
Personalmehrbedarf somit ausschlieBlich durch die jeweiligen Fallzahlsteigerungen und
nimmt daher proportional zu den Fallzahlen zu (Tab. 16).

Tab. 16: Personalbedarf in der ambulanten Pflege bei konstanten Personalschlisseln bis 2030

VK in der Zusatzliche VK-Bedarf in Zusatzlicher
Pflege 2015 in Falle bis 2030 | der Pflege 2030 VK-Bedarf in
Tsd. in % insgesamt der Pflege 2030
in Tsd. in Tsd.
Status-quo-Szenario 149,2 30,0 193,9 44,7
Trendfortschreibung 149,2 48,8 222,0 72,9

Ende 2015 gab es im Pflegedienst der ambulanten Pflegedienste 149,2 Tsd. Vollkrafte, die
dort Uberwiegend in den Bereichen der Grundpflege, der hauslichen Betreuung und
hauswirtschaftlichen Versorgung sowie als Pflegedienstleitung tatig waren. Nach dem Status-
quo-Szenario zur Prognose der Pflegebedurftigen bei ambulanten Pflegediensten wirde die
Anzahl der Pflegedurftigen bis 2030 um 30,0 % zunehmen. Bei einem proportionalen Anstieg
der Personalzahlen resultiert somit ein Mehrbedarf von 44,7 Tsd. Vollkraften in der Pflege.
Nach der Trendfortschreibung steigt die Anzahl der Pflegedurftigen bis 2030 um 48,8 % an.
Bei einem proportionalen Anstieg der Personalzahlen liegt der Mehrbedarf bei 72,9 Tsd.

Vollkraften in der Pflege.

Fur das Szenario verbesserter Personalschlissel sind Marginalanalysen fiir zwei Varianten
durchgefuhrt worden (vgl. Kap. 2.2.3). Zum einen wurde ermittelt, welcher zuséatzliche
Personalbedarf in Vollkraften mit jeder zusatzlichen Verbesserung des Personalschliissels um
1 % im Vergleich zum Status quo resultieren wirde (Verbesserter Personalschliissel der
ambulanten Pflegedienste um 1 % im Jahresdurchschnitt). Zum anderen wurde berechnet,
welchen zusatzlichen Personalbedarf jede zusétzliche Verbesserung der Personalbesetzung
pro Schicht und Abteilung um eine Pflegekraft auslésen wirde (Verbesserte Schichtbesetzung
um 14 h pro Tag und Dienst; Tab. 17).
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Tab. 17: Personalbedarf in der ambulanten Pflege bei verbesserten Personalschlisseln bis 2030

VK-Bedarf in der Marginaler Mehrbe- Marginaler Mehrbe-
Pflege 2030 darf in der Pflege darf in der Pflege
insgesamt in Tsd. bei 2030 VK in Tsd. 2030 VK in %

konstantem Perso-
nalschlussel (4,64
Falle je VK)

Verbesserter Personalschlissel um 1 % pro Jahr

Status quo-Szenario 193,9 1,9 1,0

Trendfortschreibung 222,0 2,2 1,0

Verbesserte Schichtbesetzung um 14 h pro Tag

Status quo-Szenario 193,9 45,4 23,4

Trendfortschreibung 222,0 52,0 23,4

Betrachten wir zun&chst die um 1 % im Jahresdurchschnitt verbesserten Personalschlissel.
Ende 2015 gab es im Pflegedienst der ambulanten Pflegedienste 149,2 Tsd.
Vollzeitdquivalente. Bei 692,3 Tsd. Pflegedirftigen in diesem Jahr entspricht das einem
durchschnittlichen Verhaltnis von 4,64 Fallen je Vollkraft. Bei einer Verbesserung um 1 %
wirde sich das Verhdaltnis auf 4,59 Falle je Pflegekraft reduzieren. Den marginalen
Personalbedarf bei verbessertem Personalschlissel fur das Prognosejahr 2030 erhalt man,
indem man die prognostizierten Fallzahlen dieses Jahres durch diese Verhaltniszahl dividiert
und um den Personalbedarf bei konstantem Schlussel bereinigt.

Im Vergleich zum Personalbedarf bei konstantem Personalschliissel (193,9 Tsd. Vollkrafte)
wirde nach dem  Status-quo-Szenario jede  (weitere) Verbesserung des
Pflegepersonalschlissels um 1 % einen (zusatzlichen) Mehrbedarf von rund 2 Tsd. Vollkraften
erfordern. Nach der Trendfortschreibung liegt bei einer Basis von 222 Tsd. Vollkraften der
marginale Mehrbedarf bei 2,2 Tsd. Vollkraften. Jede weitere Verbesserung der
Personalschlissel wirde einen proportionalen Mehrbedarf bedingen, d. h. bei einer
Verbesserung der Schlissel um 2 % wirde sich der Mehrbedarf verdoppeln, bei 3 %

verdreifachen usw.

Fur die verbesserte Personalbesetzung pro Schicht und ambulantem Pflegedienst wird
hypothetisch angenommen, dass im Mittel in jedem Pflegedienst in Deutschland eine
zusatzliche Pflegekraft je Schicht bzw. je Stunde arbeitet. Im Unterschied zu Krankenh&usern
und Pflegeheimen sind ambulante Pflegedienste in der Regel nicht 24 h besetzt, so dass hier
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abweichende Annahmen zur regelhaften Betriebs- oder Servicezeit getroffen werden muissen.
Fur die Bedarfsberechnungen wird, mangels empirischer Daten hierzu, deswegen eine
durchschnittliche Servicezeit von 14 h pro Tag und damit mittelbar auch eine zusatzliche

Arbeitszeit von 14 Stunden pro Tag und Pflegedienst unterstellt.?

Laut Statistischem Bundesamt (2015) gab es im Jahr 2015 rund 13,3 Tsd. ambulante
Pflegedienste. Wirde in jedem dieser Dienste eine zusatzliche Pflegekraft pro Schicht bzw.
pro Stunde der Servicezeit arbeiten, wirde sich die Jahresarbeitszeit der Pflege in den rund
13,3 Tsd. Pflegediensten um 68,1 Mio. h erhthen. Bei einer 39-Stunden-Woche liegt die
kalkulatorische Brutto-Jahresarbeitszeit einer Vollkraft bei 1.950 h (250 Brutto-Arbeitstage x
7,8 h).% Dividiert man die genannten Mehrstunden durch die Brutto-Jahresarbeitszeit je
Vollkraft, resultiert ein Mehrbedarf von rund 34,9 Tsd. Vollkraften durch die Aufstockung der
Personalbesetzung um durchschnittlich eine Pflegekraft pro Pflegedienst und Schicht bzw. pro
Stunde der Servicezeit. Das Verhéltnis von Fallen je Pflegekraft wirde sich dadurch
hypothetisch von aktuell 4,64 auf 3,76 Falle je Pflegekraft verbessern.

Den marginalen Personalbedarf bei verbesserter Schichtbesetzung um 14 Stunden pro Tag
fur das Prognosejahr 2030 erhalt man, indem man die prognostizierten Fallzahlen dieses
Jahres durch diese Verhdltniszahl dividiert und um den Personalbedarf bei konstantem
Personalschliissel bereinigt. Demnach wirde sich der marginale Personalmehrbedarf um
jeweils gut 23 % oder um 45,4 Tsd. (Status-quo-Szenario) bzw. 52,0 Tsd. Vollkrafte
(Trendfortschreibung) erhéhen. Jede andere Verbesserung der Schichtbesetzung wirde
einen proportionalen Mehrbedarf an Pflegekraften bedingen, z. B. wirde sich bei einer
Verbesserung der Personalbesetzung um 7 Stunden pro Tag und ambulantem Pflegedienst

der Mehrbedarf halbieren, bei einer Verbesserung auf 28 Stunden verdoppeln usw.

2L Eine unterschiedliche Verteilung dieser zusatzlichen 14 Stunden auf den Tag (z. B. anteilig mehr Stunden in der Frithschicht)
oder auf verschiedene Tage (z. B. anteilig mehr Stunden an Werktagen oder in Phasen hoher Inanspruchnahme) ware ggf.
auch mdoglich. Das Gleiche gilt fur eine unterschiedliche Verteilung der Mehrstunden auf verschiedene Pflegedienste, etwa in
Abhangigkeit von ihrer GroRe. Fir die Berechnung des Mehrbedarfs ist dies c. p. statistisch irrelevant, solange im Schnitt 14
Stunden zusétzliche Arbeitszeit pro Tag und Pflegedienst resultieren.

