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Erlaubnis

»Notstand in der Pflege: Pfleger made for Germany,
so titelte im letzten Sommer, stellvertretend fiir

viele, das Online-Magazin stern.de. Die Diskussion

um die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung
steht in den letzten Monaten zunehmend im Bann
des »Fachkraftemangels«. Sie wird langst jenseits der
Expertengremien medial fortgetragen. Doch was wird
eigentlich diskutiert? Welche Informationen liegen
heute vor? Und welche Ansatzpunkte sind notig?

Einleitung

Die offentliche Auseinandersetzung
mit dem Thema »Fachkriaftemangel«
avanciert im Zuge des demografischen
Wandels zum kommenden Langzeitthe-
ma der Ausbildungs- und Arbeitsmarkt-
politik (z. B. BMAS 2011; Dedering/
Schweres 2009; BMBF 2011). Die Ge-
sundheitsberufe stehen besonders im
Fokus, gilt es hier doch, den Pool an
Beschiftigten angesichts des kiinftigen
Riickgangs des Erwerbspersonenpoten-
zials in Deutschland und Europa nicht
nur zu stabilisieren, sondern infolge
des steigenden Bedarfs an Gesund-
heitsleistungen sogar auszuweiten (EU
Kommission 2008; Eurostat 2011: 117,
122). Dabei besteht nach den Untersu-
chungen der Bundesagentur fiir Arbeit
in Deutschland bereits im Jahr 2011 ein
flichendeckender Engpass bzw. Man-
gel an Humanmedizinern, Gesundheits-
und Krankenpflegefachkriften sowie
examinierten Altenpflegefachkriften.
Er ist dergestalt definiert, dass gemelde-
te Stellenangebote tiberdurchschnittlich
lange vakant bleiben und die Zahl an
Arbeitslosen im Beruf iiberschreiten (BA
2011a:15 f.). Grund genug, den »Fach-
kraftemangel« erneut auf die Agenda
von Gesundheits- und Pflegepolitik zu
setzen. Doch zeichnet sich eine unglei-

che Herangehensweise ab: Wahrend der
Fachkriftemangel bei den Arztberufen
seit langem diskutiert wird, die Befunde
bereits in das Versorgungsstrukturge-
setz (GKV-VStG) Eingang fanden und
eine neue Arzte-Bedarfsplanung erarbei-
tet wird, findet der Fachkriftemangel in
der Pflege keine gesetzliche Resonanz.
Die Problematisierung im Bereich Pflege
bleibt letztlich konturlos. Zwar ist die
Forderung nach »mehr Kopfen in der
Pflege« in der 6ffentlichen Debatte laut-
stark zu vernehmen. Doch fehlt es an
einem qualifizierten Entwicklungskon-
zept, dass die Pflege nicht nur trotz, son-
dern gerade wegen der anstehenden He-
rausforderungen zukunftsfihig macht.

Um eine solche differenzierte Debatte
uber den geeigneten Umgang mit dem
»Fachkriftemangel« fithren zu konnen,
ist ein Verstindnis der Ausgangssitua-
tion und prigender Trends der pflege-
rischen Versorgung ebenso notwendig,
wie die Reflexion des heutigen Kennt-
nisstands zum kiinftigen Bedarf an
Fachkriften in der Pflege. In jlingerer
Zeit wurden verschiedene Prognosen der
mittel- und langfristigen Bedarfs- und
Angebotsentwicklung an Pflegekriften
vorgelegt. Wir mochten die verschiede-
nen Analyseansitze, ihnen zugrunde
liegende Modellannahmen und daraus
resultierende Ergebnisse und anste-
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hende Herausforderungen diskutieren.
Trotz berechtigter Kritik der Daten-
und Methodenqualitdt der Studien ist
nicht zu ubersehen, dass es nach dem
heutigen Wissensstand zu einem Pfle-
gekraftemangel grofleren Ausmafes
kommen wird, wenn bisherige Beschif-
tigtenstrukturen und Versorgungstrends
fortgeschrieben werden. Deshalb wer-
den abschlieffend einige Ansatzpunkte
benannt, um dem erwarteten Fachkrif-
temangel zu begegnen.

