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1 Zusammenfassung

Die Technisierung von Pflege und Versorgung sowie der Mangel an Fachpersonal sind Initiatoren eines
strukturellen Wandels in der Branche. Parallel hierzu nimmt die gesellschaftliche Bedeutung der
Pflegebranche aufgrund der aus dem demografischen Wandel resultierenden Herausforderungen zu:
Die steigende Lebenserwartung und die Verschiebung der Altersstruktur zahlen dabei zu den
wesentlichen Begleiterscheinungen. Die Anzahl der Pflegebediirftigen hat sich zwischen 1999 und 2015
um knapp 42 % erhoht. Das Bild einer alternden Gesellschaft spiegelt sich zudem auch auf Seiten der
Beschaftigten wider: Knapp 30 % der Pflegenden’sind zwischen 50 und 60 Jahre alt.

Findet das Thema ,Arbeiten 4.0“ in der aktuellen Debatte zum demografischen Wandel und der ,Zukunft
der Pflege* noch wenig Beachtung, sind es Strukturverdanderungen auf der Ebene von
Arbeitsorganisation und Qualifikationsbedarfen, die besondere Beriicksichtigung bedirfen. Neben dem
demografischen Wandel gilt auch die Digitalisierung als richtungsweisender Faktor fur die zukinftige
Gestaltung von ,guter Arbeit“ innerhalb der Pflegebranche bei gleichzeitiger Gewéhrleistung von hoher
Versorgungsqualitat. Im Hinblick auf die wachsende Versorgungsliicke und damit einhergehend
steigende Belastung sowie neue Anforderungen an Pflegekréfte darf eine politische und wirtschaftliche
Weichenstellung nicht versdumt werden.

Innerhalb dieses Berichts wird das wechselseitige Zusammenspiel von Technologie, Organisation und
Qualifikation in der Pflegebranche betrachtet. Ziel ist es, die Auswirkungen des Einsatzes von
neuartigen Technologien in der Branche auf die Arbeitsorganisation von Pflegeeinrichtungen und
zuklnftige Qualifikationsbedarfe von Pflegenden zu untersuchen.

Auf der Ebene Technologie lasst sich seit wenigen Jahren die Technisierung der Pflege beobachten.
Die Nutzung von IKT-Technologien ist bereits in vielen Pflegeeinrichtungen etabliert. Der
flachendeckende Einsatz von vernetzten Assistenz- und Monitoringsystemen, insbesondere
Teleprasenz und Sensorik, ist innerhalb der kommenden 5 bis 10 Jahre realistisch. Die alltagliche
Nutzung von Pflegerobotik wird hingegen frihestens ab 2025 bis 2030 fur Beschaftigte der
Gesundheits-, Kranken- und Altenpflege méglich sein. Der flichendeckende, bedarfsgerechte Einsatz
neuartiger Pflegetechnologien sollte das langfristige Ziel aller Akteure sein.

Die digitalen Anwendungspotenziale von Pflegetechnologien sind vielfaltig. Eine Einsparung von
Pflegepersonal aufgrund des zunehmenden Technikeinsatzes ist jedoch nicht zu erwarten.
Substitutionspotenziale ergeben sich hinsichtlich der Ubernahme und Vereinfachung von im weitesten
Sinne administrativen Téatigkeiten. Demgegeniiber bestehen komplementire Beziehungen zwischen
Mensch und Maschine im Bereich der personennahen/pflegerischen Tatigkeiten. Diese
Komplementaritéat birgt hohes (physisches) Entlastungspotenzial fur Pflegende.

Mit Blick auf die (Arbeits-)Organisation in Pflegeeinrichtungen wirken sich hohe arbeitszeitliche,
physische und psychische Belastungen negativ auf die Qualitat der Arbeit von Pflegenden aus. Die
Verweildauer im Beruf ist dennoch tberdurchschnittlich hoch, was auf den sinnstiftenden Charakter von
pflegerischen Tatigkeiten und die intensive menschliche Interaktion zurtickzufuhren ist. Die
zunehmende gesellschaftliche Bedeutung von Pflege und Versorgung wird zudem zu einer Aufwertung
des Pflegeberufs fiihren. Kriterien fir diese Aufwertung sind — neben finanzieller Anreizsetzung — neue
Aufgaben und Tatigkeiten fur Pflegende, geringere Belastung und qualifikatorische MalRnahmen.

Der Wandel zu flexibleren Organisationsstrukturen wird es Pflegeeinrichtungen ermdglichen,
situationsbedingt auf Veranderungen der Personalstruktur, Pflegebedarfe und technologische
Anwendungsmaoglichkeiten zu reagieren. Die Mdglichkeit Arbeitszeiten flexibler zu gestalten und der

' Beschaftigte der Gesundheits- & Krankenpflege, Rettungsdienste, Geburtshilfe und Altenpflege.



Einsatz von Pflegenden in unterschiedlichen Arbeitsbereichen wird zunehmen. Auch die Bedeutung von
dezentralen Entscheidungs- und Arbeitsstrukturen wird steigen. Kombiniert mit einem hohen Mal3 an
Teamarbeit werden sich die Organisationsprozesse zu einem agilen Modell weiterentwickeln.

Agile Arbeitsorganisationsstrukturen gehen mit der Ermdglichung von Lernen im Prozess der Arbeit
einher. Das Arbeitssystem als Lernsystem setzt die Schaffung einer lernforderlichen
Arbeitsumgebung voraus und bildet die Grundlage fiir kontinuierlichen Kompetenzerwerb. Die
Lernforderlichkeit des Arbeitsumfelds der Pflegebranche ist Gberdurchschnittlich hoch und nimmt mit
der Qualifikation zu. Zukunftig wirken sich insbesondere die Foérderung von kooperativer
Unternehmenskultur, Mentoring, Teamarbeit und der Einsatz neuer Technologien positiv auf das Lernen
im Prozess der Arbeit in der Pflege aus.

Auf der Ebene der Qualifikation werden sich neue Kernkompetenzen und Berufsbilder der Zukunft
herausbilden. Die Ubernahme &rztlicher und die Delegation pflegerischer Tatigkeiten wird in den Fokus
des Arbeitsfeldes von erfahrenen und akademisch qualifizierten Pflegenden riicken. Die Aneignung von
technischen Kompetenzen gilt als Grundvoraussetzung fur den Umgang mit neuartigen Technologien
aller Pflegenden. Im Zuge der Technisierung ist zudem die Etablierung neuer Berufsbilder zu erwarten.
Advanced Nurse Practitioner und Telenurse werden den technologischen und strukturellen Wandel der
Pflegebranche reprasentieren.

Auch die Kompetenzentwicklung innerhalb der beruflichen Ausbildung wird auf neue
Anforderungen durch Technikeinsatz reagieren. Eine vollstandig generalisierte Berufsausbildung
inklusive der Vermittlung technischer Kompetenzen sollte das Ziel zukinftiger Ausbildungsreformen
sein. Die Aufgabenkomplexitat und -vielfalt des Berufsalltags von Pflegefachkraften muss auf einen
Minimalanteil an administrativen Tatigkeiten beschrankt werden, um eine Rickbesinnung auf
pflegerische Tatigkeiten zu ermdglichen.

Die Zahl der akademisch qualifizierten Pflegenden wird weiter zunehmen. Die Ausrichtung der
akademischen Bildung sollte jedoch eine Differenzierung erfahren. Die Trennung von
fachmedizinischen und betriebswirtschaftlichen Weiterbildungsstudiengangen wirde zu einer
Profilscharfung von Akademikern in der Pflege beitragen. Hierflir miissen jedoch auch geeignete Stellen
mit entsprechenden finanziellen und fachlichen Anreizen in Pflegeeinrichtungen geschaffen werden.

Letztlich bleibt die betriebliche Weiterbildung zur Personalentwicklung ein Kernelement zur
Anpassung an die gestiegenen Anforderungen an den Pflegeberuf. Der Bedarf an formellen und
informellen Qualifizierungsmdglichkeiten wird gleichermalRen zunehmen. Als mittelfristiges Ziel gilt es,
technische Kompetenzentwicklung in Pflegeaus- und -weiterbildung unter der Nutzung intuitiver
Pflegetechnologien zu integrieren, um die Fokussierung auf medizinische Versorgung der
Pflegebedurftigen zu gewahrleisten.



2 Ziele und Herangehensweise
2.1 Zielsetzung

Der allgemeine Wandel von Téatigkeiten, Arbeitsinhalten und -ablaufen unter dem Einfluss der
Digitalisierung und unterschiedlicher Modelle der Arbeitsorganisation wie auch die damit verbundenen
Qualifikations- und Kompetenzbedarfe wurden in Fachverdffentlichungen in der jlingeren
Vergangenheit zwar behandelt, aber kaum aufeinander bezogen. Aus diesem Grund zielt das
Forschungsvorhaben QuaTOQ darauf ab, zukunftige Arbeitsformen und -inhalte vor dem Hintergrund
einer weiterhin zunehmenden Technisierung, vor allem aber Digitalisierung der Leistungserbringung
und Wertschoépfung, branchenbezogen zu betrachten und diese mit Fragen der Beschaftigungs- und
Innovationsfahigkeit quantitativ wie qualitativ zu verbinden.

Mit dem Forschungsprojekt sollen das komplexe Zusammenspiel und die wechselseitigen
Abhéngigkeiten von Technologie, Organisation und Qualifikation betrachtet werden. Die
Untersuchungen beziehen sich einerseits auf die Arbeitswelt und somit die Arbeitsbedingungen der
Beschaftigten im weitesten Sinne. Andererseits werden Fragen des Arbeitsmarktes thematisiert, und
somit Aspekte der aktuellen Beschéaftigungsverhaltnisse und relevanter Trends im Hinblick auf
Branchen oder entsprechende Digitalisierungsgrade von Téatigkeiten.

Der vorliegende Bericht zu Pflege und Versorgung ist Teil einer Serie von insgesamt sechs
Branchenberichten, die im Rahmen des Forschungsprojektes QuaTOQ erstellt werden.

2.2 Projektdesign

Um ein umfassendes Bild der vergangenen Entwicklungen und zukiinftigen Trends beim komplexen
Zusammenspiel zwischen den Ebenen Technologie, Organisation und Qualifikation in der
Pflegebranche zu erhalten, integriert das Projektdesign qualitative und quantitative Methoden in einem
iterativen Prozess (Abbildung 1).

Abbildung 1: QuaTOQ-Projektdesign
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Branchenbericht: Pflege und Versorgung

Quelle: Eigene Darstellung.



In einem ersten Schritt werden auf Grundlage eines Horizon-Scannings2 und empirischen Analysen
(siehe Abschnitt 2.3.1) branchenspezifische Trends und Szenarien abgeleitet. In einem zweiten Schritt
werden diese Szenarien auf Basis einer Delphi-Befragung validiert und angepasst (siehe Abschnitt
2.3.2) und in praxisbezogenen Fallstudien weiter vertieft (sieche Abschnitt 2.3.3). Die Kernszenarien und
Themen werden schlieBlich in einer synthetisierten Roadmap visualisiert und vertiefend diskutiert (siehe
Abschnitt 2.3.4). Dieser mehrstufige Ansatz integriert somit das Wissen aus der Literatur und
datenbasierten Analysen mit Wissen aus der Praxis.

2.3 Methodische Ansatze
23.1 Empirische Analysen

Die primére Datengrundlage der statistischen Analysen bildet die
BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung (ETB) 2012, eine reprasentative Erhebung von
Kernerwerbstatigen in Deutschland (vgl. Rohrbach-Schmidt 2009, Rohrbach-Schmidt und Hall 2013).°
Die Befragung umfasst pro Welle ca. 20.000 Erwerbstatige und adressiert die Kernthemen ,Arbeit und
Berufim Wandel“ und ,Erwerb und Verwertung von beruflichen Qualifikation®. Die analysierte Stichprobe
beinhaltet alle befragten Erwerbspersonen im Alter zwischen 18 und 64 Jahren, die mindestens zehn
Stunden  wdchentlich arbeiten und nicht in  Ausbildung sind. Zur Wahrung der
Bevolkerungsreprasentativitat erfolgt die Auswertung der Stichprobe unter Berilicksichtigung der
Stichprobendesign- und Ausfallgewichtung (Gensicke et al. 2012). Bei der Interpretation der Ergebnisse
ist zu beachten, dass die Antworten die subjektive Einschatzung der Befragten abbilden. Fur eine
branchenbezogene Analyse der Daten wurden 34 Branchen als Kombinationen von (aggregierten)
Wirtschaftszweigen (Klassifikation W220084) und Berufen (Klassifikation KIdBZOlOS) definiert (Tabelle
8im Anhang).’ Branchen werden weitergehend als wertschopfender Kern definiert, indem Erwerbstatige
aus nachgeordneten Service-Berufen aus der Stichprobe entfernt werden (vgl. FuBnote zu Tabelle 8).
Die Branche ,,Pflege und Versorgung“ ist in den Datenanalysen durch die Beschaftigung in Kranken-
und Pflegeberufen im Gesundheits- und Sozialwesen definiert. Die Unterscheidung nach den
Vergleichsgruppen ,produzierendes Gewerbe® und ,Dienstleistungen” erfolgt nach Wirtschaftszweigen
auf Basis der Definition des Statistischen Bundeamtes (2017b).’

Als erganzende Datenbasis wird der DGB-Index Gute Arbeit 2012-2017 herangezogen. Dieser Index
ist eine seit 2007 jahrlich durchgefiihrte reprasentative Erwerbstéatigenbefragung zu Arbeitsbedingungen
sowie physischer und psychischer Belastung von Beschaftigten in Deutschland. Mit dem DGB-Index
Gute Arbeit wird basierend auf 11 Kriterien eine Messung von der Arbeitsqualitat angestrebt. Seit der
Weiterentwicklung des DGB-Index in der Erhebungsperiode 2011/2012 (Holler 2013) umfasst die

* Das Horizon-Scanning beinhaltete eine umfangreiche Auswertung von verschiedenen Quellen wie renommierte
Fachzeitschriften, Strategiepapiere von relevanten Akteuren aus Wirtschaft, Verbanden und Wissenschaft,
Forschungsnachrichten von groRen Forderorganisationen, etablierte Tagespresse und popularwissenschaftliche Zeitschriften
und Experten-Abfragen.

* Aktuell erfolgt die Neuauflage der Erwerbstatigenbefragung (BIBB/BAUA-ETB 2018). Diese steht jedoch erst ab dem ersten
Quartal 2020 fiir die allgemeine Forschung zur Verfiigung und kann daher in diesem Bericht nicht verwendet werden
(https://www.bibb.de/de/65740.php).

! https://www.destatis.de/DE/Methoden/Klassifikationen/GueterWirtschaftklassifikationen/Content75/KlassifikationWZ08.html
zuletzt aufgerufen am 07.08.2018.

° https://www.destatis.de/DE/Methoden/Klassifikationen/Berufe/KlassifikationKldb2010.html zuletzt aufgerufen am 24.07.2018.

° Die Definition der Branche ,Pflege und Versorgung® stellt einen Sonderfall dar und setzt sich ausschlielich aus Gesundheits-,
Kranken- und Altenpfleger/-innen zusammen, die in Wirtschaftszweigen des Gesundheits- und Sozialwesens tétig sind.

! Eine Ausnahme bildet die Branche ,Pflege und Versorgung®, die in Anlehnung an Roth 2017 der Vergleichsgruppe
LDienstleistungen” zugeordnet wird.


https://www.bibb.de/de/65740.php
https://www.destatis.de/DE/Methoden/Klassifikationen/GueterWirtschaftklassifikationen/Content75/KlassifikationWZ08.html
https://www.destatis.de/DE/Methoden/Klassifikationen/Berufe/KlassifikationKldb2010.html

Befragung insgesamt mehr als 40.000 Erwerbstatige. Die Befragungswelle von 2016 umfasst 9.737
abhangig Beschaftigte und beinhaltet eine Sonderauswertung zum Thema ,Die Digitalisierung der
Arbeitswelt” (DGB 2016). In Anlehnung an die BIBB/BAUA-ETB 2012-Analyse umfasst die Stichprobe
alle befragten Erwerbspersonen bis zum Alter von 65 Jahren, die nicht in Ausbildung sind. Die
Auswertung erfolgt unter Berlcksichtigung von verfligbaren Gewichtungsfaktoren. Wie bei der
BIBB/BAUA-ETB 2012 ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu beachten, dass die Antworten die
subjektive Einschatzung der Befragten abbilden. Darlber hinaus erfolgt die Branchendefinition in den
Daten des DGB-Index Gute Arbeit ausschlie3lich Uber den Wirtschaftszweig.

23.2 Delphi-Verfahren

Mit der Delphi-Befragung werden branchenspezifische Trends zu Technologie, Organisation und
Qualifikation durch Experten der Pflegebranche konkretisiert und validiert. Die Befragung erfolgte
anonym als softwaregestiitzte Online-Befragung in zwei Zyklen im Zeitraum von Mai bis Juni 2018. In
der ersten Runde der Delphi-Befragung wurden die Expertinnen und Experten gebeten geschlossene
und offene Fragen bzw. Frageblécke zu beantworten. In der zweiten Runde hatten die Expertinnen und
Experten die Moglichkeit, auf Grundlage der Kollektivmeinung aus der ersten Runde, ihre Aussagen mit
den Meinungen der anderen Experten zu ausgewdhlten Thesen zu reflektieren, vertiefende Thesen zu
bewerten und in offenen Fragen weitere Beispiele zu nennen. Sofern nicht anders angegeben, beziehen
sich die Expertenangaben auf die Einschatzung von Veranderungen der Pflegebranche innerhalb der
kommenden 10 Jahre.

An dem ersten Zyklus der Delphi-Befragung in der Pflegebranche nahmen insgesamt 64 Expertinnen
und Experten teil (Tabelle 1). Hierbei konnten Akteure sowohl aus der Praxis, dem 6ffentlichen Sektor
als auch dem Forschungsbereich gewonnen werden. 39 dieser Expertinnen und Experten nahmen
ebenso am zweiten Zyklus des Delphi-Verfahrens teil.

Tabelle 1: Teilnehmendentibersicht des ersten Zyklus der Delphi-Befragung

Kriterium Haufigkeit Anteil

Zugehorigkeit

Fachkraft im Bereich Pflege und Versorgung 2 3%

Fuhrungskraft in einer Einrichtung der Pflege-/Versorgungsbranche 20 31 %

Vertreter aus Wissenschaft und Forschung 25 39 %

Vertreter aus dffentligher Verwaltung, Gewerkschaften, Verbanden, 10 16 %

Netzwerken oder Politik

Vertreter von Berufsschulen, Berufsbildungszentren oder anderen 3 5%

Bildungstragern

Sonstige 4 6 %
Insgesamt 64 100 %

Arbeitsort

Stadt/Stadtnéhe 53 87 %

Léndliche Region 7 11%

Keine Angaben 1 2%
Insgesamt 61 100 %

Art der Pflegeeinrichtung

Stationare Pflegeeinrichtung 15 29 %

Ambulante Pflegeeinrichtung 5 10 %

Keine Angaben 31 61 %
Insgesamt 51 100 %

Grole der Pflegeeinrichtung



Kleine Pflegeeinrichtung (bis 49 Mitarbeiter/-innen) 3 6 %

Mittlere Pflegeeinrichtung (50 — 249 Mitarbeiter/-innen) 6 11 %
GroRe Pflegeeinrichtung (= 250 Mitarbeiter/-innen) 19 36 %
Keine Angaben 25 47 %

Insgesamt 53 100 %

Anmerkungen: Freiwillige Angaben der Teilnehmenden.
Quelle: Delphi-Befragung.

2.3.3 Fallstudien

Ausgangpunkt der Fallstudien sind leitfadengestiitzte Einzelinterviews mit leitenden Vertretern aus
Einrichtungen der Pflegebranche. Die Fallstudien sollen insbesondere identifizierte Trends der
vorhergehenden Untersuchungen validieren und konkretisieren. Vorgehensseitig wurden die Interviews
zunachst transkribiert und in Texte Uberfiihrt und — nach schriftlicher Klarung offener Fragen —
abschlieBend von der Gesprachspartnerin bzw. vom Gespréchspartner freigegeben. AuRer der Branche
und ggf. Geschéftsbereich enthalten die Fallstudien keine weiteren Angaben zur Einrichtung und zur
Interviewpartnerin bzw. zum Interviewpartner.

234 Synthetisierte Roadmap

In Anlehnung an die Visual-Roadmapping-Methodik von Kind et al. (2011) erfolgt eine Trendanalyse zur
Identifizierung von Zeithorizonten neuartiger technologischer Entwicklungen sowie deren Auswirkungen
auf Arbeitsorganisation wie auch Qualifikations- und Kompetenzanforderungen in Form einer
synthetisierten Roadmap. Die Vorgehensweise eignet sich besonders fiur die Vorausschau und
Bestimmung von Meilensteinen auf dem Weg vom ,Jetzt“ hin zu moéglichen Zukunftsszenarien in der
Arbeitswelt.

Die synthetisierte Roadmap ist das Ergebnis eines iterativen Auswertungsprozesses: Ausgehend von
einer Analyse bestehender Technologie-Roadmaps und Strategiepapieren in Kombination mit einer
umfassenden Literaturauswertung wurde eine vorlaufige Version der synthetisierten Roadmap erstellt.
Von dieser Roadmap wurden Kernthesen abgeleitet und im Rahmen einer Delphi-Befragung verifiziert
und erganzt. AbschlieRend wurden die Ergebnisse der Delphi-Befragung in eine finale Version der
synthetisierten Roadmap eingearbeitet.

Die Visualisierung der synthetisierten Roadmap spiegelt die drei zentralen Betrachtungsebenen von
QuaTOQ wider: Technologie, Organisation und Qualifikation. Diese Analyse wird sowohl von
branchenspezifischen als auch branchenibergreifenden ,Kontextfaktoren“ umrahmt, die potenzielle
Einflussfaktoren fur Entwicklungen in den drei Ebenen darstellen und in Anlehnung an eine
PEST-Analyse den vier thematischen Gruppen ,gesellschaftlich®, ,politisch/6konomisch,
»technologisch® und ,6kologisch® zugeordnet werden (Paul und Wollny 2014). Mittels eines Horizon-
Scannings werden zudem Trendhypothesen fir die Zeitrdume bis 2020, 2025, 2030 und darlber hinaus
ermittelt. Ausgangspunkt dieser Untersuchung ist die Ebene Technologie, die durch eine Auswertung
bestehender Technologie-Roadmaps und Strategiepapiere umfassend dargestellt wird. Insbesondere
wird die Technologie als Initiator des Wandlungsprozesses von Organisationsstrukturen sowie
Qualifikations- und Kompetenzanforderungen verstanden.

Die synthetisierte Roadmap hat nicht das Ziel, alle denkbaren Szenarien zukiinftiger Entwicklungen in
den drei Dimensionen Technologie, Organisation und Qualifikation aufzuzeigen, sondern soll vielmehr
wichtige Herausforderungen hervorheben und potenzielle Entwicklungspfade darstellen.
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3 Branchenubersicht

3.1 Beschaftigungsentwicklung

GemalR Pflegeversicherungsgesetz (SGB XlI) waren im Dezember 2015 2,86 Mio. Menschen
pflegebedurftig (Tabelle 2) — eine Zunahme von 8,9 % im Vergleich zum Jahr 2013. Die Pflegequote8
stieg von 1999 bis 2015 von 2,5 % auf 3,5 %. Valide Zahlen aller offenen Stellen in den Pflegeberufen
liegen laut dem Bundesgesundheitsministerium zwar nicht vor, Schatzungen zufolge belauft sich die
Versorgungsliicke heute aber bereits auf 35.000 Stellen fur Fachkrafte und Helfer in der Gesundheits-,
Kranken- und Altenpflege (Deutscher Bundestag 2018); langfristige Berechnungen gehen sogar von bis
zu 200.000 fehlenden ausgebildeten Pflegekraften im Jahr 2025° und bis zu 270.000 im Jahr 2035 aus
(Neuber-Pohl 2017; Melzer et al. 2018; Afentakis und Maier 2010). Andere Studien verweisen auf eine
Beschaftigungsliicke von bis zu einer Million Arbeitskrafte in der Pflege (Schulz 2012; vbw 2012; BIBB
2010). In keiner anderen Branche kommen auf so viele offene Stellen so wenige Jobsuchende:
Demnach (bersteigen nach Angaben der Bundesagentur fur Arbeit (2018) sowohl bei den
Altenpflegerinnen und -pflegern als auch Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und -pflegern die
Zahlen der gemeldeten Arbeitsstellen die der Arbeitslosenzahlen bzw. arbeitslosen Fachkréfte deutlich.
Kurzfristig ist die Versorgungslicke somit nicht durch professionelle Pflege zu schlieRen (Bertelsmann
Stiftung 2012).