22 zur Berechnung der Brutto-Jahresarbeitszeit vgl. Blum, 2016
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7 Zusammenfassung

Nachfolgend werden die wesentlichen Ergebnisse der Studie fur die drei erfassten
Leistungsbereiche der Pflege im Krankenhaus, der stationdren und ambulanten Pflege
zusammengefasst und verglichen. Darlber hinaus erfolgt fir den Personalmehrbedarf bei
konstanten Personalschlisseln eine Trendbereinigung um die fortgeschriebenen

Personalzahlen der letzten Jahre.

7.1 Entwicklung von Personal- und Auszubildendenzahlen 2009-2015

Tab. 18 zeigt zunachst die Entwicklung der Personal- und Auszubildendenzahlen insgesamt
bzw. nach den drei Leistungsbereichen fur den Betrachtungszeitraum 2009-2015

Von 2009 bis 2015 hat uber alle Leistungsbereiche die Anzahl der Pflegekréfte um 71,4 Tsd.
(11,1 %) auf 714,1 Tsd. Vollkrafte bundesweit zugenommen. Das entspricht einer jahrlichen
Steigerung von knapp 12 Tsd. Vollkraften bundesweit. Bei allerdings deutlich
Uberdurchschnittichem Ausgangsniveau fallt der Anstieg fir den Pflegedienst der
Krankenhauser unterproportional aus, in der stationaren und vor allem der ambulanten Pflege

hingegen Uberproportional.

Tab. 18: Entwicklung der Personal- und Auszubildendenzahlen 209-2015

Anzahl 2015 Steigerung seit 2009 Steigerung seit 2009

in Tsd. in Tsd. in %

Vollkrafte in der Pflege

Krankenh&user 320,9 17,2 5,7
Stationare Pflege 2440 25,5 11,6
Ambulante Pflege 149,2 28,7 23,8
Gesamt 714,1 71,4 11,1

Auszubildende in Pflegeberufen

Krankenpflegeberufe 70,6 5,6 8,7
Altenpflegeberufe 76,0 23,4 44,5
Gesamt 146,6 29,0 24,7
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Im selben Zeitraum stieg die Auszubildendenzahl in den Pflegeberufen um 29 Tsd. (24,7 %)
auf 146,6 Tsd. Auszubildende bundesweit. Das entspricht einer Steigerung von rund 4,8 Tsd.
Auszubildende pro Jahr. Im Vergleich zu den Krankenpflegeberufen ist der Anstieg in den

Altenpflegeberufen Uberproportional.

7.2 Prognose der Fallzahlen bis 2030

Tab. 19 fasst die Fallzahlprognosen im Krankenhaus, der stationdren und ambulanten Pflege
bis 2030 nach dem Status-quo-Szenario und der Trendfortschreibung zusammen.

Bei einem Ausgangswert von 19,8 Mio. Patienten im Jahr 2015 steigen die Fallzahlen im
Krankenhaus, absolut betrachtet, mit 1,5 Mio. (Status-quo-Szenario) bzw. 3,9 Mio. Fallen
(Trendfortschreibung) bis 2030 am starksten an. Aus naheliegenden Griinden ist dies vor
allem Folge der deutlich kirzeren Verweildauern bzw. eines merklich héheren Falldurchlaufs
im Krankenhaus als in der stationaren und ambulanten Pflege.? Relativ gesehen, fallen in
beiden Szenarien die Fallzahlsteigerungen im Krankenhaus mit 7,8 % (Status-quo-Szenario)

bzw. 19,5 % (Trendfortschreibung) am niedrigsten aus.

In der stationdren Pflege nehmen die Fallzahlen bei einem Ausgangswert von 783,4 Tsd.
Fallen in 2015 nach dem Status-quo-Szenario mit 291,8 Tsd. Fallen (37,3 %), absolut wie
relativ gesehen, deutlich starker zu als nach der Trendfortschreibung mit 164,3 Tsd. Fallen
(21,0 %). Umgekehrt ist bei einem Ausgangswert von 692,3 Tsd. Fallen der Fallzahlanstieg in
der ambulanten Pflege durch ambulante Pflegedienste nach der Trendfortschreibung (338,1
Tsd. Falle oder 48,8%) merklich héher aus als nach dem Status-quo-Szenario (207,5 Tsd.
Félle oder 30,0 %). Im Vergleich zum Status-quo-Szenario ist gemaf der Trendfortschreibung
also eine deutliche Verschiebung zugunsten der ambulanten Pflege erkennbar (zur Diskussion

dieser Ergebnisse vgl. ausfiuhrlich Kap. 8.1)

3 Aus diesem Grund mangelnder Vergleichbarkeit wird in Tab. 19 auch auf eine Zusammenfassung der Fallzahlen uber alle
drei Leistungsbereiche verzichtet.
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Tab. 19: Prognose der Fallzahlen bis 2030

Falle in 2015 in Falle in 2030 in Zusatzliche Falle | Zusatzliche Falle
Tsd. Tsd. (Prognose) in 2030 in Tsd. in 2030 in %

Status-quo-Szenario

Krankenhauser 19.758,3 21.297,1 1.538,8 7.8
Stationare Pflege 783,4 1.075,2 291,8 37,3
Ambulante Pflege 692,3 899,8 207,5 30,0

Trendfortschreibung

Krankenhauser 19.758,3 23.620,8 3.862,5 19,5
Stationare Pflege 783,4 947,7 164,3 21,0
Ambulante Pflege 692,3 1.030,4 338,1 48,8

7.3 Personalmehrbedarf bei konstanten Personalschliisseln bis 2030

Tab. 20 fasst die Personalprognosen insgesamt und fur die drei Leistungsbereiche bei kon-
stanten Personalschliisseln (Basis: 2015), differenziert nach dem Status-quo-Szenario und
der Trendfortschreibung, zusammen. Bei konstantem Personalschlissel resultiert der Perso-
nalmehrbedarf ausschlief3lich durch die jeweiligen Fallzahlsteigerungen und nimmt daher pro-
portional zu den Fallzahlen zu. Beispielsweise steigt die Fallzahl im Krankenhaus nach dem
Status-quo-Szenario bis 2030 um 7,8 %. Dementsprechend steigt der Personalbedarf in der
Krankenpflege ebenfalls proportional um 7,8 % oder 25 Tsd. Vollkréfte von 320,9 Tsd. Voll-
kraften (2015) auf 345,9 Tsd. Vollkréafte (2030).

In der Summe Uber alle Leistungsbereiche wiirde nach dem Status-quo-Szenario der Perso-
nalmehrbedarf in den drei Leistungsbereichen um 160,6 Tsd. (22,5 %). Vollkraften von 714,1
Tsd. Vollkrafte im Jahr 2015 auf 874,7 Tsd. Vollkrafte in 2030 steigen. Nach der Trendfort-
schreibung féllt der entsprechende Mehrbedarf an Pflegekraften mit 186,8 Tsd. Vollkraften
bzw. 26,2 % etwas hoher aus.
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Tab. 20: Personalbedarf bei konstanten Personalschliisseln bis 2030

VK in der Pflege | VK-Bedarfin der | Zusatzlicher VK- | Zuséatzlicher VK-
2015 in Tsd. Pflege 2030 Bedarf in der Bedarf in der

insgesamt in Pflege 2030 in % Pflege 2030 in
Tsd. Tsd.

Status-quo-Szenario

Krankenhauser 320,9 345,9 7,8 25,0
Stationare Pflege 2440 334,9 37,3 90,9
Ambulante Pflege 149,2 193,9 30,0 44,7
Gesamt 714,1 874,7 22,5 160,6

Trendfortschreibung

Krankenh&user 320,9 383,6 19,5 62,7
Stationare Pflege 2440 295,2 21,0 51,1
Ambulante Pflege 149,2 222,0 48,8 72,9
Gesamt 714,1 900,9 26,2 186,8

Analog zur Fallzahlentwicklung weicht der absolute wie relative Mehrbedarf in der Pflege je
nach Szenario bzw. Leistungsbereich deutlich voneinander ab. Dementsprechend féllt die re-
lative Steigerung im Krankenhaus mit 7,8 % (Status-quo-Szenario) bzw. 19,5 % (Trendfort-
schreibung) jeweils am geringsten aus. In der stationdren und ambulanten Pflege sind die
Entwicklungen, je nach Szenario, unterschiedlich. Wahrend nach dem Status-quo-Szenario
der relative Mehrbedarf in den Pflegeheimen (37,3 %) hoher ausfallt als in den ambulanten
Pflegediensten (30,0 %), nimmt nach der Trendfortschreibung der relative Mehrbedarf in der
ambulanten Pflege (48,8 %) deutlich starker zu als in der stationaren Pflege (21,0 %). Dies
reflektiert die deutliche Verschiebung zugunsten der ambulanten Pflege nach der Trendfort-
schreibung (zur Diskussion dieser Ergebnisse vgl. ausfihrlich Kap. 8.2).