1. Faktoren der
Bedarfsentwicklung
im Bereich Pflege

Der demografische Wandel gilt als ge-
wichtigster und zugleich besonders
robuster Faktor fiir den befiirchteten
Fachkriftemangel in der Pflege, denn
er wirkt von zwei Seiten auf das Ver-
sorgungsgeschehen. Infolge der Ver-
schiebung der Alterskohorten kommt
es zu einer wachsenden Zahl chronisch
kranker und pflegebedirftiger Men-
schen, der ein schrumpfendes informel-
les und professionelles' Pflegepotenzial
gegeniibersteht. Mit Blick auf den de-
mografisch induzierten Anstieg des Ver-
sorgungsbedarfs ist daran zu erinnern,
dass die Gesellschaft nicht gleichférmig
altert, sondern es zu einer tiberpropor-
tionalen Zunahme hochaltriger Men-
schen kommen wird. Lebten im Jahr
2008 etwa 4 Mio. 80-Jihrige und Altere
in Deutschland, werden es im Jahr 2050
schon uber 10 Mio. sein (Statistisches
Bundesamt 2009: 16). Es gehort zu den
offenen Fragen, ob mit der Alterung
der Gesellschaft nicht nur die Zahl der
chronisch kranken und pflegebediirfti-
gen Menschen zunehmen wird, sondern
durch die Verlagerung auf das hohere
Alter auch Ausmafs und Intensitit des
Unterstiitzungsbedarfs derjenigen, die
auf Pflege angewiesen sind.
Andererseits ist zu beriicksichtigen,
dass die Morbiditits- und Pflegelast
innerhalb einer Altersgruppe keines-
wegs als Konstante angesehen werden
koénnen. Auch wenn zu der Frage, in-
wiefern das Auftreten von Krankheiten
und Pflegebediirftigkeit im Lebenslauf
letztlich von Kompressions- oder von
Expansionserscheinungen geprigt ist,
unterschiedliche Einschitzungen und
Ergebnisse vorliegen, zeichnet sich ein
Zugewinn an gesunden, beschwerdefrei-
en Lebensjahren ab (Christensen et al.
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2009; Kroll/Ziese 2009; Doblhammer/
Kreft 2011; Unger et al. 2011; Hoff-
mann/Nachtmann 2010). Daher greift
eine allein aus dem demografischen
Wandel abgeleitete, heutige Bedingun-
gen fortschreibende Morbiditdtsprogno-
se zu kurz (Nowossadeck 2010: 427).
Die Statistischen Amter des Bundes
und der Lander tragen den
Unsicherheiten zur Progno-
se der Morbidititsentwick-
lung mit der Ausweisung
zweier Szenarien Rechnung
(Statistische Amter 2010).
Danach wird die Zahl Pfle-
gebediirftiger bei gleichblei-
benden altersspezifischen Pflegequoten
von 2,25 Mio. im Jahr 2007 auf 3,37
Mio. im Jahr 2030 ansteigen. Im Sze-
nario »sinkende Pflegequoten« fillt der
Anstieg moderater, aber gleichfalls deut-
lich aus: es sind dann ca. 3 Mio. Pflege-
bediirftige im Jahr 2030 zu erwarten.
Auch langerfristig setzt sich der Trend
fort. So kommt nach dem Status quo-
Szenario bis zum Jahr 2050 in etwa
zu einer Verdopplung der Zahl Pflege-
bediirftiger (Statistische Amter 2010:
27 ff.; dhnlich SVR 2009: 291; Schulz
2010: 65; Ubersicht weiterer Progno-
sen: SVR 2009: 298). Die Entwicklung
der kiinftigen Krankenhausfille weist,
je nachdem ob von einer Verschiebung
schwerer Erkrankungen in hohere Al-
tersgruppen ausgegangen wird oder
nicht, einen priagnanten Unterschied
auf. Zunichst kommt es ausgehend von
17,9 Mio. Krankenhausfillen? bis zum
Jahr 2020 zu einem kontinuierlichen An-
stieg in beiden Szenarien (auf 18,8 Mio.
bzw. 18,3 Mio.). Wihrend dann von
2020 bis 2030 die Krankenhausfille
nach dem Status quo-Szenario weiter
kontinuierlich ansteigen (auf 19,3 Mio.),
verbleibt die Fallzahl bei Annahme der
»sinkenden Behandlungsquoten« auf
dem Wert von 2020 (ebd.: 16). Was diese
Zahlen nicht sichtbar machen, ist, dass
es mit der Abnahme jiingerer und Zu-
nahme alterer Patienten zu einer weite-
ren Verlagerung des Diagnosespektrums
kommen wird. Zu erwarten ist, dass Be-
handlungen von Herz-/Kreislauferkran-
kungen, Neubildungen und Krankheiten
des Atmungs- und Verdauungssystems
weiter zunehmen werden (ebd.: 14). Die
Kapazititen in den Krankenhausabtei-
lungen entsprechend umzuschichten und
einen besseren Umgang mit multimorbi-
den und kognitiv beeintrichtigten Men-

schen zu lernen, wird zu den wichtigen
Aufgaben der Zukunft gehoren (Kleina/
Wingenfeld 2007; Renteln-Kruse 2008).

Die Daten deuten bereits an, dass vor
allem in der Langzeitversorgung ein An-
stieg des Bedarfs an Pflege zu erwarten
ist (Wingenfeld 2008; Schaeffer et al.
2008), die Akutversorgung wird dem-

Die Morbiditdts- und Pflegelast
innerhalb einer Altersgruppe
konnen keineswegs als
Konstante angesehen werden.

gegentiber tendenziell an Gewicht ver-
lieren. In der Langzeitversorgung tritt
ein weiterer wirkungsmaéchtiger Faktor
bei der Bedarfsentwicklung an professi-
oneller Pflege hinzu: Sie ist im Vergleich
zur Akutversorgung stark von Wahlop-
tionen und der Ausgestaltung der Ver-
sorgungsarrangements abhingig. Ein
wichtiger Faktor fiir den Fachkriftebe-
darf wird die Machbarkeit bestimmter
Versorgungsarrangements sein. Spezi-
ell die Verfugbarkeit informeller Pflege
durch Angehorige, die heute das Gros
der Betreuung und Pflege tragen, ist
kiinftig nicht gesichert.

Die beiden groflen Unterstiitzergrup-
pen in der Familie sind die (Ehe-)Partner
und die Kindergeneration, es sind uiber-
wiegend Frauen, wenngleich der Trend
zur stirkeren Beteiligung von Minnern
geht (Schmidt/Schneekloth 2011: 27).
Erwartet wird, dass das informelle Pfle-
gepotential aufgrund der Zunahme al-
leinlebender ilterer Menschen und der
Verbreitung von Kinderlosigkeit sinken
wird (z. B. Hacker/Raffelhtischen 2007:
394 f.; Blinkert/Klie 2001: 12 f.). Ab
welchem Zeitpunkt hierzulande der
Trend zur Singularisierung die Gruppe
der Hochaltrigen betrifft, ist zurzeit of-
fen. Nach jiingeren Analysen werden sie
bis 2050 sogar haufiger in (Ehe-) Part-
nerschaft leben als heute (Doblhammer/
Ziegler: 45 ff.; 56; Schulz 2010: 67 f).?
Das Vorhandensein einer Partnerschaft

1 »Professionelle Pflege« meint hier formell/
beruflich erbrachte Pflege im Unter-
schied zur Pflege durch Angehorige oder
Ehrenamtliche. Aussagen zur fachlichen
Qualifizierung und dem beruflichen Status
der Pflegenden sind damit nicht verbunden
(dazu Schaefferi.E.).

2 Basierend auf Diagnosefallquoten der Jahre
2006 bis 2008 (ebd. 6).

Erlaubnis

1P 216.73.216.88, am 10.03.2026, 08:13:11. © Inhak
I ‘mit, for oder In



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2012-1-41

THEMA

gilt als zentraler »Schutzfaktor« gegen
den Heimeinzug. Doch ist mit Blick auf
die Verlagerung von Pflegebediirftigkeit
auf das hohere Lebensalter auch zu be-
ricksichtigen, dass das Unterstiitzungs-
potential hochbetagte Partner labiler ist.
Naheliegend wire daher eine verstarkte
Nachfrage nach ambulanten Diensten.
Hinzu kommt, dass noch bis zum Jahr
2030 die Elterngeneration der Baby-
Boomer die Gruppe der Hochaltrigen
priagen wird und damit jene Generation
mit der geringsten Verbreitung von Kin-
derlosigkeit im gesamten letzten Jahr-
hundert (Doblhammer/Ziegler 2010: 49,
56). Erst langerfristig werden die niedri-
gen Fertilitdtsquoten wirksam werden.

