1 Perspektiven auf die Pflegepersonalbemessung

1.1 Gesundheitspolitische Einordnung: Vergangenheit,

Gegenwart und Zukunft

Martin Pohlmann & Arne Evers

Es ist wahrlich keine neue Erkenntnis, dass
die demographischen Effekte in unserer Ge-
sellschaft zu einem deutlichen Anstieg von
pflegebediirftigen Menschen fithren werden
(Statista, 2024/Bundesinstitut fir Bevolke-
rungsforschung, 2024). Die Bevolkerung
wird alter und das ist ja auch gut so. Gleich-
zeitig steigt die Anzahl der Alteren innerhalb
der Bevolkerung. Damit nimmt auch die
Zahl der Pflegebediirftigen deutlich zu und
es ergibt sich ein steigender Bedarf an Pfle-
gefachkraften. Das Statistische Bundesamt
sieht einen zusitzlichen Bedarf bis zum Jahr
2049, der zwischen 280.000 und 690.000
Pflegekriften liegt (Statistisches Bundesamt,
2024a). Der Pflegereport der Bertelsmann
Stiftung prognostiziert, dass die Zahl der
Pflegebedrftigen bis 2030 um 50 % steigt.
Zugleich nimmt die Zahl derjenigen ab, die
in der Pflege arbeiten. Hinzu kommen sta-
gnierende oder nicht auskommliche Ausbil-
dungszahlen und eine sehr geringe Quote
akademischer Pflegekrafte (Statistisches Bun-
desamt, 2023a, 2023c; Wissenschaftsrat,
2023). Demnach ergibt sich je nach Berech-
nung verschiedener Szenarien eine Versor-
gungsliicke von 260.000 bis zu 490.000 Voll-
zeitdquivalenten in der Pflege bis zum Jahr
2030 (Bertelsmann-Stiftung, 2012). Der
Deutsche Pflegerat sprach von fast 500.000
Vollzeitkriften, die in der Pflege bis 2030 feh-
len werden (Arzteblatt.de, 2021).

Alles das ist seit langem bekannt und trotz-
dem konnte der Eindruck entstehen, dass erst
seit kurzer Zeit das Risiko einer potentiell
unzureichenden pflegerischen Versorgung
der Bevolkerung als ernsthaftes gesellschafts-
relevantes Problem in den 6ffentlichen Fokus
ricke.

Der steigende Bedarf an Pflegefachkraften
trifft dabei auf einen Fachkriftemangel, der
sicher kein branchenspezifisches Problem der
Pflege ist. Die demografischen Effekte fithren
dazu, dass jetzt und in den nichsten Jahren die
geburtenstarken Jahrginge in Rente gehen
und die geburtenschwicheren Jahrginge die-
se Liicke nicht werden schlieBen konnen. Bis
2036 werden fast ein Drittel aller Beschiftig-
ten (bezogen auf das Jahr 2021) das Renten-
alter erreicht haben (Statistisches Bundesamt,
2022). Das ifo Institut ermittelte im August
2022 einen neuen Hochststand beim Fach-
kraftemangel. In beinahe jedem zweiten Be-
trieb in Deutschland fehlte es an Arbeitskraf-
ten. Immer mehr Unternehmen missen ihre
Geschifte einschrinken, weil sie nicht genug
Personal finden (ifo Institut, 2022). Neuere
Zahlen des ifo Institutes von Mirz 2024
zeigen, dass der Fachkriftemangel leicht ab-
genommen hat. Dies soll aber lediglich kon-
junkturelle Griinde haben, so dass sich die
Nachfrage nach Fachkriften nur kurzfristig
verringert hat (ifo Institut, 2024). Alle Wirt-
schaftsbereiche, egal ob Industrie, Handwerk
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1 Perspektiven auf die Pflegepersonalbemessung

oder Dienstleistungsbranche, kimpfen somit
mit dem Fachkréftemangel, der sich in den
nichsten Jahren potentiell noch verschirfen
wird.

Fir den Pflegesektor ist die Lage aber
insofern besonders prekar, weil bereits in der
Vergangenheit aus Okonomischen und ge-
sundheitspolitischen Griinden an Pflegekraf-
ten gespart wurde. Dies lisst sich eindrucks-
voll am DRG-Fallpauschalensystem belegen,
das ab dem Jahr 2003 fir die deutschen
Krankenhiuser als neues Vergiitungssystem
eingefithrt wurde. Diese Umstellung hatte
erhebliche Folgen fiir die Krankenhausland-
schaft insgesamt, wirkte sich aber auch in
besonderen Mafle negativ fir die Pflege im
Krankenhaus aus. Die neue Systematik zur
Kalkulation der Bewertungsrelationen auf
Grundlage der durchschnittlichen Ist-Kosten
hatte zur Folge, dass die Krankenhauser, die
mit ihren Personalkosten tiber dem Durch-
schnitt lagen, finanziell bestraft wurden und
sich eine Unterbesetzung dagegen finanziell
lohnte (Simon, 2020).

Die Einsparungen in der Pflege begannen
schon deutlich vor der Konvergenzphase,
denn der mit dem Fallpauschalengesetz be-
schlossene Zeitplan sah vor, dass die Kiirzun-
gen 2005 beginnen sollten und verteilt auf
wenige Jahre, schrittweise erfolgen wiirden.
Angesichts dieser Aussichten konnten Kran-
kenhiuser, die erhebliche Budgetkirzungen
zu erwarten hatten, nicht bis 2005 warten. Sie
mussten bereits vorher damit beginnen, ihre
Kosten zu senken. Der Pflegedienst war die
grofite Kostenart und insofern war es nahe-
liegend, vor allem dort zu sparen (Simon,
2020).