Tabelle 2 zeigt die Entwicklung der Pflegebedirftigen nach der Versorgungsart seit 1999 und bis 2015
einschlielich ihrer kumulierten Wachstumsrate. Die Zahlen veranschaulichen die Prognosen zur
wachsenden Versorgungslicke: So stieg die Zahl der Pflegebedurftigen in Deutschland seit 1999 von
2,02 Mio. auf 2,86 Mio. in 2015 — ein Anstieg von 42 % seit 1999. In der Statistik einberechnet sind
Personen, bei denen ein Pflege- und Hilfebedarf nach sozialrechtlicher Definition und gemaf des
Pflegebedurftigkeitsbegriffs (SGB XI) vorliegt. Das Ausmaf3 der insgesamt hilfebedurftigen Personen
liegt jedoch geschatzt deutlich héher als die Zahl der anerkannt Pflegebedirftigen — bei 4,5 Mio.
Personen (Wetzstein M., Rommel A., Lange C. 2015).

Der Tabelle ebenfalls zu entnehmen sind die Zahlen zur Verteilung der Pflegebedurftigen nach Art der
Versorgung. Demnach bezieht knapp die Halfte der pflegebedirftigen Personen (etwa 48 % in 2016)
Pflegegeld, was auf eine zuséatzliche — oder gar ausschlieBliche - Unterstitzung durch Angehdrige
(informelle Pflege) zuriickgefiihrt werden kann. Das Pflegegeld dient dabei dem finanziellen Ausgleich
zur geleisteten Unterstitzung. Darlber hinaus kénnen durch sogenannte Kombinationsleistungen
pflegende Angehdrige durch ambulante Pflegedienste in Aufgaben unterstiitzt werden (BMG 2017b).
Die Zahlen deuten einen leichten Rickgang der informellen Pflege an: Der Anteil der
Pflegegeldbezieher ist von 51 % in 1999 auf 48 % in 2015 gesunken; wobei der niedrigste Wert in 2009
mit 46 % bereits Uberwunden wurde und der Trend sich tendenziell wieder gegenlaufig entwickelt.

Der Anteil der 40- bis 65-Jahrigen, die neben ihrer Erwerbstéatigkeit informelle Pflege leisten, hat sich
zwischen 1996 und 2014 von 7 % auf knapp 12 % erhdht. Der Anteil derer, die der informellen Pflege
ausschlief3lich nachgehen, ist analog hierzu gesunken (von knapp 7 % in 1996 auf 5 % in 2014). Die
Frage nach der rechtlichen und finanziellen Absicherung informell Pflegender ist in vielerlei Hinsicht
unklar, da eine direkte finanzielle Unterstlitzung von staatlicher Seite nicht existiert. Grundsatzlich wird
vom Gesetzgeber davon ausgegangen, dass informelle Pflege ehrenamtlich erfolgt. Das Pflegegeld —
als eine Bezugsmadglichkeit von Pflegeleistungen durch die Versicherung — kann als Anerkennung oder

¢ Die Pflegequote beschreibt den Anteil der Pflegebedurftigen an der Bevdlkerung bzw. der jeweiligen Bevolkerungsgruppe.

° Die Analyse erfolgte nach Qualifikationsstufen sowie anhand einer Bedarfs- und Angebotsprojektion fur die Gesundheitsberufe
ohne Approbation (Berufsfeld 48), zu denen auch die Pflegeberufe gehdren. AnschlieBend wurden Bedarfs- und
Angebotsprojektionen explizit fur Pflegeberufe erstellt (Afentakis und Maier 2010).
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Aufwandsentschadigung den Pflegenden Uberlassen werden (Wetzstein M., Rommel A., Lange C.
2015).

Tabelle 2: Entwicklung der Pflegebedurftigenzahl

Pflegebediirftige nach Art der Pflege

jahrliche

Pflege- kumulierte

bedirftige Wachstumsrate | ambulante vollstationare teilstationare

absolut  in% Pflege”  Pflege Pflegegeld” Pflege
1999 2.016.091 100 415.289 562.762 1.027.591 10.449
2001 2.039.780 101,17 434.679 591.901 1.000.736 12.464
2003 2.076.935 103,02 450.126 623.182 986.520 17.107
2005 2.128.550 105,58 471.543 657.516 980.425 19.066
2007 2.246.829 111,44 504.232 686.082 1.033.286 23.229
2009 2.338.252 115,98 555.198 717.490 1.065.564 31.399
2011 2.501.441 124,07 576.264 743.120 1.182.057 43.800
2013 2.626.206 130,26 615.846 764.431 1.245.929 57.216
2015 2.860.293 141,87 692.273 783.416 1.384.604 73.886

Quelle: Eigene Darstellung. Pflegestatistik - Ambulante und stationére Pflegeeinrichtungen: Grunddaten, Personalbestand,
Pflegebedurftige, Empfanger und Empfangerinnen von Pflegegeldleistungen, Statistisches Bundesamt, Zweigstelle Bonn.

Der Uberwiegende Teil der Pflegebedirftigen (etwa 52 % in 2016) wird weiterhin ambulant bzw.
voll-/teilstationér versorgt. Im stationdren Bereich dominieren freigemeinnitzige Trager mit rund 53 %.
Private Trager haben einen Anteil von 42 %, bei 6ffentlichen Tragern sind es rund 5 %. Im ambulanten
Bereich wird die Dienstleistung hauptsachlich von gewerblichen Trégern angeboten (65 %).
Freigemeinnitzige Anbieter haben einen Anteil von 33 %, bei 6ffentlichen Tragern ist es 1 % (Destatis
2017a). Sowohl im stationdren als auch im ambulanten Bereich sind Uberwiegend mittelstandische
Unternehmen tatig. Im stationdren Bereich machen Unternehmen mit 10 bis zu 249
sozialversicherungspflichtig Beschaftigten tUber drei Viertel aller Unternehmen aus (BMWi o. J.).

Die Altersstruktur der momentan Beschéftigten in der Gesundheits-, Kranken- und Altenpflege projiziert
ebenso das Bild der alternden Gesellschaft als Resultat des demografischen Wandels. Abbildung 2
zeigt die Verteilung der Beschéaftigten in der Berufsgruppe nach Alter in 2016. Demzufolge sind mit
460.000 der Beschaftigten in der Gesundheits-, Kranken- und Altenpflege knapp 30 % zwischen 50 und
60 Jahre alt. Uber 50 % sind zwischen 40 und 60 Jahre alt. Laut einer bundesweiten
Reprasentativumfrage zum DGB-Indes Gute Arbeit glauben nur 20 %, dass sie unter den derzeitigen
Anforderungen ihre jetzige Pflegetétigkeit bis zum gesetzlichen Rentenalter austiben kdnnen; mit einem
frihzeitigen Verschleil3 ihrer Arbeitsfahigkeit unter heutigen Bedingungen rechnen hingegen bereits
74 % des befragten Pflegepersonals (verdi 2013).

" Ambulante Pflegedienste sind selbstandig wirtschaftende Einrichtungen, die unter standiger Verantwortung einer
ausgebildeten Pflegefachkraft Pflegebedurftige in ihrer Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich versorgen. Es sind die
Pflegedienste zu erfassen, die teilweise oder ausschlieflich Leistungen nach SGB XI erbringen.

" Ab 2005: Die Ausgaben fiir hausliche Pflege nach § 63 SGB XII werden entweder in Form von Pflegegeld oder in Form von
anderen Leistungen erbracht. Unter den anderen Leistungen sind dabei auch Leistungen der sogenannten Pflegestufe 0
(Pflegebedarf unterhalb der Pflegestufe 1) verbucht. Hier kommen insbesondere die angemessenen Beihilfen gemaR 8 65 Abs.
1 Satz 1, Halbsatz 2 SGB Xll in Betracht (kleines Pflegegeld).
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Abbildung 2: Altersstruktur der Beschéftigten, 2016
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Quelle: Eigene Darstellung. Gesundheitspersonalrechnung, Statistisches Bundesamt, Zweigstelle Bonn.

Die Verteilung von Teilzeit- und Vollzeitkraften unterscheidet sich je nach Qualifikation (Abbildung 3):
So nehmen Vollzeitbeschéftigte bei den Helfern mit knapp 30 % eine wesentlich kleinere Gruppe ein
als diese bei den Fachkraften und Spezialisten mit knapp 50 %. Auch Querschnittseinsteiger und
unqualifiziertes Personal (informelle Pflege) haben uber die Jahre hinweg den Personalengpass mit
abfedern kdnnen (Neuber-Pohl 2017).
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Abbildung 3: Beschéftigungsentwicklung nach Qualifikation, 2012 — 2016
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Quelle: Eigene Darstellung. Gesundheitspersonalrechnung, Statistisches Bundesamt, Zweigstelle Bonn.

Der Blick auf die Beschéftigtenzahlen nach Versorgungsart (Abbildung 4) lasst ein Wachstum lber die
Jahre erkennen. Demnach belief sich die Zahl in der Gruppe der Gesundheits- und Krankenpflege,
Rettungsdienst und Geburtspflege in 2016 auf 583.000 Beschéftigte; in der Altenpflege waren es im
selben Jahr 390.000 Beschéftigte. Auffallig ist hierbei der geringere, fast stagnierende Anstieg der
Beschéftigung innerhalb der Berufsgruppe der Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und
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Geburtshilfe. Die Altenpflege hingegen zahlt mit Blick auf die vergangenen Jahre zu den
Wachstumsbranchen mit guten Aufstiegschancen auch fiir Quereinsteiger (BMG o. J.b), was sich in
entsprechend héheren Wachstumszahlen widerspiegelt. Auch hinsichtlich des Wachstums nach
Versorgungsart in den jeweiligen Berufsgruppen lassen sich keine Unterschiede erkennen.

Abbildung 4: Beschéftigungsentwicklung nach Versorgungsart, 2012 — 2016
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Quelle: Eigene Darstellung. Gesundheitspersonalrechnung, Statistisches Bundesamt, Zweigstelle Bonn.

Zur Zeit werden rund 73 % der Pflegebedirftigen zu Hause betreut und das vorwiegend oder in
Kombination mit informeller Pflege (Destatis 2017a). Gemd&R Prognosen wird auf eine
Versorgungsbeteiligung von vier bis finf Mio. informell Pflegende geschlossen (Wetzstein M., Rommel
A., Lange C. 2015). Aber auch hier stof3t die Versorgung durch informelle Pflege zunehmend an ihre
Grenzen (Mahne et al. 2017). Rund ein Drittel (32 %) der pflegenden Angehdérigen fihlen sich schon
heute stark bis sehr stark belastet (Nowossadeck et al. 2016; Mahne et al. 2017). Mit Blick auf das
sinkende Pflegepotenzial aufgrund geringerer Geburtenzahlen, ,gestiegener Wohnentfremdung® und
veranderte Familienstrukturen sowie die insgesamt gestiegene Erwerbstétigkeit lasst sich auf einen
zuklnftigen Ruckgang informeller Pflege schlieBen. Auch gestiegene Anforderungen durch bspw.
veranderte Krankheitsbilder (Multimorbiditat) erschweren die Situation fir informell Pflegende. In dem
Fall ware von einer zunehmenden Professionalisierung auszugehen, da die Arbeit entsprechend durch
geschultes Fachpersonal tbernommen werden muss (Rong et al. 2017).

3.2 Aktuelles

Der politische Diskurs um die Zukunft der Pflege konzentriert sich auf zwei wesentliche
Themenbereiche: zum einen die Frage nach der zukinftigen Finanzierung (von Pflegeleistungen bzw.
der Pflegeversicherung) und zum anderen die zukunftige Sicherstellung von Pflegeleistungen.
Lésungen den Pflegenotstand und Fachkraftemangel betreffend zéhlen seit Jahren zu einem
wesentlichen Handlungsfeld von Bund und Léandern. Schon in der Vergangenheit wurden hierfir viele
Weichenstellungen fur eine Verbesserung der Pflege- und Versorgungssituation vorgenommen. Diese
grenzen sich hinsichtlich ihres Handlungsfeldes in rechtliche und gesetzliche MaRnhahmen, kurzfristige
(Interims-)L6sungen als direkte Antwort auf den Fachkréaftemangel sowie Malinahmen mit Blick auf die
zukunftige Rolle von Technik in der Pflege ab.
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Rechtliche Rahmenbedingungen schaffen

Um dem Strukturwandel im Bereich Pflege und Versorgung nachhaltig zu begegnen, bedarf es
grundlegender und langfristiger Lésungen aus Politik und Wirtschaft. Politisches Handeln ist dabei
besonders hinsichtlich des gesetzlichen Rahmens unumganglich.

Darunter jingst das Gesetz zur Reform der Pflegeberufe (PfIBG), das im Juli 2017 verkiindet wurde und
einen wesentlichen Grundstein fur eine zukunftsfeste und qualitativ hochwertige Pflegeausbildung fir
die Kranken-, Kinderkranken- und Altenpflege gelegt hat (BMG o. J.d). Kern der Reform war es, die
zuvor getrennt geregelten Pflegeausbildungen zusammenzulegen und somit den Pflegeberuf
entsprechend der zukinftigen Herausforderungen weiterzuentwickeln. Hierzu gehort ebenfalls das Ziel
einer attraktiveren Gestaltung des Berufs unter dem Mantel der Qualitat der Arbeit. Darauf aufbauend
wurde am 13. Juni 2018 die Ausbildungs- und Prifungsverordnung fur die Pflegeberufe (PfIAPrV) durch
das Kabinett verabschiedet; ein Referentenentwurf zur Pflegeberufe-
Ausbildungsfinanzierungsverordnung (PfIAFinV) wurde am 19. Juni 2018 vom Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG) und Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ)
vorgestellt. Abbildung 5 stellt dabei die Grundzlige der Ausbhildungsreform in den Pflegeberufen und die
Veranderungen mit dem Pflegeberufereformgesetz ab 2020 dar; darunter die Zusammenfihrung der
Pflegeausbildungen.

Abbildung 5: Schematische Darstellung der Pflegeberufereform

Bisheriges Ausbildungsmodell:

1. Ausbildungsjahr 2. Ausbildungsjahr 3. Ausbildungsjahr Abschluss
— — - Gesundhette-tnd Krankenpﬂegerﬁn

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in

Altenpfleger

Pflegeberufereformgesetz ab 2020:
Pflegefachmann/-frau
(generalistische Ausbildung)

S Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in
(spezialisierte Ausbildung)

optional

Altenpfleger
(spezialisierte Ausbildung)

Quelle: Eigene Darstellung. DBfK (0. J.a).

Die Rahmenlehr- und Rahmenausbildungsplane sollen durch eine Fachkommission — und durch
konkrete Vorschlage fir die inhaltliche Ausgestaltung der beruflichen Pflegeausbildungen — erarbeitet
werden (BMG o. J.a). Die neue Pflegeausbildung soll Anfang 2020 starten. Zusatzlich sollen auch
Grundlagen fir eine hochschulische Pflegeausbildung geschaffen werden, um die Zielgruppe an
Interessenten zu erweitern und neue Karriereoptionen zu eréffnen. Eine Bewertung der MalZnahme
lasst sich in Anbetracht des erst bevorstehenden Starttermins kaum vornehmen. Kritiker meinen jedoch
bereits heute, dass hiermit keine vollstdndige Generalisierung geschaffen wurde, sondern ,Hintertlren®
der Spezialisierung offen gehalten wurden auf Druck verschiedenster Interessensvertretungen (BMG o.
J.d).

Auch das angestrebte Ziel einer besseren Vereinbarkeit von Beruf und Familie — somit auch der
familiaren Pflege — und weitere Malinahmen die Attraktivitdit des Pflegeberufs betreffend werden
anhand unterschiedlicher Anreize verfolgt: darunter finanzielle Aspekte sowie die qualifikatorische und
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bildungsbezogene Motivation. Mit Inkrafttreten des Pflegezeitgesetz (PflegeZG) in 2008 wurde hierfur
u. a. eine wichtige rechtliche Grundlage geschaffen (BMJV o. J.). Auch die Pflegestarkungsgesetzte von
2015 haben zum weiteren Umdenken in der Pflege beigetragen. Eine Starkung erfolgt dabei auf allen
Seiten: fur Pflegebedirftige, pflegende Angehdrige als auch die Beschéftigten in der Pflege. Auch der
neue Pflegebedirftigkeitsbegriff wurde in dem Rahmen etabliert, mit dem nun auch geistige und
seelische Beeintrachtigungen Berucksichtigung finden (BMG 2017a).

Im aktuellen Berufsbildungsbericht (2018a) zieht das Bundesministerium fir Bildung und Forschung
(BMBF) Bilanz zur Situation auf dem Ausbildungsmarkt, einschlieRlich der Herausforderungen und
Chancen fiir die Pflege- und Versorgungsbranche; darunter passend zur Aufwertungsdiskussion die
Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive der Altenpflege (2012 bis 2015) — als wichtiger Beitrag fur
die Fachkréaftesicherung in der Altenpflege — unter der Federfiihrung des BMFSFJ mit Beteiligung des
Bundesarbeitsministeriums (BMAS). Die attraktivere Gestaltung des Berufs Altenpflege sowie
verbesserte Aus- und Weiterbildungschancen ebenso wie die Anerkennung im Ausland erworbener
Qualifikationen und die Vereinbarkeit von Beruf und Familie beschreiben die Kernziele des Vorhabens.

Neben der Politik gibt es auch weitere Akteure, die ihren Beitrag im Diskurs zur Gestaltung und Zukunft
der Pflege leisten: darunter Pflegekammern bzw. Pflegeberufekammern. Als Kérperschaften des
offentlichen Rechts und stellvertretend fir den Staat treten sie fur die Interessen und beruflichen
Belange der Pflegenden ein. Die Sicherstellung einer (auch langfristig) ,sachgerechten, professionellen
Pflege fur die Burgerinnen und Birger® unter Bericksichtigung der aktuellen Umstande und
Gegebenheiten steht dabei im Vordergrund. Insgesamt genief3en verkammerte Berufe eine zunehmend
breitere, auch 6ffentliche Wahrnehmung — inshesondere im politischen Umfeld, was nicht zuletzt auf die
Wertschéatzung und eine Aufwertung des Pflegeberufs hindeutet. (DBfK 0. J.b)

Dem Pflegebedarf heute begegnen

Um dem Personalnotstand in der Pflege schon heute zu begegnen, sind es MalRnahmen wie die
Anwerbung und der Einsatz ausléandischer Fachkréfte, die im 6ffentlichen Diskurs aufgegriffen werden.
Den ungedeckten Bedarf durch auslandische Fachkrafte (besonders aus Sudosteuropa) zu bekampfen,
zahlt neben weiteren geplanten MalRnahmen als ein bekennendes Ziel der Regierung.

Auch im Koalitionsvertrag der aktuellen Regierung wird der Pflege ihre zukunftigen Herausforderungen
eine hohe Wichtigkeit zugesprochen und entsprechende Malihahmen formuliert. In Anbetracht des
bereits spirbaren Problemausmales sind es — neben der Frage nach der langfristigen Gestaltung —
auch kurzfristige (Interims-)Lésungen, die besonders im politischen Diskurs herangezogen werden. Mit
einem ,Sofortprogramm® sollen beispielsweise 8.000 neue Pflegefachkraftestellen geschaffen werden
— fraglich bleibt wie diese Stellen besetzt werden sollen, wenn bereits das heutige Arbeitsangebot nicht
ausreichend ist, um die Nachfrage zu decken. In einem weiteren Schritt soll mit dem Vorhaben
.Konzertierte Aktion Pflege® als gemeinsames Projekt der Bundesministerien BMG, BMAS und BMFSFJ
der zuklnftige Weg zur ,Guten Pflege“ geebnet werden (BMG o. J.c). Einen besonders wichtigen
Arbeitsschwerpunkt bilden ,Entlohnungsbedingungen in der Pflege®, in dem folgende Aspekte
Bericksichtigung finden:

e Der bundesweite monatliche Bruttoverdienst von Fachkraften in der Altenpflege belauft sich im
Median auf 2.621 Euro.

e Hinsichtlich der Entgelte und deren Entwicklung lassen sich regionale Unterschiede feststellen:
So betragen diese im Durchschnitt in Sachsen-Anhalt 1.985 Euro (brutto), in Baden-
Wirttemberg hingegen 2.937 Euro (brutto) (BMG o. J.b).

Des Weiteren wird die Bedeutung von Migration als Stabilitdtsfaktor der Fachkrafteproblematik als
wichtiger Ansatzpunkt erkannt. Die auf Bundesebene erlassenen Gesetze zur Anerkennung im Ausland
erworbener (Berufs-)Qualifikationen (Anerkennungsgesetze, 2012 bis 2014) brachten nicht zuletzt auch
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eine Vereinfachung im Bereich der reglementierten Berufe (Gesundheits-, Pflege und Lehrberufe) mit
sich und stellen wichtige Weichenstellungen mit Blick auf eine zukunftsorientierte Pflege und
Versorgung dar. Laut Angaben der Bundesregierung waren im Juni 2017 rund 133.000 auslandische
Pflegekréafte in Deutschland tatig. Zum Vergleich: 2012 waren es nur etwa 79.000 (ZEIT ONLINE 2018).

Der (richtige) Einsatz von Technologie in der Pflege

Eine weitere wichtige Frage, die sich im Diskus zur Zukunft der Pflege auftut, ist die nach dem Einsatz
von Technologie sowie den daraus resultierenden Nutzerpotenzialen fur Gesellschaft und Wirtschaft —
speziell fur die Pflegebranche.

Auch hier versucht die Politik aus Bund und Landern entsprechende Programme und Initiativen auf den
Weg zu bringen, um den digitalen Wandel der Branche zukunftsgerecht mitzugestalten und daraus
resultierende Potenziale zu fordern. Mit der neuen Hightech-Strategie der Bundesregierung — mit dem
Ziel Deutschlands Innovationskraft zu starken — und der darin u.a. benannten prioritéaren
Zukunftsaufgabe ,Gesundes Leben® werden wesentliche Schwerpunkte fir die Férderung innovativer
Losungen gefasst: Der Rolle von Innovationen im Pflegebereich wird hierbei grof3e Bedeutung
beigemessen. Mit dem Ziel eine qualitatsvolle und bedarfsgerechte Pflege sicherzustellen wurde 2014
die Initiative ,Pflegeinnovationen 2020“ des BMBF gestartet. Sie ist Teil des wesentlichen BMBF-
Foérderschwerpunktes ,Mensch-Technik-Interaktion im demografischen Wandel"“.

Das Thema Mensch-Technik-Interaktion (MTI) zahlt dabei seit LA&ngerem zu einem der wesentlichen
Forderschwerpunkte des BMBF. Im Rahmen des hierauf ausgerichteten Férderprogramms ,Technik
zum Menschen bringen® und den thematischen Schwerpunkten ,Intelligente Mobilitat®, ,Digitale
Gesellschaft und ,Gesundes Leben” sollen innovative Losungen entstehen, die Menschen in ihren
wachsenden Lebensbereichen unterstitzen. In der geplanten Laufzeit von 2016 bis 2020 werden hierfiir
durch das BMBF Férdersummen im Rahmen von etwa 70 Mio. Euro bereitgestellt (BMBF 2018b).

Technik in der Pflege kann dabei in vielerlei Hinsicht Anwendung finden: Die Ausrichtung und Breite
des Portfolios entsprechender Foérderprogramme und -initiativen gliedert sich in unterschiedliche
Handlungsbereiche, darunter technischer Assistenzsysteme, Qualifikation und Organisation sowie den
Blick auf eine interdisziplinare Anwendungen.
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4  Wechselspiel von Technologie, Organisation und
Qualifikation

Ubersicht

Pflege und Versorgung gehort aktuell zu den Wachstumsbranchen des deutschen
Dienstleistungssektors. Sowohl die Anforderungen an den Pflegeberuf als auch der Ruf nach
Verbesserungen der Arbeitsbedingungen sind in den Mittelpunkt des 6ffentlichen Diskurses geruckt.
Die Digitalisierung eréffnet, wie in vielen anderen Branchen auch, neue Potenziale fir die Arbeit von
Beschaftigten in der Gesundheits-, Kranken- und Altenpflege.

Laut Expertenmeinung in der Delphi-Befragung sind die Einrichtungen der Pflegebranche jedoch nicht
auf die zukinftigen Herausforderungen auf technologischer, arbeitsorganisatorischer oder
qualifikatorischer Ebene vorbereitet (Abbildung 6). 80 % der befragten Expertinnen und Experten
schatzen, dass die Pflegebranche eher nicht bzw. nicht auf bevorstehende technologische Neuerungen
vorbereitet ist. 72 % gehen davon aus, dass momentan auf arbeitsorganisatorische Anpassungsbedarfe
eher nicht bzw. nicht reagiert werden kann. 75 % der Befragten sind davon (berzeugt, dass die
Pflegebranche Anderungen der Qualifikations- und Kompetenzbedarfe an Pflegende eher unvorbereitet
bzw. unvorbereitet gegenubersteht. In Anbetracht der hohen gesellschaftlichen und dkonomischen
Bedeutung von Pflege und Versorgung ergeben sich Handlungsbedarfe auf allen betrachteten Ebenen.