Uberlagert werden diese Entwick-
lungsperspektiven allerdings von so-
zial-6konomischen und kulturellen
Verdnderungen. So ist davon auszuge-
hen, dass der Bedarf an professionel-
ler Pflege aufgrund der wachsenden
Erwerbsbeteiligung von Frauen, der

Bereits in den letzten

zehn Jahren zeichnet sich

ein moderater Trend zur

Einbeziehung professioneller

Pflege ab.

gestiegenen zeitlichen, raumlichen und
sozialen Mobilitdtsanforderungen so-
wie der sich abzeichnenden Priferenz
in den Familien, verstarkt auf Hilfen
von aufen zuriickzugreifen, zusatzlich
steigen wird (Schulz 2010: 69 ff.; Run-
de et al. 2009: 6 ff., 32; Blinkert/Klie
2001, 2004, 2006). Bereits in den letz-
ten zehn Jahren, so zeigen die Daten der
Pflegestatistik, zeichnet sich ein — wenn
auch moderater — Trend zur Einbezie-
hung professioneller Pflege ab. Doch
lasst sich daraus heute nicht ableiten,
wie dieser sich weiter entwickeln wird,
ob es kiinftig einen Bedarfszuwachs
an »vollversorgenden« professionellen
Arrangements geben wird oder ob der
hierzulande quer durch die politischen
Lager priferierte Ausbau einer Verant-
wortungsteilung zwischen informellem
und formellem Unterstiitzungssystem
tragfihig sein wird und damit letztlich
die Beteiligung von Familie stabilisiert
werden kann (weiterfihrend: Motel-
Klingebiel et al. 2005; Oorschot/Arts
2005).

2. Studien zum kiinftigen
»Fachkraftemangel in der Pflege«

In jungerer Zeit wurden drei Studi-
en publiziert, die die Ausformung des
Pflegekriftemangels in Deutschland
quantifizieren (Afentakis/Maier 2010;
Ostwald et al. 2010; Hackmann 2010).
Zunichst werden ihre Annahmen, Me-
thoden und Ergebnisse vorgestellt und
ergianzend weitere Studien, die die Aus-
wirkungen einer gednderten Leistungs-
inanspruchnahme im SGB XI sichtbar
machen, hinzugenommen.

Prognose des Personalmangels
in Pflegeberufen (Afentakis/
Maier 2010)

Afentakis und Maier (2010) stellen
eine Bedarfs- und Angebotsprojektion
des Personals in Pflegeberufen (Ge-
sundheits- und Krankenpfleger/-in,
Gesundheits- und Krankenpflegehel-
fer/in, Altenpfleger/-in) in den
drei Prognoseeinrichtungen
Krankenhiuser, ambulante
und (teil-)stationire Pflegeein-
richtungen bis zum Jahr 2025
gegeniiber. Datenbasis zum Per-
sonal in Pflegeberufen sind die
Gesundheitspersonalrechnung
und der Mikrozensus.

Die Bedarfsentwicklung wird auf
Basis der Vorausberechnung der Kran-
kenhausfille und der Zahl der Pflegebe-
dirftigen des Statistischen Bundesamts
ermittelt. Dabei wird eine konstante Per-
sonal-Patienten-Relation fortgeschrie-
ben. Das heifst u. a., dass Kranken-
hausverweildauern, Aufgabenzuschnitte
des Personals, die Inanspruchnahme von
Sachleistungen nach SGB XI (ambulant
und stationdr) sowie die Verteilung
der Pflegestufen konstant sind (ebd.:
996 f.). Dem Status quo-Szenario fol-
gend wird der Bedarf an Pflegevollkraf-
ten (= Vollzeitdquivalente) bis zum Jahr
2025 um 27,3 % ansteigen. Zu diesem
Anstieg tragt vor allem ein deutlicher
Mehrbedarf in Pflegeeinrichtungen bei
(+ 48,1 %). Der Bedarfszuwachs bei den
Krankenhausern fallt moderater aus und
liegt bei + 12,4 %. Nach dem Szenario
»sinkende Behandlungsquoten« liegt
der Mehrbedarf insgesamt bei + 19,5 %
(Pflegeeinrichtungen: +35,4 %; Kran-
kenhauser: +8,1 %) (ebd.: 998).

Beziiglich der Angebotsentwicklung
bei den Pflegeberufen werden zwei un-

terschiedliche Berechnungen angestellt.
Einmal werden ausschliefSlich ausgebil-
dete (beschiftigte und erwerbslose) Pfle-
gekrifte in den Pflegeberufen betrachtet.
Daneben werden Ergebnisse gestellt, bei
denen auch Zu- und Abwanderungen
zwischen Pflege- und anderen Berufen
einbezogen werden, und damit auch an-
und ungelernte Pflegekrifte berticksich-
tigt werden (ebd.: 996 f). Das Angebot
wird auf Basis der kiinftigen Alters-,
Geschlechts- und Qualifikationsstruk-
tur der potentiellen Erwerbspersonen
prognostiziert (ebd.: 992)*. Auch die
Projektion des kiinftigen Angebots an
Personal in Pflegeberufen schreibt die
Bedingungen aus dem Jahr 2005 fort.

Betrachtet man nur ausgebildete
Pflegekrifte besteht bereits im Basis-
jahr 2005 ein Mangel an 39.000 Pfle-
gevollkrdften. Ausgehend davon wer-
den bis zum Jahr 2025 193.000 (Status
quo-Szenario) bzw. 135.000 (Szenario
sinkende Behandlungsquoten) ausge-
bildete Pflegevollkriften fehlen (ebd.:
997 f.). Nach dem Jahr 2015 wird — in-
folge der generellen Verknappung des
Arbeitskrifteangebots in Deutschland
bei einem weiterhin steigenden Bedarf
— eine wachsende Liicke zwischen Nach-
frage- und Angebotsfunktion eintreten.
Werden auch an- und ungelernte Krifte
einbezogen, tritt der Mangel ausgehend
von einem deutlichen Angebotsiiber-
schuss an Pflegekriften im Basisjahr
2005 zeitlich verzogert im Jahr 2018
(Status quo) bzw. im Jahr 2021 (sinken-
de Behandlungsquoten) ein. Der Pfle-
gepersonalmangel belduft sich dann im
Jahr 2025 auf 112.000 (Status quo) bzw.
55.000 (sinkende Behandlungsquoten)
Vollkriafte (ebd.: 999).

Hinzu geben die Autoren Hinwei-
se, wie der erwartete Mangel durch
die Erhohung des Arbeitszeitvolumens
beeinflusst werden konnte. 45,3% der
Beschiftigten in Pflegeberufen waren

3 Als Faktoren sind zu nennen, dass die kriegs-
bedingte Partnerlosigkeit an Bedeutung
verliert und die Lebenserwartung von Méin-
nern und Frauen konvergieren. Gestiegene
Scheidungsquoten betreffen die Hochaltri-
gen bis 2030 nicht (ebd.).