Zwischen 1995 und 2008 wurden insge-
samt rund 50 000 Vollkraftstellen in der
Krankenhauspflege abgebaut (DIP, 2010). Im
gleichen Zeitraum war die Anzahl der Voll-
zeitstellen im Arztlichen Dienst von 101.590
auf 126.000 angestiegen und lag im Jahr 2022
bei 173.321 Vollzeitstellen im Arztlichen
Dienst (Statistisches Bundesamt, 2024 b).
Sukzessive ist seit 2008 die Zahl der Pflege-
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krifte wieder angestiegen, hat aber erst im
Jahr 2020 mit 362.844 Vollzeitstellen wieder
die Besetzung von 1995 erreicht bzw. tber-
schritten. Bis 2022 ist die Zahl der Pflege-
Vollzeitkrifte auf 376.400 weiter leicht ange-
stiegen (Wasem & Blase, 2023;IAQ, o. ].).
Durch die Einfihrung der DRG reduzierte
sich die Verweildauer der Patient*innen, wo-
bei auch die Anzahl der Planbetten sank, bei
gleichzeitig steigenden Fallzahlen. Fir die
Pflege im Krankenhaus bedeutete dies eine
deutliche Arbeitsverdichtung, da bei kiirzerer
Verweildauer in kirzerer Zeit immer mehr
Patientinnen und Patienten pflegerisch be-
treut werden mussten. Der Personalschlissel
anderte sich nicht im Verhiltnis zur Arbeits-
verdichtung. Eine internationale Analyse der
Bertelsmann-Stiftung zeigte, dass deutsche
Krankenhduser im Vergleich zu anderen
OECD-Staaten vergleichsweise wenige Pflege-
krifte beschiftigen. Auferdem zeigte sich
auch hier, dass die Belastung des Pflegeperso-
nals im Krankenhaus deutlich zugenommen
hat (Bertelsmann-Stiftung, 2017).

Im Bereich der Altenhilfe hat die Zahl der
Pflegekrafte in den letzten Jahren stetig zuge-
nommen. Zum Jahresende 2021 waren in
Deutschland 442.900 Personen bei ambulan-
ten Pflegeeinrichtungen beschaftigt. Das wa-
ren 1349 mehr als Ende 2001. Damals arbei-
teten 189.600 Menschen bei ambulanten Pfle-
gediensten. Die Zahl der Pflegebediirftigen,
die von diesen Diensten zu Hause versorgt
werden, ist im selben Zeitraum allerdings um
141 % gestiegen. Auch die Zahl der Beschif-
tigten in Pflegeheimen nahm binnen 20
Jahren zu, wenn auch nicht so deutlich. Sie
stieg um 719% von 475.400 Personen im Jahr
2001 auf 814.000 Personen im Jahr 2021. Im
selben Zeitraum stieg auch die Zahl der hier
betreuten Pflegebediirftigen. Dabei nahmen
die vollstationar versorgten Personen um
31 9% auf 793.000 zu (Statistisches Bundesamt,
2023).

Gleichzeitig ist aber auch die Zahl der
Einrichtungen und der zu betreuenden pfle-
gebediirftigen Menschen deutlich gestiegen
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Die Zahl der ambulanten Pflegedienste ist
innerhalb von 20 Jahren um fast die Halfte
gestiegen und Pflegebedirftige, die in Hei-
men versorgt werden, weisen oft einen hohe-
ren Pflegegrad auf (ebd., 2023). Somit zeich-
net sich auch in der Altenhilfe ein deutlicher
Zuwachs der Arbeitsbelastung ab.

In der stationdren Altenpflege haben die
Personalkosten unmittelbare Auswirkungen
auf die Kosten fiir den Pflegeplatz. Die 1995
eingefithrte Plegeversicherung hat die Leis-
tungsbetrige der Pflegekassen gesetzlich fest-
geschrieben, so dass diese gedeckelt sind.
Kostensteigerungen tragen somit alleine die
pflegebediirftigen Menschen, bzw., wenn die-
se dazu nicht in der Lage sind, die Angeho-
rigen oder die Sozialhilfe. Damit erh6hen sich
bei steigenden Personalkosten auch die Ei-
genanteile fir die Bewohner*innen. Je gerin-
ger die Fachkraftquote bei den Pflegekriften
und je billiger die Entlohnung der Pflegekrif-
te, desto grofler war in der Vergangenheit der
Wettbewerbsvorteil fir die Pflegeeinrichtung.
Gerade bei lokaler Konkurrenz mit anderen
Anbietern war ein kostenglinstiger Personal-
einsatz wesentlich fiir Jahresiiberschiisse oder
Renditen.

Auch die ambulante Pflege ist stark 6kono-
misch geprigt. Hier ist letztlich jeder verein-
barte und dokumentierte Leistungskomplex
mit einem Preisschild verbunden, so dass
Pflege haufig nicht nach dem tatsichlichen
Pflegebedarf ausgerichtet wird, sondern an
einzelnen vereinbarten Pflegeleistungen. Hin-
zu kommt eine Trennung von Behandlungs-
pflege und hauslicher Pflegehilfe. Behand-
lungspflege ist eine medizinische Pflegeleis-
tung, die nur von medizinischem Personal
oder examinierten Pflegekraften durchgefiihrt
werden darf. Als Leistung des SGB V wird
diese im Wesentlichen von den Krankenkassen
bezahlt. Dies regelt der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) in seiner Richtlinie zur
hauslichen Krankenpflege nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB V. Der Richtlinie
ist ein Leistungsverzeichnis tiber die verord-
nungsfahigen Leistungen der hauslichen

Krankenpflege beigefiigt. Uber die einheitli-
che Versorgung mit hauslicher Krankenpflege
hat der GKV-Spitzenverband nach § 132a Abs.
1 SGB V mit den fiir die Wahrnehmung der
Interessen von Pflegediensten mafSgeblichen
Spitzenorganisationen auf Bundesebene unter
Berticksichtigung der Richtlinie hausliche
Krankenpflege des G-BA Rahmenempfehlun-
gen beschlossen (GKV-Spitzenverband 2013).