7.4 Trendbereinigter Personalmehrbedarf bei konstanten Personal-
schlisseln bis 2030

Nicht nur die Fallzahlentwicklung unterliegt zeitlichen Trends, sondern auch die Entwicklung

der Personalzahlen. Schreibt man die Personalzahlen in der Pflege bis 2030 fort und bereinigt
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den Fallzahl bedingten Personalmehrbedarf um die fortgeschriebenen Personalzahlen, erhalt
man dem Mehrbedarf flir das Prognosejahr 2030, der nicht Uber die fortgeschriebenen Perso-

nalzahlen gedeckt ist (vgl. im Einzelnen Kap. 2.2.2).24

Die Trendfortschreibung erfolgt mittels linearer Regressionen mit der vergangenen
Entwicklung der Personalzahlen im Krankenhaus, der stationaren und ambulanten Pflege als
abhangige Variablen und den korrespondierenden Jahreszahlen als unabhangige Variablen.
Der unstandardisierte Regressionskoeffizient (B-Wert) bildet den jeweiligen Schatzwert fir die
jahrlichen Steigerungen der Personalzahlen im Prognosezeitraum bis zum Jahr 2030. Die
Ergebnisse kdnnen der Tab. 21 entnommen werden.

Nach der Trendfortschreibung der Fallzahlen wiirde der Personalbedarf im Krankenhaus von
320,9 Tsd. Vollkraften im Jahr 2015 um 62,7 Tsd. (19,5 %) auf 383,6 Tsd. Vollkrafte in 2030
steigen. Fur die Trendfortschreibung der Personalzahlen wurde eine lineare Regression mit
der Anzahl der Vollkréafte im Pflegedienst fiir die Jahre 2009-2015 gerechnet. Demnach stiegen
die Personalzahlen in diesem Zeitraum jahrlich um durchschnittlich gut 3 Tsd. Vollkrafte.?® Bei
linearer Fortschreibung dieses Werts nimmt die Zahl der Pflegekrafte im Krankenhaus bis
2030 um 45,7 Tsd. Vollkrafte zu. Der trendbereinigte Personalmehrbedarf bei konstantem
Personalschliissel wirde demnach bei 17 Tsd. Vollkraften (oder 5,3 % von 320,9 Tsd.) im

Vergleich zum Basisjahr 2015 liegen.

In der stationdren Pflege stiegen die Personalzahlen von 2009 bis 2015 jahrlich um durch-
schnittlich 4,1 Tsd. Vollkrafte.?® Bei linearer Fortschreibung dieses Werts nimmt die Zahl der
Pflegekréfte in der stationaren Pflege bis 2030 um 61,8 Tsd. Vollkrafte zu. Kalkulatorisch
wirde hier bei konstantem Personalschliissel ein trendbereinigter Personalminderbedarf von
10,7 Tsd. Vollkraften (-4,4 %) im Vergleich zum Basisjahr 2015 vorliegen. Der Fallzahl be-
dingte Personalbedarf fallt in der stationaren Pflege somit geringer aus als die fortgeschriebe-
nen Personalzahlen. Hauptgrund hierfiir ist die deutliche Verschiebung von der stationéren zur
ambulanten Pflege gemal der Trendfortschreibung der Fallzahlen bzw. der Fallzahl bedingten
Personalzahlen (vgl. Kap. 7.2).

In der ambulanten Pflege stiegen die Personalzahlen von 2009 bis 2015 jahrlich um

durchschnittlich 4,7 Tsd. Vollkrafte.?” Bei linearer Fortschreibung dieses Werts nimmt die Zahl

2 Entsprechend der Trendfortschreibung der Personalzahlen beschrankt sich die Trendbereinigung hier auch bei den Fallzahlen
auf das Szenario der Trendfortschreibung.

% Unstandardisierter Regressionskoeffizient (B-Wert) der linearen Regression. Das Regressionsmodell klart mit RZ = 98 % die
Varianz der Pflegepersonalzahlen im Beobachtungszeitraum fast vollstéandig auf.

% Unstandardisierter Regressionskoeffizient (B-Wert) der linearen Regression. Das Regressionsmodell klart mit R2= 99 % die
Varianz der Pflegepersonalzahlen im Beobachtungszeitraum fast vollstéandig auf.

27 Unstandardisierter Regressionskoeffizient (B-Wert) der linearen Regression. Das Regressionsmodell klart mit RZ2= 99 % die
Varianz der Pflegepersonalzahlen im Beobachtungszeitraum fast vollstéandig auf.
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der Pflegekrafte in der ambulanten Pflege bis 2030 um 70,8 Tsd. Vollkrafte zu. Der
trendbereinigte Personalmehrbedarf bei konstantem Personalschlissel wirde demnach bei
2,1 Tsd. Vollkraften (1,2 %) im Vergleich zum Basisjahr 2015 liegen. Der sehr stark
fallzahlbedingte Personalmehrbedarf in der ambulanten Pflege (vgl. Kap. 7.2) und die
deutlichen Personalsteigerungen bei Trendfortschreibung wirden sich hier also in etwa

aufheben.

Tab. 21: Trendbereinigter Personalbedarf bei konstanten Personalschlisseln bis 2030

VK-Bedarf Zusatzli- Zusatzli- Trend zu- Trend be- Trend be-
in der cher VK- cher VK- satzliche reinigter reinigter
Pflege Bedarf in Bedarf in VK in der Mehrbe- Mehrbe-
2030 ins- der Pflege | der Pflege Pflege darf VK darf VK
gesamt 2030-2015 | 2030-2015 | 2015-2030 in Tsd. in %
in Tsd. in Tsd. in % in Tsd.
Trendfortschreibung
Kranken- 383,6 62,7 19,5 45,7 17,0 53
hauser
Stationare 295,2 51,1 21,0 61,8 -10,7 -4,4
Pflege
Ambulante 222,0 72,9 48,8 70,8 2,1 14
Pflege
Gesamt 900,9 186,8 26,2 178,3 8,4 1,2

In der Summe Uber alle drei Leistungsbereiche wirde sich c. p. der trendbereinigte Personal-
mehrbedarf um 8,4 Tsd. (1,2 %) im Vergleich zum Basisjahr 2015 erhéhen, wenn die Perso-
nalschlissel konstant bleiben und sich die Personalzahlen, wie dargestellt, fortschreiben las-

sen (zur Diskussion dieser Ergebnisse vgl. ausfuhrlich Kap. 8.2).

7.5 Personalmehrbedarf bei verbesserten Personalschlisseln bis 2030

Tab. 22 fasst die Ergebnisse fir die drei Leistungsbereiche bei verbesserten Personalschliis-
seln zusammen (Basis: 2015), wiederum differenziert nach dem Status-quo-Szenario und der
Trendfortschreibung sowie nach dem verbesserten Personalschliissel um 1 % pro Jahr bzw.

nach der verbesserten Schichtbesetzung um 24 h/14 h pro Tag.

Mit jeder zusatzlichen Verbesserung des durchschnittlichen Verhéaltnisses von Fallen je Pfle-

gekraft um 1 % wirde sich nach dem Status-quo-Szenario der Personalmehrbedarf in den drei
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Leistungsbereichen um 8,8 Tsd. Vollkrafte und nach der Trendfortschreibung um 9,1 Tsd. Voll-
krafte erhdohen (jeweils im Vergleich zum Mehrbedarf bei konstanten Personalschlisseln in
2030). Die Werte fir die drei Leistungsbereiche kénnen im Einzelnen der Tabelle entnommen

werden.