4 Das Ausmafl der beruflichen Flexibilitat
und die kiinftige Angebotsentwicklung fiir
den Bereich der Pflegeberufe werden durch
Ubertragung der Angebotsentwicklung in
den Gesundheitsberufen ohne Approbati-
on nach der Berufsfeld-Klassifikation des
Bundesinstituts fiir Berutbildung (BIBB)
ermittelt. Die Angebotsentwicklung wurde
auf Basis des BIBB-DEMOS-Modell (GWS)
geschatzt (vgl. ebd. 992).
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nach der Gesundheitspersonalrechnung
im Jahr 2005 teilzeit- oder geringfigig
beschiftigt. In den ostdeutschen Bun-
deslindern und Berlin Ost allerdings
liegt die Vollzeitquote deutlich hoher
(ebd.: 995). Dem Modell folgend wird
bis 2025 dann kein Mangel auftreten,
wenn (unter Einbezug an- und ungelern-
ter Pflegekrifte) die durchschnittliche
Wochenarbeitszeit des Pflegepersonals
auf das Niveau in den ostdeutschen Bun-
deslindern ansteigt und die Morbidi-
tatskompression greift. Dann bestiinde
im Jahr 2025 weiterhin ein Uberschuss
von 24.000 Pflegevollkriften (ebd.:
999).

Prognose des Fachkriftemangels
in den Krankenpflegeberufen
(Ostwald et al. 2010)

In einer von WifOR und Pricewater-
houseCoopers vorgelegten Studie (Ost-
wald et al. 2010) werden fiir verschiede-
ne Gesundheitsberufe Projektionen zum
Personalbedarf und -angebot bis zum
Jahr 2030, getrennt nach ambulanten
und der stationdren Einrichtungen des
Gesundheitswesens®, dargestellt. Bei
den Pflegeberufen finden ausschliefSlich
Krankenpflege(hilfs)krifte, nicht aber
Altenpflege(hilfs)krifte Berticksich-
tigung. Als Faktoren der Bedarfsent-
wicklung werden die Verdnderungen
der Altersstruktur und der Morbiditit
der Bevolkerung beriicksichtigt. Es wird
ein »morbiditdtsbedingte Erganzungs-
bedarf« sowie ein Ersatzbedarf fiir Be-
schiftigte im Ruhestand beriicksichtigt
(ebd.: 31). Zur Bestimmung des kiinf-
tigen Angebots wird die Entwicklung
der Ausbildungsabsolventen der Kran-
kenpflege seit 1995 in die Zukunft
fortgeschrieben®, eine Reserve aus ar-
beitslosen Kriften einbezogen und auch
hier wieder eine Korrektur gemaf$ der
Altersstruktur der kiinftigen Erwerbs-
tatigen vorgenommen (ebd.: 27 ff.). Im
Unterschied zu Afentakis und Maier
(2010) werden im Studienbericht Da-
tengrundlagen und dem Prognosemo-
dell zugrunde liegende Annahmen nicht
reflektiert, was den Nachvollzug des
Modells erschwert, so fehlen z. B. In-
formationen zur unterstellten Morbidi-
tatsentwicklung und eine Reflexion der
verwendeten Datenbasis (hier wieder:
Gesundheitspersonalrechnung).

Fir ambulante Einrichtungen liegt
dem Modell folgend noch bis 2020 ei-
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nen Uberschuss an Krankenpflegernnen
vor, danach entwickelt sich bis zum Jahr
2030 ein Mangel an 42.000 Vollzeit-
kriften. Demgegentiber besteht bei den
KrankenpflegehelferInnen in 2020 ein
Mangel an 2.000 Vollzeitkraften, der
bis 2030 auf 20.800 anwachst (ebd.: 49).
ErwartungsgemafS liegt der Pflegefach-
kraftemangel in den stationdren Ein-
richtungen als Hauptbeschaftigungsort
der Krankenpflege deutlich hoher. Bis
zum Jahr 2020 sollen nach dem
Modell rund 130.000 Kranken-
pflege- und 32.000 Krankenpflege-
hilfskrifte (VZA) fehlen, bis zum
Jahr 2030 rund 350.000 Kranken-
pflege- und knapp 60.000 Kran-
kenpflegehilfskrifte (VZA). Insgesamt
belduft sich der Fachkriftemangel im
Jahr 2030 auf 480.000 Vollzeitstellen.

Hinzu wird in der Studie die Wirkung
der Verldngerung des durchschnittlichen
Renteneintrittsalters aufgezeigt. Geldn-
ge eine Anhebung des im Standardmo-
dell angenommenen Renteneintrittsal-
ters von 60 (stationir) bzw. 63 (ambu-
lant) Jahren auf 65 Jahre, wirde sich
der genannte Personalengpass im Jahr
2030 um insgesamt 129.200 Vollkrafte
verringern (ebd. 56, 59; eigene Berech-
nungen).

Liicke zwischen Bedarf
und realisiertem Angebot
an Altenpflegekraften
(Hackmann 2010)

Hackmann (2010) nimmt eine Prognose
des Bedarfs und des Angebots an »Al-
tenpflegekriften« bis zum Jahr 2050
vor. Die Analyse beschriankt sich auf
ambulante und stationdre Pflegeein-
richtungen. Leider wird nicht eindeutig
definiert, was unter »Altenpflegekraf-
te« zu verstehen ist. Wahrend in Teilen
der Publikation eine berufsspezifische
Perspektive (z. B. eine Abgrenzung zu
Krankenpflegekriften bei Berufsver-
weildauern) eingenommen wird, wird
an anderer Stelle betont, dass die un-
terschiedlichen Berufsgruppen in Pfle-
geeinrichtungen bei der Analyse zu be-
riicksichtigen sind und »die fir primér
pflegerische Tatigkeiten eingesetzten Ar-
beitskrifte im Pflegesektor untersucht«
werden (ebd.: 236).

Die Bedarfsentwicklung fufst auf ei-
ner Prognose der kiinftig professionell
zu versorgenden Pflegebediirftigen, wie
sie Hackmann und Moog (2008/2010)

vorgelegt haben. Angenommen werden
dort konstante altersspezifische Pflege-
quoten und ein Gberproportionaler Be-
darfszuwachs an professioneller Pflege
infolge des abnehmenden informellen
Pflegepotenzials. Als Einflussfaktoren
auf das informelle Pflegepotential wer-
den u. a. die kiinftige Entwicklung der
Potenzialerwerbsquote, die Zusammen-
lebenswahrscheinlichkeit und die Pfle-
gehilfewahrscheinlichkeit berticksichtigt

Datengrundlagen und
Annahmen werden
unzureichend reflektiert.