Die hiusliche Pflegehilfe wird nach SGB XI
durch die Pflegeversicherung finanziert und
kann von Pflegehilfskriften durchgefithrt
werden. § 36 SGB XI regelt Pflegesachleistun-
gen: Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis §
haben bei hauslicher Pflege Anspruch auf
korperbezogene Plegemafinahmen und pfle-
gerische Betreuungsmafinahmen sowie auf
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung als Sachleis-
tung (hdusliche Plegehilfe).

Neben den individuellen Bedirfnissen der
zu pflegenden Person spielen also die Kosten
und die Qualifikation des Pflegepersonals eine
entscheidende Rolle und fihren zu einem
moglichst effektiven Personaleinsatz von Pfle-
gekraften.

1.1.1 Private Tragerschaften,

Lohnentwicklung und
Fachkraftemangel

Ein Anbieterwettbewerb und die Okonomi-
sierung der Pflege waren somit politisch
gewollt und auch ein Grund fiir das Engage-
ment privater Akteure im Gesundheitswesen.
Sie sahen eine Chance durch méglichst effek-
tiven Personaleinsatz und hiufig ohne ver-
bindliche Tarifbindung kostengiinstige Leis-
tungen anzubieten und gleichzeitig auch
Renditen fiir die privaten Investoren zu erzie-
len. Die Zahl der privaten Tréger ist iber die
Jahre stark angestiegen. Waren es im Jahr 1999
etwas mehr als die Hilfte in privater Triger-
schaft, so sind es im Jahr 2021 mehr als zwei
Drittel (Statista, 2024). Bei den Pflegeheimen
sind gut 40 % in privater Tragerschaft (Statis-
tisches Bundesamt, 2021). Auth (2013) sicht
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in diesen Entwicklungen eine Formalisierung
und Prekarisierung von Pflegearbeit. Der
Wandel in der Tragerstruktur und die Kon-
kurrenz freigemeinniitziger Trager mit priva-
ten Tragern ohne Tarifbindung hitten zur
Enttariflichung der tarifschwachen Pflege-
branche geftihrt. Das Lohnniveau sei dadurch
in der Pflege gesunken und die Lohnentwick-
lung blieb so unter dem gesamtgesellschaftli-
chen Durchschnitt.

Okonomisierung und Arbeitsverdichtung
in der Pflege haben erheblich dazu beigetra-
gen, dass das Image der Pflege stark gelitten
hat. Wihrend in der Allgemeinbevolkerung
generell zwar ein gutes Ansehen des Pflege-
berufs besteht, welches vielfach mit Respekt
und sozialem Einsatz verbunden wird, andert
sich das jedoch, wenn es konkret um die
eigene berufliche Zukunft geht. So ist der
Pflegeberuf im Rahmen der Berufswahl ins-
besondere bei jungen Menschen nicht unbe-
dingt die erste Wahl. Innerhalb der Pflege
wird der Beruf zwar als wichtig und sinnstif-
tend erlebt, jedoch negativ tiberschattet durch
hohe Arbeitsbelastung und Stress, Fachkrifte-
mangel sowie fehlende Wertschatzung (Maier
et. al. 2023). Pflegebeschiftigte weisen zwar
eine hohe intrinsische Motivation auf und
sehen in Threr Arbeit einen wichtigen Beitrag
fir die Gesellschaft, Befragungsergebnisse be-
legen aber auch die hohen psychischen Belas-
tungen in der Alten- und Krankenpflege, die
sich negativ auf die eigene Gesundheit auf die
Versorgungsqualitit der Pflegebediirftigen
auswirken (DGB/Ver.di, 2018).

Die Ausfithrungen machen deutlich, dass
ein allgemeiner Fachkriftemangel auf einen
Pflegesektor trifft, der ber viele Jahre von
Sparmaffnahmen im Pflegebereich gepragt
war und dessen offentliches Image fiir die
Personalakquise nicht unbedingt forderlich
ist. Gleichzeitig steigt die Zahl von pflegebe-
dirftigen Menschen und somit der Bedarf an
Pflegefachkriften. Die zunehmend dringen-
de Frage, wie die zukiinftige Versorgung von
pflegebedirftigen Menschen sichergestellt
werden und die Frage, wie man hierfir
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ausreichend und qualifizierte Pflegekrafte ge-
winnen kann, riickt deshalb scheinbar zuneh-
mend in den Fokus der Politik und der
offentlichen Wahrnehmung.