Mit jeder zusatzlichen Verbesserung der Schichtbesetzung um durchschnittlich 24 h am Tag
(je Fachabteilung im Krankenhaus bzw. je Pflegeheim) respektive durchschnittlich 14 h am
Tag (je ambulantem Pflegedienst) wirde sich der Personalmehrbedarf in den drei Leistungs-
bereichen nach dem Status-quo-Szenario wie nach der Trendfortschreibung um jeweils rund
169 Tsd. Vollkrafte bzw. um 19 % erhdhen (jeweils im Vergleich zum Mehrbedarf bei konstan-
ten Personalschliisseln in 2030).

Verglichen mit den Krankenhausern fallen die relativen Steigerungsraten in der stationaren
und ambulanten Pflege merklich Uberproportional aus. Dies ist darauf zurlickzufihren, dass
das Verhdltnis von Fallen zu Pflegekraften hier kleiner ist, eine absolute Steigerung der Per-
sonalbesetzung um 24 h bzw. 14 h pro Tag somit starker ins Gewicht fallt (zur Diskussion
dieser Ergebnisse vgl. ausfihrlich Kap. 8.3).
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Tab. 22: Personalbedarf bei verbesserten Personalschliisseln bis 2030

VK-Bedarf in der Marginaler Mehr- Marginaler Mehr-
Pflege 2030 bedarf in der Pflege bedarf in der Pflege

insgesamt in Tsd. 2030 VK in Tsd. 2030 VK in %
bei konstanten
Personalschliisseln

Verbesserter Personalschliissel um 1 %

Status-quo-Szenario

Krankenh&auser 345,9 3,5 1,0
Stationare Pflege 334,9 3,4 1,0
Ambulante Pflege 193,9 1,9 1,0
Gesamt 874,7 8,8 1,0

Verbesserter Personalschlissel um 1 %

Trendfortschreibung

Krankenhauser 383,6 3,9 1,0
Stationare Pflege 295,2 3,0 1,0
Ambulante Pflege 222,0 2,2 1,0
Gesamt 900,9 9,1 1,0

Verbesserte Schichtbesetzung um 24 h*/14 h** pro Tag

Status-quo-Szenario

Krankenh&auser* 345,9 39,7 11,5
Stationare Pflege* 334,9 83,8 25,0
Ambulante Pflege** 193,9 454 23,4
Gesamt 874,7 168,9 19,3

Verbesserte Schichtbesetzung um 24 h*/14 h** pro Tag

Trendfortschreibung

Krankenhéuser* 383,6 44,0 11,5
Stationare Pflege* 295,2 73,9 25,0
Ambulante Pflege** 222,0 52,0 23,4
Gesamt 900,9 169,8 18,9
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8 Diskussion

Ziele der vorliegenden Studie waren eine Bestandsaufnahme der aktuellen Personalsituation
in der Pflege, die Prognose des Personalbedarfs an Pflegekréaften in Krankenhéusern und
Pflegeeinrichtungen bis 2030 und das Aufzeigen von Handlungsoptionen zur Bedarfsdeckung.
Datenbasis fir die Analysen und Prognosen bildeten die amtliche Krankenhaus- und
Pflegestatistik sowie die Bevdlkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes.
Nachfolgend werden die wesentlichen Ergebnisse zusammengefasst und bewertet sowie

mdgliche Handlungsmalnahmen dargestellt.

8.1 Bewertung der Fallzahlentwicklung

Eine maf3gebliche EinflussgréRe des kiinftigen Bedarfs an Pflegekraften bildet die Entwicklung
der Fallzahlen, also der Anzahl der Krankenhausfalle und der Pflegedurftigen. Fir die Fallzah-
lentwicklung werden in dieser Studie zwei Szenarien unterschieden: ein Status-quo-Szenario,
das alleine die demografisch bedingte Fallzahlentwicklung nach Alter und Geschlecht be-
schreibt, und die Trendfortschreibung der bisherigen Fallzahlen, welche dartber hinaus wei-
tere Einflussfaktoren der Fallzahlentwicklung umfasst. Nach den beiden Szenarien wurden fr
das Prognosejahr 2030 im Vergleich zum Basisjahr 2015 die folgenden Fallzahlen prognosti-

ziert:

¢ Im Krankenhaus wirden die Fallzahlen von 19,8 Mio. Fallen in 2015 um 1,5 Mio. Falle
(Status-quo-Szenario) bzw. 3,9 Mio. Félle (Trendfortschreibung) in 2030 steigen.

e In der stationdren Pflege wiirden die Fallzahlen von 783,4 Tsd. Fallen in 2015 um 291,8
Falle (Status-quo-Szenario) bzw. 164,3 Félle (Trendfortschreibung) in 2030 steigen.

e In der ambulanten Pflege wirden die Fallzahlen von 692,3 Tsd. Fallen in 2015 um 207,5

Tsd. Félle (Status-quo-Szenario) bzw. 338,1 Falle (Trendfortschreibung) in 2030 steigen.?®
Im Ergebnis zeigt sich, dass die Fallzahlprognosen nach den beiden Szenarien innerhalb der
drei Leistungsbereiche merklich voneinander abweichen. So fallen bei der Pflege im Kranken-
haus (19,5 % nach Trendfortschreibung vs. 7,8 % nach Status-Quo-Szenario) und der ambu-
lanten Pflege (48,8 % nach Trendfortschreibung vs. 30,0 % nach Status-Quo-Szenario) die

relativen Fallzahlsteigerungen nach der Trendfortschreibung héher aus als nach dem Status-

2 Wie oben erwahnt (vgl. Kap. 2.2.2), konnte in dieser Studie der deutliche Anstieg vor allem der ambulant Pflegebeddrftigen
infolge des 2. Pflegestarkungsgesetzes von 2,1 Mio. Fallen in 2015 auf 2,5 Mio. zu Hause versorgter Pflegebeddrftiger in
2017 noch nicht bericksichtigt werden (BMG, 2018). Auch wenn diese Klientel mehrheitlich keine Sach- sondern
Geldleistungen aus der Pflegeversicherung bezieh, durfte gleichwohl die Fallzahlentwicklung in der ambulanten Pflege
unterschatzt werden.
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Quo-Szenario; umgekehrt verhalt es sich bei der stationaren Pflege (21,0 % nach Trendfort-

schreibung vs. 37,3 % nach Status-Quo-Szenario).

Insgesamt legen die Ergebnisse somit nahe, dass die demografischen Einflussfaktoren gemar
dem Status-Quo-Szenario, also Alter und Geschlecht, die Prognosen der Fallzahlen und des
Personalbedarfs in der Pflege nicht hinreichend erklaren kénnen. Die Determinanten der Fall-
zahlentwicklung sind vielmehr komplexer und werden durch eine Reihe anderer Faktoren be-
einflusst (vgl. Kap 2.2.1), die c. p. einen dartber hinausgehenden Personalbedarf bedingen
(Krankenhaus und ambulante Pflege) oder den demografisch bedingten Mehrbedarf abschwa-
chen (stationare Pflege).?

Im Rahmen dieser Studie wurden allerdings die Einflussfaktoren der Fallzahltrends nicht im
Einzelnen separiert oder quantifiziert, sondern in einem Kennwert (Steigerungskoeffizienten)
zusammengefasst. Eine differenziertere Kausalanalyse der Trendfortschreibung ist insofern
nicht erfolgt. Dartiber hinaus ist die lineare Trendfortschreibung der Fallzahlen, wie jede Prog-
nose, mit Unsicherheiten behaftet. Diese resultieren insbesondere aus dem medizinischen und
medizintechnischen Fortschritt, etwaigen Verschiebungen zwischen ambulanter und stationa-
rer Versorgung sowie einer politischen Einflussnahme auf die Kapazitatsplanung und die

rechtliche Ausgestaltung von Gesundheitsleistungen.

Nichtsdestotrotz erscheinen die Fallzahlprognosen nach der Trendfortschreibung insgesamt
plausibler als nach dem Status-quo-Szenario. Fir die Trendfortschreibung als den plausible-
ren Prognosemodellen spricht insbesondere die Tatsache, dass sie die Varianzen der Kran-
kenhaus- und Pflegehaufigkeiten im Betrachtungszeitraum nahezu vollstéandig aufklaren (vgl.
Kap. 4.4, 5.4, 6.3).