Abbildung 6: Vorbereitung der Pflegebranche auf zukiinftige Herausforderungen

Einrichtungen der Pflegebranche sind vorbereit auf zukiinftige...
... technologische Anderungen. PRZRESLZ)

... arbeitsorganisatorische Anpassungsbedarfe.

... Anderungen der Qualifikations- und
Kompetenzbedarfe.

3% 22%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
mTrifft zu  ®mTrifft eher zu W Trifft eher nicht zu  ® Trifft nicht zu
Quelle: Delphi-Befragung.

Gesellschaftliche und politisch-6konomische Aspekte werden als entscheidende Kontextfaktoren
hinsichtlich Organisationstrukturen und Qualifikationsanforderungen in der Pflege identifiziert. Die
Zunahme der Versorgungsliicke als Folge des demografischen Wandels und die Notwendigkeit des
Einsatzes neuer Technologien riickt die Thematik der Technologieakzeptanz von Pflegenden und
Pflegebeddrftigen in den Fokus der Betrachtung. Auf Seiten der Pflegenden kann eine aufgeschlossene
Grundhaltung angenommen werden (Brautigam et al. 2017). Die Forderung und Adoption dieser
technischen Neuerungen hangt jedoch entscheidend von der zukinftigen politischen Agenda,
insbesondere hinsichtlich der Finanzierung und Qualitatssicherungsstandards in der Pflege ab (Daum
2017). Eng verbunden mit diesen regulatorischen Aspekten sind die Entwicklungen der regionalen IT-
Infrastrukturen und rechtlichen Rahmenbedingen als Voraussetzungen fir den Einsatz von
Pflegetechnologien im ambulanten und stationaren Bereich (Daum 2017).

Laut Experteneinschatzung in der Delphi-Befragung wird der strukturelle Wandel in der Pflegebranche
von der wachsenden Versorgungsliicke getrieben (Abbildung 7). 86 % der Befragten stimmen dieser
These eher zu bzw. zu. Der Personalmangel verhindere aktuell die Einfihrung und ad&aquate
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Auseinandersetzung mit technologischen Potenzialen. Neben der Verscharfung der Versorgungslicke
werden ebenso neue Kundenbedirfnisse und politische Rahmenbedingungen als deutliche Trends
ausgemacht. Demgegeniber Uberrascht die Einschatzung der Expertinnen und Experten hinsichtlich
des Einflusses neuer Technologien. Nur 34 % der Befragten weisen innovativen Technologien eine
treibende Rolle innerhalb des Strukturwandels in der Pflegebranche zu. Demnach bleibt Pflege und
Versorgung wesentlich weniger beeinflusst von dem gesamtwirtschaftlichen Trend zur Technisierung
und Digitalisierung.

Ausgangspunkte fir die Betrachtung von arbeitsorganisatorischen Anpassungen und neuen
Qualifikationsbedarfen sind somit die auf dem Fachkraftemangel basierende Versorgungslicke und die
zunehmende Nutzung von Technologien im Berufsalltag von Pflegenden.

Abbildung 7: Grinde fir den Strukturwandel

In der Pflegebranche findet ein Strukturwandel statt, der getrieben wird

durch...
... neue Technologien K& 28% 38% 28%
... neue Kundenbeddrfnisse 29% 52% 13% 6%
... politische Rahmenbedingungen 22% 45% 22% 11%
... die wachsende Versorgungsliicke 68% 17% 8% 6%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
mTrifft zu  ®mTrifft eher zu W Trifft eher nicht zu ~ m Trifft nicht zu
Quelle: Delphi-Befragung.

Wenngleich die Befragung nur eine vage Situationseinschatzung der Expertinnen und Experten zur
Lage von Pflege und Versorgung bietet, so wird dennoch deutlich, dass eine technologiefokussierte
Betrachtung der Branche zu kurz greift. In den folgenden Abschnitten wird daher das Zusammenspiel
der drei Dimensionen Technologie, Organisation und Qualifikation und ihre Wechselbeziehungen fir
die Pflegebranche néher beleuchtet. Mit den drei Dimensionen werden die wesentlichen Aspekte einer
Arbeitswelt 4.0 im Zusammenhang erfasst und in einer zukunftsgerichteten Perspektive betrachtet
(Hartmann und Wischmann 2018). Dazu werden zunachst mdogliche Szenarien fir zukinftige
Entwicklungspfade der drei Dimensionen und die wechselseitigen Abhéngigkeiten in einer
synthetisierten Roadmap visualisiert (Abbildung 8) und zusammenfassend vorgestellt. Anschliel3end
werden in den Abschnitten 4.1 bis 4.3 identifizierte Kernthemen vertiefend behandelt und
ebenenbezogene Gestaltungsoptionen abgeleitet.
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Technologie:

Als traditionelle Low-Tech-Branche (Apt et al. 2016) — in Kontrast zu den anderen betrachteten
Branchen — wird auch die ,Technisierung der Pflege* (Daum 2017) weitreichende Veranderungen der
Organisationstrukturen und Qualifikationsanforderungen an den Pflegeberuf zur Folge haben.

Grundsatzlich sind derzeit drei Technologiebereiche fiir die Pflege pragend: Informations- und
Kommunikationstechnologien (IKT), vernetzte Assistenz- und Monitoringsysteme und Robotik (in
Anlehnung an Daum, 2017). Hinzu kommen neuartige Lern- und Tutorensysteme, welche die zukinftige
Kompetenzentwicklung von Pflegenden positiv beeinflussen kénnen (Apt et al., 2018). Diese neuen
Technologien bilden die Grundlage fir die komplementdre Zusammenarbeit und die Bildung von
hybriden Teams zwischen Mensch und Maschine.

Zukunftsszenario: Flachendeckender, bedarfsgerechter Einsatz neuartiger Pflegetechnologien (Low-
bis High-Tech) mit lernférderlichem Design.

Organisation:

Ziel eines mittelfristigen Ubergangs der Pflege in eine Middle- bis High-Tech-Branche sollte primar
sowohl die Gewébhrleistung einer hohen Versorgungsqualitat — trotz Versorgungsliicke — als auch die
Entlastung des Pflegepersonals sein (Hielscher et al. 2015; KIT 2015), um eine Imageaufbesserung und
damit gesellschaftliche Aufwertung des Pflegeberufs anzustof3en (Brautigam et al. 2017). Von
besonderer Bedeutung ist hierbei nicht nur der produktive Einsatz neuer Pflegetechnologien sondern
auch deren patientensensible Anwendung (Fuchs-Frohnhofen et al. 2017).

Weniger physische und psychische Belastung auf Seiten des Pflegepersonals und die damit
einhergehende  Arbeitserleichterung  ermdglichen  autonomeres Handeln und flexiblere
Arbeitsbedingungen, die letztlich zu agilerem Arbeiten innerhalb des Pflegeberufs beféhigen kénnen.
Die Partizipation von Pflegenden an der Entwicklung von technischen Neuerungen kann hierbei den
Wandel von Organisationsstrukturen in der Pflegebranche begleiten (Brautigam et al. 2017; Eisele
2017).

Weitere zentrale Annahmen sind, dass es zu einer zunehmenden Verflechtung von stationarer,
ambulanter und informeller Pflege kommen wird, um das gewonnene technische Potenzial einer hohen
Patientenzahl zugutekommen zu lassen. Daruber hinaus bietet die zentralisierte Pflege in Kombination
mit technischer Assistenz die Méglichkeiten, die frei werdenden Ressourcen menschlicher Arbeitszeit
starker auf soziale Aspekte der Pflege und eine individualisierte Pflegeleistung zu legen (Stichwort ,(Re-
JHumanisierung der Pflege” mittels Technologien). Die Aufwertung des Pflegeberufs, unter anderem
mittels technologischer Unterstitzung, wird ,gute Arbeit“ in der Pflegebranche weiter beférdern.

Zukunftsszenario: Wandel der Organisationsstrukturen des Pflegeberufs zu einem Modell ,agil/lean®
und ,guter Arbeit*,

Qualifikation:

Digitaler Wandel wird neue Handlungs- und Berufsfelder in der Pflege schaffen. Es ist von einer
Diversifizierung pflegerischer Tatigkeiten zwischen beruflich und akademisch ausgebildeten Pflegenden
auszugehen. Organisations- und Delegationsfahigkeiten werden insbesondere bei Fihrungskréften
gefragter.

Der Einsatz neuer Technologien und der damit einhergehende arbeitsorganisatorische Strukturwandel
wird zudem mittelfristig eine Aufwertung der Téatigkeiten von Pflegenden und die Substitution von
administrativen Routinetatigkeiten mit sich bringen, auch wenn kurzfristig eine Zunahme von
Beschéaftigten mit Hilfs- und Assistenzfunktionen zu beobachten ist (Hielscher 2014; Haubner und Nost
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2012). Technologien mit komplementaren Funktionen werden auch ungelernte Pflegende beféhigen,
anspruchsvolle Tatigkeiten auszutiben.

Des Weiteren wird das Aufgabenspektrum von Pflegefachkraften um die Rolle als ,Technikvermittler”
erweitert (Hielscher et al. 2015). Entsprechend muss der Vermittlung von relevanter technischer
Kompetenz innerhalb von Ausbildung, Studium und WeiterbildungsmalRnahmen in Zukunft ein hdheres
Gewicht zugesprochen werden (Daum 2017). Pflegeorientierter Technikqualifikation kam in
Ausbildungs- und Studiengéngen bisher keine oder nur eine geringe Bedeutung zu (Rochus Mummert
2016). Mit der Technisierung der Pflege sollte somit auch eine Professionalisierung der technischen
Kompetenzentwicklung einhergehen, um die Potenziale der komplementaren Zusammenarbeit von
Pflegenden und digitalen Assistenzsystemen optimal zu nutzen.

Zukunftsszenario: Integration von technischer Kompetenz in Pflegeaus- und -weiterbildung und Nutzung
intuitiver Pflegetechnologien zur Fokussierung auf medizinische Versorgung der Pflegebedirftigen und
Profilscharfung des Pflegeberufs.
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4.1 Technologie
41.1 Technisierung der Pflege

Die Technisierung der Pflegebranche bezeichnet die Uberfilhrung von Pflege- und
Versorgungstatigkeiten im stationdaren und ambulanten Bereich von einer traditionellen ,low-tech®-
Branche zur ,high-tech“-Arbeitswelt (Apt et al. 2016). Dieser Prozess wird vom Einsatz und der
kontinuierlichen Weiterentwicklung von verschiedenen Technologiegruppen begleitet:

a) Informations- und Kommunikationstechnologie (IKT): EDV (z.B. Administration,
Beschaffung, Recherche), Krankenhausinformationssysteme (KIS), Telekonsultation,
elektronische Patientenakte, digitale und mobile Pflegedokumentation und -planung

b) Vernetzte Assistenz- und Monitoringsysteme: Wearables (z. B. Smart Clothing, Smart
Watch), Aktivierungssysteme, Plattformen, Telemonitoring, Sensorik (z. B. Belastungs- oder
Sturzsensorik), Ambient Intelligence

c) Lern- und Tutorsysteme: Mixed Reality, Virtual Reality (VR)/Augmented Reality (AR)-
Lernsysteme, haptische Systeme, Gamification-Ansatze, eLearning

d) Robotik: autonome Assistenzsysteme (z. B. Personenlift, Hygiene), Diagnose, Service (z. B.
Reinigung, Information, Aktivierung), Rehabilitation (z. B. Exoskelette), Emotion, Teleprasenz,
Transport (z. B. Logistik), Mobilitat (z. B. Rollator, Rollstuhl)

Innerhalb dieser Gruppen kann auf Basis der qualitativen Auswertung der Delphi-Befragung nach
pflegenahen und prozessunterstitzenden Technologien unterschieden werden. Pflegenahe
Technologien beschreiben hierbei Systeme, die direkt zur Versorgung eines Pflegebediirftigen
beitragen, wie beispielsweise Wearables, Sensorik oder Mobilitatsrobotik. Prozessunterstitzende
Technologien sind dagegen indirekt an der Pflege und Versorgung beteiligt, bilden den Rahmen fiir das
Arbeiten in einer digitalisierten Arbeitswelt und sind als branchentbergreifende Technologietrends zu
betrachten, d. h. VR/AR-Lernsysteme oder robotische Logistiksysteme.

Sowohl pflegenahe als auch prozessunterstiitzende Technologien dienen dem Zweck, Pflegende zu
entlasten und somit letztlich eine hohe Versorgungsqualitat fur Pflegebedurftige zu gewéhrleisten, wobei
Erstere die tiefergreifenderen Innovations- und Veranderungspotenziale fur die Pflegebranche bergen.
Vor diesem Hintergrund soll im Folgenden der Fokus auf dem Einfluss von pflegenahen Technologien
liegen, die aulRerhalb branchenibergreifender Digitalisierungsprozesse zZu einer
arbeitsorganisatorischen Umgestaltung von Pflegeeinrichtungen fihren und mit der Anpassung von
Qualifikationsbedarfen an Pflegende einhergehen.

Entscheidend fir eine kurz- bis mittelfristige Entscharfung der Versorgungslicke wird der absehbare,
flachendeckende Einsatz dieser neuen Technologien sein (Abbildung 9). 41 % der Expertinnen und
Experten der Delphi-Befragung schatzen, dass die Technologiegruppe IKT (a) bereits heute
flachendeckend in der Pflegebranche zum Einsatz kommen. Zusatzliche 50 % halten den
Einsatzzeitpunkt bis 2025 fir realistisch. Ebenso zeigt sich, dass vernetzte Assistenz- und
Monitoringsysteme (b) sowie Lern- und Tutorensysteme (c) laut dem Uberwiegenden Teil der
Expertinnen und Experten bereits heute oder bis 2025 zur flachendeckenden Anwendung kommen
(65 % bzw. 70 %). Der Einsatz von Robotik (d) in der Pflege wird dagegen skeptischer bewertet. 51 %
der Befragten gehen von einem Einsatzzeitpunkt nach 2025 aus. Insgesamt 30 % der
Befragungsteilnehmer schlieRen den Gebrauch von robotischen System eher (27 %) oder definitiv (3 %)
aus.
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Abbildung 9: Zukunftiger Technologieeinsatz

Informations- und Kommunikationstechnologie (IKT) 41% 50%

Vernetzte Assistenz- und Monitoringsysteme S 60% %

Lern- und Tutorsysteme KL% 59% %

Robotik eI $
[ [ [ | |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Ja, bereits heute  mJa, bis 2025 Ja, nach 2025 mEher nicht mDefinitv nicht
Quelle: Delphi-Befragung.

Die Expertinnen und Experten gaben weiterhin an, dass der Einsatz von neuen Pflegetechnologien im
Zuge der Digitalisierung durch branchenspezifische Hirden erschwert wird. Neben der Kritik an der
infrastrukturellen Ausstattung (z. B. WLAN) eines Groldteils der Pflegeeinrichtungen rickt die
Auseinandersetzung mit ethischen, sozialen und rechtlichen Fragestellungen in den Vordergrund.
Ethische Bedenken hinsichtlich der ,Entpersonalisierung® von Pflege werden vorwiegend in
Zusammenhang mit dem Einsatz von Monitoringsystemen und Robotik bei der Versorgung von
Pflegebedurftigen gedufRert. DarUber hinaus gilt die Wahrung der ,Digitalen Souveranitat® von
Pflegebedurftigen und Pflegenden laut der Expertenmeinung in der Delphi-Befragung als zentrale
Voraussetzung fur die Nutzerakzeptanz.

Kritisiert wird weiterhin die mangelnde Interoperabilitét von bestehenden technischen Losungen sowohl
innerhalb von Pflegeeinrichtungen als auch zwischen den verschiedenen Akteuren des
Gesundheitssystems. Durchgéngige Informationsflisse und somit praxistaugliche Unterstiitzung
wirden aktuell nur partiell umgesetzt. Laut der Expertinnen und Experten ist diese Problematik auf
Optimierungsbedarfe im Hinblick auf den Wissenstransfer zwischen Forschung und Praxis
zurtckzufuihren. Der Einbezug aller Interessengruppen, d. h. neben Pflegenden und Pflegebediirftigen
auch Angehorige und weitere Anwender, gilt hierbei als grundlegende Bedingung fur den erfolgreichen
Transfer von technischen Innovationen und wissenschaftlichen Erkenntnissen in den Berufsalltag von
Pflegenden.

Die Expertinnen und Experten sind zudem davon Uberzeugt, dass Pflegebedirftige den Einsatz neuer
Technologien in Zukunft akzeptieren werden (Abbildung 10). Insgesamt 86 % der Befragten gehen von
einer mittleren bis hohen Eintrittswahrscheinlichkeit aus. Es wird jedoch betont, dass die Technisierung
nur durch nutzergruppen-orientierte Schulungen umsetzbar ist und prozessbegleitende Unterstitzung
zur Erhéhung der Nutzerakzeptanz sowohl bei Pflegebedurftigen als auch Pflegenden als unumgéanglich
angesehen wird. Die positive Beeinflussung der Technologieakzeptanz gilt als zentraler Erfolgsfaktor
fur die Implementierung.

Im aktuellen Diskurs wird das Gesundheitswesen bereits partiell technologisierte Branche dargestellt
(u. a. Melzer et al. 2018; Fuchs-Frohnhofen et al. 2017; DIP 2018; Brandes et al. 2018). Die Aussagen
der Expertinnen und Experten der Delphi-Befragung beschreiben ebenso einen deutlichen Fortschritt
innerhalb weniger Betrachtungsjahre. Als erstes Element der Digitalisierung und Technisierung von
Pflegeeinrichtung ist die flachendeckende Ausstattung mit vernetzten Informations- und
Kommunikationstechnologien, wie der elektronischen Patientenakte (ePA), und der Einsatz mobiler
Endgerate anzusehen (Daum 2017). Kurzfristig kann auch Teleprasenz und Monitoring eine tragende
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Rolle bei der Gewéahrleistung von flachendeckender Gesundheitsversorgung und Qualifizierung spielen.
Durch Telenursing, das bereits heute technologisch implementierbar ist, kbnnen insbesondere altere
Pflegende langer aktiv am Berufsleben teilnehmen und ihre Erfahrung und Expertise teilen. Zudem kann
Teleprasenz verstarkt zu Ausbildungszwecken genutzt werden, um auf regionale Unterschiede
beziiglich (Weiter-)Qualifizierungsmoglichkeiten zu reagieren.

Abbildung 10: Zukinftige Technologieakzeptanz bei Pflegebedurftigen

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Pflegebedirftige akzeptieren den Einsatz von neuen

Pflegetechnologien. 30% 56%

m Hohe Wabhrscheinlichkeit u Mittlere Wahrscheinlichkeit Geringe Wahrscheinlichkeit Gar nicht

Quelle: Delphi-Befragung.

Der strukturelle Wandel der Pflegebranche auf technologischer Ebene findet bereits in groRem Umfang
statt. Selbstverstandlich ist das umfangliche Leistungsvermdgen von Innovationen in der Pflege langst
nicht ausgeschopft. Insbesondere sollten sich industrielle Technikanbieter der Marktpotenziale von
Pflegetechnologien starker bewusst werden und damit eine beschleunigte Technologieentwicklung
ermdglichen.
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41.2 Digitale Anwendungspotenziale

Der Einsatz von pflegenahen als auch prozessunterstiitzenden Technologien im Berufsalltag von
Pflegenden ist in den vergangenen Jahren von einem starken Wandel gepragt. Entgegen der
Entwicklungen im produzierenden Gewerbe oder klassischen Dienstleistungssektor fihrt eine
zunehmende Digitalisierung jedoch nicht zu einer Neuausrichtung des Kerngeschafts der
.personennahen Dienstleistungsbranche Pflege und Versorgung. Vielmehr tritt eine komplexer
werdende, komplementéare Mensch-Technik-Interaktion in den Vordergrund. Pflegende treten als reine
Anwender neuer Technologien auf, wahrend das ,Produkt” pflegerischer Tatigkeit auch bei vermehrtem
Technikeinsatz unverandert bleibt, namlich die Gewahrleistung einer hohen Versorgungsqualitat von
Pflegebeduirftigen.

Die Angleichung des Technikeinsatzes in der Pflegebranche im Vergleich zu allen Wirtschaftszweigen,
dem produzierenden Gewerbe und dem Dienstleistungssektor deutet sich bereits innerhalb der
BIBB/BAUA-ETB 2012 an. 65 % der dort befragten Gesundheits-, Kranken-, Altenpflegerinnen
und -pfleger gaben an, haufig am Computer zu arbeiten (Abbildung 11). Dies entspricht nahezu dem
gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt und liegt mit 5 %-Punkten leicht unter den Werten der
Dienstleistungsbranche.

Abbildung 11: Haufigkeit des Arbeitens mit Computern

Pflege und Versorgung 18% 65%
Dienstleistungen 14% 70%
Produzierendes Gewerbe 18% 60%

Alle Branchen 16% 66%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

|

Nie ®Manchmal mHaufig
Quelle: Eigene Berechnung. BIBB/BAUA-ETB 2012.

Das Wissen um Arbeiten mit PC-Anwendungen geht in der Pflegebranche jedoch selten Uber
Grundkenntnisse hinaus (Abbildung 12). Lediglich 21 % der Befragten geben an, Uber Fachkenntnisse
im Bereich von PC-Anwendungen zu verfigen. Als wesentlich bedenklicher muss jedoch — analog zu
den Vergleichsgruppen, dem produzierenden Gewerbe und den Dienstleistungen — die hohe Anzahl an
Befragten ohne jegliche Kenntnisse betrachtet werden. Demnach verfiigen 20 % der Beschéaftigten der
Gesundheits-, Kranken- und Altenpfleger tber keine Kenntnisse in PC-Anwendungsprogrammen. Vor
dem Hintergrund der fortschreitenden Technisierung der Pflegebranche sind hier zukinftige
Quialifikationsbedarfe zu identifizieren.

Kenntnisse um die Anwendung von PC-Programmen sind notwendig, um den zunehmenden Bedarf an
Dokumentation der Behandlung von Pflegenden zu bewaltigen. Dieser Bedarf ist nicht zuletzt durch das
Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten aus dem Jahr 2013 gestiegen. In
8630 BGB ist dabei geregelt, dass eine Patientenakte zu fuhren ist und alle relevanten Fakten
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ausfihrlich zu dokumentieren sind."* Durch die umfangreichen Dokumentationspflichten werden
Verknupfungen von Daten und die Nutzung spezifischer Programme der Informations- und
Kommunikationstechnologie notwendig. Betriebswirtschaftliche Kenntnisse werden dabei durch die
komplexen Vergitungssysteme medizinisch-pflegerischer Leistungen ebenfalls zunehmend gefragt.

Abbildung 12: Kenntnisstand in PC-Anwendungsprogrammen

Pflege und Versorgung 59% 21%
Dienstleistungen 45% 34%

Produzierendes Gewerbe 40% 32%

Alle Branchen 43% 34%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Keine Kenntnisse  ®Grundkenntnisse B Fachkenntnisse
Quelle: Eigene Berechnung. BIBB/BAUA-ETB 2012.

Hinsichtlich der Eignung von neuen Pflegetechnologien, Tatigkeiten von Pflegenden zu Gbernehmen,
zeichnet die Einschatzung der Expertinnen und Experten der Delphi-Befragung ein skeptisches Bild.
Die Befragten schatzen die Wahrscheinlichkeit, dass vermehrter Technikeinsatz die Fahigkeiten von
Pflegenden mit geringer Qualifikation substituiert als Giberwiegend gering (47 %) oder nicht vorhanden
(19 %) ein (Abbildung 13). Nur 34 % werten diese These mit einer hohen (6 %) bis mittleren (28 %)
Eintrittswahrscheinlichkeit. Dies wird auch in der Einschatzung zum vermuteten Eintrittszeitpunkt
deutlich. 73 % der Befragten halten die Substitution von Fahigkeiten von Pflegenden mit geringer
Qualifikation friihestens nach 2025 fiir moglich.

Abbildung 13: Substitutionspotenziale von neuen Pflegetechnologien
In der Pflegebranche wird der GroRteil der Fahigkeiten

von Beschaftigten mit geringer Qualifikation durch
vermehrten Technikeinsatz substituiert.

Aufgrund technischer Hilfsmittel wird in Zukunft
Pflegepersonal substanziell eingespart.

Technische Lésungen, wie z. B. Robotik, Ubernehmen
den Grof3teil an Routinetatigkeiten in der Pflege.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Hohe Wahrscheinlichkeit ~ m Mittlere Wahrscheinlichkeit Geringe Wahrscheinlichkeit Gar nicht

Quelle: Delphi-Befragung.