(Hackmann/Moog 2008: 8 ff., 2010:
119 ff.). Die kiinftig professionell zu ver-
sorgenden Pflegebediirftigen werden bei
Hackmann (2010) geméfs der heutigen
Inanspruchnahmerelation auf stationédre
und ambulante Einrichtungen verteilt
(Hackmann 2010: 236).

Ausgehend von diesem Bedarf ermit-
telt Hackmann die tatsichlich auftre-
tende Zahl an Altenpflegekriften als
Gleichgewicht zwischen Arbeitsnach-
frage- und Arbeitsangebotsfunktion:
In der Arbeitsnachfragefunktion wird
der aus dem Bedarfsanstieg resultie-
rende, positive Nachfrageeffekt nach
»Altenpflegekriften« abgeleitet, wobei
die Pflegeintensitdten (dargestellt als
offentliche Realausgaben pro Kopf) im
Modell konstant gehalten werden. Ge-
genldufig zum positiven Nachfrageef-
fekt wirkt der in einer Arbeitsangebots-
funktion ermittelte »Angebotseffekt«.
Dort werden der demografisch bedingte
Riickgang des Arbeitsangebots und die
Erwerbsbeteiligung der weiblichen Er-
werbspersonen im Alter von 35 bis 55

5 Zu den ambulanten Einrichtungen zdhlen
Arztpraxen, Praxen sonstiger medizinischer
Berufe und sonstige ambulante Einrich-
tungen (Zahnartzpraxen, Apotheken,
Gesundheitshandwerd/-einzelhandel,
ambulante Pflege, sonstige ambulante Ein-
richtungen). Zu den stationaren Einrichtun-
gen zahlen Krankenhduser, Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen und sonstige
stationdre Einrichtungen (stationdre/teilsta-
tiondre Pflege) (ebd.: 20).

6 Als »Eintrittswahrscheinlichkeit« der
AbsolventInnen in die 0.g. Gesundheits-
einrichtungen wird das heutige Verhiltnis
von Krankenpflege(hilfs)kraften in den
Einrichtungen des Gesundheitswesens zu
Krankenpflege(hilfs)kraften in allen Wirt-
schaftszweigen zugrunde gelegt (ebd. 30).

7 Unter der Annahme, dass sich die Zunahme
an Altenpflegekriften geméf der Zunahme
an professionell zu versorgenden Pflegefal-
len entwickelt.
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Jahren (als zentrale Beschaftigtengruppe
in der »Altenpflege«), die Arbeitslosen-
quote bei den Frauen und der Reallohn
weiblicher Vollzeitpflegekrifte als Fak-
toren berticksichtigt. Die entsprechen-
den Entwicklungen der Jahre 1975 bis
2004 werden zugrunde gelegt und auf
die kiinftigen Bedingungen fortgeschrie-
ben (ebd.: 237 ff.).

Die Berechnungen ergeben, dass
der Bedarf an Altenpflegevollzeit-
kraften von 316.000 im Jahr 2007
auf 850.000 (stationdr: 640.000;
ambulant: 210.000) im Jahr 2050
ansteigen dirfte.” Allerdings wird ent-
sprechend des Zeitreihenmodells im
Jahr 2050 nur ein Angebot von 420.000
Altenpflegekriften (VZA) realisiert sein
(ebd. 240). Es ergibt sich eine Liicke von
430.000 Altenpflegekriften (VZA),
bzw. eine Verschlechterung der Versor-
gungsqualitdt, da zu erwarten ist, dass
das Betreuungsverhiltnis von Pflege-
vollzeitkraft zu Pflegefall um etwa 50%
sinkt (ebd.: 240).

Auch Hackmann unternimmt weitere
Berechnungen zu Gestaltungsperspek-
tiven im Umgang mit dieser Liicke. Er
greift hier die Berufsverweildauer von
Altenpflegekriften heraus. Diese liegt
im Schnitt bei 8,4 Jahren, wobei exa-
minierte »Altenpflegekrifte« mit einer
mindestens einjahrigen, registrierten
Ausbildung eine deutlich hohere Be-
rufsverweildauer (12,7 Jahre) gegentiber
un- und angelernten Kriften (7,9 Jahre)
aufweisen. Durch eine Angleichung der
Verweildauer aller »Altenpflegekrifte«
an die Berufsgruppe der Krankenpfle-
gekrifte wiirden modellgemafs 260.000
zusitzliche Vollzeitkrifte zur Verfi-
gung stehen und konnte die Licke auf
170.000 Vollzeitkrifte reduziert werden
(ebd.: 241 ff.).

Wirkungen einer Verschiebung
der Inanspruchnahme von
Langzeitpflegeleistungen

Ferner wurden einige Studien durchge-
fuhrt, in denen der kiinftige Bedarf an
Beschiftigten in Pflegeeinrichtungen
prognostiziert wird (Pohl 2011; Hack-
mann/Moog 2010; Popp 2011; Schnabel
2007; Blinkert/Klie 2001, Enste/Pim-
pertz 2008). Ein Teilaspekt, der dabei
Beachtung gefunden hat, vermag die
Befunde der vorgestellten Analysen zu
ergdnzen: Das sind Auswirkungen ei-
ner verdnderten Inanspruchnahme von

Pflegegeld, ambulanter Pflege und Pfle-
geheim auf den Bedarf an Pflegekriften.

Pobl (2011a) berechnet den Personal-
bedarf in Pflegeeinrichtungenauf Basis
der Prognose der Leistungsinanspruch-
nahme des Sachverstindigenrats zur
Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen (SVR) (2009: 291 ff.).

Examinierte Pflegekrdfte
haben eine deutlich hohere
Berufsverweildauer

Unterstellt wird dort, dass es durch die
uberproportionale Zunahme hochaltri-
ger Pflegebedurftiger zu einer Leistungs-
verlagerung in den stationidren Bereich
kommt. Im SVR-Modell wird angenom-
men, dass die informelle Pflege gemafs
der steigenden Zahl Pflegebediirftiger
jedoch ebenfalls weiter zunimmt. Die-
sem stellt Pohl ein Szenario zur Seite,
bei dem die Zahl der Pflegegeldemp-
fanger bis zum Jahr 2030 konstant auf
dem Niveau des Jahres 2007 verbleibt.
Aus dem relativen Bedeutungsverlust
von Pflegearrangements ohne Unter-
stitzung durch professionelle Dienste
wiirde nochmals ein zusétzlicher Bedarf
an 140.000 (Status Quo) bzw. 92.000
(Morbiditatskompression) Vollzeitstel-
len in SGB XI-Einrichtungen bis zum
Jahr 2030 erwachsen. Nach Schnabel
(2007) wird bei einem »Heimsog«-
Szenario (wie bei Hacker/Raffelhiis-
chen 2006 dargestellt)® ein zusitzlicher
Mehrbedarf von 450.000 Vollzeitstel-
len bis zum Jahr 2050 gegeniiber einer
gleichmifligen Weiterentwicklung der
Leistungsinanspruchnahme ausgelst.
Wie bereits dargestellt, wird bei allen
Szenarien von Hackmann und Moog
(2008/2010) eine Abnahme des infor-
mellen Pflegepotenzials beriicksichtig.
Auf Basis der ermittelten kunftig pro-
fessionell versorgten Pflegebedirftigen
werden dann drei verschiedene Aus-
pragungen des kiinftigen Verhiltnis-
ses ambulanter und stationédrer Pfle-
geleistungen betrachtet. Aufgrund der
vorangestellten Adjustierung fallt der
Unterschied der gednderten Leistungs-
inanspruchnahme mit knapp 200.000
Vollzeitstellen bis 2050 geringer aus.
Nun macht das Pflegepersonal nur
einen, wenn auch grofferen Anteil an der
Gesamtzahl der Beschiftigten in Pfle-
geeinrichtungen aus, sodass in den obi-
gen Zahlen beispielsweise auch Haus-