Gesetze und Initiativen gegen den
Fachkraftemangel

Mit dem Krankenhausentgeltgesetz (§ 4 Abs.
10 Satz 12) wurde fiir den Zeitraum von 2009
bis 2011 ein erstes Pflegesonderprogramm zur
Umsetzung gebracht, um den Aufbau von
Pflegestellen in Krankenhéusern finanziell zu
unterstiitzen. Nach Angaben des GKV konn-
ten damals gut die Halfte der Krankenhauser
davon profitieren und es wurden iber den
dreijahrigen Forderzeitraum 15.300 zusitzli-
che Stellen fiir Pflegekrifte geschaffen (GKV,
2013). Mit dem Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) wurde ein zweites Plegestellen-For-
derprogramm eingerichtet. Im Forderzeit-
raum zwischen 2016 bis 2019 stellte die
GKYV rund 1,1 Milliarden Euro fiir den Auf-
bau von Pflegepersonalstellen zur Stirkung
der unmittelbaren Patientenversorgung in
Krankenhausern zur Verfiigung. Dieses Pro-
gramm verpuffte allerdings weitestgehend
und die Mittel wurden bei weitem nicht
ausgeschopft. Fir alle vier Forderjahre wurde
zwischen Krankenhausern und Krankenkas-
sen der Aufbau von etwa 10.100 Pflegeperso-
nalstellen vereinbart. Im Bericht des GKV-
Spitzenverbandes von 2021 geht aber hervor,
dass tatsichlich nachweislich nur etwa 3.300
Vollzeitstellen mit Fachpersonal besetzt wur-
den (GKV-Spitzenverband, 2021). Die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft (DKG) stellt
dazu fest, dass das Fordervolumen wegen des
leergefegten Arbeitsmarktes nicht hitte aus-
geschopft werden kénnen (DKG, 2019).
Durch das Pflegepersonal-Stiarkungsgesetz
(PpSG) wurden 2019 Verinderungen in der
Krankenhausfinanzierung und bei der Vergi-
tung von vollstationdren und teilstationdren
Leistungen vorgenommen. Ziel dieses Gesetz-
tes war eine bessere Personalausstattung und
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bessere Arbeitsbedingungen in der Kranken-
pflege sowie der Altenpflege. Es handelte sich
um eine umfangreiche Weiterentwicklung
der bereits bestehenden Pflegestellenforder-
programme. Im Krankenhausbereich konnte
jede zusitzliche geschaffene Stelle und jede
aufgestockte Pflegestelle am Bett, die in der
unmittelbaren Patientenversorgung einge-
setzt wurde, vollstindig und ohne Obergrenze
zusitzlich refinanziert werden. 2020 wurde
ein zweckgebundenes Pflegebudget zur Fi-
nanzierung der Personalkosten etabliert (§ 6a
KHEntgG). Dies bedeutet eine erhebliche
Anderung im bisherigen DRG-System, weil
die Pflegepersonalkosten nun in einem eige-
nen Pflegebudget krankenhausindividuell
verhandelt werden und somit aus dem DRG
System ausgegliedert wurden. Pflegestellen
ohne direkten Patientenbezug, z. B. im Funk-
tionsdienst, wurden nicht in das Pflegebudget
(» Kap. 2.3) Gberfthrt, sondern verbleiben in
der DRG-Vergiitung. Auch fiir den Bereich
der Psychiatrie und Psychosomatik findet das
Pflegebudget keine Anwendung.

Erste Analysen zu den Auswirkungen des
Pflegebudgets zeigen, dass lange und schwie-
rige Budgetverhandlungen zu deutlich verzo-
gerten Auszahlungen fihrten, da es viele
strittige Regelungen gibt. Die Ergebnisse zei-
gen, dass sich der Anteil des Pflegepersonals
mit mindestens dreijahriger Berufsausbildung
zwischen den Datenjahren fir das Budget
2020 und 2021 nicht verandert. Auffallig ist
allerdings, dass der Anteil der Altenpflegerin-
nen und -pfleger, die in den Kliniken tGber das
Pflegebudget abgerechnet werden, gewachsen
ist, wahrend der Anteil der Gesundheits- und
Krankenpflege sank (Hentschker/Goerdt/
Scheller-Kreinsen, 2023). Diese Entwicklung
zeigt, dass moglicherweise eine Sogwirkung
vom Krankenhaus auf Altenpflegerinnen und
-pfleger ausgeht und damit die ebenfalls an-
gespannte Personalsituation in der Altenhilfe
zusatzlich belastet. Das gilt in gleicher Weise
auch fiir die Absolventinnen und Absolven-
ten der neuen generalistischen Pflegeausbil-
dung.

Auflerdem wurde in das Pflegepersonal-Stir-
kungsgesetz (PpSG) auch der Pflegepersonal-
quotient in den § 137 SGB V aufgenommen,
der ein Verhiltnis zwischen Pflegepersonal-
ausstattung und Pflegeaufwand durch das
Institut fir Entgeltkalkulation (INEK) ermit-
telt. Auch die Pflegepersonaluntergrenzen-
Verordnung (PpUVG) wurde im Zuge des
Pflegepersonal-Starkungsgesetzes ~ weiterent-
wickelt, um eine Mindestbesetzung von Pfle-
gekraften in pflegesensitiven Bereichen sicher-
zustellen (» Kap. 2.2).

Im Bereich der stationiren Altenhilfe
konnte mit dem Pflegepersonal-Starkungsge-
setz seit Januar 2019 jede vollstationire Pfle-
geeinrichtung Neueinstellung bzw. Aufsto-
ckung von zusitzlichen Pflegefachpersonen
vornehmen. Die Reglung war nach Einrich-
tungsgrofie gestaffelt. Eine Vollfinanzierung
der Personalaufwendungen aus Mitteln der
Gesetzlichen Krankenversicherung und der
privaten Pflegepflichtversicherung sollte fiir
die Pflegebediirftigen zu keiner finanziellen
Mehrbelastung fithren. Insgesamt sollten mit
dem Sofort-Programm rund 13.000 zustzli-
che Vollzeitstellen gefordert bzw. geschaffen
werden. Diese zunachst beeindruckend wir-
kende Zahl relativiert sich aber schon vor dem
Hintergrund, dass es in Deutschland tber
13.000 stationare Pflegeeinrichtungen gibt, so
dass der durchschnittliche Personalaufwuchs
bei maximal einer Vollkraft pro Pflegeeinrich-
tung gelegen hitte. Tatsichlich konnten nur
4.000 zusatzliche Krifte gewonnen werden
was lediglich 2.800 Vollzeitiquivalenten ent-
spricht. Auch hierfiir ist der Hauptgrund ein
leergefegter Arbeitsmarke, so dass selbst regu-
lare Stellen offenbleiben und natirlich erst
recht zusatzlich zu schaffende Stellen (Sell,
2023).