" Konkret ist im Gesetz festgehalten: ,Der Behandelnde ist verpflichtet, in der Patientenakte sdmtliche aus fachlicher Sicht fur
die derzeitige und kiinftige Behandlung wesentlichen MaRnahmen und deren Ergebnisse aufzuzeichnen, insbesondere die
Anamnese, Diagnosen, Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Befunde, Therapien und ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre
Wirkungen, Einwilligungen und Aufklarungen. Arztbriefe sind in die Patientenakte aufzunehmen.”

27



Weiterhin wird die Ubernahme von Routinetitigkeiten durch neue Pflegetechnologien, wie
beispielsweise Robotik, berwiegend als gering (62 %) eingeschatzt und lediglich 33 % der Befragten
werten diese These mit einer mittleren Eintrittswahrscheinlichkeit. Die Expertinnen und Experten
zweifeln vornehmlich daran, ob es technologisch machbar ist, den Grof3teil an Routinetatigkeiten zu
ersetzen. Sie rechnen aufgrund von mangelnder Automatisierbarkeit mit der Ubernahme bestimmter
Teilaufgaben, was unterstitzend auf Pflegende wirkt, jedoch nicht den Grof3teil ihrer Routinetéatigkeiten
abdeckt.

Des Weiteren legt die Expertenmeinung in der Delphi-Befragung nahe, dass die Pflegebranche nicht
ganzlich frei von ,Substitutionsangsten“ (Akst 2013) ist. 31 % der Befragten bewerten die These, dass
aufgrund von technischen Hilfsmitteln in Zukunft Pflegepersonal substanziell eingespart wird, mit einer
mittleren bis hohen Eintrittswahrscheinlichkeit. Der Giberwiegende Teil der Expertinnen und Experten
(76 %) schatzt einen moglichen Eintrittszeitpunkt jedoch auf friihestens nach 2025. Zudem werden
Bedenken hinsichtlich eines mdglichen Autonomieverlusts sowohl auf Seiten der Pflegenden als auch
der Pflegebedurftigen geéaulRert.

Tatsachlich verandern die Technisierung der Pflege und der zunehmende Fachkréaftemangel das
Tatigkeitsprofil von Beschéftigten der Gesundheits-, Kranken- und Altenpflege. Tabelle 3 bildet die
Tatigkeitsprofile beider Berufe im Jahr 2013 ab. Die Anteile der Téatigkeiten nach den finf
Tatigkeitstypen basiert auf einer Studie von Dengler et al. (2014). Insbesondere haben die Autoren fir
jeden Beruf die erforderlichen Kernkompetenzen, die auf der Expertendatenbank BERUFENET der
Bundesagentur flr Arbeit dokumentiert werden, kategorisiert und anschlie3end die Anteile der flnf
Tatigkeitstypen ermittelt.” Das Substituierbarkeitspotenzial ist eine Schatzung des Anteils der
Tatigkeiten, die heute schon durch den Einsatz von Computern und Technik substituiert werden kénnen.
Es setzt sich aus den Anteilen fur kognitive und manuelle Routinetatigkeiten zusammen. Aufgrund des
hohen Anteils manueller Nicht-Routinetatigkeiten innerhalb beider Berufsgruppen ergibt sich nur ein
geringes Substituierbarkeitspotenzial: Rund 20 % der Tétigkeiten von Beschéftigten der Gesundheits-
und Krankenpflege und nur 5 % der Tatigkeiten von Altenpflegerinnen und Altenpflegern gelten nach
heutigem Stand unter dieser Definition als substituierbar.

Tabelle 3: Tatigkeitsprofile und Substituierbarkeitspotenziale, 2013

Interaktive Nicht-
Routinetatigkeiten
Kognitive
Routinetatigkeiten
Manuelle
Routinetatigkeiten
Manuelle Nicht-
Routinetatigkeiten
potenziale

1

c
c o
[E =
ENT)
Z x
o 2
L =
o
n o
55
c S
c O
< XX

Substituierbarkeits-

Beruf (KIdB2010)

Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst
und Geburtshilfe 11,4% 14,3% 54,0%

Altenpflege 23,2%

Anmerkungen: Die Tabelle zeigt berufsspezifische Anteile von Tatigkeiten nach finf Tatigkeitstypen nach Berechnungen von
Dengler et al. (2014). Grundlage fur die Ermittlung der Anteile sind Beschreibungen von berufshezogenen Kernkompetenzen in
der Expertendatenbank BERUFENET. Innerhalb der Heatmap sind hohe Tatigkeitsanteile durch rot und niedrige
Tatigkeitsanteile durch blau hervorgehoben. Das Substituierbarkeitspotenzial setzt sich jeweils aus den kognitiven und
manuellen Routinetétigkeiten zusammen. Fir weitere Details zur Methodik siehe Dengler et al. (2014).

Quelle: Eigene Berechnung. Dengler et al. (2014).

13
Die Daten stehen online zum Download zur Verfligung.
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Mit Blick auf einen zukinftigen Wandel der Berufshilder im Bereich Pflege und Versorgung ist von
besonderer Bedeutung, dass ein gegenwartiges Substituierbarkeitspotenzial nicht zwingend mit einer
zukinftigen Automatisierung gleichzusetzen ist. Mit dem Potenzial wird lediglich die technische
Machbarkeit der Substitution aus heutiger Sicht quantifiziert. Geringe Substituierbarkeitspotenziale
schlieBen die Neugestaltung von Berufsbildern der Pflege zuklnftig jedoch nicht aus (siehe 4.3.1).

Bezilglich konkreter Routinetatigkeiten, auf die neue Pflegetechnologien Einfluss nehmen kdnnen,
unterscheiden die Expertinnen und Experten in der Delphi-Befragung klar zwischen Komplementéar- und
Substitutionspotenzialen (Tabelle 4). Substitutionspotenziale bergen im weitesten Sinne administrative
Tatigkeiten, die mdglichst wenig zwischenmenschliche Interaktion beinhalten. Darunter fallen
beispielsweise Téatigkeiten innerhalb des Ressourcenmanagements und der -allokation. Dem
gegeniber werden innovative Pflegetechnologien, die direkt in pflegerische Tatigkeiten eingreifen, nicht
mit Ubernahme- sondern Komplementarpotenzial fiir Pflegende betitelt. Die Interaktion des Pflegenden
mit dem Pflegebeddrftigen soll und kann nach Expertenmeinung nicht ganzlich von entsprechenden
Technologien Gbernommen werden. Eine starke Entlastung wird hingegen von der Substitution
administrativer Aufgaben erwartet.

Tabelle 4: Routinetatigkeiten mit Komplementar- und Substitutionspotenzial

Komplementérpotenzial:

Substitutionspotenzial:

Pflegerische Tatigkeiten Administrative Tatigkeiten

= Handreichungen = Sicherheit = Pflegedokumentation

- Desinfektion

- Getrénke - Monitoring von Vitalwerten = Anamnesedokumentation
- Mahlzeiten - Beaufsichtigung . .
- Medikamente - Mobilitatstracking Vqr- und Zubereitung von
Medikamenten
S - Sturzprophylaxe
= Mobilitat ;
_ « Information = Vor- gnd Nachbereitung von
- Aufstehhilfen Arbeitsinstrumenten
- Heben - Erinnerungsfunktion = Terminoraanisation
- Tragen (Getrénke, Medikamente) 9
- Transfer Bett- - Orientierungshilfen - elektronische Sprechstunden/Visiten
Rollstuhl-wWC - Fachlicher « Hol- und Brinadienste
- Lagerung Beratungsservice u Ingai
- Hygiene - Kommunikation - Wasche
= Diagnostik - Laborwerte
- Waschen - Verbrauchsmaterialien
- WC-Nutzung - Medikamente

- Mahlzeiten

Aktivierung = Bestellwesen
- Unterhaltung - Verbrauchsmaterialien
- Mobilisation - Medikamente

- Rezeptausstellung
- Mahlzeiten

Quelle: Delphi-Befragung.

Des Weiteren geben die Expertinnen und Experten der Delphi-Befragung an, dass eine Reihe von
Routinetéatigkeiten der Pflegenden durch technische Unterstitzung von den Pflegebedurftigen in Zukunft
selbst ubernommen werden kénnen. Hierbei werden beispielsweise die Kontrolle von Vitalwerten oder
die selbststéandige Mobilisierung mittels Exoskeletten genannt. Die Wahrung der Selbststéandigkeit des
Pflegebedurftigen bei paralleler Entlastung der Pflegenden kann demnach mit einem vermehrten
Technikeinsatz in der Pflege einhergehen.

Die Nutzung von neuen (Pflege-)Technologien geht mit der Zielsetzung, den vorherrschenden Mangel
an qualifizierten Pflegekraften zu kompensieren und bereits téatige Pflegende physisch und psychisch
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zu entlasten, einher. Neben der Ubernahme von Tatigkeiten auf administrativer Seite (z. B.
Pflegeplanung, Vernetzung) eignen sich pflegenahe Technologien auf Mikroebene insbesondere zur
Qualitatssicherung und  Fehlervermeidung (z. B. Medikamentenbereitstellung). Bei der
Weiterentwicklung dieser Systeme muss zwingend die Anwenderperspektive in den Fokus gertickt
werden. Es gilt, akute Belastungen und zukiinftige Risiken von Pflegenden durch die Digitalisierung von
Arbeitsvorgdngen und eine damit einhergehende weitere Formalisierung zu minimieren. Spezifische
Anforderungen an die Strukturen von Arbeitsorganisationsformen sind entsprechend frihzeitig im
Entwicklungsprozess zu bertcksichtigen. Die Entkopplung von Forschung und Entwicklung von
Pflegetechnologien von der Anwenderperspektive ist nicht zielfiihrend (Fuchs-Frohnhofen et al. 2018).
Die Durchfiihrung dieses ,reflexiven Innovationsprozesses” (Hutter et al. 2011) und der nutzerzentrierte
Einsatz von Pflegetechnologien bergen hohes Potenzial zur physischen und psychischen Entlastung
von Pflegenden.
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4.1.3

Gestaltungsoptionen

Substitutionspotenziale im Berufsalltag identifizieren: Insbesondere administrative
Tatigkeiten bieten ein hohes Substitutions- und somit Entlastungspotenzial fur Pflegende.
Diese konnten jeweils durch einen Prozesseigentimer dokumentiert und analysiert sowie
letztlich durch geeignete Technologien Ubernommen werden. Zudem bieten
Potenzialanalysen pflegenaher  Technologien  Aufschluss  Uber individuelle
Handlungsmadéglichkeiten der jeweiligen Einrichtung.

Teilhabe an technologischen Neuerungen beférdern: Pflegende sollten in den
Entscheidungsprozess uber die Auswahl und Einfiihrung neuer Technologien friihzeitig
einbezogen werden. So kénnte ein ,Technologie-Gremium® aus Mitarbeitervertretern (z. B.
innerhalb des Betriebsrats) eingesetzt werden. Auf Leitungsebene von Pflegeeinrichtungen
und Technologieanbietern gilt es, Infoveranstaltungen zur (Technologie-)Sensibilisierung fur
alle Interessensgruppen (Pflegende, Pflegebedurftige, Angehérige) anzubieten.

IT-infrastrukturelle Ausstattung modernisieren und IT-Personalkapazitaten anpassen:
Unabhéngig von der Trégerschaft sollten Pflegeeinrichtungen prozessunterstitzende
Technologien (z. B. EDV) flachendeckend adaptieren, um einrichtungsibergreifend gleiche
Voraussetzungen fur die Einfihrung von Pflegetechnologien zu schaffen. Ein ausreichender
Zugang zu IT-Infrastruktur muss auch in landlichen Regionen gewahrleistet werden. Hierzu
zahlt auch die Ausbildung von IT-Personal — nach Mdglichkeit mit pflegewissenschaftlicher
Spezialisierung (Pflegeinformatik). Insbesondere sollte eine Heterogenisierung der
technischen Ausstattung von Einrichtungen mit unterschiedlicher Tragerschaft vermieden
werden. Eine gezielte, bedarfsgerechte Férderung bietet sich an. Pflegeeinrichtungen, die
Vorreiter bei der Anwendung von neuen Pflegetechnologien sind und deren Potenziale
aufzeigen (,Leuchtturm-Projekte®), sollten 6ffentlichkeitswirksam sichtbarer gemacht
werden.

Ressortlibergreifende Forderinitiative ,,Pflegearbeit 4.0 zur Erreichung des
Dreifachziels Technisierung der Pflege (1), hohe Versorgungsqualitit (2) sowie ,,gute
Arbeit” fiir Pflegende (3) initiieren: Die Forderung von technischen Lésungen sollte fur
Projekte der komplementaren Mensch-Technik-Interaktion zur Erhaltung einer
flachendeckenden Versorgung (z. B. Teleprasenz- und Monitoring) und zur Entlastung und
Anleitung von Pflegenden (z. B. Assistenzsysteme und -robotik, Tutorensysteme)
ausgeweitet werden. Bei der Weiterentwicklung dieser Technologien ist auf eine hohe
Interoperabilitéat zu achten. In diesem Zusammenhang ist insbesondere der Wissenstransfer
zwischen Forschung und Pflegepraxis zu optimieren. Des Weiteren bildet die Schaffung von
rechtlichen Rahmenbedingungen die Grundlage fir den Einsatz von Robotik- und
Teleprasenzldsungen.
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4.2 Organisation
42.1 Qualitat der Arbeit

Die Bezeichnung ,Gute Arbeit“ wird aus der Perspektive von Arbeitsnehmerinnen und Arbeitnehmern
Uber den Bezug eines festen Einkommens, einer entfristeten Arbeitsanstellung und der Nutzung des
eigenen fachlichen und kreativen Potenzials definiert. Positive Einfliisse haben die Méglichkeit fachliche
Anerkennung zu erhalten sowie soziale Kontakte zu entwickeln, zu pflegen und zu erhalten. Auch wird
das Vorhandensein von ausreichend Entwicklungs- und Qualifizierungspotenzialen als positives
Kriterium fir ,Gute Arbeit® eingeschatzt. Zu hohe psychische und koérperliche Belastungen und
Anforderung wirken guter Arbeit entgegen (Fuchs 2006).

Arbeitszeitliche und physische Belastung sind unter Gesundheits-, Kranken-, Altenpflegerinnen und
-pflegern auBergewdhnlich hoch. Die Angaben der BIBB/BAUA-ETB 2012 lassen darauf schlieRen, dass
86 % der befragten Pflegenden unter einer hohen arbeitszeitlichen Belastung leiden (Abbildung 14). Im
Vergleich gaben nur 42 % der Beschéftigten im gesamten Dienstleistungssektor an, unter &hnlichen
arbeitszeitlichen Bedingungen tatig zu sein. Somit ist fir die Pflegebranche eine weit
Uberdurchschnittliche arbeitszeitliche Belastung festzustellen.

Abbildung 14: Arbeitszeitliche Belastung

Pflege und Versorgung 5% 86%

\E

Dienstleistungen 26% 42%

Produzierendes Gewerbe 37% 31%

Alle Branchen 28% 38%
| | |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Gering mMittel mHoch

Quelle: Eigene Berechnung. BIBB/BAUA-ETB 2012.

54 % der Expertinnen und Experten der Delphi-Befragung rechnen zudem mit einer Zunahme bzw.
starken Zunahme von Arbeitsverhéltnissen auBerhalb der unbefristeten Vollzeit (Abbildung 15). Neben
dieser negativen Auswirkung hinsichtlich der Qualitat der Arbeit erwarten 27 % der Befragten keine
Veranderung zum Status Quo. Gegeben der Tatsache, dass bereits heute ein hoher Anteil an
Pflegenden in Teilzeit beschéaftigt ist (siehe Abschnitt 3), muss diese Angabe ebenso als negativer
Einfluss auf ,gute Arbeit* gewertet werden.

Abbildung 15: Arbeitsverhéltnisse auBerhalb der unbefristeten Vollzeit

Der Anteil der Arbeitsplatze auRerhalb der unbefristeten | | |
Volizeitarbeit ... 5% 49% i 16% 3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mNimmt stark zu ~ ®Nimmt zu Keine Veranderung mNimmtab  mNimmt stark ab

Quelle: Delphi-Befragung.
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Zu ahnlichen Ergebnissen fiihrt die Betrachtung der physischen Belastung von Pflegenden (Abbildung
16, links) auf Basis der BIBB/BAUA-ETB 2012. 75 % der befragten Beschaftigten der Gesundheits-,
Kranken- und Altenpflege schatzen die physische Belastung ihrer Téatigkeiten als hoch ein. Ein
vergleichsweise niedriger Wert von 31 % kann fur den Dienstleistungssektor und gesamtwirtschaftlich
festgestellt werden. Auch die psychische Belastung von Pflegenden wird nach eigenen Angaben mit
88 % als sehr hoch empfunden (Abbildung 16, rechts). Der Unterschied zum gesamten
Dienstleistungssektor sowie allen Branchen gestaltet sich hierbei jedoch mit 10 %-Punkten relativ
niedrig. Die hohe psychische Belastung der Beschéftigten Gber alle Branchen hinweg bestétigt den
Trend der Arbeitsverdichtung.

Abbildung 16: Physische und psychische Belastung

Physisch Psychisch
Pflege und Versorgung 25% 75% 12% 88%
Dienstleistungen 69% 31% 22% 78%

Produzierendes Gewerbe 61% 39% 20% 80%

Alle Branchen 69% 31% 22% 78%

|

0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 50% 100%
m Gering ®mHoch
Quelle: Eigene Berechnung. BIBB/BAUA-ETB 2012.

Der DGB-Index Gute Arbeit 2017 zeichnet ein ahnlich prekares Bild der Branche ,Gesundheits- und
Sozialwesen* (Abbildung 17);"" er liegt deutlich unter den Vergleichswerten aller Branchen und dem
Dienstleistungssektor. Erneut sind hierfir die hohe arbeitszeitliche, physische und psychische
Belastung von Beschéftigten im Gesundheits- und Sozialwesen als Griinde zu nennen (siehe Kriterien
»Arbeitszeitlage®, ,Emotionale Anforderungen® und ,Kdrperliche Anforderungen®). Zudem wird
ersichtlich, dass der negative Gesamtindex insbesondere aus der hohen ,Arbeitsintensitat®, wenig
.Gestaltungsspielraum® und den monetaren Leistungen in der Pflegebranche resultiert. Die Indexwerte
der Kriterien ,Einkommen® und ,Betriebliche Sozialleistungen® liegen deutlich unter den aquivalenten
Werten aller Branchen und des Dienstleistungssektors. Positiv hervorzuheben sind die Kriterien ,Sinn
der Arbeit* und ,Beschaftigungssicherheit”, welche Gber den gesamtwirtschaftlichen Indexwerten liegen
und die hohe gesellschaftliche Bedeutung des Gesundheits- und Sozialwesens widerspiegeln.

H Der DGB-Index Gute Arbeit ist ein Instrument zur Bewertung der Arbeitsqualitét aus Sicht der Beschéftigten. Die Berechnung
des Index erfolgt auf Grundlage von 42 Einzelfragen, die in 11 Kriterien strukturiert sind. Bei der Auswertung des Index werden
regelmanig vier Stufen der Arbeitsqualitat unterschieden. Fur weitere Details siehe Holler 2013.

** Die Daten des DGB-Index Gute Arbeit 2012-2017 lassen keine Klassifikation nach Berufen zu, weshalb an dieser Stelle auf
die gewahlte Definition der Branche ,Pflege und Versorgung® (siehe 2.3.1) verzichtet werden muss. Die Branche ,Gesundheits-
und Sozialwesen® entspricht Abschnitt Q der Klassifikation der Wirtschaftszweige (WZ 2008).
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Abbildung 17: DGB-Index Gute Arbeit und Kriterien der Guten Arbeit

DGB-Index Gute Arbeit
Gestaltungsmoglichkeiten —
Entwicklungsmdéglichkeiten
Betriebskultur -

Sinn der Arbeit -
Arbeitszeitlage

Emotionale Anforderungen
Kérperliche Anforderungen
Arbeitsintensitét —
Einkommen —

Betriebliche Sozialleistungen

Beschaftigungssicherheit
T T T T T T T T T T T T T
30 40 50 60 70 80 90
A Gesundheits- und Sozialwesen ® Alle Branchen
B Produzierendes Gewerbe ® Dienstleistungen

Quelle: Eigene Berechnung. DGB-Index Gute Arbeit 2017.

Die befragten Expertinnen und Experten in der Delphi-Befragung erwarten auch fur die Zukunft keine
Verbesserung hinsichtlich der physischen und psychischen Belastung von Gesundheits-, Kranken-,
Altenpflegerinnen und -pflegern (Abbildung 18). 34 % der Befragten schéatzen, dass die physische
Belastung der Pflegenden zunehmen bzw. stark zunehmen wird. 29 % sehen zuklnftig keine
Veranderung zum aktuellen Zustand, jedoch halten insgesamt 38 % eine Abnahme bzw. starke
Abnahme der physischen Arbeitsbelastung fur mdoglich. Des Weiteren wird laut Expertenmeinung
(61 %) auch die psychische Belastung von Pflegenden in Zukunft zunehmen bzw. stark zunehmen.

Abbildung 18: Zukiinftige psychische und physische Belastung

Die physische Arbeitsbelastung der Pflegenden ...

Die psychische Arbeitsbelastung der Pflegenden ...

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
ENimmt stark zu  ®Nimmt zu Keine Veranderung ®Nimmtab  ®Nimmt stark ab
Quelle: Delphi-Befragung.

Entsprechend des DGB-Index Gute Arbeit 2017 wird die Sinnhaftigkeit der Arbeit innerhalb des
Gesundheits- und Sozialwesens als besonders hoch eingeschétzt. Die menschliche Interaktion wird als
zentrales Handlungsfeld des Pflegeberufs erachtet. Aufgrund der hohen Arbeitsbelastung bleibt jedoch
wenig Raum fiur diese essenzielle Tatigkeit im Berufsalltag. Aus Sicht der Pflegenden schlagt das
Pendel derzeit eher zu einer ,Entmenschlichung” als zu einer ,Humanisierung“ der Pflege aus.

Auch die Expertinnen und Experten der Delphi-Befragung schétzen nicht, dass in Zukunft ausreichend
Zeit fur die menschliche Zuwendung durch das Pflegepersonal aufgebracht werden kann (Abbildung
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19). 71 % der Befragten sehen nur eine geringe bis keine Wahrscheinlichkeit fir eine Veranderung
dieser Belastungssituation. Mehr Raum und Zeit fir die Zuwendungsaspekte von pflegerischen
Tatigkeiten halten 79 % der Expertinnen und Experten erst nach 2025 fir maoglich.

Abbildung 19: Zeit fur pflegerische Zuwendung

Das Pflegepersonal kann | |

ausreichend Zeit fur die
7%14%
menschliche Zuwendung SR -
aufbringen. | |
0% 50% 100% 0% 50% 100%
® Hohe Wahrscheinlichkeit u Mittlere Wahrscheinlichkeit . .
Geringe Wahrscheinlichkeit Gar nicht m Bereits heute mBis 2025 = Nach 2025

Quelle: Delphi-Befragung.

Dabei ist anzumerken, dass Pflegende — trotz hoher Belastung und Skepsis beziglicher zukinftiger
Entwicklungen — Uberdurchschnittlich hohe Verweildauern im Beruf vorweisen. 89 % der Beschéftigten
in der Gesundheits- und Krankenpflege und 87 % der Altenpflegerinnen und Altenpfleger sind entweder
in ihrem erlernten oder einem verwandten Beruf tatig. Die entsprechende Studie des BIBB (2012) gibt
Referenzwerte fiir ,sonstige Frauenberufe® (64 %) und ,Manner- und Mischberufe® (61 %) an. Entgegen
der offentlichen Meinung kénnen Pflegeberufe demnach nicht als typische ,Aussteigerberufe®
bezeichnet werden. Dies schlie3t jedoch nicht die Notwendigkeit der Aufwertung von Berufsbildern
innerhalb der Pflegebranche aus.

69 % der Expertinnen und Experten der Delphi-Befragung beurteilen die zukinftige Aufwertung des
Pflegeberufs mit einer mittleren bis hohen Eintrittswahrscheinlichkeit (Abbildung 20). Die
gesellschaftliche und 6konomische Bedeutung des Pflegeberufs lasst laut Expertenmeinung keine
andere Entwicklung zu. Zum einen wird der Bedarf an pflegerischer Leistung aufgrund des
demografischen Wandels weiter steigen, zum anderen wird der anhaltende Fachkraftemangel die
Tatigkeitsvielfalt von Pflegenden reduzieren. Weiterhin bietet die pflegerische Selbstverwaltung durch
Pflegekammern politische Einflussmoglichkeiten auf das Gesundheitswesen und er6ffnet neue
Mdglichkeiten der Interessensvertretung. Der zentrale Kritikpunkt der Expertinnen und Experten bleibt
die mangelnde gesellschaftliche Wertschatzung aufgrund von fehlender Transparenz der pflegerischen
Leistung.