8.2 Bewertung des Personalbedarfs bei konstanten Personal-
schlisseln

Neben der Fallzahlentwicklung bilden die Personalschlissel je Fall die zweite maf3gebliche
EinflussgroRe des kiinftigen Bedarfs an Pflegekréften. Der konstante Personalschlissel ent-

spricht dabei dem Verhaltnis von Féllen zu Pflegevollkraften fur die drei Leistungsbereiche im

2 Fir den letztgenannten Effekt dirfte insbesondere eine Verschiebung zugunsten der ambulanten Pflege verantwortlich

zeichnen. Inwieweit dies eine abnehmende stationare Pflegebedirftigkeit je Alterskohorte oder Kapazitatsengpéasse in den
Pflegeheimen widerspiegelt und inwieweit hier weitere Griinde eine Rolle spielen, muss im Rahmen dieser Studie offen
bleiben.
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Basisjahr 2015. Bei konstantem Personalschlissel resultiert der Personalmehrbedarf aus-
schlieBBlich durch die jeweiligen Fallzahlsteigerungen und nimmt daher proportional zu den

Fallzahlen zu.

Sofern die Trendfortschreibung das plausiblere Prognosemodell darstellt (vgl. Kap. 8.1), ist
davon auszugehen, dass im Vergleich zum Basisjahr 2015 fur das Jahr 2030, bei ansonsten
konstanten Personalschlisseln, eher folgender Personalmehrbedarf resultieren wird (vgl. Kap.
7.2):

e Insgesamt sind bis dahin rund 187 Tsd. Pflegekrafte (Vollzeitaquivalente) zusatzlich erfor-
derlich (+26,2 %)

e Knapp 63 Tsd. Vollkrafte (+19,5 %) entfallen davon auf die Pflege im Krankenhaus.
e Rund 51 Tsd. zusatzliche Vollkrafte (+21,0 %) sind in der stationdren Pflege erforderlich.

e Der absolut wie relativ grof3te Mehrbedarf resultiert in der ambulanten Pflege mit knapp 73
Tsd. Vollkraften (+ 48,8 %).%°

Allerdings gibt es nicht nur bei der Fallzahlentwicklung zeitliche Trends, sondern auch bei der

Entwicklung der Personalzahlen. So sind in der jingeren Vergangenheit (2009 bis 2015) auch

die Personalzahlen in der Pflege durchweg angestiegen (vgl. Kap. 7.1 und 7.3), konkret um

durchschnittlich

e 3,0 Tsd. Vollkrafte im Krankenhaus oder ca. 1 % pro Jahr
e 4,1 Tsd. Vollkrafte in der stationaren Pflege oder ca. 2 % pro Jahr
e 4,7 Tsd. Vollkrafte in der ambulanten Pflege oder ca. 4 % pro Jahr

e 11,8 Tsd. Vollkrafte insgesamt pro Jahr.

Wenn es gelingen wirde, diese Trends zu verstetigen oder zu verstarken, kénnte der Perso-
nalmehrbedarf von insgesamt 187 Tsd. zusatzlichen Vollkraften bei Trendfortschreibung der
Fallzahlen und konstanten Personalschliisseln bis 2030 ndherungsweise gedeckt werden. Da-
bei missten c. p. die Pflegepersonalzahlen im Krankenhaus noch etwas starker steigen, um
den Fallzahl bedingten Mehrbedarf auszugleichen, wahrend fir die stationdre Pflege eine et-

was geringere Steigerungsrate ausreichend ware (vgl. Kap. 7.3).

% wie oben erwahnt (vgl. Kap. 2.2.2, 8.1), dirfte infolge der Auswirkungen des 2. Pflegestarkungsgesetzes die
Fallzahlentwicklung in der ambulanten Pflege unterschatzt werden. GemaR Trendfortschreibung wirde danach auch der
Personalmehrbedarf fur die ambulante Pflege entsprechend unterschéatzt, wenn man die Personalschlissel von 2015
zugrunde legt. Wirde man die Personalschlissel fir 2017 zugrunde legen, die infolge des merklichen Anstiegs an ambulant
Pflegebediirftigen schlechter als 2015 ausfallen, bliebe der Mehrbedarf in etwa konstant. Mit Blick auf die Auswirkungen des
2. Pflegestarkungsgesetzes auf den Personalmehrbedarf in der ambulanten Pflege liegt insofern eine Methodenvarianz vor,
je nachdem, welches Basisjahr man der Prognose zugrunde legt.
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Welche Faktoren die genannten Trends bei den Personalzahlen im Einzelnen ausgeldst ha-
ben, lasst sich anhand der verfiigbaren Daten nicht genauer bestimmen. Der einzig relevante
Faktor, der im Rahmen dieser Studie quantifiziert werden konnte, sind die Auszubildenden-
zahlen in den Pflegeberufen. Diese haben von 2009 bis 2015 um jahrlich knapp 5 Tsd. bzw.
um 4 % pro Jahr zugenommen (vgl. Kap. 8.1). Wenn die Auszubildendenzahlen (in der kiinftig
generalistisch ausgerichteten Ausbildung) sukzessive bis 2030 weiter steigern wirden, ware

ein wichtiger Grundstein fir die mittelfristige Deckung des Pflegebedarfs bis 2030 geschaffen.

Allerdings konnte die Entwicklung der Auszubildendenzahlen den Anstieg der Personalzahlen
schon in der Vergangenheit nicht vollstdndig aufklaren. Es muss hier also noch andere Ein-
flussfaktoren wirksam gewesen sein, wie die Akquise von Pflegekréften aus dem Ausland, die
Rekrutierung der ,stillen Reserve® zeitweise nicht mehr berufstatiger Pflegekrafte oder eine im
Schnitt geringere Fluktuation aus der Pflege etc. (Flake. et al. 2018). Diesbezlglich liegen u.
W. keine aktuellen, verlasslichen oder reprasentativen Daten vor. Unabhangig davon ist davon
auszugehen, dass die Steigerungen der Personalzahlen in der Pflege auch das Ergebnis von
jeweils einrichtungsspezifischen MaRhahmenbiindeln entsprechend den individuellen Bedin-
gungen und Mdoglichkeiten vor Ort sind.

Aus naheliegenden Grinden muss offen bleiben, inwieweit es gelingen kann, die o. g. Trends
in der Entwicklung der Pflegepersonalzahlen zu verstetigen oder zu verstarken. Dies erfordert
konzertierte Anstrengungen mit Blick auf zahlreiche Handlungsfelder (vgl. ausfiihrlich Kap.
8.4). Angesichts des lUiberschaubaren Prognosezeitraums und des erforderlichen Vorlaufs, bis
Maflnahmen wie z. B. die Steigerung der Auszubildendenzahlen wirken, stellt die Aussicht auf
eine weitgehende Deckung des Personalmehrbedarfs bis 2030 fraglos eine optimistische Ein-
schatzung dar. Gleichwonhl erscheint eine mehr oder weniger weitgehende SchlieBung der De-
ckungsliicke nicht von vornherein aussichtslos, wenn mdgliche Handlungsmafnahmen recht-

zeitig, gezielt und umfassend umgesetzt werden.

Konstante Personalschliissel gehen definitionsgemal vom bestehenden Verhéltnis von Fallen
zu Pflegekraften aus. Damit sind bestimmte Limitationen verbunden. So ist die
Bedarfsgerechtigkeit dieser Schliissel als solche fraglich (vgl. Kap. 8.3). Daneben muss offen
bleiben, inwieweit insbesondere alle Personen mit Pflegebedarf aktuell Gberhaupt eine von
den Betroffenen erwiinschte pflegerische Versorgung durch professionelle Anbieter erhalten.
So werden ggf. Pflegebedurftige im hauslichen Umfeld von Angehérigen versorgt, weil
ambulante Pflegedienste (kurz- bis mittelfristig) keine weiteren Falle mehr annehmen. Dartber
hinaus werden Pflegebedirftige mit stationdrem Pflegebedarf (bis auf weiteres) ambulant

versorgt, wenn in den stationaren Pflegeinrichtungen keine Pflegeplatze verfugbar sind.
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Entsprechende Unterversorgungen werden bei den zugrunde gelegten Personalschlisseln

nicht erfasst.