Im Jahr 2019 wurde eine groffangelegte
Aktion gestartet, die durch das Bundesminis-
terium fir Gesundheit (BMG), das Bundes-
ministeriums fir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (BMFSFJ) sowie des Bundesmi-
nisteriums fur Arbeit und Soziales (BMAS)
initiiert wurden. Im Rahmen der sogenann-
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ten Konzertierten Aktion Pflege (KAP) haben
sich Bund, Lander und alle relevanten Akteu-
re in der Pflege im Juni 2019 verbindlich auf
Ziele und konkrete Maffnahmen zur Verbes-
serung des Arbeitsalltags und der Arbeitsbe-
dingungen von Pflegefachpersonen sowie zur
Stirkung der Ausbildung in der Pflege ver-
standigt. Im Dachgremium der KAP waren
tiber 50 relevante Verbande. Interessensver-
tretungen und Gremien daran beteiligt.
Hauptziel war die Stirkung der Attraktivitat
der Pflege und dies sollte durch mehr Pflege-
personal, Aufwertung des Pflegeberufes durch
mehr Verantwortung sowie bessere Arbeits-
bedingungen und Entlastung der beruflich
Pflegenden erreicht werden. Hierzu wurden
funf Handlungsfelder definiert und dazu je-
weils eine Arbeitsgruppe gebildet, in denen
jeweils umfangreiche Mafinahmenplane ent-
wickelt und in einem umfassenden Bericht
veroffentlicht wurden (BMG, 2019).

Der zweite Bericht zum Stand der Umset-
zung der Vereinbarungen (BMG, 2021)
kommt zu einem positiven Fazit bei der
Umsetzung der vereinbarten Maflnahmen.
Konkret wird auf mehr Personal in der Pflege,
gestiegene Ausbildungszahlen in der neuen
generalistischen Pflegeausbildung und gestie-
gene Lohne in der Pflege verwiesen. So sei die
Zahl der sozialversicherungspflichtig Beschaf-
tigten in der Pflege kontinuierlich gestiegen.
Insgesamt hitten knapp 57.300 Auszubilden-
de im Jahr 2020 mit der neuen generalisti-
schen Pflegeausbildung begonnen. Die Zahl
der begonnenen Pflegefachausbildungen
habe um 13,5 % zugenommen. In der Alten-
pflege seien die Lohne um fast 16%, in der
Gesundheits- und Krankenpflege um fast
10% gestiegen. Beim Deutschen Berufsver-
band fiir Pflegeberufe (DBfK) und bei der
Gewerkschaft Verdi stof8t der Bericht jedoch
auf deutliche Kritik. Der DBfK wirft den
Ministerien sogar vor, die Situation in den
Pflegeberufen unverhaltnismafig zu bescho-
nigen, weil der Bericht einem Realititscheck
nicht standhilt. Christel Bienstein stellt des-
halb fest, dass es nicht an Einsicht fehle,
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sondern es mangele am politischen Willen zur
Durchsetzung von Verinderungen (Millich,
2021). Damit bleibt auch die Konzertierte
Aktion Pflege deutlich hinter den Erwartungen
und den tatsichlich notwendigen Verinde-
rungen zurtick.

Allerdings verweist der zweite Bericht zum
Stand der Umsetzung der Vereinbarungen im
Rahmen der KAP auch auf das Gesundheitsver-
sorgungsweiterentwicklungsgesetz  (GVWG).
Hier wurde 2021 fir Pflegefachpersonen in
der Altenpflege eine Entlohnung nach Tarif
beschlossen und ein bundeseinheitliches Perso-
nalbemessungsverfahren beschlossen (> Kap.
3.2, » Kap.3.3).

Auch fir die Krankenhduser soll ein wis-
senschaftlich fundiertes Personalbemessungs-
verfahren entwickelt und erprobt werden
(»Kap. 2.5). Vollstationare Pegeeinrichtun-
gen konnen durch das Personalbemessungs-
verfahren kinftig insgesamt rund 17.300 zu-
satzliche Fachkraft- und rund 40.000 zustzli-
che Hilfskraftstellen finanzieren. Ziel dieser
Regelungen ist es vorrangig, die Arbeitsver-
dichtung in der Pflege zu verringern und die
Entlohnungssituation zu verbessern. Diese
Mafinahmen tragen somit laut dem Bericht
(BMG, 2021) wesentlich zu der in der KAP
angestrebten Verbesserung der Arbeitsbedin-
gungen in der Pflege bei.

1.1.2 Wie viele Pflegekrafte
bendtigen wir und woran
bemisst sich die
notwendige Anzahl?

Wenn zusitzliche Stellen die Arbeitsverdich-
tung in der Pflege verringern sollen, dringt
sich dabei fast zwangslaufig eine Frage auf,
namlich: wie viele Pflegekrafte benétigen wir
eigentlich fir eine bedarfsgerechte Versor-
gung in den verschiedenen Feldern der Pflege?
Aus einer validen Antwort auf diese Frage
ergibe sich dann fast zwangslaufig die Uber-
legung, einen solchen Bedarf im Rahmen
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verbindlicher Vorgaben fiir die Pflegeperso-
nalbemessung festzulegen.

Auch wenn die Frage auf den ersten Blick
naheliegend und einfach zu stellen ist, merkt
man bei genauerem Hinsehen, dass sie gar
nicht einfach zu beantworten ist.

Unterschiedliche Sichtweisen

Hierfiir gibt es mehrere Griinde:

Zunichst mal gibt es unterschiedliche Sicht-
weisen, die sich bei der Bemessung des
notwendigen Pflegepersonalbedarfs fast dia-
metral gegentiberstehen. Aus pflegerischer
Sicht sollte der notwendige Pflegepersonal-
bedarf moglichst daran festgemacht werden,
dass eine qualitativ hochwertige Pflege fur
alle Pflegeempfinger*innen und deren An-
gehorige zu jeder Zeit sichergestellt werden
kann. Die Kostentrager, die die notwendi-
gen finanziellen Mittel verwalten, verweisen
allerdings eher auf das Wirtschaftlichkeits-
gebot (§12, SGB V und §29 SGB XI), so dass
mit einem entsprechenden Personalschlis-
sel eine ausreichende und das notwendige
Maf nicht tberschreitende Pflege gewihr-
leistet werden soll. Die beiden unterschied-
lichen Sichtweisen zeigen, dass man fir die
Bemessung des Pflegepersonalbedarfs mog-
licherweise zwei Kennzahlen bendtigt, nim-
lich eine Obergrenze, mit der eine qualitativ
hochwertige Pflege zu jederzeit sicherge-
stellt werden kann, und eine Untergrenze,
mit der eine pflegerische Gefihrdung der
Patient*innen moglichst noch ausgeschlos-
sen wird.