Abbildung 20: Zukiinftige Aufwertung des Pflegeberufs

In Zukunft wird es zu einer Aufwertung des Pflegeberufs
kommen.
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Quelle: Delphi-Befragung.

Kriterien, die eine Aufwertung des Pflegeberufs laut Expertenmeinung herbeiftihren kénnen sind
entsprechend der Delphi-Befragung finanzielle Anreize (59 %), neue Aufgaben und Tatigkeiten (41 %)
und eine geringere Arbeitsbelastung (36 %) (Abbildung 21).
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Abbildung 21: Kriterien fur die Aufwertung des Pflegeberufs
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Quelle: Delphi-Befragung.

Hieraus ergibt sich ein finanzielles Dilemma aufgrund der Forderung nach einer angepassten
Entlohnung fur Pflegende bei gleichzeitigem Preissenkungsdruck fur Pflegebedurftige. Die
Entlohnungsliicke im Vergleich zu allen Erwerbstatigen in Deutschland wird insbesondere bei
Fachkraften der Altenpflege deutlich (Abbildung 22): Der Bruttostundenlohn liegt im Mittel Gber 2010 bis
2017 um 2,73 Euro unter dem gesamtwirtschaftlichen Schnitt. Laut Schildmann und Voss (2018) wirkt
sich eine tarifvertragliche Bindung des Tragers einer Pflegeeinrichtung deutlich positiv auf die
Entlohnung von Pflegenden aus.

Abbildung 22: Durchschnittliche Bruttostundenléhne, 2010 — 2017

16,97 €
16,23 €
14,24 €
11,09 € 11,49 €
Gesundheits- und Gesundheits- und Altenpflege Altenpflege Alle Beschéftigten
Krankenpflege Krankenpflege (Fachkraft) (Helfer) (2014)
(Fachkraft) (Helfer)

Anmerkungen: Mittelwerte tiber 2010 bis 2017.
Quelle: Eigene Darstellung. Schildmann und Voss (2018).
In diesem Zusammenhang erwarten 68 % der Expertinnen und Experten der Delphi-Befragung, dass
Pflegende aufgrund von erweiterten Aufgaben und Kompetenzen in Zukunft substanziell besser
vergltet werden (Abbildung 23). Bezlglich des Eintrittszeitpunkts dieser These sind die Befragten
unentschlossen. 64 % der Befragten gehen auRerdem davon aus, dass sich — tUber die reine Entlohnung
von Pflegenden hinausgehend — das Finanzierungsmodell von Pflegedienstleistungen radikal &ndern
wird. Diese Veranderung wird jedoch erst fiir nach 2025 erwartet.

Mit Blick auf die Technisierung der Pflege fehlt es derzeit an pflegesatzrelevanten Bestandteilen um
technologische Neuerungen und deren Wartung mitzugestalten. Eine Forderung ist daher die
Bereitschaft Pflegetechnologien zukunftig als ,virtuellen® Teil des Pflegeschlissels zu akzeptieren und
diesbeziiglich Methoden zu entwickeln, um Produkt- und Dienstleistungsinnovationen in der Pflege
ganzheitlicher zu erfassen und zu bewerten.
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Abbildung 23: Zukinftige finanzielle Anreizschaffung
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erweiteren Aufgaben und
Kompetenzen substantiell besser
vergutet.

Das Finanzierungsmodell von
Pflegedienstleistungen wird sich
radikal &ndern.

0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 50% 100%

m Hohe Wahrscheinlichkeit = Mittlere Wahrscheinlichkeit H Bereits heute m Bis 2025
Geringe Wahrscheinlichkeit = Gar nicht Nach 2025

Quelle: Delphi-Befragung.

Mogliche MalRnahmen zur Erhaltung der hohen Verweildauern im Beruf sind eng verzahnt mit den
Kriterien zur Aufwertung des Pflegeberufs. Tabelle 5 vermittelt einen Uberblick (ber konkrete
Malnahmen, die laut Expertenmeinung zu einer Aufwertung des Pflegeberufs beitragen:

Tabelle 5: MaBnahmen zur Aufwertung des Pflegeberufs

Kontext MaRnahmen

= Pflegerische Selbstbestimmung durch Pflegekammern
= Ubertragung von mehr Verantwortung
= Rickbesinnung auf rein pflegerelevante Tatigkeiten
= Nutzung innovativer Pflegetechnologien
= Diversifizierung der Tatigkeitsangebote
= Vollstandigkeit” von Tatigkeiten
= Einfihrung einer Personalbesetzungsquote
= verlassliche Prozess- und Dienstplangestaltung
- Rufbereitschaft begrenzen

- Einheitliches Personalausfallmanagement
etablieren

- Hohere Arbeitszeitflexibilitat
- Zeitsouveranitat der (Teilzeit-)Pflegenden
Geringere Arbeitsbelastung - Vereinbarkeit von Familie und Beruf
- Kinderbetreuungsangebot
= Gesundheitserhaltende und Praventivprogramme

- Praventive Gesundheitsprogramme speziell
fur Pflegende

- Psychologische Begleitung
- Konzepte, um altere Pflegende zu schonen
- Einfihrung technischer Assistenzsysteme
= (Teil-)Akademisierung und ,Skill-Mix“-Modelle
= Anerkennung der Studienabschlisse
= Hoherer praktischer Anteil der Ausbildung
= Kontinuierliche Mitarbeiterentwicklung
= Verbindliche Karriereplanung
= Horizontale und vertikale Mobilitét

Neue Aufgaben und Tatigkeiten

Qualifikatorische Anreize

Quelle: Delphi-Befragung.

* Eine vollstandige Tatigkeit wird von der ausflihrenden Person geplant, vorbereitet, ausgefihrt und kontrolliert (Schafer 2009).
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Neben der finanziellen Anreizsetzung ist die Aufwertung des Pflegeberufs durch die Verrichtung neuer
Aufgaben und Tatigkeiten durch Pflegende mdoglich. Insbesondere wird der Wunsch nach héherer
pflegerischer Selbstbestimmung durch die Einrichtung von Landes- und Bundespflegekammern
abgedeckt. Die Verbandsstruktur der Pflegebranche ist bis heute sehr heterogen umgesetzt. Es fehlt an
einer (bergeordneten Interessenvertretung, die sich gezielt fur Arbeitnehmerrechte und die
Gewabhrleistung von hoher Versorgungsqualitat innerhalb der neuen Arbeitswelt ,Pflege 4.0 einsetzt.
Auch auf Arbeitgeberseite herrscht beziiglich der Beschéftigungsbedingungen eine hohe Heterogenitat.
Gemeinnutzige, 6ffentliche und private Trager von Pflegeeinrichtungen greifen auf unterschiedliche
tarifliche Grundlagen zuriick (Evans et al. 2018). Diese hohe Zersplitterung der Interessenvertretungen
auf Arbeitsgeber- und Arbeitnehmerseite macht ein ganzheitliches, koordiniertes Handeln nahezu
unmaglich.

Laut Expertenmeinung ist dem wachsenden Verwaltungsaufwand mit einer Ubertragung von mehr
Verantwortung auf Pflegende entgegenzuwirken, so beispielsweise durch die Zusammenarbeit ,auf
Augenhohe* zwischen Pflegenden und dem medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK).
Diese Forderung der Pflegebranche nach ,Emanzipation durch Selbstverwaltung“ geht dennoch mit der
Ruckbesinnung auf rein pflegerische Tatigkeiten einher, die partiell mit einer Entlastung mittels Nutzung
innovativer Pflegetechnologien verbunden ist. Zusammenfassend tragt eine Diversifizierung der
Tatigkeitsangebote zur Aufwertung des Pflegeberufs bei.

Als entscheidendes Kriterium fur die Erhaltung der hohen Verweildauer im Pflegeberuf wird die Senkung
der Arbeitsbelastung identifiziert. Neben der Einfihrung einer Personalbesetzungsquote sind eine
verlassliche Prozess- und Dienstplangestaltung sowie das Angebot von gesundheitserhaltenden und
Praventivprogrammen hier treibende Faktoren. Die Berlcksichtigung von Erholungsphasen von
Pflegenden durch die Begrenzung von Rufbereitschaft und die Etablierung eines einheitlichen
Personalausfallmanagements sind beispielhafte Malinahmen zur Erméglichung einer hdheren
arbeitszeitlichen Flexibilitdt. Die Zeitsouveranitat von (Teilzeit-)Pflegenden kann ebenso durch die
Schaffung eines breiteren Kinderbetreuungsangebots unterstlitzt werden. Im Hinblick auf die sehr hohe
Frauenquote innerhalb des Pflegeberufs muss eine grundsatzliche Vereinbarkeit von Familie und Beruf
geschaffen werden.

Aufgrund der hohen psychischen und physischen Arbeitsbelastung ist insbesondere eine
niedrigschwellige Integration von gesundheitserhaltenden Vorsorgeprogrammen in den Arbeitsalltag
von Pflegenden noétig. Gerade altere Pflegende kdnnten durch die Einfuhrung von Assistenzsystemen
korperlich geschont oder in physisch weniger belastende Einsatzfelder Uberfihrt werden. Auch eine
vermehrte psychologische Begleitung kann fir Pflegende empfohlen werden. Ein zentraler Konflikt
ergibt sich aus der Ausbalancierung zwischen Belastungsgrenzen und Resilienzmdglichkeiten.

Letztlich tragen auch qualifikatorische Anreize zu dem Aufwerten des Pflegeberufs bei. So werden
insbesondere die (Teil-)Akademisierung von Pflegekraften, ,Skill-Mix“-Modelle (siehe Abschnitt 4.3.3)
und die vereinfachte Anerkennung von Studienabschliissen dazu beitragen.

Gleichermalen wird von Seiten der Expertinnen und Experten der Delphi-Befragung ein héherer
praktischer Anteil innerhalb der Pflegeausbildung sowie ein verbessertes Betreuungsverhéaltnis zu
Praxisanleitern gefordert. Insgesamt riicken die kontinuierliche Mitarbeiterentwicklung, verbindliche
Karriereplanung und die damit verbundene horizontale und vertikale Mobilitdt ins Zentrum der
Anforderungen an den zukiinftigen Pflegeberuf.
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4.2.2 Wandel zu flexibleren Organisationsstrukturen

Die Arbeitsorganisation bietet als Schnittstelle zwischen digitalen Anwendungspotenzialen und
Beschaftigten vielseitigen Gestaltungsspielraum fir Pflegeeinrichtungen. Die Pflegebranche steht dabei
vor besonderen Herausforderungen, da einerseits die Versorgungsliicke geschlossen, andererseits
neue qualifikatorische Anforderungen an Pflegende gestellt werden. Die Funktionalititen von
betrieblichen Organisationsstrukturen andern sich dabei zum einen durch den Bedeutungszuwachs
neuer digitaler Pflegetechnologien und zum anderen durch die Forderung nach physischer und
psychischer Entlastung sowie zuverlassigerer Prozess- und Arbeitszeitgestaltung.

Empirische Ansatze zur Charakterisierung von Organisationsformen der Arbeit bieten Lorenz und
Valeyre (2005). Auf Basis des European Working Conditions Surveys (EWCS) aus dem Jahr 2000,
einer Befragung unter 21.500 Erwerbstatigen in 15 europaischen L&ndern, definieren sie vier
Hauptformen von Organisationen, die von ,traditionell® Uber ,tayloristisch® und ,lean® bis zu
,hochflexibel-agil* reichen”. Lorenz und Valeyre gelingt es somit den Einfluss unterschiedlicher
Organisationsformen auf nationale Arbeitsmarkte in Europa zu messen.

Abbildung 24: Zukiinftige Form der Arbeitsorganisation
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Quelle: Delphi-Befragung.

Fir die Zukunft erwarten 49 % der befragten Expertinnen und Experten der Delphi-Befragung den
Organisationstyp ,lean® als vorherrschend in der Pflegebranche, welche demnach von einem hohen
Mald an Zusammenarbeit, einer regelgebundenen und situationsbedingten Arbeitsweise und
hierarchischer Strukturen gekennzeichnet ist (Abbildung 24). 29 % der Befragten rechnen mit einer
zukinftig ,hochflexibel-agilen“ Organisationform der Arbeit. Diese ist ebenfalls gepragt von kollegialer
Zusammenarbeit, im Vergleich zu ,lean® jedoch dezentral strukturiert und durch autonomes Handeln
bestimmt.

Insgesamt erwarten somit 78 % der Expertinnen und Experten einen Wandel hin zu einer flexibleren
Arbeitsorganisation in der Pflegebranche. Diese Einschatzung wird durch die Konkretisierung von
Merkmalen der zukinftig bestimmenden Organisationsform der Arbeit in der Pflegebranche bestétigt
(Abbildung 25). Demnach werden die Mdglichkeit von Beschéftigten Arbeitszeiten flexibel zu gestalten
und der flexible Einsatz von Pflegenden in unterschiedlichen Arbeitsbereichen zunehmen. Die

Y Die Definition der Organisationsformen der Arbeit nach Lorenz und Valeyre (2005) bezieht sich stilistisch auf das
produzierende Gewerbe. Die begriffliche Anwendung bleibt fiir die Pflegebranche bestehen, die Beschreibung der
Organisationstypen innerhalb von Infokasten 1 wurde jedoch angepasst.
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Zustimmung zu diesen Thesen liegt bei jeweils 80 %. Ebenso geben 71 % der Befragten an, dass die
Bedeutung von dezentralen, agilen Entscheidungs- und Arbeitsstrukturen steigen bzw. stark steigen
wird.

Abbildung 25: Merkmale zukinftiger Organisationsstrukturen
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Die Bedeutung von dezentralen, agilen Entscheidungs-
und Arbeitsstrukturen in der Arbeitsorganisation ...
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Quelle: Delphi-Befragung.

Im Hinblick auf die Technisierung der Pflege gilt es, Strukturen aufzubauen, die eine agile und
projektorientierte Arbeitsweise ermoglichen und befordern. Statt tradierter Organisationsstrukturen
werden in Zukunft flexible und agile Handlungsweisen pragend in der Pflegebranche agieren. Digitale
Technologien koénnen hierbei orts- und zeitunabhéangigeres Arbeiten fir Pflegende ermdglichen.
Aufgrund der hohen Dynamik technologischer Entwicklungen sollten die Einsatzpotenziale und deren
Folgen fur Qualifikationsbedarfe evaluiert und Mdoglichkeiten der strukturellen Anpassung der
Arbeitsorganisation im Bereich Pflege und Versorgung gepriift werden (Evans et al. 2018).

Analog zu den skandinavischen Modellen (Heintze 2015) kénnen neue Kombinationen von
professionaler, informeller, ehrenamtlicher und/oder technischer Unterstitzung in neuen Formen
niedrigschwelliger Organisationsmodelle zu einer weiteren Entlastung von Pflegenden beitragen. In
diesem Zusammengang erwarten 50 % der Expertinnen und Experten der Delphi-Befragung eine
Zunahme bzw. starke Zunahme des Anteils informell Pflegender wie beispielsweise Angehdriger
(Abbildung 26). Der Zugang zu technologischen Unterstitzung- und Konsultationsmdglichkeiten muss
demnach nicht nur im stationaren, sondern auch im hauslichen Umfeld gewéahrleistet werden.

Abbildung 26: Zukunftiger Anteil informell Pflegender
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Quelle: Delphi-Befragung.

Neben der Entzerrung der Arbeitsdichte fur Pflegende durch eine physische und psychische Entlastung
ist insbesondere die Etablierung von komplementérer Zusammenarbeit mit unterstitzenden
Technologien zu férdern. Die Flexibilisierung von Organisationsstrukturen dient letztlich als Grundlage
fur ,Gute Arbeit“ und die Bildung hybrider Teams und Qualifikationsprofile.
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4.2.3 Arbeitssystem als Lernsystem

Eine lernférderliche Arbeitswelt ist die Grundvoraussetzung fiir kontinuierliche Kompetenzentwicklung
und innovativem und kreativem Handeln von Beschéftigten. Eine ergonomische Arbeitsumgebung,
Arbeitsaufgaben, Arbeitsorganisation und Unternehmenskultur gelten als zentrale Stellschrauben zur
Schaffung von Lernforderlichkeit. Routinierte Arbeitsablaufe, hoher Formalisierungsgrad und das
Fehlen einer geeigneten Lernumgebung schranken Méglichkeiten des nachhaltigen Kompetenzerwerbs
hingegen stark ein (Schéfer 2009). Innerhalb dieses Lernens im Prozess der Arbeit kann zwischen
informellem und erfahrungsbasierten Lernen unterschieden werden (Abbildung 27). Lernen im Prozess
der Arbeit setzt die Schaffung eines lernférderlichen Arbeitssystems voraus. Dabei stellt sich die Frage,
wie ein solches Lernsystem in der Pflegebranche bisher ist bzw. und zukinftig ausgestaltet werden
konnte.

Abbildung 27: Formen des Lernens im Prozess der Arbeit
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Quelle: Eigene Darstellung. Schéafer (2009).

Mit Blick auf Entwicklungspotenziale hin zu hochflexiblen Branchen erfolgt mit der indexbasierten
Ableitung von Branchentypen zunéchst eine Verortung der Pflegebranche unter 34 Branchen entlang
der Faktoren Handlungsspielrdume sowie Wissens- und Lernintensitat (siehe Tabelle 8 fur die
Branchendefinition). * Die Faktoren Handlungsspielraume sowie Wissens- und Lernintensitat stellen
dabei zwei zentrale Determinanten fur den Wandel der Arbeitswelt dar und dienen als erste Einordnung
der branchenspezifischen Potenziale einer lernforderlichen Arbeitsgestaltung. Die Pflege und
Versorgung wurde im Rahmen der empirischen Analyse dem Branchentyp 2 zugeordnet (Abbildung
28). Typ 2-Branchen (rot) weisen auf beiden Dimensionen durchschnittliche Werte auf und umfassen
unter anderem die Branchen Automobil, Chemie und Pharma, Pflege und Versorgung sowie Maschinen-
und Anlagenbau. Unter den Typ-2-Branchen weist die Pflegebranche eine vergleichsweise hohe
Wissens- und Lernintensitat auf.

" Mit dem indexbasierten Ansatz wurden Branchen auf Basis einer hierarchischen Clusteranalyse mit den indexierten Variablen
Handlungsspielraum und Wissens-/Lernintensitat in drei Typen unterteilt (Cleff 2015). Die Indexvariablen sind jeweils gewichtete
Mittelwerte von vier (Handlungsspielraum) und sieben (Wissens-/Lernintensitat) Indikatorvariablen aus der BIBB/BAuUA-ETB
2012. Um den Informationsgehalt der Daten optimal zu nutzen, wurde die Gewichtung der Indikatoren durch eine Faktoranalyse
ermittelt (Cleff 2015). Fiir eine Ubersicht der Indikatorenauswahl und -gewichtung siehe Tabelle 9 im Anhang. Die Anzahl der
Cluster erfolgte auf Grundlage von inhaltlichen und statistischen Kriterien (u. a. grafische Analyse des Dendrogramms). Der
Index Handlungsspielraum erfasst die Freiheitsgrade und Vielfalt der Arbeitsprozesse und bildet einen Faktor der Dimension
Arbeitsorganisation ab (Hartmann et al. 2014; BAuA 2014). Der Index Wissens-/Lernintensitét spiegelt die Komplexitat der
Aufgaben und Lernanforderungen fur Beschéftigte wider und kann der Dimension Qualifikation zugeordnet werden (Tiemann
2009).
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Abbildung 28: Branc

hentypen nach indexbasiertem Ansatz
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Quelle: Eigene Berechnung. BIBB/BAUA-ETB 2012.

Insgesamt ist ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem Handlungsspielraum und der Wissens- und
Lernintensitédt zu erkennen, der sich durch einen signifikanten Korrelationskoeffizienten zwischen
beiden Indizes auch statistisch belegen lasst. Es besteht somit ein enges Wechselspiel zwischen den
Freiheitsgraden der Tatigkeit und der Komplexitat der Arbeit — beides Indikatoren fir die
Lernférderlichkeit einer Arbeitsumgebung.

Um weitergehend die branchenspezifischen Potenziale fir eine lernférderliche Arbeitsgestaltung zu
quantifizieren, wurden mit einem weiteren Clusterverfahren branchenspezifische Anteile der
Beschaftigten an drei Typen der Lernforderlichkeit ermittelt (siehe Abbildung 29 zur Beschreibung der
Lernforderlichkeitstypen).”

™ Zur Berechnung der Anteile der Beschaftigten nach drei Typen der Lernforderlichkeit wurde eine multiple

Korrespondenzanalyse gefolgt von einer hierarchischen Clusteranalyse durchgefiihrt. Die Methodik orientierte sich an Lorenz und
Valeyre 2005 (siehe Abschnitt 4.2.2). Die Anzahl der Cluster erfolgte auf Grundlage von inhaltlichen und empirischen Kriterien.
Grundlage fiir die empirische Analyse waren 11 Indikatoren, die potenziellen Einfluss auf die Lernférderlichkeit von Beschaftigten
haben (siehe Abbildung 29). Datenbasis war die BIBB/BAUA-ETB 2012.
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Abbildung 29: Typen der Lernforderlichkeit

Indikatorenauspragung nach Typ der Lernférderlichkeit:

Indikator Hoch Mittel Niedrig fg;f%'jtjéﬁl'giggs‘ggen
Planung von Weiterbildungsmaltnahmen '
Zufriedenheit mit Weiterbildungsmalnahmen Niedrig: standige Wiederholung von
Problemlésen [ Arbeitsgéngen; vorgeschriebene Strukturen;
Entscheidungsfreiheit soziale Unterstiitzung

Wissensaneignung
Lernpotenzial
Werbesserungspotenzial

Mittel: eigensténdiges Handeln; monotone,
repetitive Arbeitsvorgange

Methodenautonomie Hoch: hohes MaR an eigenstandigen
Repetitionsrate Entscheidungs- und Lernmdglichkeiten;
Soziale Unterstitzung (Kollegen) selbststandiges Problemldsen; stetige

. - Wissensaneignung; Einarbeiten in neue
Soziale Unterstitzung (Vorgesetze) Tatigkeitsfeld%r' agtonomen

Beobachtungen 9.050 3683 2837 | Arpeitsumgebung, selbstverantwortiiches
Anteil 53% 4% 17% Handeln; soziale Unterstiitzung

Anmerkungen: Innerhalb der Heatmap tragen rote Bereiche in besonderem MalR zur Definition eines Lernférderlichkeitstyps bei.
Blaue/weilRe Bereiche dokumentieren eine vergleichsweise schwache Auspragung.
Quelle: Eigene Berechnung. BIBB/BAUA-ETB 2012.

Entsprechend dieser Definition kann festgestellt werden, dass die Pflegebranche bereits durch ein
Uberdurchschnittlich hohes Potenzial an Lernforderlichkeit charakterisiert ist. 66 % der Befragten der
BIBB/BAUA-Erwerbstatigenbefragung 2012 kdénnen einem Arbeitsumfeld mit hoher Lernférderlichkeit
zugeordnet werden (Abbildung 30). Der vergleichbare Wert tiber alle Branchen liegt bei 59 %, respektive
58 % im Dienstleistungssektor. Dieses uberdurchschnittliche Lernpotenzial von Beschéftigten der
Gesundheits-, Kranken- und Altenpflege wird jedoch erheblich durch hohe psychische und physische
Belastung abgeschwacht (siehe Abschnitt 4.2.1).

Abbildung 30: Lernforderlichkeit des Arbeitsumfelds

Pflege und Versorgung 21% 66%
Dienstleistungen 24% 58%
Produzierendes Gewerbe 24% 56%

Alle Branchen 24% 59%
I

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Gering = Mittel mHoch

Quelle: Eigene Berechnung. BIBB/BAUA-ETB 2012.

Zudem steigt die Lernforderlichkeit der Arbeitsumgebung in allen Branchen mit zunehmender
Qualifikation (Abbildung 31). Aufgrund der spezifischen Definition der Pflege und Versorgung
(Uberwiegender Teil Fachkrafte) sind weniger scharfe Unterschiede in dieser Branche Uber die vier
Qualifikationsniveaus zu beobachten. Entsprechend des Branchendurchschnitts arbeiten 66 % der
Fachkréfte im Bereich Gesundheits-, Kranken- und Altenpflege innerhalb eines Umfelds mit hoher
Lernforderlichkeit. 62 % der Helferinnen und Helfer lassen sich ebenfalls diesem Typ zuordnen.
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Abbildung 31: Lernférderlichkeit des Arbeitsumfelds nach Qualifikation20
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Quelle: Eigene Berechnung. BIBB/BAUA-ETB 2012.