Des Weiteren wird davon abstrahiert, dass es schon heute in den Krankenhausern, der
stationdren und ambulanten Pflege Stellenbesetzungsprobleme gibt, also offene Stellen
(wieder) besetzt werden sollen, aber mangels (geeigneter) Bewerber kurzfristig nicht besetzt
werden kénnen bzw. langere Zeit vakant bleiben. So hat aktuell gut die Halfte der
Krankenhduser Stellenbesetzungsprobleme im Pflegedienst (DKI, 2016). Auch in der
ambulanten und stationaren Altenpflege stellt der Fachkraftemangel in der Pflege ein zentrales
Problem dar (Deutsches Institut fir angewandte Pflegeforschung 2016, 2018). Waren alle
offenen Stellen besetzt, wirden bereits die aktuellen Personalschliissel besser ausfallen. Mit
Blick auf den Personalmehrbedarf in der Pflege bis 2030 wére insofern ggf. noch ein
Zusatzbedarf zu taxieren, der diesem Umstand Rechnung tragt. Gleichzeitig unterstreichen
die derzeitigen Stellenbesetzungsprobleme in der Pflege die prinzipiellen Herausforderungen
mit Blick auf die kiinftige Deckung des Pflegebedarfs.

8.3 Bewertung des Personalbedarfs bei verbesserten Personal-
schlisseln

Gegebene Personalschlissel sagen nichts dariber aus, inwieweit die vorhandenen
Personalbesetzungen in der Pflege in einem wie auch immer definierten Sinne hinreichend
oder bedarfsgerecht sind. Zur Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung trifft die vorliegende Studie
mangels konsensfahiger und eindeutig objektivierbarer Standards ausdriicklich keine
Aussagen (vgl. Kap. 2.2.3).

Stattdessen wurden in dieser Studie Marginalanalysen durchgefiihrt, also taxiert, welcher
zusatzliche Personalbedarf in der Pflege mit jeder zusatzlichen Verbesserung der
Personalschlissel im Vergleich zum Status quo resultieren wirde. Der Vorteil dieses
Vorgehens besteht darin, dass die personellen Auswirkungen unterschiedlicher
Personalschliissel, etwa nach wissenschaftlichen oder Expertenstandards oder normativen
Festlegungen von Politik und Selbstverwaltung, sehr genau simuliert werden kénnen, ohne

sich auf einen bestimmten Schlissel festlegen zu missen.

Der Personalmehrbedarf infolge verbesserter Pflegepersonalschliissel ist in zwei Varianten
untersucht worden. Zum einen wurde geschatzt, welcher (zusatzliche) Personalbedarf bei (je-
der weiteren) Verbesserung der Personalschlissel um 1 % im Vergleich zum Status quo re-

sultieren wirde. Zum anderen wurde ermittelt, welcher (zusétzliche) Personalbedarf bei (jeder
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weiteren) Verbesserung der Personalbesetzung je Leistungsbereich (Krankenhausabteilung,
stationdre und ambulante Pflegeeinrichtung) um eine Pflegekraft je Schicht bzw. je Stunde

erforderlich ware.

Sofern die Trendfortschreibung das plausiblere Prognosemodell darstellt (vgl. Kap. 8.1), wird
Uber die danach prognostizierten 187 Tsd. zusatzlichen Pflegekréfte (Vollzeitaquivalente) bei
konstanten Personalschliisseln hinaus jede weitere Verbesserung der Pflegepersonalschlis-

sel um 1 % folgende Mehrbedarfe bedingen (vgl. Kap. 7.4):

e 9,1 Tsd. zuséatzliche Pflegekrafte insgesamt bzw.

e 3,9 Tsd. zuséatzliche Vollkrafte im Krankenhaus

e 3,0 Tsd. zusétzliche Vollkrafte in der stationaren Pflege

e 2,2 Tsd. zusétzliche Vollkrafte in der ambulanten Pflege

Wollte man beispielsweise die Personalschliissel um 10,0 % verbessern, lage der marginale
Mehrbedarf bei 91 Tsd. Vollkraften bzw. der Mehrbedarf insgesamt bei 278 Tsd. Vollkréften

(91 Tsd. + 187 Tsd.) bis 2030; das gleiche gilt analog fir jede andere prozentuale Verbesse-

rung der Personalschliissel.

Uber die 187 Tsd. zusatzlichen Pflegekréafte (Vollzeitaquivalente) bei konstanten Personal-
schlisseln und Trendfortschreibung der Fallzahlen bis 2030 hinaus wiirde jede weitere Ver-
besserung der Personalbesetzung um eine Pflegekraft je Schicht bzw. je Stunde folgende

Mehrbedarfe auslésen (vgl. Kap. 7.4):

e 170 Tsd. zusatzliche Pflegekréafte insgesamt bzw.

e 44 Tsd. zuséatzliche Vollkrafte im Krankenhaus

e 74 Tsd. zuséatzliche Vollkrafte in der stationaren Pflege

e 52 Tsd. zusatzliche Vollkrafte in der ambulanten Pflege®!

Bei einer Verbesserung der Personalbesetzung im definierten Sinne lage der Mehrbedarf ins-
gesamt somit bei 357 Tsd. Vollkraften (170 Tsd. + 187 Tsd.) bis 2030. Das entspricht fast einer
Verdopplung des Mehrbedarfs bei konstanten Personalschliisseln in Hohe von 187 Tsd. Voll-

kraften; das gleiche gilt analog fiir jede andere verbesserte Schichtbesetzung.

31 Mit Blick auf die Auswirkungen des 2. Pflegestarkungsgesetzes auf den Personalmehrbedarf in der ambulanten Pflege bei
verbesserten Personalschliisseln gelten die Ausfiihrungen zur Methodenvarianz bei konstanten Personalschliisseln analog
(vgl. Kap. 8.2); d. h., je nachdem, welches Basisjahr man der der Prognose zugrunde legt (2015 oder 2017), wurde der
Mehrbedarf bei verbesserten Personalschliisseln in etwa konstant bleiben (Basisjahr 2017) oder zunehmen (Basisjahr 2015).
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Im Vergleich zu einer Deckung des Personalbedarfs bei konstanten Personalschlisseln ist
eine Bedarfsdeckung bei signifikant verbesserten Schliisseln noch fraglicher, zumal ange-
sichts des Uberschaubaren Prognosezeitraums und des erforderlichen Vorlaufs fir wirksame
Handlungsoptionen. Mdglicherweise lassen sich (deutlich) verbesserte Personalschlissel nur
sukzessive und ggf. Uber einen langeren Prognosezeitraum erreichen als in dieser Studie zu-
grunde gelegt. Dies stellt ausdrticklich kein grundsatzliches Argument gegen diesbezigliche

Anstrengungen zur Verbesserung der Personalsituation in der Pflege dar.

Praktisch konnen in allen drei Leistungsbereichen (deutlich) verbesserte Personalschliissel
nicht mehr mit einer gezielten Verstetigung und Verstarkung derjenigen Maf3nahmen erreicht
werden, die den Anstieg der Pflegepersonalzahlen seit 2009 bedingt haben. Hierfir sind wei-
tere Interventionen erforderlich, die in Art oder Umfang (deutlich) tber die bisherigen Mal3nah-

men hinausgehen.

8.4 Handlungsoptionen

Angesichts des signifikanten Personalmehrbedarfs in der Pflege, insbesondere bei win-
schenswert verbesserten Personalschliisseln, stellt sich die Frage, welche grundsatzlichen
Handlungsoptionen fir eine verbesserte Personalausstattung in der Pflege bestehen. Eine
Verbesserung der Personalschlissel, also definitorisch des Verhaltnisses von Fallen je Pfle-
gekraft, kann rein logisch entweder durch einen Ausbau der Personalzahlen oder durch eine
Reduktion der Fallzahlen erfolgen. Zunachst sollen mdgliche Handlungsoptionen aufgezeigt
werden, wie die Anzahl der Pflegekrafte im Krankenhaus, in der stationaren und ambulanten

Pflege ausgebaut werden kann.

e Ausbau der Ausbildungskapazitaten

Die Ausbildungskapazitaten in der Alten- und Krankenpflege sind in den letzten Jahren konti-
nuierlich ausgebaut worden. Damit konnte der steigende Personalbedarf in der Pflege schon
bislang maf3geblich gedeckt werden bzw. wurden die Voraussetzungen geschaffen, dass dies
auch kunftig moglich ist. In Zukunft wird es darum gehen, diesen Prozess zu verstetigen und
die Ausbildungsplatze noch starker auszubauen als bisher. Ohne einen merklichen Ausbau
der Ausbildungsplatze fir die kinftige generalistische Pflegeausbildung wird, aller weiteren

Handlungsoptionen zum Trotz, der kiinftige Bedarf an Pflegekraften kaum zu decken sein.