Tatsachlich wird dieser Uberlegung ja auch
Rechnung getragen, indem beispielsweise in
der Pflegepersonaluntergrenzenverordnung
(PPUVG) genau solche Untergrenzen festge-
legt werden, oder eben Korridore zwischen
Ober- und Untergrenze. Die notwendige Per-
sonalbemessung bewegt sich somit zwischen
den Polen einer optimalen Pflege auf der
einen Seite und einer gerade noch angemes-
senen Pflege auf der anderen Seite.

Ein zweiter Punke in dieser Diskussion ist die
Frage, ob sich die Personalbemessung an dem
vermeintliche Notwendigen orientiert oder
an dem, was realistisch umsetzbar ist. Hier
kommen insbesondere die Leistungserbringer
ins Spiel, die teilweise argumentieren, dass die
Umsetzung von Personalvorgaben in be-
stimmten Bereichen objektiv unmoglich ist
und dementsprechend Leistungen zurtickge-
fahren werden missen. Das zeitweise vollige
Aussetzen von Personalvorgaben fand bei-
spielsweise aus weitestgehend nachvollzieh-
baren Griinden wahrend der Corona-Pande-
mie statt. Man hort solche Argumente aber
auch deutlich in »normalen« Zeiten. So argu-
mentiert beispielsweise die DKG mit Betten-
schlieBungen im Intensivbereich, weil nur so
die Pflegepersonaluntergrenzen sichergestellt
werden konnen. Gleichzeitig wird die Anzahl
der zur Verfiigung stehenden Betten dadurch
reduziert. Die Folge seien gesperrte Intensiv-
stationen und Rettungsdienste, die intensiv-
pflichtige Patient*innennicht in nahegelege-
nen Krankenhduser bringen konnen. Eine
dhnliche Diskussion sehen wir seit Jahren im
Bereich der Perinatalversorgung.

Die Umsetzung der Personalvorgaben
durch den Gemeinsamen Bundesauschuss
(GBA) im Rahmen der Frith- und Reifegebor-
enen-Richtlinie (QFR-RL) ist nur durch Aus-
nahmetatbestinde fiir den Pflegeschliissel fiir
Frithgeborene mit einem Geburtsgewicht von
1500 g oder weniger moglich. Liegt ein
solcher Ausnahmentatbestand vor, konnen
Krankenhiuser die in der Richtlinie normier-
ten Mindestanforderungen an den Pfege-
schlissel unterschreiten. Anderenfalls wiirde
sich das bestehende Netz an Perinaltalzentren
in Deutschland potentiell deutlich dezimie-
ren und es konnten Versorgungsliicken in der
Versorgung von Frithgeborenen entstehen.

Auch in der psychiatrischen Pflege wird
diese unterschiedliche Perspektive mehr als
deutlich, denn dort erstreckt sich ein Diskurs
zur adiquaten Personalausstattung dariiber,
wie viel Therapie ein Mensch in einer psych-
iatrischen stationdren Behandlung erhalten
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darf. Hier steht insbesondere der Begriff der
»Leitliniengerechtigkeitc, also die Umsetzung
einer adidquaten Therapie geméf Leitline im
Widerspruch zum bestehenden Kostendruck
(»Kap. 4). In der stationdren Altenpflege ist
derzeit ein massiver Abbau der Angebots-
strukturen zu beobachten, da das Personal zur
Aufrechterhaltung der entsprechenden Perso-
nalvorgaben nicht zur Verfiigung steht. Fir
die neuen Vorgaben durch das PBEM-Verfah-
ren gilt eine Ubergangsfrist bis 01.07.2025.
Derzeit wird in Landesrahmenvertrigen
durch landesrechtliche Regelungen eine Min-
destpersonalausstattung definiert, die deut-
lich unter den Werten des PBEM-Verfahren
liegt. Moglicherweise sollen so weitere Schlie-
Bungen von Betten oder Abteilungen durch
Unterschreiten von Personalvorgaben verhin-
dert werden. Auch in der ambulanten Alten-
hilfe sowie in der ambulanten und stationiren
psychiatrischen bzw. psychosomatischen Ver-
sorgung ist zu beobachten, dass trotz eindeu-
tiger Versorgungsnotwendigkeit lange Warte-
zeiten fiir die Betroffenen entstehen.

Diese Sichtweise verdeutlicht, dass der
notwendige Personalbedarf nicht ausschlief3-
lich an Qualitdtskriterien, sondern eher an der
Versorgungsnotwendigkeit festmacht wird.

Probleme in der Methodik zur
Festlegung von Personalkennzahlen

Fur die Festlegung von Kennzahlen wire es
winschenswert, dass es pflegewissenschaftli-
che Kiriterien gibt, von denen sich entspre-
chende Kennzahlen ableiten lassen, dies ist
allerdings nicht unbedingt einfach. Das fangt
mit dem Erhebungszeitraum an: Wird ein Tag
angeschaut oder — wie es ja im DRG-System
tblich ist — eher der gesamte Fall? Zusatzlich
stellt sich die Frage des »Fixpunktes« der
Kennzahl: sollen die Kennzahlen mit Quali-
tatsergebnissen, z.B. die Verbesserung von
Wundzustinden, verkniipft sein oder erfolgt
eine Schweregrad-Adjustierung, sprich die
Patient*innenwerden nach »Fallschwere« ein-
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gruppiert, so dass man eher »grob« einschatzt?
Die Verknipfung mit Qualitdtsaussagen ist
aber haufig sehr schwierig, da hierfir ggf.
lingere Zeitriume angesehen werden miiss-
ten, was im Bereich der Langzeitpflege einfa-
cher umzusetzen wire als in Kliniken mit sehr
kurzen Verweildauern und stark wechselnden
Zustanden der Patient*innen.