ZukUnftig schatzen 66 % der Expertinnen und Experten der Delphi-Befragung, dass die Schaffung eines
lernforderlichen Arbeitsumfeldes bei der Gestaltung und Organisation von Arbeit in der Pflegebranche
im Mittelpunkt stehen wird (Abbildung 32).

® Nach KldB 2010 wird das Anforderungsniveau mit der 5. Stelle definiert: https://statistik.arbeitsagentur.de/nn_280842/
Statischer-Content/Grundlagen/Methodische-Hinweise/AST-MethHinweise/Anforderungsniveau-Berufe.html. Dagegen erfasst
die BIBB/BAUA-ETB die Klassifikation der Berufe nur bis zur 3. Stelle. Die Definition der Qualifikationsniveaus in den Daten
nach der Qualifikationsvariable ist somit (1) Helfer: Ohne Berufsabschluss; (2) Fachkréfte: Betriebliche oder schulische
Berufsausbildung; (3) Spezialisten: Fortbildungsabschluss zum Meister, Techniker, Fach- oder Betriebswirt; (4) Experten:
Fachhochschul- oder Universitatsabschluss.
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Abbildung 32: Zukiinftige Bedeutung von Lernforderlichkeit des Arbeitsumfelds

Bei Arbeitsgestaltung und -organisation steht die | | |
Schaffung eines lernférderlichen Arbeitsumfelds im &%) 63%
Mittelpunkt. | | |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
m Hohe Wahrscheinlichkeit ~ m Mittlere Wahrscheinlichkeit Geringe Wahrscheinlichkeit Gar nicht
Quelle: Delphi-Befragung.

Als besonders relevantes Kriterium fiir die Schaffung eines lernférderlichen Arbeitsumfelds wird hierbei
die Unternehmenskultur angesehen (Abbildung 33). 74 % der Teilnehmenden an der Delphi-Befragung
schéatzen diesen Faktor als sehr bedeutend ein. Der Faktor Unternehmenskultur hat hohe Auswirkung
auf die Verweildauer im Beruf (Schildmann und Voss 2018) und kann insbesondere durch einen
kooperativen Fuhrungsstil positiv beeinflusst werden (Schéfer 2009).

Ebenso werden HandlungsspielrAume (56 %), Mentoring (49 %) sowie Team- bzw. Gruppenarbeit
(49 %) als sehr relevant eingestuft. Auch die Einschatzung, wie unterstiitzenswert bzw. ,férderwurdig*
eine MaRnahme ist, spiegelt diese Rangfolge groRtenteils wider. Uberraschend ist dagegen, dass der
Einsatz von neuen Technologien laut erhobener Expertenmeinung bisher weniger zur Schaffung eines
lernforderlichen Arbeitsumfelds in der Pflegebranche beitragt, jedoch von 38 % der Befragten als
unterstitzungswirdig eingestuft wird. Neue Technologien scheinen im Hinblick auf deren
unterstutzende Wirkung auf Lernen im Prozess der Arbeit noch viel Potenzial zu bieten, das es
auszuschopfen gilt.

Abbildung 33: Kriterien zur Schaffung von Lernférderlichkeit

Dezentrale Arbeitsstrukturen
Einsatz neuer Technologien

Ergonomische Arbeitsplatzgestaltung

Mdoglichkeiten der Anerkennung (z. B.
Zertifikate)

Nutzerzentrierte Mensch-Technik-
Interaktion

Aufgabenvielfalt und -komplexitat
Team- bzw. Gruppenarbeit

Mentoring

Handlungsspielraume 41% 3%

Unternehmenskultur

0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 50% 100%
mSehrrelevant  ®Eher relevant Eher nicht relevant Nicht relevant m Forderungswirdig

Quelle: Delphi-Befragung.
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Als zusatzlicher Einflussfaktor ist die Schaffung von Freirdumen und Austauschplattformen zum
selbstandigen Lernen zu nennen. Diese Freiheiten zum Lernen sollten innerhalb des Pflegesatzes
refinanziert werden kdnnen. Qualitatssichernde MaRnahmen sind den Kriterien zur Schaffung einer
lernférderlichen Arbeitsumgebung hinzuzufigen.

Insgesamt bietet die Pflegebranche eine potenziell lernférderliche Arbeitsumgebung — insbesondere im
Bereich des informellen Lernens aufgrund des hohen sozialen Interaktionsfaktors. Um dieses Potenzial
auch freizusetzen sollten langfristig weitere Handlungsspielrdume und nutzerzentrierte Technologien
gefordert werden. Eine Unternehmenskultur, die Beschaftigten Freiraume ermdglicht, ist eine
Grundvoraussetzung fir Lernen im Prozess der Arbeit. Parallel gilt es, Belastungsgrenzen von
Pflegenden zu berticksichtigen. Nur mit einem ganzheitlichen Ansatz lasst sich das Arbeitsumfeld in der
Pflege langfristig auch als Lernsystem nutzen.
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Gestaltungsoptionen

Handlungsspielrdume, Aufgabenvielfalt und -komplexitat fur Pflegende schaffen: Um
die Attraktivitat des Pflegeberufs zu steigern, ist die Befahigung von Pflegenden zur Nutzung
von innovativen Pflegetechnologien und damit einhergehend eine Diversifizierung von
Tatigkeitsangeboten zu initiieren. Mentoringprogramme und kooperative Fihrungsmodelle
sollen eigenstandiges Handeln und die Ubertragung von mehr Verantwortung an qualifizierte
Pflegende ermdglichen.

Physische, psychische und arbeitszeitliche Entlastung von Pflegenden initiieren: Eine
verlassliche und transparente Prozess- und Dienstplangestaltung tragt mafRgeblich zur
Entlastung von Pflegenden bei. Ebenso haben eine zentrale Stelle zur psychologischen
Betreuung von Pflegenden und ein flachendeckendes Angebot an Praventivprogrammen
zur Erhaltung der physischen Gesundheit positive Auswirkungen auf Fehlzeiten und
Zufriedenheit im Beruf.

Gesellschaftliche Wertschatzung pflegerischer Leistungen erhdhen: Regionale
Entlohnungsunterschiede sind zu minimieren. Arbeitnehmer und Arbeitgeber missen daher
zu einer Einigung hinsichtlich einer einheitlichen tariflichen Entlohnungsgrundlage auf
Bundesebene kommen. Zu einer starkeren Transparenz pflegerischer Tétigkeiten kann eine
~Werbekampagne® fir Pflege beitragen. Inshesondere junge Menschen kdnnten somit zur
Aufnahme einer beruflichen Ausbildung in der Pflege motiviert werden.

Informell Pflegende starken: Der direkte Zugang zu technologischen und direkten
finanziellen Unterstiitzungs- und Konsultationsméglichkeiten muss fur informell Pflegende
ermdglicht werden.

Finanzierungsmodelle anpassen: Pflegetechnologien kdnnten zukinftig als erganzender
Teil des Pflegeschlissels eingesetzt werden. Auch die Wartung von Pflegetechnologien
muss dabei als relevanter Bestandteil beriicksichtigt werden.

Plattform fir pflegerische Selbstbestimmung etablieren: Die Homogenisierung der
verschiedenen Akteursgruppen innerhalb der Pflegebranche ist eine zentrale
Voraussetzung fur die Durchsetzung pflegespezifischer Interessen auf politischer Ebene.
-Eine gemeinsame Stimme* kann durch die bundesweite Einrichtung von Pflegekammern
geschaffen werden.
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4.3 Qualifikation
4.3.1 Kernkompetenzen und Berufshilder der Zukunft

Jegliche pflegerische Tatigkeit ist grundsatzlich situativ bedingt. Abhangig von den Pflegebedurftigen
ergeben sich angemessene Handlungsweisen erst nach der Erfassung von individuellen
Pflegebediirfnissen. Pflegende muissen in der Lage sein, erworbene Kompetenzen situativ
anzuwenden, um auf akute Erfordernisse bedarfsgerecht zu reagieren. Fachwissen bildet hierbei den
Rahmen fir selbststéandiges und kompetentes Handeln (Brater 2016).

Nachhaltige Kompetenzentwicklung in der Pflege wird in Zukunft aus (mindestens) drei Griinden von
groRer Bedeutung sein. Erstens: Aufgrund der demografischen Entwicklung steht ein Umbruch in der
Gesundheitsversorgung bevor, der neue Versorgungsstrukturen und -konzepte erfordert (DBfK et al.
2013). Der Anteil an Pflegebedirftigen nimmt zu, insbesondere im landlichen Raum ist schon jetzt ein
Mangel an arztlicher Versorgung in weiten Teilen festzustellen. Die Weiterbildung von Pflegekraften ist
daher strukturell notwendig, um eine flichendeckende Versorgung zu gewahrleisten. Zweitens: In vielen
Bereichen der Gesundheitsversorgung zeichnet sich eine Komplexitdtszunahme der Tatigkeiten ab. So
wird beispielsweise eine massive Zunahme von chronischen Erkrankungen prognostiziert, sodass sich
die aktuell primar auf akute Gesundheitsprobleme hinzielenden Strukturen deutlich stérker auf
chronische Erkrankungen und langjahrigen Pflegebedarf ausrichten missen (OECD und WHO 2011).
Dabei ist es erforderlich, Pflegebedirftige sowohl medizinisch zu versorgen als auch einfache
Pflegetatigkeiten vorzunehmen und dabei auch in sozialer Kommunikation zu stehen. Drittens: Durch
Digitalisierung werden Roboter und digitale Assistenzsysteme in der Gesundheitsversorgung eingesetzt
und kdnnen einfache Téatigkeiten tibernehmen. Dies erfordert jedoch eine Interaktion von Mensch und
Technik, sodass das Pflegepersonal auch in dieser Hinsicht geschult werden muss, um einen effizienten
Einsatz technischer Assistenzsysteme zu gewahrleisten.

Laut der Ergebnisse der Delphi-Befragung sind medizinisches Fachwissen, Problemlésungs- und
Teamfahigkeit die bedeutendsten Kompetenzen im heutigen Berufsalltag von Pflegenden (Abbildung
34). Technisches Fachwissen, die Anwendung von Maschinen und vernetzten System sowie IKT-
Fahigkeiten nehmen bisher nur nachrangige Rollen ein.

Unterdessen rechnen die befragten Expertinnen und Experten damit, dass in Zukunft insbesondere die
Kompetenzanforderungen hinsichtlich  Kreativitat, IKT-Fahigkeiten, Betriebswirtschaft und
Kundenorientierung zunehmen. Insgesamt wird ein Bedeutungszuwachs in den meisten bereits heute
relevanten Kompetenzen erwartet. Das Kompetenzfeld von Pflegenden wird zukinftig somit
ausgeweitet — ein positives Signal hinsichtlich der Attraktivitat des Berufs (unter der Voraussetzung
einer angemessenen wirtschaftlichen Aufwertung, siehe Abschnitt 4.2.1). Dabei ist zu beachten, dass
diese Kompetenzanforderungen grundsatzlich entsprechend des Qualifikationsniveaus zu
differenzieren sind. Auffallend ist zudem die weiterhin zunehmende Bedeutung von Soft Skills. Dazu
gehoren unter anderem Kundenorientierung, Kommunikationsfahigkeit, Kreativitat und Teamfahigkeit.
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Abbildung 34: Heutige und zukiinftige Bedeutung ausgewahlter Kompetenzen

Heutige Bedeutung Bedeutung in 10 Jahren

Medizinisches Fachwissen

Problemldsungsfahigkeit
Teamfahigkeit,
Kooperationsféhigkeit
Organisationsfahigkeit,
Selbstmanagement
Erfahrungswissen
Kundenorientierung und
Kommunikationsfahigkeit

Planungsverhalten,
ergebnisorientiertes Handeln

Systemwissen, ganzheitliches

Denken
Prozessdenken
Analytische Fahigkeiten 0
Innovationsfahigkeit 0
IKT-Fahigkeiten 0

Kreativitat

Anwendung: Maschinen und
vernetzte Systeme

Betriebswirtschaftliches
Fachwissen

Technisches Fachwissen

|
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80%

HGewinnt an Bedeutung Gleichbleibende Bedeutung mVerliert an Bedeutung

Anmerkungen: Auswahl der Kompetenzen entsprechend Apt et al. (2018).
Quelle: Delphi-Befragung.

Auf Basis dieser Experteneinschatzung kénnen zwei Kernkompetenzanforderungen der Zukunft fir die
(Fach-)Berufsgruppen der Gesundheits-, Kranken- und Altenpflege definiert werden:

(1) Ubernahme éarztlicher und Delegation pflegerischer Tatigkeiten

(2) Technische Kompetenzen

(1) Ubernahme érztlicher und Delegation pflegerischer Tatigkeiten

Durch diese vielfaltigen Herausforderungen wird es notig sein, verschiedene Kompetenzen beim
Pflegepersonal weiter zu entwickeln. Als wesentlicher Gegenstand von formeller Weiterbildung sollte
dabei die Ubernahme von arztlichen Téatigkeiten durch Pflegepersonal adressiert werden: Die Delphi-
Befragung zeigt, dass 88 % der Befragten die zunehmende Ubernahme &arztlicher Tatigkeiten durch
Pflegende erwarten (Abbildung 35).
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Abbildung 35: Zukiinftige Ubernahme arztlicher Tatigkeiten

Die Ubernahme von arztlichen Tétigkeiten durch |
Pflegende ... 90 [ |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mNimmt stark zu ~ ®mNimmt zu Keine Veranderung m®mNimmtab  mNimmt stark ab

Quelle: Delphi-Befragung.

In den USA, GroRbritannien oder Skandinavien ist die Ubernahme &rztlicher Téatigkeiten durch
Pflegende bereits etabliert (Szepan 2013). In Deutschland verlauft der Ubergang zu dieser
Kompetenzerweiterung bisher nur modellhaft: Seit 2012 erméglicht der Gesetzgeber die Durchfihrung
von Projekten, bei denen bislang nur Arztinnen und Arzten vorbehaltene heilkundliche Tétigkeiten
kunftig probeweise von darauf spezialisierten Pflegefachkraften ausgefuhrt werden kdnnen. Eine
entsprechende Heilkundeiibertragung ist nach § 63, 3c SGB IV mdglich. Arzte kénnen dabei einen Teil
der Hilfeleistung am Patienten an nicht-arztliche Mitarbeiter delegieren. Delegationsfahige Leistungen
sind zum Beispiel physikalisch-medizinische Leistungen, Wechsel des Dauerkatheters, Durchflihrung
einfacher Messverfahren (audiometrische Messungen, Prifung des Hdérens), Laborleistungen — mit
Ausnahme der Leistungen der Speziallabore — und unterstiitzende MaRnahmen der Diagnostik wie etwa
Blutentnahme und EKG (Krull 2015).

Einige Hochschulen haben darauf reagiert und Weiterbildungsangebote im Rahmen der erweiterten
Pflegepraxis in ihr Angebot aufgenommen, meist in Anlehnung an die angloamerikanischen
Weiterbildungen ,Advanced Practice Nurse*” (APN). Durch diese Programme werden Pflegefachkrafte
mit beruflicher Ausbildung an Hochschulen weiterqualifiziert, um am ,Krankenbett" mit Patientinnen und
Patienten — z. B. in der Inneren Medizin, der Intensivpflege und der Kinderheilkunde — &rztliche
Tatigkeiten zu Ubernehmen. Die Tatigkeiten sind dabei stark spezialisiert. Demnach werden
weitergebildete Pflegefachkrafte beispielsweise in der Schmerztherapie, Psychiatrie und
Psychotherapie, Diabetesbehandlung, im Wundmanagement oder in der Onkologie eingesetzt.
Pflegefachkréfte mit hochschulischer Ausbildung in erweiterter Pflegepraxis (APN) haben jeweils ihren
speziellen Zustandigkeitsbereich, fiir den sie ausgebildet wurden.

Auch wissenschaftliche Studien deuten darauf hin, dass die Ubernahme &rztlicher Tatigkeiten durch
Pflegepersonal in Zukunft noch starker an Bedeutung gewinnen wird. So argumentieren Simon und
Flaiz (2015) auf Basis einer Expertenbefragung, dass eine Akademisierung der Pflegekréafte in Zukunft
notig sein wird und ein durchschnittlicher Anteil von etwa 30 % akademisch weitergebildetem
Pflegepersonal pro Pflegeeinrichtung erwartet wird. Einer Ausweitung der Ubernahme é&rztlicher
Tatigkeiten stehen allerdings verschiedene Beflirchtungen gegeniber, etwa die Steigerung der
Konkurrenz nicht-arztlicher Heilberufe, das AbflieBen finanzieller Mittel aus der &rztlichen Vergltung,
mehr Risiko durch die Unsicherheit Uber die Kompetenzen des nicht-arztlichen Personals, die
Verschlechterung der Behandlungsqualitét, unklares Haftungsrisiko sowie der Einstieg in die
Substitution von arztlichem Personal (Protschka 2014). Auch rechtlich ist in den Landesgesetzen nicht
einheitlich geregelt, wie weitergebildetes Pflegepersonal bei der Ubernahme von &rztlichen Tatigkeiten
vergitet wird, sodass bislang uneinheitlich geregelt ist, mit welchen rechtlichen und organisatorischen
Rahmenbedingungen ein flachendeckender Einsatz von weitergebildetem Pflegepersonal gestaltet
werden soll.

21 .

Die Ubernahme érztlicher Tatigkeiten steht nicht in unmittelbarem Fokus von Advanced Nursing Practitioners, stattdessen
zeichnen sich diese insbesondere durch eine akademische Spezialisierung auf einem bestimmten medizinischen Fachgebiet
aus (Weskamm 2016).
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Im Zuge der Ubernahme &rztlicher Aufgaben und als Folge von personellen Engpassen wird auch die
Delegation von pflegerischen Tatigkeiten an Bedeutung zunehmen. Hierzu zahlt vor allem die Ubergabe
von Tatigkeiten von Pflegefachkraften an Pflegehelfer und von sogenannten ANPs an Pflegefachkréfte.
Die Einhaltung der Kontrollpflicht durch die delegierende Person ist dabei Grundvoraussetzung.
Ermdglicht wird die Delegation pflegerischer Tatigkeiten beispielsweise durch technische (insbesondere
tutorielle) Assistenzsysteme, die auch weniger qualifizierte Pflegende Schritt fur Schritt durch
Pflegeprozesse leiten kdnnen. Die Delegation pflegerischer Tétigkeiten steht ebenso in Zusammenhang
mit der Ausdifferenzierung der Aufgabenverteilung zwischen Pflegenden mit verschiedenen
Qualifikationsniveaus. Insbesondere sollen Pflegefachkrafte und spezialisierte Pflegende nicht
zwingend an die Ausfuihrung von alltédglichen Routinetatigkeiten gebunden sein, sondern diese bei
Bedarf an Helferinnen und Helfer delegieren. Auch die Delegation an informell Pflegende ist
grundsétzlich méglich und sinnvoll, untersteht jedoch gesonderten Dokumentations-, Informations- und
Kontrollpflichten.

Die zukinftig zunehmende Bedeutung von medizinischem Fachwissen, Organisationsfahigkeit,
Selbstmanagement, Systemwissen und Prozessdenken spricht fiir die Tendenz zur Ubernahme
arztlicher Tatigkeiten und die Delegation von Routinetatigkeiten durch qualifizierte Pflegende.

(2) Technische Kompetenzen

Pflegende werden zukiinftig eine zusatzliche Rolle als Anwender und ,Technikvermittier* von
Pflegeinnovationen einnehmen (Daum 2017). Die Aneignung von technischen Kompetenzen ist somit
unumganglich. Bezogen auf die Ausgestaltung von Weiterbildungen stellt sich — unabhangig von
formalen Rahmenbedingungen — auch die Herausforderung, den speziellen Bedarfen der Pflege
gerecht zu werden. Weiterbildungsbedarfe beziehen sich insbesondere sowohl auf Inhalte der
Pflegeleistungen als auch auf technische Kenntnisse. Langfristig werden aul3erdem Kenntnisse in der
Datenanalyse notwendig sein. Diese Trends sind zudem in den Daten der Erwerbstéatigenbefragung von
2012 ablesbar. Darin zeigte sich auch, dass technische Kenntnisse bereits bei 68 % der Befragten
vorlagen (Abbildung 36).

Abbildung 36: Technische Grund- und Fachkenntnisse

Pflege und Versorgung
Dienstleistungen
Produzierendes Gewerbe

Alle Branchen

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Keine Kenntnisse  mGrundkenntnisse  ® Fachkenntnisse

Quelle: Eigene Berechnung. BIBB/BAUA-ETB 2012.

Fuhrungskrafte an Pflegeeinrichtungen kritisieren oft, dass die Digitalisierung innerhalb der
Pflegeausbildung aktuell viel zu wenig Raum einnimmt. Jede zweite Fuhrungskraft schéatzt die
Vermittlung von technischen Kompetenzen im beruflichen Ausbildungscurriculum als sehr schlecht ein.
Lediglich 1 % der Teilnehmenden einer Fihrungskraftebefragung in der Pflegebranche halt die
Vermittlung von aktuellen Aspekten der Digitalisierung in der Pflegeausbildung fur gut abgedeckt. Die
Befragten geben zudem an, dass die Versaumnisse der Ausbildungszeit nur sehr schwer im spateren
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Berufsalltag nachzuholen sind (Rochus Mummert 2016). Die Etablierung einer ,Digital Health Literacy*
bei den Beschaftigten und innerhalb von beruflicher und akademischer Ausbildung gilt als zentraler
Aspekt innerhalb der zukiinftigen Kompetenzentwicklung von Pflegenden (PwC 2016). Innerhalb der
Reform des Pflegeberufegesetzes ab 2020 wurde die Vermittlung von technischen Kompetenzen bisher
nicht berticksichtigt (Daum 2017).

Die laut Experteneinschatzung zunehmende Bedeutung von IKT-Fahigkeiten und technischem
Fachwissen bestéatigt die Notwendigkeit der Aneignung von technischen Kompetenzen, d. h.
insbesondere in der Anwendung von Pflegetechnologien. Die Anwendung von automatisierten
Systemen durch Pflegekrafte wird in Zukunft notwendig sein. Zudem sollten grundsatzlich — nicht zuletzt
aufgrund des Schichtsystems im Betrieb von Pflegeeinrichtungen — Blended-Learning-Angeboten
eingefihrt werden. Auch der Einbezug von VR/AR-Technologien bietet sich innerhalb verschiedenster
Bildungsangebote und im Berufsalltag an. Zudem sind Pflegelehrkrafte in der Anwendung neuer
digitaler Unterrichtsmedien zu qualifizieren und fortlaufend zu schulen.

Die Anpassung der Kompetenzen von Pflegenden an die neuen Anforderungen, die sich aus
Delegationsmdéglichkeiten und neuen technischen Anwendungen ergeben, bildet die Grundlage fur die
Etablierung zukinftiger Berufsbilder. So schatzen 41 % der befragten Expertinnen und Experten der
Delphi-Befragung, dass innerhalb der kommenden 10 Jahre mit hoher Wahrscheinlichkeit neue
Berufsbilder in der Pflegebranche geschaffen werden (Abbildung 37).

Abbildung 37: Zukunftige Entwicklung neuer Berufsbilder

Neue Berufsbilder fiir Beschaftigte in der Pflegebranche
werden geschaffen. 41% 59%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Hohe Wahrscheinlichkeit ~ m Mittlere Wahrscheinlichkeit Geringe Wahrscheinlichkeit Gar nicht
Quelle: Delphi-Befragung.

Die Etablierung und Verbreitung von sechs neuen Berufsbildern® wird hierbei angenommen (Abbildung
38). Case-Manager und Community Health Nurse sowie die Spezialisierung School Nurse bilden hierbei
keine Berufsbilder, die explizit durch die Technisierung der Pflege entstehen, jedoch wie die
bestehenden Berufe der Gesundheits-, Kranken- und Altenpflege durch die Digitalisierung eine
Aufwertung erfahren und der Erhdéhung einer flachendeckenden, hohen Versorgungsqualitat in der
Zukunft dienen.

Telenurse, Advanced Nurse Practitioner, technische Assistenzen und Stabstellen fir Pflegeforschung
(bspw. innerhalb von Krankenh&usern) sind dagegen direkt von der Technisierung der Pflege
beeinflusst und charakterisiert durch eine zunehmende Anwendung innovativer Pflegetechnologien.
Pflegende als neue Technikvermittler werden in Zukunft insbesondere durch diese Berufsbilder
reprasentiert — der selbstverstandliche Umgang mit Technologie sollte jedoch Uber alle pflegerischen
Berufe der Branche angestrebt werden.