wirtschafts- und Verwaltungskrifte
eingeschlossen sind. Lediglich Blinkert
und Klie (2001) haben ausschlieSlich
festangestellte examinierte Pflegekrifte
und Pflegehilfskrifte’ betrachtet. Da-
nach liegt der Unterschied zwischen der
ausschlieSlich altersadjustierten Inan-
spruchnahme und dem Szenario sinken-
den informellen Pflegepotentials bei
138.000 Pflegevollkriften bis zum
Jahr 2050. Ein gegenuibergestelltes
Szenario »verbesserte Vereinbarkeit«,
das eine deutliche Ausweitung am-
bulanter gegeniiber stationirer Ver-
sorgung modelliert, ergibt sogar den
von allen Szenarien geringste Bedarf an
examinierten Pflegekriften.

3 Diskussion der Studien unter
Versorgungsgesichtspunkten

Wie sichtbar geworden sein sollte, wer-
den in den vorgestellten Studien unter-
schiedliche Ausschnitte des Pflegear-
beitsmarktes betrachtet, unterschiedli-
che Projektionsmodelle eingesetzt und
auflerdem jeweils unterschiedliche Ein-
flussfaktoren auf Bedarf, Nachfrage und
Angebot an Pflegekriften beriicksich-
tigt. Infolgedessen variiert das Ausmafs
des jeweils diagnostizierten Fachkrafte-
mangels deutlich. Obschon die Modelle
durchaus komplex angelegt sind, fehlt es
zudem teilweise an Methodentranspa-
renz und auch an Eindeutigkeit bei den
gewihlten Begrifflichkeiten. Betrachten
wir dies noch einmal fiir die einzelnen
Studien.

Berufsfeld Pflege

Zunichst ist festzustellen, dass ledig-
lich Afentakis und Maier (2010) Daten
zu den Beschiftigten in allen Pflege-
berufen und ihren zentralen Einsatz-
bereichen (Krankenhaus, Pflegeheim,
ambulanter Pflegedienst) einbeziehen.
Eine Beschrankung auf Teilausschnit-
te des Pflegearbeitsmarktes, wie sie
die anderen Studien charakterisiert,

8 in Szenario 4 Variante B

9 Unberiicksichtig bleiben geringfiigig
Beschiftigte und andere, teilweise an
der Pflege beteiligte Berufsgruppen. Die
Autoren verwenden als Datenbasis die
Infratest von 1998; sie schreiben die dort
ermittelten Personalquoten fort (ebd.: 73 f.).
Wie aktuelle Ergebnisse zeigen, sind die sta-
tiondren Personalquoten jedoch angesichts
der Verdichtung von Versorgungsbedarfen
im Heim seither deutlich angestiegen
(Schmidt/Schneekloth 2011: 143).
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mag fur Detailfragen interessant sein,
doch erlauben sie keine Globalaussagen
zum Fachkriftemangel in der Pflege in
Deutschland. Denn teilweise kommt es
zu Uberschneidungen und Substitution
der einzelnen Pflegeberufsabschlisse
in der Versorgungspraxis. So machen

Erforderlich sind Studien, die
die gesamte Pflege abdecken
und nicht nur Teile einbeziehen.

dreijahrig ausgebildete Gesundheits-
und Krankenpfleger/-innen mit 38%
den grofsten Anteil des Pflegepersonals
in ambulanten Pflegeeinrichtungen aus
(Simon 2012: 39 f.). Auch obliegt am-
bulanten und stationiren Pflegeeinrich-
tungen weder allein die »Altenpflege«
(Stichwort: Junge Pflegebediirftige),
noch sind sie beschrankt auf die Leis-
tungserbringung nach SGB XI oder
gar die Langzeitversorgung. Kurzum:
erforderlich sind Studien, die die gesam-
te Pflege abdecken und nicht nur Teile
einbeziehen. Denn eine vorausschauende
Gesellschaftspolitik, die die Fachkraf-
tesicherung in der Pflege zum Ziel hat,
wird auf Daten zu allen relevanten Ver-
sorgungseinrichtungen und Pflegeberu-
fen basieren miissen.

Ausdifferenzierung der
Pflege bedarf differenzierter
Datengrundlagen

Der durchlaufenen und sich kiinftig
fortsetzenden Differenzierung der pfle-
gerischen Versorgung werden die Stu-
dien nicht gerecht. Der Beruf »Pflege«
ist mittlerweile auf allen Qualifikations-
stufen etabliert — angefangen bei ange-
lernten Kriften bis hin zu akademischen
Abschliissen. Hinzu treten horizontale
Spezialisierungen. Vor allem akade-
mische Qualifikationen bleiben in den
Studien vollkommen unberiicksichtigt.
Damit wird ein veralteter Status quo in
die Zukunft projiziert. Dies ist in kiinf-
tigen Studien anders anzulegen.