Eine interessante Kennzahl als weiteres
mogliches Merkmal stellen auch die Pflege-
personaluntergrenzen dar: Diese sind derzeit
nicht mit einem Aufwand des Patienten, einer
Pflegefachkraft oder einer Qualititsaussage
verkniipft, sondern gehen von der Annahme
aus, dass bei dem Vorhandensein einer be-
stimmten Anzahl an Pflegekriften negative
Ergebnisse automatisch vermieden werden.
Die Studienlage in Deutschland ist hierzu
aber als duferst marginal zu bewerten und
wird dariiber hinaus auch methodisch in
Frage gestellt (z.B. Schreyogg & Milstein,
2016). Ubertragungen aus dem Ausland sind
haufig aufgrund der unterschiedlichen Quali-
fikationsniveaus und der Aufgabengebiete
nicht adiquat moglich.

Bei dieser kurzen Darstellung von Schwie-
rigkeiten bei der Messung pflegerischer Kenn-
zahlen kommt erschwerend hinzu, dass die
Settings in denen professionelle Plege statt-
findet, sehr variabel sind: zwischen einem
Aufwachraum in einem Krankenhaus, einer
psychiatrischen stationdren Behandlung, ei-
ner neonatologischen Intensivversorgung
und einer Pflege-Oase sind enorme Unter-
schiede im Aufwand, wie auch in der eigent-
lichen Leistungserbringung von dem, was
eigentlich Pflege ist.

Weiterhin — und dies wird hiufig ver-
mischt — ergibt sich aus der Pflegepersonalbe-
messung nicht automatisch ein zu finanzie-
rendes Pflegebudget (Pohlmann/Evers, 2021).
Besonders zu klidren wire hier die Frage, mit
welcher Qualifikation eine pflegerische Leis-
tung erbracht werden soll. Nicht fiir jede
Leistung ist eine dreijahrige akademische
Pflegefachperson notwendig, sondern es
konnte auch die kostenglinstigere Pflegehilfs-
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kraft sein. Entscheidend ist hier also die
einrichtungsindividuelle Pflegeorganisation
mit einem sinnvollen Grade- und Skill-Mix,
also einer moglichst guten Mischung von
verschiedenen Qualifikationen und Fihigkei-
ten bei einer gleichzeitig klaren Festlegung
von Verantwortungen und Zustindigkeiten.

Wie am Beispiel des Weiterentwicklungs-
auftrags nach § 1371 SGBV zu sehen, ist hierzu
sogar ein wissenschaftlicher Auftrag vergeben
worden, der kldren soll, wie in das System der
PPR 2.0 ein Skill- und Grade-Mix abgeleitet
werden kann.

Scheitern bisheriger Versuche der
Personalbedarfsbemessung

An dieser Stelle sei auch kurz auf die Vielzahl
verschiedener Instrumente eingegangen, die
nicht alle in diesem Buch ausfihrlich be-
schrieben werden. Die Unterschiedlichkeit
der verschiedenen Ansitze lasst sich hier aber
gut demonstrieren. Es zeigt sich auferdem,
dass Versuche zur Personalbedarfsbemessung
nicht neu sind, sich viele Instrumente aber
entweder nicht bewihrt oder nicht durchge-
setzt haben.

Bereits 1992 wurde mit dem damaligen
Gesundheitsstrukturgesetz eine  Regelung
tiber Mafstibe und Grundsitze fiir den Per-
sonalbedarf in der stationdren Krankenpflege,
kurz Pflegepersonal-Regelung (PPR) in Kraft
gesetzt. Die PPR fiihrte zu einem Zuwachs
von 21.000 Vollzeitkraften auf chirurgischen
und internistischen Normalstationen. 1997
wurde die PPR gesetzlich wieder abgeschaftt,
da der notwendige Personalaufwuchs nicht
durch die Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) finanziert werden sollte. Als Grundla-
ge fir die interne Berechnung von Personal-
schliisseln diente sie aber weiter in vielen
Krankenhiusern (Verdi, o.].).

Recht prominent ist auch das »Pflegerische
Basis-Assessment« (BAss) zu nennen, bei
dem -sehr verkiirzt dargestellt — tber ein
Basis-Assessment ggf. OPS-Codes getriggert

werden sowie eine Fallschwere, der »BAss-
Nursing-Case-Index« ausgeleitet werden kon-
nen. Dies wiirde Doppeldokumentation ver-
hindern, die Bedeutung der Pflege im Ab-
rechnungssystem vergroffern und es wire
auch kein ganz neuartiges Instrument zu
implementieren (Profession Pflege, 2018).
Wie festzustellen ist, ist der BAss bisher
allerdings nicht als gesetzliche Vorgabe iber-
nommen worden.

Andere Systeme wie beispielsweise die
»Leistungserfassung in der Pflege« (LEP) oder
das »elektrische Pflege-Assessment« (ePA) sind
dahingehend durchaus in Deutschland eta-
bliert und werden ebenso zur Messung der
Auslastung eines Pflegedienstes genutzt, was
einerseits am mittlerweile an vielen Stellen
hohen Digitalisierungsgrad liegt sowie der
Moéglichkeit einen kompletten Pflegeprozess
zu implementieren. Auch hier ist aber festzu-
halten, dass beide Systeme weiterhin kom-
merzielle Produkte darstellen und keine ge-
setzliche Uberfuhrung stattgefunden hat.