22
Die folgende Darstellung von neuen Berufsbildern schlief3t nicht aus, dass diese Berufe schon vereinzelt etabliert sind.
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Abbildung 38: Neue Berufsbilder und Technologieeinsatz
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Quelle: Delphi-Befragung.
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4.3.2 Kompetenzentwicklung innerhalb der beruflichen Ausbildung

Der Bedarf an Pflegefachkraften wird auch in Zukunft weiter steigen. Dies bestatigen auch die
Expertinnen und Experten der Delphi-Befragung (Abbildung 39). 97 % der Befragten erwarten, dass die
Nachfrage nach Pflegekréften innerhalb der kommenden 10 Jahre zunimmt, Uber zwei Drittel (69 %)
davon gehen sogar von einer starken Zunahme aus.

Abbildung 39: Zukinftiger Bedarf an Pflegefachkréaften

Der Bedarf an Pflegefachkraften ...
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mNimmt stark zu ~ ®mNimmt zu Keine Veranderung = Nimmtab = Nimmt stark ab

Quelle: Delphi-Befragung.

Die Entwicklung der Absolventenzahlen von (Berufs-)Schulen des Gesundheitswesens spiegelt diesen
Trend jedoch nur teilweise wider. Die Zahl der Absolventinnen und Absolventen in den Berufsgruppen
Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe sowie Altenpflege (Abbildung 40),
als ein Indikator fir das potenzielle Arbeitsangebot der Branche, triibt den Ausblick auf die zuktinftige
Sicherung von Nachwuchskréaften in der Pflege und Versorgung. So ist zwar seit dem Schuljahr 2004/05
insgesamt ein positiver Trend hinsichtlich der Absolventenzahlen zu verzeichnen, der Blick auf die
Verteilung zwischen den beiden Berufsgruppen wirft jedoch ein differenziertes Bild auf. Insbesondere
wird ein Aufwartstrend bei Altenpflegerinnen und Altenpflegern deutlich. Dagegen stagnieren die
Absolventenzahlen in der Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe seit
2011/12 und sinken seit 2013/14.

Abbildung 40: Absolventenentwicklung von Schulen des Gesundheitswesens
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Anmerkung: Auswahl der Ausbildungsberufe in Anlehnung an Berufsgruppen (3-Steller) 813 (Gesundheits- und Krankenpflege,
Rettungsdienst und Geburtshilfe) und 821 (Altenpflege) der KldB2010. Brandenburg ohne Berufe in der Altenpflege. Fir die
Daten zu Absolventen mit bestandener Abschlusspriifung erfolgte mit dem Schuljahr 2011/12 die Umstellung von der
Klassifikation der Berufe (KIdB) 1992 auf die KIdB 2010. Deutschland: Ohne Thuringen; bis 2010/2011 ohne Hessen; ab 2004
ohne Mecklenburg-Vorpommern.

Quelle: Eigene Darstellung. Statistik der beruflichen Schulen, Statistisches Bundesamt.
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Laut Experteneinschatzung sind die Absolventen einer Pflegeausbildung zudem nicht ausreichend auf
die aktuellen Anforderungen des Berufsalltags vorbereitet (Abbildung 41). 75 % der Teilnehmenden an
der Delphi-Befragung stimmen dieser These zu.

Abbildung 41: Vorbereitung von Auszubildenden auf den Berufsalltag

Sind Absolventen der Pflegeausbildung auf die aktuellen Anforderungen
des Berufs ausreichend vorbereitet?

25% 75%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mJa mNein

Quelle: Delphi-Befragung.

Kompetenzliicken nach abgeschlossener Berufsausbildung liegen vorwiegend innerhalb der Bereiche
Handlungskompetenzen bzw. Soft Skills (Verantwortungsbewusstsein und Reflexionsfahigkeit,
Kommunikationsfahigkeit, Kundenorientierung, interkulturelle Sensibilitat) und Wissenstransfer (Tabelle
6). Wissenstransfer beschreibt hierbei die praktische Anwendung theoretischen Wissens und bezieht
sich auf die Nutzung von Technologie und eigenstandiges, problemlésungsorientiertes Handeln.

Tabelle 6: Kompetenzlicken der beruflichen und akademischen Ausbildung

Berufliches Wissen Akademisches Wissen

Soft Skills: Generalistisches Wissen:

= Verantwortungsbewusstsein und

Reflexionsfahigkeit = Personalfihrung und Delegationskompetenz

= Kommunikationsfahigkeit (mit allen = Wissenschaftliches Arbeiten nach aktuellem
< Interessensgruppen) Wissensstand/evidenzbasiertes Handeln
% = Interkulturelle Sensibilitat = |nstitutionelle Strukturen
= N = Verstandnis fur langfristige
N = Kundenorientierung
S Versorgungsbedarfe
(]
g' Wissenstransfer: Betriebswirtschaftliches Wissen:
S = Software- und Technologienutzung = Arbeitsrechtliche Grundlagen
= Informationsgewinnung und -beurteilung = Praktische Ablauforganisation und
(innerhalb neuer Medien) Dienstplangestaltung

= Prozessibergreifendes Wissen
= Ldsungsorientiertes Handeln

Differenzierung zwischen den Kompetenzen beruflicher und akademischer Ausbildung

= Generalistische Pflegeausbildung = Vergltungsstrukturen anpassen
% = Vermittlung technischer Kompetenzen an = Trennung von fachmedizinischen und
g Praxisanleiter und Auszubildende betriebswirtschaftlichen Studiengangen
% = hohere Praxisnahe wahrend der Ausbildung | = hdhere Praxisndhe wahrend des Studiums
& = Verstandnis fir die Komplexitat von Pflege
2 und Versorgung vermitteln
— Aufgabenkomplexitat und -vielfalt Aufgabenkomplexitat und -vielfalt
reduzieren differenzieren

Quelle: Delphi-Befragung.
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Losungspotenziale werden insbesondere in der Etablierung einer generalistischen Pflegeausbildung
erkannt. Die Vermittlung von Kompetenzen im Umgang mit innovativen Pflegetechnologien sollte hierbei
nicht nur innerhalb des formalen Ausbildungsprozesses umgesetzt werden, sondern auch
Praxisanleitern néher gebracht werden. Auszubildende missen zudem ein prozessibergreifendes
Verstandnis fir pflegerische Tatigkeiten entwickeln.

Zukunftig sollte eine Reduktion der Aufgabenkomplexitat und -vielfalt innerhalb des Berufsbildes der
Pflegefachkraft angestrebt werden. Dies ist nicht gleichbedeutend mit einer Entwertung von Tatigkeiten
von Pflegefachkraften. Zum einen ist eine klare Differenzierung zwischen den Kompetenzbereichen von
Pflegenden mit beruflicher und akademischer Ausbildung nétig. Zum anderen gilt es, Pflegefachkrafte
von administrativen Tatigkeiten zu entlasten und Spezialisierungen im medizinischen Bereich und somit
eine hohe Versorgungsqualitat zu ermdoglichen.
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4.3.3 Ausrichtung der akademischen Bildung

Die Studierendenzahlen in den Fachern Gesundheitswissenschaften/-management und
Pflegewissenschaften/-management sind seit 2004/05 stark gestiegen (Abbildung 42). Gleiches gilt fur
die Zahl der Studienabschlisse. 2016 schlossen Uber 6.300 Studierende der
Gesundheitswissenschaften/-management respektive Uber 1.800 Studierende der
Pflegewissenschaften/-management das Studium ab. Dieser Trend ist dul3erst positiv zu bewerten,
wenngleich die Expertinnen und Experten der Delphi-Befragung zu bedenken geben, dass der Bedarf
an Pflegeexpertinnen und -experten mit akademischer Ausbildung langst nicht gedeckt sei.

Abbildung 42: Studierende und Studienabschlisse im Bereich Gesundheit und Pflege
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Quelle: Eigene Darstellung. Destatis 2018.

Grundsatzlich lasst sich aus den zukiinftigen Kompetenzbedarfen ein héherer akademischer
Weiterbildungsbedarf ableiten. Demnach gehen die befragten Expertinnen und Experten von einem
zunehmenden Anteil an hochschulisch ausgebildeten Pflegenden aus: 87 % schatzen, dass der Anteil
der Pflegenden mit Hochschulabschluss zunehmen wird (Abbildung 43).

2012 empfahl der Wissenschaftsrat bereits einen Anteil an akademisierten Pflegenden von 10 bis 20 %
pro Ausbildungsjahr, wéhrend andere Experten der Branche mit einem Bedarf von durchschnittlich
knapp 30 % rechnen (Simon und Flaiz 2015). Die langfristige Abschaffung der beruflichen Ausbildung
soll jedoch explizit nicht angestrebt werden. Dies entspricht ebenso der Theorie zur Etablierung von
Skill-Mix-Modellen in Pflegeeinrichtungen.

Abbildung 43: Zukiinftiger Anteil an Pflegenden mit Hochschulabschluss

Der Anteil an Pflegenden mit Hochschulabschluss ... 4
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Quelle: Delphi-Befragung.
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Als wichtigsten Treiber einer zunehmenden hochschulischen Ausbildung von Pflegenden sehen die
Expertinnen und Experten allerdings hauptséchlich den allgemeinen Trend zur Akademisierung und
weniger fachspezifische Ursachen (Abbildung 44) oder als unmittelbare Folge des Fachkraftemangels
(Simon und Flaiz 2015). Der fachertubergreifende Trend zur Akademisierung kann — neben einem
grundlegenden Ansehensverlust von Ausbildungsberufen — auch mit der Bestrebung zur
Externalisierung von Ausbildungskosten durch Ausbildungsbetriebe begriindet werden.

Abbildung 44: Begrindung des Akademisierungstrends

Neue Anforderungen in der Pflegebranche erfordern einen
héheren Bildungsabschluss (,Arbeitsnachfrage nach
Akademiker/-innen steigt").

Unabhangig von den Anforderungen in der Pflegebranche
setzt sich der allgemeine Trend zur Akademisierung fort
(,Arbeitsangebot von Akademiker/-innen steigt").

Sowohl die Arbeitsnachfrage als auch das Arbeitsangebot
steigen.
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Quelle: Delphi-Befragung.

Bislang gelingt die Einbindung akademisch ausgebildeter Pflegender nach Angabe der befragten
Expertinnen und Experten kaum. Es ergeben sich aus mehreren Griinden Schwierigkeiten bei der
Integration von Akademikerinnen und Akademikern in der Pflegebranche. Zum einen sind
entsprechende Vergitungsstrukturen noch nicht flichendeckend etabliert, wodurch die grundséatzliche
Anreizschaffung zur akademischen Weiterbildung oder zum Verbleib in der praktischen Pflege gehemmt
wird. Zum anderen lasst die qualitative Auswertung der Befragung darauf schlieRen, dass
Pflegestudiengange noch nicht in ausreichendem Ausmal} besucht werden.

Bisherige Fachliteratur deutet darauf hin, dass bei den Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern die
Akademisierung der Weiterbildung von Pflegefachkraften generell beflrwortet wird (Simon und Flaiz
2015). Demnach werden akademisch qualifizierte Pflegekrafte bevorzugt innerhalb der Leitungs- und
Flhrungsebene eingesetzt werden. Deren akademische Qualifizierungen sind jedoch momentan nicht
mit Anderungen der pflegerischen Tatigkeiten verbunden. Insofern ist fraglich, ob das Fachwissen fiir
pflegerisch-medizinische Tatigkeiten derzeit in der akademischen Weiterbildung vermittelt wird oder ob
die akademische Weiterbildung priméar der Ubernahme von Leitungsfunktionen dient und sich auf die
Vermittlung von IKT-Fahigkeiten und betriebswirtschaftliches Fachwissen fokussiert.

Auch in den Ergebnissen der Delphi-Befragung zeigt sich, dass insbesondere die Anwendung von
betriebswirtschaftliche Kenntnissen und Planungskompetenzen von hochschulischer Aus- und
Weiterbildung profitieren. 69 % der Befragten gaben ,Arbeits- und Prozessorganisation® als wichtigste
Kompetenz an, die mit einer hochschulischen Ausbildung verbunden werden. Wissen um
Qualitatssicherheit (54 %) und Managementkompetenz (44 %) werden ebenso als kennzeichnende
Fachkenntnisse von Akademikern in der Pflegebranche genannt. Nur 38 % der Expertinnen und
Experten geben an, dass spezielles medizinisches Fachwissen durch akademisch qualifizierte
Pflegende in den Berufsalltag eingebracht werden kann.
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Abbildung 45: Vertiefte Kompetenzen von Akademikern in der Pflege
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Quelle: Delphi-Befragung.

Absolventen eines Hochschulstudiums im Kontext von Pflege und Gesundheit sollten zudem beféhigt
sein, evidenzbasiert nach dem aktuellen Stand der Forschung zu arbeiten und ggf. wissenschaftliche
Studien und FuE-Projekte zu begleiten. Vor diesem Hintergrund ist die kompetente Unterstitzung des
Wissenstransferprozesses von besonders hoher Bedeutung. Kompetenzen hinsichtlich von Arbeits- und
Prozessorganisation werden von ganzheitlichem Wissen um Pflegepolitik, Selbstverwaltung und
Interessensvertretung umrahmt. Simon und Flaiz (2015) fliigen Patientenberatung, Schulung von
Pflegenden und Gesundheitspravention dieser Reihe hinzu.

Eine maogliche Interpretation der Ergebnisse ist, dass die Weiterbildung in Management- und
Organisationsprozessen in der wissenschaftlichen Weiterbildung an Hochschulen vermittelt wird,
wohingegen Fachwissen fur Pflegekrafte eher in beruflicher Weiterbildung vermittelt wird. So wirde der
beruflichen Weiterbildung eher die Aufgabe zukommen, berufspraktische Fachkompetenzen zu
vermitteln. Insbesondere beim Einsatz technischer Hilfsmittel und Assistenzsysteme ist es nétig, die
Pflegefachkrafte ausgehend von ihrem aktuellen Wissensstand weiterzubilden. Der zunehmende
Einsatz von Robotern und technischen Assistenzsystemen wird zu einer starkeren Spezialisierung
fuhren, insbesondere wenn technische Hilfsmittel spezifisch fur bestimmte Krankheitsbilder eingesetzt
werden.

Da jedoch auch auf medizinischer Fachebene eine Spezialisierung von Pflegefachkraften nétig sein
wird, ist zu empfehlen, Studiengédnge der Gesundheits- und Pflegewissenschaften inhaltlich nach
Weiterbildung im medizinischen und betriebswirtschaftlich-administrativen Bereich zu differenzieren.
Von besonderer Bedeutung bleibt die Schaffung von geeigneten Stellen fir Pflegende mit
akademischem Bildungshintergrund in der Pflegepraxis, die einen entsprechenden finanziellen und
fachlichen Anreiz bieten.

Kompetenzliicken kdnnen aktuell wie fur Pflegende mit beruflicher Ausbildung auch fur Akademiker im
Bereich Pflege und Gesundheit identifiziert werden (Tabelle 6). Diese Liicken sind insbesondere auf
generalistisches  Wissen  zu beziehen,  welche  vorrangig Personalfiihrungs-  und
Delegationskompetenzen  umfassen. Wissenschaftliches Arbeiten nach dem  aktuellen
Forschungsstand ist ebenso starker innerhalb von gesundheits- und pflegewissenschaftlichen
Studiengangen zu betonen. Ein erweitertes Verstandnis von institutionellen Strukturen in der Pflege und
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langfristige Versorgungsbedarfe werden zudem von akademisch ausgebildeten Pflegenden erwartet.
Aus betriebswirtschaftlicher Sicht fehlt es vorwiegend an Wissen um praktische Organisationsprozesse
und Dienstplangestaltung

Mittelfristig kénnen Losungspotenziale fiir diese momentanen Kompetenzliicken neben der Anpassung
von Vergitungsstrukturen und hoherer Praxisndhe insbesondere durch eine starkere inhaltliche
Trennung von fachmedizinischen und betriebswirtschaftlich ausgerichteten Gesundheits- und
Pflegestudiengéngen erwirkt werden. Die Ausdifferenzierung der Aufgabenkomplexitat und -vielfalt von
Tatigkeiten akademisch ausgebildeter Arbeitskrafte bildet die Grundlage fur die zukinftige
Handlungsfahigkeit von Fiuhrungskréaften im administrativen und fachmedizinischen Bereich.

Zudem kommt akademisierten Pflegenden eine besonders tragende Rolle bei der Etablierung von Skill-
Mix-Modellen innerhalb von Pflegeeinrichtung zu. Eine Studie von Aiken et al. (2017) ergab, dass die
Erhéhung der Quote von Pflegenden mit einem Bachelorabschluss in Krankenhausern um 10 % eine
11 %-ige Verringerung der Sterblichkeitsrate nach Operationen zur Folge hat. Ebenso korreliert ein
héherer Skill-Mix mit einer Entlastung und gesteigerter Zufriedenheit von akademisierten Pflegenden.
Entsprechend kann die Erhéhung des Skill-Mix in Pflegeeinrichtungen mit einer Aufwertung des
Pflegeberufs einhergehen.

60



4.3.4 Betriebliche Weiterbildung zur Personalentwicklung

Kompetenzbildung basiert mehrheitlich auf informellen Lernprozessen ohne das Vorhandensein
konkreter Lernorganisationen und Lehrpersonen. Im Gegensatz zu Qualifikationen werden
Kompetenzen hauptséchlich im Prozess der Arbeit, situativ und entsprechend der beruflichen
Anforderungen erworben (Brater 2016).

Die betriebliche Weiterbildung baut auf grundlegendem Wissen auf. Bei der betrieblichen Weiterbildung
zur Personalanpassung ist zundchst zu berlcksichtigen, dass betriebliche Weiterbildung Uber
verschiedene ,Lernkanale” stattfinden kann. Nach einer Definition von Abel (2018): ,[...] ist die
berufliche Weiterbildung jeder Bildungsvorgang nach einer vorherigen schulischen bzw. beruflichen
Ausbildung, der nach der Aufnahme der ersten Berufstatigkeit stattfindet. Berufliche Weiterbildung
umfasst alle organisierten und damit auch institutionalisierten Lernprozesse, die entweder an eine in
einem formalen Erstausbildungsgang erworbene oder an eine durch Berufserfahrung gewonnene
Qualifikation anknupfen und eine weitere berufliche Bildung intendieren.”

Abbildung 46: Formen betrieblicher Weiterbildung
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Quelle: Eigene Darstellung. Abel (2018).

Das bedeutet, berufliche Weiterbildung kann formalisiert stattfinden, beispielsweise durch zertifizierte
Lehrangebote, die durch Bildungstrager durchgefiihrt werden. Aber auch das Lernen im Beruf, durch
organisierte Lernprozesse oder informell durch Kolleginnen und Kollegen dient zur Weiterentwicklung
des Personals. Beispielsweise kann die Aneignung medizinischen Fachwissens zu Krankheiten wie
Demenz tGber formalisierte Weiterbildung erfolgen und der kommunikative Umgang mit Demenzkranken
im Alltag durch strukturierten Erfahrungsaustausch innerhalb des Betriebes organisiert werden,
wahrend erfahrene Mitarbeitende in der Pflegeeinrichtung praktische Tipps bei Routineablaufen
weitergeben (Abbildung 46).

Der Anteil an allen drei Lernformen wird hierbei zukinftig in etwa gleichen Teilen zunehmen. Die
Ergebnisse der Delphi-Befragung zeigen, dass uber 70% der Expertinnen und Experten vermuten, dass
sowohl der Anteil formellen Formen des Lernens innerhalb der Einrichtung als auch der Anteil an
informellen Formen in der Einrichtung zunehmen bzw. stark zunehmen werden. Auch der Bedarf an
Zertifizierung wird in etwa gleichen Anteilen zunehmen (Abbildung 47). Die inhaltliche Anpassung von
Weiterbildungsangeboten an zukinftige Bedarfe verlauft laut Expertenmeinung derzeit jedoch sehr
schleppend.
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Abbildung 47: Zukinftige Weiterbildungs- und Zertifizierungsbedarfe
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Quelle: Delphi-Befragung.

Betriebliche Weiterbildung ist insbesondere fir die heute bereits beschéftigten Pflegenden relevant. Die
Vermittlung von technischen Kompetenzen spielt derzeit in der ambulanten und stationéaren Pflege nur
eine hintergrindige Rolle. Medizinische, rechtliche und qualitétssichernde Weiterbildungen stehen
inhaltlich im Fokus. Die Themen wurden bisher nur punktuell um technische Aspekte erganzt. Daher
konnen die aktuellen Weiterbildungsangebote im Kontext von beruflichem Aufstieg, Erweiterung der
Kompetenzen oder Spezialisierung der Kompetenzen betrachtet werden. Als auRRerst bedenklich ist
anzusehen, dass 28 % der Pflegeeinrichtungen Uber keine strukturellen Regelungen zu
Weiterbildungen verfigen (Timmreck et al. 2017).

Laut Pflegestudie 2017 werden zukinftige Weiterbildungsbedarfe nur selten innerhalb von digitalen
Anwendungen gesehen. Zwar wird die hohe Bedeutung von Weiterbildungen herausgestellt und sogar
eine gesetzliche Verpflichtung zur Teilnahme und bundeseinheitliche Curricula vorgeschlagen, die
Vorbereitung von Pflegenden auf die zukiinftige Zusammenarbeit mit technischen System bleibt jedoch
zunachst unbericksichtigt. Entsprechend sind zwei Entwicklungsszenarien als Reaktion auf die
zukunftigen Kompetenzanforderungen im Zuge der Einflhrung von neuen Pflegetechnologien denkbar
(Tabelle 7).

Tabelle 7: Weiterbildungsszenarien

Neue Pflegetechnologien kommen
flachendeckend zum Einsatz.

Betriebliche und Weiterbildung ist auf

technologische Entwicklung vorbereitet. Szenario 1: Modeme Pflege

Betriebliche Weiterbildung ist auf technologische

Entwicklung nicht vorbereitet. Szenario 2: Qualifizierungsdilemma

Quelle: Eigene Darstellung.
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Szenario 1: Moderne Pflege

Die Verknipfung der verschiedenen Gesundheits- und Lebensbereiche wird fiir ein ganzheitliches
Gesundheitsmanagement immer wichtiger. Pflegedienste kooperieren mit der Wohn-, und
Freizeitversorgung und entwickeln so gemeinsam einen integrierten, vernetzten Service fir ein
selbstbestimmtes Leben auch mit chronischen Krankheiten oder mit altersbedingten Einschrankungen
(Patscha et al. 2017). PraventionsmaRnahmen und Systeme zur Gesundheitserhaltung werden
wichtiger, verschiedene Versorgungsdienstleister kooperieren fir zielgenaue Angebote. Pflegekréfte
werden zielgerichtet durch berufliche und wissenschaftliche Weiterbildung geschult und sind in der
Lage, die Pflegebedirftigen technologisch-unterstiitzt zu versorgen. Der Einsatz von technischen
Assistenzsystemen und Robotern ist in der Pflege weit verbreitet. Durch zunehmende Digitalisierung
wird die Fihrung von Dokumentationen einfacher und erméglicht mehr Zeit fir die Patientinnen und
Patienten. Veranderte Aufgaben, vor allem durch den Einsatz digitaler/technischer Neuerungen,
machen den Beruf attraktiver.

Szenario 2: Qualifizierungsdilemma

Technische Entwicklungen in der Pflegebranche stehen fir einen praktischen Einsatz zur Verfigung.
Durch einen Mangel an Qualifizierung des Personals scheitert jedoch der flachendeckende Einsatz.
Dieses zweite Szenario ist insbesondere deshalb bedrohlich, da sich der flachendeckende Einsatz von
Technologien, gerade hinsichtlich der Attraktivitdtssteigerung des Pflegeberufs, durchsetzen sollte.
Werden aktuell Beschéftigte nicht ausreichend auf den Umgang mit neuen Technologien vorbereitet,
sind auch deren Potenziale zur physischen und psychischen Entlastung von Pflegenden nicht
abzuschdpfen.
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4.3.5

Gestaltungsoptionen

Akademikerquote unter Pflegenden erhdhen: Als mittelfristiges Ziel sollte ein Skill-Mix-
Modell von 20 % akademischen Pflegenden, 40 % beruflich qualifizierten Pflegefachkraften
und 40 % Pflegehelferinnen und -helfern angestrebt werden, um auch langfristig eine hohe
Versorgungsqualitat bei steigenden Anforderungen an Pflegeleistungen zu gewahrleisten.
Zusatzlich missen an Pflegeeinrichtungen geeignete Stellen mit entsprechender
Vergutungsstruktur fir Akademiker geschaffen werden um hochqualifizierte Pflegende in der
Praxis zu halten.

Ubernahme arztlicher Tatigkeiten durch qualifizierte Pflegende ermdglichen: Die
Schaffung rechtlicher Rahmenbedingungen bildet die Grundlage fur die Ubernahme
arztlicher Tatigkeiten. Die erhdhte Aufgabenvielfalt kann durch den Einsatz von
Tutorensystemen unterstitzt werden. Die Befahigung zur Austibung arztlicher Tatigkeiten
kann uber Weiterbildungen oder Studium erfolgen.