Der Kldarung bedarf auch, was ei-
gentlich unter dem Stichwort »Fach-
krdftemangel in der Pflege« verhandelt
wird und kiinftig werden soll. Dies ist
keineswegs einfach, da konkurrieren-
de Auslegungen des Fachkraftbegriffs
nebeneinander stehen und die Ver-
sorgungssektoren »Akutpflege« und
»Langzeitpflege« unterschiedlichen
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Traditionen entstammen. Sicherlich
werden Pflegeexperten gemeinhin Pfle-
gekrifte mit einer dreijahrigen (bzw.
gleichgestellten) Ausbildung nach dem
Krankenpflege- oder dem Altenpflegege-
setz als Fachkrifte verstehen. Dies darf
wiederum nicht damit verwechselt wer-
den, dass in Pflegeeinrich-
tungen nach dem SGB XI
(wie den neueren Bestim-
mungen zur Fachkraftquo-
te in Pflegeeinrichtungen
auf Landesebene) auch
weitere Berufsabschliisse jenseits
der Pflege (z. B. Ergotherapeut/-in;
Fachhauswirtschafter/-in) hinzu gezahlt
werden. Unter Arbeitsmarktexperten
gilt hingegen als »Fachkraft«, wer eine
anerkannte Ausbildung oder ein Hoch-
schulstudium absolviert hat (z. B. Wer-
ner et al. 2004). Hier sind Akademiker
sowie auch entsprechend examinierte
Pflegehelferberufe eingeschlossen.

Speziell in Pflegeeinrichtungen ist
traditionell ein recht hoher Anteil an-
und ungelernter (bzw. »berufsfremder«)
Beschiftigter an der pflegerischen Ver-
sorgung beteiligt. So hat 40,6% des
Pflegepersonals in Pflegeheimen keine
Pflegeausbildung, in ambulanten Pfle-
geeinrichtungen liegt der Anteil bei
23,9% (Simon 2012: 42). Hingegen
hat knapp 92% des Pflegepersonals in
Krankenhdusern eine dreijahrige Pfle-
geausbildung absolviert (ebd.: 37). Ein
genereller Ausschluss der an- und unge-
lernten Pflegekrifte und Reduktion der
Diskussion auf »tatsdchliche Fachkrif-
te« in ordnungsrechtlicher Betrachtung
greift daher zu kurz.

Exemplarisch zeigt dies, dass kunf-
tig weitere Studien benotigt werden, die
von einer differenzierteren Betrachtung
des vorhandenen Spektrums an Quali-
fikationen ausgehen und dabei sowohl
an- und ungelernte Pflegekrifte in die
Analyse einbeziehen wie auch dem be-
gonnenen Umbau der Pflege zu einem
modernen professionellen Dienstleis-
tungsberuf, der in Teilen bereits akade-
misiert ist, Rechnung tragen. Die neue
Klassifikation der Berufe 2010, die das
Anforderungsniveau der Berufsstruktur
starker berticksichtigt, ist ein erster Fort-
schritt (Wiemer et al. 2010, BA 2011b).
Detailliertere Daten zu Berufsabschliis-
sen des Pflegepersonals konnten durch
die Verwendung von Teilstatistiken
des Gesundheitswesens (Krankenhaus-
statistik, Statistik der Vorsorge- und

Rehabilitationseinrichtungen und die
Pflegestatistik) gewonnen werden (Si-
mon 2011, 2012).1° Doch fehlt bislang
eine Datenbasis zum Pflegepersonal, die
eine umfassende Berichterstattung und
Analyse ermoglichen wiirde.

Bedarfsbestimmung in einem sich
wandelnden Versorgungssystem

Auch die Datengrundlagen zur Ent-
wicklung des kiinftigen professionellen
pflegerischen Versorgungsbedarfs sind
wenig zufriedenstellend. So spiegelt die
Entwicklung der Krankenhausfille we-
der den Aufgabenzuwachs in der Pflege
im Krankenhaus (ausgelost durch die
Verkiirzung der Verweildauer, Einfiih-
rung der DRG’s und Personalabbau)
noch die Anforderungsverinderungen
im ambulanten Sektor (Stichwort Am-
bulantisierung, Bedeutungszuwachs
chronischer Erkrankungen mit kom-
plexem Versorgungsbedarf) wieder.
Die Prognosen des Bedarfs an Langzeit-
pflege wiederum werden angesichts des
Konsenses dartiber, dass der Pflegebe-
durftigkeitsbegriff unzureichend ist und
der Erweiterung bedarf, in absehbarer
Zeit eine Revision erfahren missen. Da-
her wird zu priifen sein, ob bei der Be-
darfsbestimmung erginzende Daten zur
Morbiditiatsentwicklung in der Bevol-
kerung hinzugezogen werden koénnen.
Ein weiterer Umstand sollte kiinftig
Beachtung finden: Es ist sattsam be-
kannt, dass die Pflege nicht erst infol-
ge jungerer Arbeitsmarktengpisse und
Personalrekrutierungsprobleme von per-
soneller Unterausstattung betroffen ist
— Stichwort: Rationalisierungsdruck im
Krankenhaussektor und Pflegeheimen,
Arbeitsverdichtung in der Pflege (Simon
2008, Schaeffer/Wingenfeld 2008). Eine
(quantitative wie qualitative) Unteraus-
stattung in der Pflege geht auf Kosten
der Arbeitsplatz- und der Versorgungs-
qualitdt und kann daher keine geeignete
Berechnungsgrundlage fiir die kiinftige
Bedarfsentwicklung sein.
Beispielsweise hat Popp (2011) einen
anderen Zugang gewihlt, indem er Per-
sonalrichtwerte des stationdren Sektors

10 Konkrete Aussagen zu Einzelberufsabschliis-
sen, sind im Zeitrahmen von kurzfristigen
Bedarfsprognosen und Monitorings sicher-
lich sinnvoller aufgehoben. Langfristige
Prognosen zur Bedarfsentwicklung in einem
Einzelberuf aber sind angesichts der vielen
Unbekannten, mit denen sie operieren,
weniger geeignet.
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aus Baden-Wiirttemberg fiir die Berech-
nung der Bedarfsentwicklung eingesetzt
hat. Die Bestimmung des heutigen und

Eine Unterausstattung in
der Pflege geht auf Kosten
der Arbeitsplatz- und der

Versorgungsqualitdit.

kiinftigen Bedarfs an Pflegekriften ist —
soll wirklich der Bedarf leitend sein und
nicht die Fortschreibung eines vielleicht
unzureichenden Versorgungssystems -
auf methodisch und fachlich tberzeu-
gende Personalbemessungsverfahren
verwiesen, die iiber verschiedene Zugin-
ge ermittelt werden konnen (Personalzu-
friedenheit, Patientenbedarf, Outcomes
etc.) (z. B. Wingenfeld 2010; Busse et
al. 2009).