Das leitet wiederrum tber zu einem In-
strument Uber, welches derzeit mittels Gesetz
erprobt wird, bei dem aber noch keine Im-
plementierung erfolgt ist: Gemeint ist das
System »INPULS« von Ingo Eck, beziehungs-
weise der Unversitatsklinik Heidelberg. Die-
ses Instrument — speziell fiir Intensivstationen
und dhnliche Funktionseinheiten — wird der-
zeit in einem gesetzlichen Auftrag erprobt
(» Kap.2.5).

Ein prominentes und durchaus negatives
Beispiel ist der mittlerweile eingestellte »Pfle-
gekomplex-Maffnahmen-Score« (PKMS). Die-
ser funktionierte nach demselben Prinzip der
Pflegepersonalregelung, das heiflt, es wurden
pflegerische Mafinahmen durchgefiihrt, dar-
aus erfolgte eine Einstufung beziehungsweise
war dies der Nachweis der Erfillung von
Kriterien, um hochkomplexe Pflegefille ab-
rechnen zu konnen. Soweit erstmal eine gute
Idee, hochkomplexe Fille separat zu vergiiten.
Die Schwierigkeit war allerdings, dass die
Mittelverwendung der durch Pflegemafinah-
men erwirtschafteten Gelder nicht zwingend
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fir den Pflegedienst refinanziert verwendet
werden mussten, um beispielsweise einen
Personalaufbau zu finanzieren. Vereinfacht
gesagt: Die Pflege hat das Geld erwirtschaftet,
ausgegeben wurde es aber oft fiir was Anderes
(z.B. fur den Erhalt oder Bau von Gebaude-
strukeuren, aufgrund einer unzureichenden
Investitionsférderung der Linder). Dieser et-
was polemisch dargestellte Sachverhalt ver-
deckt aber das Hauptproblem des PKMS: Es
war ein sehr hoher Dokumentationsaufwand
fur eine eher geringe Zahl daraus resultieren-
der erlosrelevanter Patienten. Der Aufwand
und der Nutzen, unabhingig der Mittelver-
wendung, stand nicht durchgehend in einem
sinnvollen Verhaltnis, was beispielsweise auch
mit hohen Priifquoten des Medizinischen
Dienstes zusammenhing,.

1.1.3 Probleme in der
mangelhaften politischen
Durchsetzungsfahigkeit
der Pflege

Obwohl es gute Ansitze gibt, landen diese
nicht alle in der Gesetzgebung. Eher umge-
kehrt: Aktuell ist mit INPUS und in Abstri-
chen auch mit der PPR 2.0 und der Kinder-
PPR moglich, Instrumente »aus der Professi-
on fir die Profession« in gesetzgeberische
Prozesse zu integrieren.

Dabei zeigt sich aber auch weiterhin, dass
im Vergleich zu anderen Lindern eine durch-
schlagsfihige pflegerische Organisation nicht
in dem Mafe akzeptiert ist, wie es in anderen
Liandern vorkommt. Beispielhaft sei hier das
Royal College of Nursing aus Groflbritannien
erwihnt. Es gibt den scherzhaften Spruch,
wenn das »Royal College of Nursing (RCN)
hustet, springt das englische Gesundheitssys-
tem (National Health Service, NHS)«. Das
liegt zum einen daran, dass das RCN eine
Mischform aus Gewerkschafts- und Berufsver-
band und innerhalb des NHS stark eingebun-
den ist. Das RCN definiert dartiber hinaus
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aber auch Qualititsstandards und gibt sozusa-
gen vor, was Pflege in GrofSbritannien ist und
wie professionelle Pflegekrifte zu arbeiten
haben.

Pflege ist in Deutschland allerdings insge-
samt weder betrieblich noch tberbetrieblich
gut organisiert. Die Bertelsmann-Stiftung
stellt in einer von ihr beauftragten Studie fest,
dass nur knapp 24% der Beschiftigten der
Altenpflege in einem Betrieb mit betriebli-
cher Interessensvertretung titig sind. Ohne
eine betriebliche Interessensvertretung durch
einen Betriebsrat oder Mitarbeitervertretung
kénnen Forderungen der Beschiftigten z. B.
im Hinblick auf die Dienstplanung oder die
Arbeitsorganisation nur eingeschrankt umge-
setzt werden. Im Vergleich der Trigerstruktur
zeigt die Studie, dass es bei privaten Tragern
besonders selten eine betriebliche Interessens-
vertretung gibt (10,6 %), bei kirchlichen Tra-
gern liegt der Anteil bei 38,5 %. Je grofSer der
Betrieb ist, desto besser sind die Arbeitneh-
mer- und Arbeitnehmerinnen organisiert —
d.h. in Krankenhdusern besser als in der
stationdren Altenpflege und in der stationéren
Altenpflege besser als in der ambulanten
Altenpflege (Bertelsmann-Stiftung, 2018).
Der Einfluss von Berufsverbinden und Inter-
essenvertretungen der Pflege wird als gering
eingeschatzt. Durch die Kleinteiligkeit der
verschiedenen Akteure und gegensitzlichen
Zielgruppen kann hier nicht von einer starken
Organisation gesprochen werden (ebd.,
2018).

In Ergidnzung ist die schleppende Entwick-
lung von Pflegekammern zu nennen. Die
etablierten Kammern in Rheinland-Pfalz und
Nordrhein-Westfalen sind zwar gute Ge-
sprachspartner in ihren Lindern, das hat
jedoch nicht dazu gefiihrt, dass es zu einer
groferen Griindung von Pflegekammern in
den anderen Bundeslindern gekommen
wire. Wie das Beispiel Baden-Wiirttemberg
zeigt, hat selbst eine tber 50% liegende
Zustimmungsquote nicht zur Griindung ei-
ner Kammer ausgereicht (Ministerium fir
Soziales, Gesundheit und Integration Baden-
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