e Reduktion der Teilzeitquoten

In den drei betrachteten Leistungsbereichen fallt der Anteil der Teilzeitkrafte mit 50 % im Kran-

kenhaus, 59 % in der stationdren Pflege und 67 % in der ambulanten Pflege relativ hoch aus.
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Insofern besteht hier ein relativ grol3es Potenzial, beim vorhandenen Personal, also ohne Neu-
einstellungen, durch Arbeitszeitverlangerungen bei Teilzeitkréaften zusatzliche Vollzeitaquiva-
lente zu generieren. Kalkulatorisch kénnten durch jede (zusatzliche) Verlangerung der Arbeits-
zeit um 1 h je Teilzeitkraft im Krankenhaus 5,6 Tsd. Vollkrafte, in der stationaren Pflege
4,8 Tsd. Vollkrafte und der ambulanten Pflege 3,7 Tsd. Vollkrafte zusatzlich gewonnen wer-
den.® Ein entsprechende Reduktion der Teilzeitquote setzt zum einen eine differenzierte Ana-
lyse voraus, warum viele Pflegekrafte Teilzeit arbeiten bzw. ob und unter welchen Bedingun-
gen sie ggf. bereit waren, langer zu arbeiten. Zum anderen sind auf dieser Basis Arbeitszeit-
modelle und Arbeitsbedingungen zu entwickeln und zu implementieren, die es Teilzeitkraften

ermoglichen, l[Anger oder flexibler zu arbeiten.

e Rekrutierung der ,stillen Reserve®

Es ist bekannt, dass relativ viele Pflegekréfte vorzeitig oder langerfristig aus der aktiven Pflege
aussteigen, vor allem wahrend der Phase der Elternzeit und Kindererziehung, ggf. aber auch
aus anderen privaten oder beruflichen Grinden. Sofern diese Klientel gewonnen werden
konnte, Uberhaupt respektive friiher in die Pflege zuriickzukehren, stiinde hiermit ein zusatzli-
ches Potenzial an Arbeitskraften fir den Pflegemarkt zur Verfugung. Uber den Umfang dieser
,Stillen Reserve® und ihre Bereitschaft zur Berufsrickkehr liegen zwar keine verlasslichen Da-
ten vor. Durch entsprechende Akquiseaktivitaten, Kontakthalte-, Wiedereinstiegs- und Qualifi-
zierungsprogramme kann diese Klientel aber gezielt angesprochen werden. Familienorien-
tierte Angebote, wie betriebseigene Kinderbetreuungseinrichtungen oder familienfreundliche
Arbeitszeiten, erleichtern gerade Pflegekraften mit Kindern den (friheren) Wiedereinstieg in
den Pflegeberuf.

e Langerer Verbleib in der Pflege

Trotz relativ hoher Berufstreue scheiden auch Pflegekréfte teilweise vorzeitig aus den Berufs-
leben aus (vorzeitiger Renteneintritt) oder steigen noch vor Renteneintritt aus dem Pflegeberuf
aus (Flake et al. 2018). Durch einen langeren Verbleib in der Pflege oder einen verzdgerten
Renteneintritt kdnnten beim vorhandenen Personal, also ohne Neueinstellungen, zusatzliche
Vollzeitdquivalente gewonnen werden. Vor allem durch Modelle altersgerechten Arbeitens,
etwa Uber Job-Rotation, eine altersangepasste Arbeitsverteilung in der Pflege oder einen
Wechsel in Tatigkeitsfelder mit abweichenden Anforderungsprofil, kann diese Klientel langer

im Pflegeberuf verbleiben. Des Weiteren kann alterstibergreifend durch Mafinahmen des be-

%2 Die Berechnung dieser Werte entspricht der Berechnung des Personalmehrbedarfs bei verbesserten Personalschliisseln
nach der schicht- oder tagesbezogenen Betrachtung (vgl. Kap. 2.2.3):
Zusétzliche Vollzeitaquivalente bei Arbeitszeitverlangerung von Teilzeitkraften um 1 h =
(Teilzeitkrafte je Leistungsbereich in 2015 x 52 Wochen x 1 h) / 1.950 h Brutto-Jahresarbeitszeit je VK
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trieblichen Gesundheitsmanagements, die auf einen Abbau oder eine Regulierung korperli-
cher und psychosozialer Arbeitsbelastungen in der Pflege abzielen, ein gesundes Altern im
Beruf geférdert werden. Auch mitarbeiterorientierte Mainahmen etwa in den Bereichen der
Personal- und Fuhrungskrafteentwicklung, von Fort- und Weiterbildung erhdhen die Attraktivi-

tat der Pflegeberufe und beglnstigen einen langeren Berufsverbleib.

o Starkere Differenzierung der Pflegearbeit

Insoweit qualifizierte Pflegekrafte am Markt schwer zu finden sind, sollten sich inshesondere
dreijahrig examinierte Pflegekrafte noch starker als bislang auf ihre Kernkompetenzen in der
Grund- und Behandlungspflege fokussieren. Patienten- und pflegeferne Tatigkeiten sowie ba-
sale Tatigkeiten im Bereich der Grundpflege kénnten dann, so weit wie organisatorisch und
qualitativ vertretbar, an Pflegeassistenten, Pflegehelfer und Servicepersonal delegiert werden,
etwa bei Dokumentation und Administration, Hol-, Bringe- und Patientenbegleitdiensten, Es-
sensbestellung und -verteilung etc. (Offermanns, 2010). Durch eine solche Differenzierung der
Pflegearbeit werden die Pflegeberufe bzw. der Tatigkeitsfelder in der Pflege starker fur eine
Klientel gedtffnet, die keine hinreichenden schulischen oder qualifikatorischen Voraussetzun-
gen fur eine dreijahrige Pflegeausbildung mitbringt.

e Abbau von Dokumentation und Administration

Die Pflegearbeit wird zusehends durch Administrations- und Dokumentationstatigkeiten belas-
tet (Offermanns, 2010). Zum einen geht dadurch Zeit fir die Pflege am Patienten verloren.
Zum anderen bildet die burokratische Uberfrachtung mit diesen patientenfernen Tatigkeiten
einen maf3geblichen Grund fir die mangelnde Berufszufriedenheit und ein h&aufig angefihrtes
Motiv fur den Berufsausstieg. Die zunehmende Buirokratie in der Pflege ist nicht zuletzt Folge
externer Dokumentationsanforderungen von Politik, Selbstverwaltung, Kassen und MDK.
Durch einen gezielten und nachhaltigen Birokratieabbau kénnen diese Akteure also indirekt
zu einer verbesserten Personalausstattung in der Pflege beitragen. Daneben bietet auch die
zunehmende Digitalisierung der Pflegearbeit Mdglichkeiten zum Abbau von Dokumentation

und Administration.

e Akquise von Pflegekréaften aus dem Ausland

Eine weitere Mdglichkeit, die Personalausstattung in der Pflege zu verbessern, besteht in der
Akguise von Pflegekraften aus dem Ausland. Die Beschéftigung von auslandischen Pflege-
kraften ist zwar ggf. mit sprachlichen, kulturellen und qualifikatorischen Problemen verbunden.
Nichtsdestotrotz nutzen etwa Krankenh&user schon heute bei langanhaltenden Stellenbeset-
zungsproblemen diese Option (DKI, 2015). Auch in der ambulanten Pflege sind auslandische

Pflegekréfte im Haushalt von Pflegebediirftigen langst verbreitete Praxis (Flake et al. 2018).
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Vor diesem Hintergrund ist auch die Akquise auslandischer Pflegekrafte als flankierende Malf3-
nahme neben anderen geeignet, das das Arbeitskraftepotenzial in der Pflege zusatzlich auf-

zustocken.