Starkung der Pflege: Qualifi-
zierungsmoglichkeiten und
Verbesserung der Arbeitsbedin-
gungen als Schliisselfaktoren

Trotz methodischer Mingel weisen die
Prognoseergebnisse jedoch insgesamt
darauf, dass das Thema »Fachkrifte-
mangel« bzw. Personalressourcen in der
Pflege ein kiinftig brisantes Problem ist.
Dies gilt um so mehr, als der demografi-
sche Wandel in den kommenden Jahren
an Tempo zulegen und dies neben wei-
teren Steigerungen der Lebenserwartung
auch Schattenseiten wie die voranschrei-
tende Zunahme chronischer Krankhei-
ten und auch von Pflegebediirftigkeit
mit sich bringen wird - Zeit also, das
Thema auch politisch intensiver als
bislang aufzugreifen, dabei perspektivi-
sche Verengungen und Verkantungen zu
tberwinden und nach zukunftsfihigen,
d. h. nach vorn und nicht zuriick wei-
senden Losungen zu suchen.

Um dem zu erwartenden Fachkrif-
temangel zu begegnen ist notwendig,
kiinftig mehr in die Professionalisierung
der Pflege und das heifst u. a. in interna-
tionalen Standards entsprechende Qua-
lifikationsmodelle zu investieren. Dass
es dabei zuallererst um Hoherqualifizie-
rung und Forderung der in Deutschland
zeitlich erheblich verzogert begonnenen
Akademisierung gehen muss — dariiber
besteht europaweit Konsens und wird
nur hierzulande zyklisch neu hinter-
fragt. Allzu rasch wird die Losung in
Deutschland in geringerer Qualifizie-

rung gesucht, wenn es um die Fachkrif-
tesicherung in der Pflege geht. Das zeigt
sich momentan beispielsweise an der
Diskussion des EU-Vorschlags, bei
Kranken- und Altenpflegern kiinf-
tig eine 12-jahrige Schulbildung
vorauszusetzen. In 25 EU-Landern
ist dies bereits Realitdt. Nur zwei
Liander scheren aus, eines davon
ist Deutschland (EFN 2012). Da-
mit wird nicht nur eine problematische
Sonderrolle weiter festgeschrieben, auch
Imageverbesserungen, die vielerorts als
Ausweg aus dem Fachkriftedilemma
diskutiert werden, diirften so nicht er-
reicht werden konnen.

Zugleich sind weitere, auf Integrati-
on und groflere Durchlissigkeit zielende
Reformen der Berufsausbildung erfor-
derlich. Die geplante gemeinsame Aus-
bildung von Alten- und Krankenpfle-
gekriften ist ein Schritt in die richtige
Richtung, da sie Uberginge zwischen
den Pflegeberufen erleichtert und eine
grofSere Flexibilitit ermoglicht (Robert
Bosch Stiftung 2001; Klaes et al. 2008:
22). Denn unter den Bedingungen knap-
pen oder fehlenden Pflegekrifteangebots
werden nicht nur Arbeitgeber innerhalb
eines Sektors verstiarkt um Pflegekrifte
konkurrieren, sondern diirfte sich auch
die Konkurrenz zwischen den Sektoren
(ambulant-stationdr, Akutversorgung-
Langzeitversorgung) verschirfen. Be-
rufsbildungsexperten betonen schon
lange, dass die Abkebr vom starren
Prinzip des Einzelberufs einen wesent-
lichen Beitrag zur Fachkriftesicherung
leisten kann. Grundgedanke der
Modularisierung ist es, dass an
eine Grundausbildung in einem
Schlussel- und Querschnittsbe-
ruf, hier der »Pflege«, Weiter-
qualifikation und Spezialisie-
rung flexibel ankniipfen konnen
(z. B. Rothe 2008: 333 ff.). Das
eroffnet nicht nur den Beschif-
tigten verbesserte berufliche Entwick-
lungschancen, sondern verbessert die
Reagibilitit des Arbeitsmarkts an ge-
anderte Anforderungen.

Dartiber hinaus sind Verinderungen
der Arbeitsbedingungen in der Pflege
erforderlich. Dies zeigen u. a. vorlie-
gende Befunde zur Arbeitsplatzqualitit
in der Pflege, die in manchen Regionen
bzw. Einrichtungen problematisch ist
und dann in Gesundheits- und Krank-
heitsproblemen, Burn-Out, einem ho-
heren Krankenstand und mangelnder

Attraktivitdt der Pflegeberufe mindet
(Badura et al. 2005; Grabbe et al. 20035;
Berger et al. 2003; Grabbe et al. 2006).!!
Schlechte Arbeitsbedingungen wirken
sich doppelt problematisch aus: Mit ih-
nen sinkt nicht nur das Interesse, den
Beruf »Pflege« zu ergreifen und darin
zu verweilen. Sie fithren auch zu schlech-
teren Arbeitsergebnissen und gefihrden
die Versorgungsqualitdt (Aiken et al.
2011; Isfort et al. 2011; Needleman et
al. 2011; McHugh et al. 2011).
Angesichts der angedeuteten struk-
turellen Probleme des »Arbeitsplatz
Pflege« ist es wenig sinnvoll, allein auf
Imagekampagnen zu setzen und diese
losgelost von Strategien zur Verbesse-
rung der Arbeitsbedingungen und der
Qualifizierung in der Pflege anzugehen.
Vielmehr ist notwendig, nachhaltige be-
rufliche Entwicklungsperspektiven und
Professionalisierungsmoglichkeiten in
der Pflege zu eroffnen. Dies bedeutet
auch, verstarkt dariiber nachzudenken,
wie eine attraktive Aufgaben- und Ver-
antwortungsteilung im Professionenmix
»auf Augenhohe« entwickelt werden
kann (Kuhlmey et al. 2011).
AbschliefSend ist festzuhalten: Der
erwartete Fachkraftemangel ist kein
schicksalhaftes Phinomen. Dem ra-
sant wachsenden Bedarf an Pflege mit
geeigneten Konzepten zu entsprechen,
ist eine gesellschaftliche Gestaltungs-
aufgabe, die proaktiver Politik bedarf.
Dabei steht nicht allein zur Diskussion,
ob gentigend Krifte ausgebildet werden,
sondern wie und wofir sie ausgebildet

Notwendig sind nachhaltige
berufliche Entwicklungs-
perspektiven und
Professionalisierungs-
moglichkeiten in der Pflege.

werden und ob bessere Bedingungen fiir
die Pflege moglich sind — im privaten wie
im beruflichen Kontext. Die Stirkung
der Professionalisierung der Pflege ist
dazu eine zentrale Voraussetzung. =

11 Dies illustrieren Daten aus dem Kranken-
haussektor: Etwa ein Viertel der dort tatigen
Pflegekrifte im Alter zwischen 30 und 39
Jahren denkt »oft« oder »sehr oft« {iber die
Aufgabe des Berufs nach und ebenfalls gut
25% aller Pflegekrafte im Krankenhaus - bei
den tiber 50-Jdhrigen sogar jeder Dritte -
gibt an, dass die Arbeit »auslaugt« (Grabbe
etal. 2005: 48-51)
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