e Nutzung soziodemografischer Rahmenbedingungen

Auf der einen Seite bedingt die demographische Entwicklung zwar einen steigenden Perso-
nalbedarf in der Pflege. Auf der anderen Seite fihren ginstige soziodemographische Rah-
menbedingungen zu einem stabilen oder ggf. steigenden Reservoir an potenziellen Arbeits-
kraften fur die Pflege. Die Geburtenraten sind, bei teilweise sogar leicht steigender Tendenz,
seit Jahren relativ stabil. In Verbindung mit der starken Zuwanderung dirften die Auszubilden-
denzahlen in den néachsten Jahren sogar tendenziell steigen. Damit kbénnen c. p. mehr Schul-
abganger fir die Pflegeberufe gewonnen werden als bislang. Bei steigenden Erwerbsquoten
vor allem infolge von Zuwanderungen, der guten wirtschaftlichen Lage und einer héheren
Frauenerwerbstétigkeit nimmt auch die Zahl der Erwerbstéatigen und damit c. p. der Erwerbs-
personen flr die Pflegeberufe zu. Fir die Verantwortlichen in Politik, Selbstverwaltung und vor
Ort in den Krankenh&ausern und Pflegeeinrichtungen kommt es darauf an, diese giinstigen
sozidemografischen Rahmenbedingungen durch die 0. g. und weitere Malinahmen gezielt fur
die Mitarbeitergewinnung und Mitarbeiterbindung in der Pflege zu nutzen.

e Bessere Finanzierung der Pflege

Letztlich kann der Ausbau der Personal- und Auszubildendenzahlen in der Pflege nur gelingen,
wenn die hierfir erforderlichen finanziellen Mittel bereitgestellt werden. Die Erlése der Kran-
kenhéauser und Pflegeeinrichtungen missen daher soweit steigen, dass der Personalmehrbe-
darf in der Pflege damit gedeckt werden kann. Bei der Kalkulation und Festlegung der jeweili-
gen Leistungsentgelte sind die hoheren Personalkosten dementsprechend einzupreisen. Dar-
Uber hinaus sind ggf. auch die Pflegeberufe finanziell attraktiver zu gestalten, um tGber mone-
tare Anreize zusatzliche Pflegekréfte zu generieren. Das gilt nicht nur, aber insbesondere fir

die Altenpflegeberufe, die im Vergleich zur Krankenpflege deutlich schlechter vergtitet werden.

Eine Verbesserung der Personalschliissel, also definitorisch des Verhaltnisses von Fallen je
Pflegekraft, lasst sich rein logisch anstatt durch einen Ausbau der Personalzahlen im Grund-
satz auch dadurch erreichen, dass man die Fallzahlen bzw. Leistungsmengen im Kranken-
haus, der stationdren und ambulanten Pflege reduziert. Dabei kann und sollte schon aus ethi-
schen Griunden kranken oder pflegebedtrftigen Menschen keineswegs die pflegerische Ver-

sorgung verweigert werden. Vielmehr geht es hier um Priorisierung oder Rationierung von
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Leistungen, um praventive MaRnahmen zur Verhinderung oder Verzégerung des Leistungs-
bezuges oder um Anderungen von Versorgungsstrukturen und -prozessen zur Erhéhung der

Leistungseffizienz.

e Rationierung oder Priorisierung von Leistungen

Koénnen Patienten oder Pflegebedurftige mit dem verfigbaren Pflegepersonal nicht (angemes-
sen oder hinreichend) versorgt werden, missen ggf. Wartelisten eingefiihrt oder ausgebaut
bzw. Betten oder Stationen sogar voribergehend gesperrt werden. Im Krankenhaus kann dies
etwa vor allem weniger dringliche Elektivfalle betreffen. In der stationdren und ambulanten
Pflege wirde ggf. eine Priorisierung nach Pflegebedurftigkeit oder der Moglichkeit bzw. feh-
lenden Mdglichkeit der hauslichen Betreuung durch Angehorige erfolgen. Dies ware definitiv
eine aulerst abtragliche Folge einer unzureichenden Pflegepersonalausstattung in Kranken-
hausern und Pflegeeinrichtungen, die es nach Mdéglichkeit zu vermeiden gilt. Diese und andere
dramatischen Folgen einer Unterbesetzung in der Pflege zeigen umso mehr die Dringlichkeit
diesbezuglicher Handlungsmaf3nahmen.

e Préavention von Leistungsbeziigen

Die Fallzahlen kdnnen auch mittels praventiver Mal3hahmen reduziert werden, die auf eine
Verhinderung oder auf eine Verzégerung von Leistungsbeziigen ausgerichtet sind. Dies betrifft
etwa Beratungs- und Unterstiitzungsangebote speziell fir dltere Menschen im hauslichen Um-
feld, etwa durch niedrigschwellige Case-Management orientierte Beratungsangebote, die
Starkung des Laiensystems, pflegegerechte Ausstattung von Wohnungen oder die Entwick-
lung neuer Wohnformen (Rothgang et al. 2012). Dazu zahlen aber auch Maflinahmen der Ver-
haltens- und Verhaltnispravention, die eine Verbesserung von Gesundheitsverhalten und Ge-
sundheitszustand bezwecken. Auch wenn praventive MaRnahmen in der Regel einen lange-
ren Vorlauf fir ihre Implementation und Wirkung brauchen, signalisieren sie, dass es auch

jenseits von Priorisierung und Rationierung Potenziale fir eine Fallzahlreduktion gibt.

e Anderung von Versorgungsstrukturen und -prozessen

Kann die Personalausstattung in der Pflege nicht (angemessen oder hinreichend) ausgebaut
werden, sind ggf. Veranderungen in den Strukturen und Prozessen der Versorgung erforder-
lich. Entsprechende Maflinahmen betreffen etwa Verbesserungen in der Aufbau- und Ablau-
forganisation von Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen. Solche Anderungen hat es be-
reits in der Vergangenheit gegeben. Darlber hinaus dirfte kiinftig insbesondere die Digitali-
sierung im Gesundheitswesen erheblich zu Prozessoptimierungen in Krankenh&usern und

Pflegeeinrichtungen beitragen, etwa mit Blick auf Vermeidung von Doppel- und Mehrfachdo-
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kumentationen, Zentralisierung und Vernetzung von Informationen, Digitalisierung von Pro-
zessen bzw. digitale Unterstlitzung von Prozessen etc. Die aufgezeigten Entwicklungen kén-

nen insofern den Personalmehrbedarf in der Pflege teilweise abschwachen

8.5 Fazit

Die Deckung des Pflegepersonalbedarfs in Krankenhausern, Pflegeheimen und ambulanten
Pflegediensten stellt eine der zentralen Herausforderungen in der Gesundheitsversorgung der
nachsten Jahre und Jahrzehnte dar. Diese Herausforderung ist im Wesentlichen auf zwei Ur-
sachen zurtickzufuihren: Zum einen wird die Anzahl der Krankenhausfélle und der Pflegedurf-
tigen in Zukunft deutlich steigen. Zum anderen duirfte infolge von Personalvorgaben von Politik
und Selbstverwaltung (Personalschlissel, Personaluntergrenzen, Fachkraftquoten, Ausglie-
derung der Pflegekosten aus den DRGs und Refinanzierung zuséatzlicher Pflegestellen etc.)
die Personalausstattung in der Pflege bzw. der Pflegepersonalbedarf kiinftig steigen. Zu den
guantitativen Auswirkungen dieser Personalvorgaben auf den Personalbedarf in der Pflege

kann die vorliegende Studie aus naheliegenden Grinden noch keine Aussagen treffen

Vor diesem Hintergrund der genannten Herausforderungen fallt das Fazit dieser Studie ambi-
valent aus. Hinsichtlich des fallzahlbedingten Mehrbedarfs kommt die Studie zu der eher opti-
mistischen Einschétzung, dass bei einer Verstetigung und Verstarkung der Trends aus der
Vergangenheit eine Bedarfsdeckung im Prinzip mdglich erscheint. Mit Blick auf eine deutliche
Verbesserung der Personalschliissel zumindest bis 2030 fallt die Einschatzung zur Deckung

des Personalbedarfs hingegen skeptischer aus.

In jedem Fall sind Steigerungen der Personalzahlen bei konstanten wie verbesserten Perso-
nalschlisseln nur zu erreichen, wenn mogliche HandlungsmalRhahmen rechtzeitig, gezielt,
nachhaltig und umfassend umgesetzt werden. Politik und Selbstverwaltung sind deswegen in
der Pflicht, die rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen fiir eine angemessene Per-
sonalsituation in der Pflege zu schaffen, etwa Uber die Kalkulation der Leistungsentgelte oder
die Erhohung der Ausbildungsbudgets. Krankenh&user, stationdre und ambulante Pflegeein-
richtungen kénnen ihrerseits durch eine erhdhte Arbeitgeberattraktivitat zusatzliche Pflege-

kréfte generieren bzw. einen langeren Verbleib in den Pflegeberufen begunstigen.
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