Nutzergruppen-orientierte Schulungen fir bereits Beschaftigte durchfuhren: Die
Vermittlung von neuen technischen Kompetenzen im alltdglichen Umgang mit
Pflegetechnologien und Soft-Skills gewinnen weiter an Bedeutung. Organisations- und
Kommunikationsféhigkeit, Selbstmanagement  sowie  Kundenorientierung  sind
entscheidende Faktoren zur Bewaltigung der zukiinftig steigenden Anforderungen an den
Pflegeberuf.

Berufliche und akademische Pflegeausbildungsumgebung an zukiinftig steigenden
Anforderungen orientieren: Insbesondere gilt es, bedarfsgerechtes Lernen an den
verschiedenen Bildungseinrichtungen zu ermdglichen. Hierzu zahlt sowohl die
Modernisierung der technischen Ausstattung von beruflichen und akademischen
Bildungseinrichtungen als auch die entsprechende Schulung der Lehrkréfte.

Berufliche und akademische Ausbildungscurricula anpassen: Neben der vollstandigen
Generalisierung der Pflegeausbildung muss insbesondere die Praxisndhe und -betreuung
wahrend der Ausbildung und des Studiums erhoht werden. Zudem ist auf akademischer
Ebene eine Trennung von medizinischen (z. B. Advanced Nursing Practice) und
betriebswirtschaftlich-gepragten Studiengangen (z. B. Pflegemanagement) zu empfehlen,
um komplementére Spezialisierung von akademischen Tatigkeiten in der Pflegepraxis zu
ermdglichen (siehe auch Abschnitt 5.1). Die Etablierung und Anerkennung einheitlicher
Studienabschlisse ist hierflir eine zentrale Voraussetzung.
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5 Fallstudien
5.1 Aus-und Hochschulbildung

Die Fallstudie basiert auf einem Gesprach mit der Leitung einer Ausbildungsstatte.

Die Einrichtung ist an eine medizinische Hochschule im groR3stadtischen Raum angeschlossen und
bildet in den Berufen der Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
sowie operationstechnische (OTA) und anasthesietechnische Assistenzen (ATA) aus. Ein struktureller
Wandel der Pflegebranche ist innerhalb der Ausbildungs- und Arbeitsumgebung deutlich zu spuren,
auch wenn sich dieser langsamer und weniger tiefgreifend als im industriellen Gewerbe vollzieht. Dieser
Umbruch begriindet sich jedoch nicht primar durch eine zunehmende Technisierung, sondern durch
einen anhaltenden Fachkraftemangel. Der Mangel an qualifiziertem Personal wird hierbei nicht als
Hemmnis fir die Weiterentwicklung der Branche, sondern als Chance verstanden, um Arbeitsablaufe,
Aufgaben und Kompetenzverteilungen neu zu gestalten. Der bestimmende Denkansatz lautet, dass
groRer Wandel auch aus Notsituationen heraus geschaffen werden kann.

Die Nachfrage nach den Ausbildungsangeboten der Ausbildungsstétte ist — im Gegensatz zu (anderen)
Ballungsgebieten vor allem im Siden Deutschlands — noch weitestgehend ausreichend. Die Qualitat
der Bewerbungen um Ausbildungsplatze hat jedoch abgenommen. Die erworbenen, schulischen
Qualifikationen und Kompetenzen der Bewerber werden teilweise als nicht ausreichend fir die
Ausibung eines Pflegeberufs angesehen. Als Grund fiir die abnehmende Qualitat wird insbesondere
eine falsche (mediale) Darstellung des Pflegeberufs genannt, welche die weniger attraktiven Aspekte
des Berufsalltags, wie Schichtarbeit und hohe Belastung, in den Fokus riickt. Bewerbern wiirde somit
ein falsches Bild Uber die Anforderungen an Pflegende vermittelt, wodurch sich qualifizierte
Schulabgéanger haufiger fir vermeintlich ansprechendere Berufe entscheiden. Der Pflegeberuf als ein
komplexes Handwerk, das Personalkompetenz, ein hohes Mafl} an Empathie und Intelligenz erfordert,
finde dagegen seltener Beachtung. Laut Expertenmeinung gilt es daher, vorrangig die
Professionalisierung des Pflegeberufs und dessen Alleinstellungsmerkmale hervorzuheben.
Entsprechend sollte der breiten Offentlichkeit vermittelt werden, worin die genaue Beféhigung von
Pflegekraften liegt und welche konkreten Aufgaben nur im Kompetenzbereich von professioneller Pflege
liegen. Beméangelt wird insbesondere das tradierte Ausbildungssystem im Bereich der Gesundheits- und
Krankenpflege, welches international bereits ein akademisches Niveau erreicht hat. Die
Ausbildungsstatte hat daher bereits vor zwei Jahren begonnen ein generalistisches
Ausbildungscurriculum neu zu konzipieren. Dieser Prozess umfasst unter anderem eine umfangreiche
Bedarfsanalyse, welche Interviews, statistische Erhebungen und Vor-Ort-Analysen einschliel3t. Hierbei
wurde festgestellt, dass aktuelle Ausbildungsinhalte zu wenige technologische Kompetenzen vermitteln.
Absolventen einer Pflegeausbildung fehle es an Wissen um innovative Pflegetechnologien und wirde
somit haufig mit Diagnostik verwechselt. Des Weiteren sind viele Pflegende nicht befahigt, Aufgaben an
Personal mit geringerer Qualifikation zu delegieren und deren Arbeitsqualitat zu kontrollieren.
Unzureichendes Uberblicks- und Prozesswissen werden hierbei als Kompetenzliicke identifiziert.

Im Hinblick auf die anstehende Umgestaltung der Pflegeausbildung durch das Inkrafttreten des
Pflegeberufegesetzes werden ebenso Versaumnisse gesehen: Ziel war es eine generalistische
Ausbildung und damit die Zusammenfiuhrung der Berufsausbildungen von Gesundheits- und
Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege und Altenpflege zu erwirken. Die Einwirkung
verschiedenster Interessengruppen fithrte jedoch nur zu einer problematischen Kompromisslésung, die
neben der generalistischen Ausbildung noch Sonderwege durch eine zweijahrige generalistische
Ausbildung mit anschlieRender einjahriger Spezialisierung in der Altenpflege und Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege vorsieht. Innerhalb dieses Entscheidungsprozesses fand die Thematik der
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Weiterbildung, die auf den bisherigen Ausbildungscurricula beruht, noch keine Berlcksichtigung.
Perspektivisch kdnnte das zukiinftige Weiterbildungssystem nach Experteneinschatzung auf einem
modularisiertem Baukastenprinzip basieren, das die Anrechnung von Credit Points vorsieht und zur
kontinuierlichen Anhebung des qualifikatorischen Niveaus von Pflegenden beitragt.

Neben der Anpassung von Ausbildungsinhalten wurde die Akademisierung von Pflegenden als priméres
Handlungsfeld der Zukunft identifiziert. Laut Expertenmeinung der Fallstudie sieht eine Idealvorstellung
die Verteilung pflegerischer Tétigkeiten auf drei Berufsbilder vor. Geringqualifizierte Pflegehelfer und
Pflegeassistenzen mit einer zwei- bis zweieinhalbjahrigen beruflichen Ausbildung unterstiitzen hierbei
Pflegende mit einer Hochschulbildung. Dieses Szenario unterscheidet auf Seiten von akademisierten
Pflegenden zwischen administrativem Pflegepersonal, das vorwiegend Managementtétigkeiten im
betriebswirtschaftlichen Bereich tUbernimmt, und praktizierenden Akademikern, die im Sinne der
Advanced Nursing Practice (ANP) tatig sind und Aufgaben an Pflegeassistenzen und Helfer delegieren.
Innovative Pflegetechnologien sollen innerhalb dieser Diversifizierung von Téatigkeiten als Entlastung fur
Pflegende und Element der Qualitatssicherung im Pflegeprozess (z. B. Bereitstellung von
Medikamenten; postoperative Uberwachsung; Wundversorgung) dienen. Die betrachtete Ausbildungs-
und Arbeitsstatte plant den Einsatz entsprechender Technologien vereinzelt bis 2020 und steht
diesbeziglich in enger Zusammenarbeit mit Technologieanbietern. Die Vermittlung von Kompetenzen
im Umgang mit diesen Pflegeinnovationen soll ein fester Bestandteil des geplanten
pflegewissenschaftlichen Studiengangs der Ausbildungseinrichtung sein. Ein obligatorischer
Auslandsaufenthalt soll Studierenden zudem interkulturelle Sensibilitdt nahe bringen und das deutsche
Versorgungssystem in Perspektive riicken.
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5.2 Technikeinsatz und Personalentwicklung

Die Fallstudie basiert auf einem Gesprach mit der Geschaftsfilhrung eines Anbieters von
Pflegedienstleistungen.

Das Unternehmen ist im gro3stadtischen Raum gelegen, beschéftigt rund 900 Personen und bildet
Altenpflegerinnen und Altenpfleger aus. 1.500 Pflegebedurftige werden taglich versorgt — unter anderem
in sieben Altenheimen. Der jahrliche Umsatz betrégt rund 45 Mio. Euro.

Der digitale Wandel innerhalb der Pflegebranche ist laut Expertenmeinung an Altenpflegeeinrichtung
bisher gréRtenteils vorbeigegangen. So wird die digitale Pflegedokumentation in schatzungsweise nur
25 % der Einrichtungen genutzt, obwohl die technologischen Grundlagen bereits seit mehr als 15 Jahren
vorhanden sind. Dieses Versdumnis der Altenpflege sei darauf zurtickzufuhren, dass die Digitalisierung
von Pflegedokumentation und die damit einhergehende Transparenz pflegerischer Tatigkeiten nicht als
Entlastung und qualitatssicherndes Element des Berufsalltags, sondern von Pflegenden als
kontrollierend und autonomieeinschrdnkend empfunden werden. Innerhalb des betrachteten
Unternehmens kommen digitale Pflegedokumentation und Dienstplangestaltung bereits seit 15 bzw. 10
Jahren zum Einsatz.

Weiteren technologischen Neuerungen steht das Unternehmen offen gegentiber — sofern bei Forschung
und Entwicklung von Pflegetechnologien ethische Fragestellungen und nutzerzentrierte Handhabung
berticksichtigt werden. Demnach sei die Technisierung von Pflege und Versorgung grundséatzlich sehr
zu begriiRen, jedoch nur unter individueller Einwilligung von Pflegebeddrftigen und Pflegenden im Alltag
umzusetzen. Eine Entlastungsfunktion fur Pflegende bei gleichzeitiger Erh6hung von Pflegequalitat ist
ein zentrales Kriterium fur den Einsatz von neuen Technologien. Neben IKT-Technologie wird von der
breiteren Einfihrung von Sensorik als ndchstem Schritt in Richtung der Digitalisierung eine Entlastung
durch digitales Monitoring erwartet. So ist im betrachteten Unternehmen geplant innerhalb der
kommenden 5 Jahre Sensorik am Patientenbett anzubringen um die Durchfiihrung pflegerischer
Tatigkeiten sowie Vitaldaten automatisch in die Pflegedokumentation zu Ubertragen. Laut
Expertenmeinung ist die Einfihrung von neuen Technologien immer eine individuelle und keine
strukturelle Entscheidung. Genauso fatal wie versdumter Technikeinsatz ware demnach falscher
Technikeinsatz. Zu begrifien sind grundsétzlich Technologien, die Pflegebedurftige im Alltag
unterstitzen und Tatigkeiten von Pflegenden Ubernehmen. Die Einfihrung von neuen Technologien
bedeutet in diesem Unternehmen zunéchst zusétzlichen Aufwand fir Pflegende. Erst mit der routinierten
Anwendung kann Nachhaltigkeit erzielt werden. Innerhalb des betrachteten Unternehmens wurde daher
auf eine langesame Heranfihrung gesetzt, um Angsten und geringer Technologieakzeptanz
vorzubeugen. Bei der Einfihrung von Computern wurden beispielsweise 6monatige Erstschulungen
durchgefuhrt. Die kontinuierliche Arbeit mit Technik wird durch Techniksprechstunden im Alltag
unterstitzt. Das Alter der Pflegenden, durchschnittlich 46,3 Jahre im Unternehmen, spielt laut
Expertenmeinung nur eine geringe Rolle hinsichtlich der Technologieakzeptanz.

Neben der Investition in die technischen Kompetenzen entlohnt das Unternehmen Pflegefachkrafte mit
einem tariflichen Grundgehalt von 2.800 Euro zuziglich Schichtzulagen. Das Einstiegsgehalt eines
Absolventen der Altenpflegeausbildung liegt somit bei rund 3.000 Euro brutto bei Vollzeitarbeit inklusive
einem Urlaubsanspruch von 30 Tagen. Grundsatzlich hat jeder Beschéftigte das Recht darauf
mindestens 26 Stunden pro Woche zu arbeiten, um ein Lohnniveau knapp tber der Grundsicherung zu
halten. Zudem werden 360 Euro pro Jahr und Mitarbeiter in gesundheitspraventive MalRhahmen
investiert. Aufgrund der geringeren Zahl krankheitsbedingter Ausfélle profitiert das Unternehmen
hiervon langfristig auch finanziell. Seit 2014 wurde ebenso die Mdoglichkeit der psychologischen
Betreuung fur Mitarbeiter eingefiihrt. Die Kosten hierfur belaufen sich auf 45.000 Euro jahrlich. Das
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zentrale Handlungscredo des Unternehmens lautet, dass nicht nur Pflegebedirftige sondern auch
Beschaftigte gepflegt werden missen. Als Resultat dieser MaBnhahmen konnte eine Halbierung der
Krankheitstage erreicht werden. Die nachhaltige Personalentwicklung ging mit einer langfristigen
Analyse des Fachkraftebedarfs, Auszubildendenzahl und Fuhrungskréaftepotenzials vor 9 Jahren einher.
So wurde beispielsweise die Anzahl der Ausbildungsplatze verdoppelt, um den heutigen und
zukinftigen Bedarf zu decken. Aktuell werden 60 Auszubildende im Unternehmen beschéftigt. Die
Nachfrage nach Ausbildungsplatzen ubersteigt jedoch das jahrliche Angebot.

Die Vereinbarkeit von Familie und Beruf soll allen Mitarbeitern erméglicht werden. Insbesondere sollen
Frauen zur Ubernahme von Fiihrungspositionen und Nutzung von Weiterqualifizierungsangeboten
langfristig motiviert werden. Die Flhrungspositionen des oberen Managements sind im betrachteten
Unternehmen zu tiber 80 % mit Frauen besetzt. Dabei wird jedoch keine falsche Vorstellung des Alltags
im Altenpflegeberuf vermittelt. Laut Expertenmeinung ist klar: ,Altenpflege bedeutet Arbeit 24 Stunden
am Tag, an 365 Tagen im Jahr.“ Bei gezieltem ,Work-Life-Management” kann jedoch ein
abwechslungsreiches und erfillendes Berufsleben mit fairem Lohn und geregelten Arbeitszeiten fir alle
Beschéftigten erreicht werden.
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5.3 Perspektiven auf Produktivitat in der Pflege
Die Fallstudie basiert auf der qualitativen Auswertung der Delphi-Befragung.

Die Ausgaben im Gesundheitswesen — inshesondere fir Pflege und Versorgung — sind aufgrund des
demografischen Wandels in den vergangenen Jahren stetig angestiegen. Parallel sieht sich die
Pflegebranche einem Mangel an qualifiziertem Personal gegenubergestellt. Aus 6konomischer
Perspektive ist eine Steigerung der Produktivitdt daher unumganglich.

Das im offentlichen Diskurs vorherrschende Verstandnis von Produktivitat ist mehrheitlich gepragt von
einer industrie-kapitalistischen Auslegung. Soziale Dienstleistungen und Flrsorgearbeit setzen dieser
Logik in ihrem Grundzug insofern Grenzen, dass die Immaterialitdt von Input- und Outputfaktoren
(darunter insbesondere Qualitatsindikatoren) die Produktivitditsmessung erschweren (Beckmann und
Oerder 2017). Entsprechende 6konomische Modelle sind bekannt (u. a. Parasuraman 2002; Gronroos
und Ojasalo 2004), eine einheitliche Definition von Produktivitat in der Pflege existiert jedoch nicht.

Die Expertinnen und Experten der Delphi-Befragung geben zu bedenken, dass momentan der
marktwirtschaftlich-orientierte  Produktivitatsbegriff innerhalb des strukturellen Wandels der
Pflegebranche vorherrscht. 51 % der Befragten erwarten, dass dieser marktwirtschaftliche
Produktivitatsbegriff auch in Zukunft das pragende Szenario sein wird. Folgende Zitate sind zur
exemplarischen Erlauterung dieser Auslegung aus der qualitativen Auswertung des Delphis
enthommen:

,Marktwirtschaftlicher Produktivitatsbegriff“
+Abfertigung SATT UND SAUBER*

,Output (versorgte Pflegebedirftige) pro Input (Arbeitszeit)*
,Mit weniger Mitteln immer mehr schaffen missen.*

Zitate sinngeman wiedergegeben.

Quelle: Delphi-Befragung.

Demnach entspricht Produktivitat der klassischen 6konomischen Definition von Output pro Input oder
erbrachte pflegerische Leistung pro Zeiteinheit. Die Aussagen der Expertinnen und Experten lassen
sich jedoch dahingehend interpretieren, dass das Szenario einer rein marktwirtschaftlich gepragten
Pflegebranche keineswegs mit der erwiinschten Vorstellung der Zukunft Gbereinstimmt. Vielmehr wird
eine hohe Frustration hinsichtlich des Effizienzdrucks bei gleichzeitiger Notwendigkeit der Erbringung
von ausreichender Versorgungsqualitat deutlich. Innerhalb dieser Kalkulation bleibt wenig Raum fur
schwer messbare Qualitatsindikatoren wie das subjektive Wohlbefinden von Pflegebedurftigen und die
Zufriedenheit von Pflegenden.

Neben einigen Befragten, die einen Produktivitatsbegriff ganzlich ablehnen (5 %), definieren 44 % der
Expertinnen und Experten einen sozialen Produktivitatsbegriff, der die erreichte Lebensqualitat von
Pflegebedirftigen und die Wahrung guter Arbeitsbedingungen fir Pflegende in den Fokus des
Zukunftsszenarios fur die Pflege ruickt. Diese Definition unterstiitzend sind folgende Zitate wiederum der
gualitativen Auswertung des Delphis entnommen.

»Sozialer Produktivitiatsbegriff

,Die Produktivitat ist dann hoch, wenn die erbrachte Pflegequalitdt am Menschen messbar hoch ist.”
.Pflege "produziert" Wohlbefinden und sorgt fir den Erhalt von Lebensqualitat und Wirde.*

,Pflege ist und bleibt Beziehungsarbeit. Die Produktivitat wird davon abhangen, wie gut es gelingt zum
Pflegebediirftigen und seinem sozialen Umfeld eine Vertrauensbasis aufzubauen.*

Zitate sinngemal wiedergegeben.

Quelle: Delphi-Befragung.
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Die Expertinnen und Experten erklaren, dass die knappen Ressourcen durchaus wirtschaftlich
eingesetzt werden miissen, die Erhaltung des Wohlbefindens und der Autonomie der Pflegebedirftigen
jedoch oberste Pramisse pflegerischer Tatigkeit sein sollte. Die Gewahrleistung eines sicheren und
reibungslosen Versorgungsprozesses unter dem bedarfsgerechten Einsatz von Pflegekraften zeugt
demnach von hoher Produktivitét.

Die Teilnehmenden der Delphi-Befragung formulieren folgende Definition des Produktivitatsbegriffs in
der Pflege: ,In Anlehnung an Produktivitdtsdefinitionen aus der Dienstleistungstheorie als erreichte
objektiv messbare und subjektiv wahrgenommenen Leistungsergebnisse im Verhéltnis zu eingesetzten
quantitativen und qualitativen Produktionsfaktoren [...]. Die Produktivitédt ermisst sich nicht an der Menge
einzelner Leistungen oder verrichteter Tatigkeiten sondern an der regelgerechten Beantwortung
komplexer Anforderungen in unterschiedlichen Situationen. Produktivitat ist das Maf3 der erreichten
Versorgungsqualitéat im Vergleich zu den eingesetzten Mitteln.”

Qualitatsindikatoren wie die individuelle Versorgungsleistung zur Messung von Produktivitat sind jedoch
schwer zu erheben und stehen derzeit nicht zur Verfigung. In der Theorie kdénne von einer
Produktivitatssteigerung ausgegangen werden im Fall von

a) erhohter Versorgungsqualitéat bei unverandertem Ressourceneinsatz
b) gleichbleibender Versorgungsqualitat bei geringerem Ressourceneinsatz.

Ein effizienterer Ressourceneinsatz kann auf den Ebenen der bedarfsgerechten Qualifizierung von
Pflegenden und der Optimierung von struktureller Arbeitsorganisation erreicht werden. Zudem liegen
ungenutzte Potenziale im Bereich des Technikeinsatzes in der Pflege. Unabhéngig von den Einflissen
des demografischen Wandel — im Gegensatz zu dem Angebot an qualifizierten Pflegenden — ist der
differenzierte Einsatz von innovativen Pflegetechnologien der Schlissel zur Gewahrleistung von hoher
Versorgungsqualitat im Hinblick auf die knappe ,Ressource” Pflegepersonal.
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6 Szenario: Pflege 2030

Der demografische Wandel hat sich erwartungsgeman bis zum Ende der 2020er Jahre immer weiter
abgeschwacht und an Dynamik verloren, sodass sich ein ausgeglichener Zustand in der Alterspyramide
eingestellt hat. Das bedeutet aber auch, dass mit rund 3,4 Millionen Pflegebedurftigen praktisch ganz
Berlin ein Pflegeheim ist und die Anforderungen an Pflegende durch Multimorbiditat, Hochaltrigkeit und
interkulturelle Herausforderungen steigen. Ambulante und stationdre Versorgungsangebote existieren
oft eng verzahnt miteinander, allerdings wurden in den vergangenen 10 Jahren die Platze fir die
stationdre Langzeitversorgung erkennbar reduziert. Die Ende der 2010er Jahre eingeleiteten Reformen
zur Verminderung des Pflegemangels haben nach und nach Wirkung gezeigt. Insbesondere die bessere
Vergitung der professionellen Pflege hat dazu gefiihrt, die Fachkraftesituation zu verbessern. Zudem
kam es zu einer gewissen Konsolidierung des Pflegemarkts, da sich Uberregionale Anbieter verstarkt
im bis dahin atomisierten ambulanten Pflegesektor etabliert haben. Eine Vorreiterfunktion hatten hierbei
die ebenfalls Ende der 2010er Jahre aufkommenden Internetplattformen zur Vermittlung von
professionell Pflegenden. Durch die verstarkte staatliche Regulierung des Pflegemarkts mit dem Ziel
der Einhaltung von Standards guter Pflege hat sich die Plattformdkonomie in diesem Bereich anders
entwickelt, als dies bei sonstigen Freelancer-Plattformen mit ihren  atypischen
Beschéftigungsverhéltnissen lange Zeit der Fall war. Die nachprifbare Einhaltung der
Qualitatsstandards hat es friihzeitig erforderlich gemacht, auch die allgemein geltenden Sozialstandards
fur die Uber diese speziellen Plattformen vermittelten Pflegekrafte umzusetzen.

Die Vermittlung von Pflegekraften Uber digitale Plattformen ist nicht die einzige Neuerung in der
Pflegebranche. Zum einen kam es im Zuge der nétig gewordenen Bestandsinvestitionen sowie durch
Neubauten von Pflegeheimen zu einer umfassenden technischen Ausstattung, die es heute ermdglicht,
technisch basierte Unterstiitzungssysteme auch nahezu flachendeckend einzusetzen. Dabei handelt es
sich als Standard um eine automatisierte Pflegedokumentation, die Unterstiitzung von Patienten bei der
Kommunikation und sozialen Interaktion sowie als Erinnerungshilfe etwa bei der
Medikamenteneinnahme. Der allgemeine technische Fortschritt und insbesondere die Entwicklungen in
der Industrie 4.0 haben dazu gefiihrt, dass die fir diese Systeme notwendigen Komponenten und ganze
Teilldsungen praktisch gebrauchsfertig vorliegen und durch die hohen Stiickzahlen so preiswert sind,
dass sie kostengtinstig auch in Lésungen fir die Pflege eingesetzt werden kénnen. Dies gilt ansatzweise
auch fur robotische Systeme, die die Pflegekrafte bei schweren physischen Téatigkeiten unterstitzen.
Die gesellschaftliche Diskussion hierzu hatte Mitte der 2020er Jahre noch einmal eine in Teilen
ablehnende Pragung erfahren (,Wo bleibt der Mensch — Roboter in der Pflege nein, danke!“), doch
waren es inshesondere die Angehdrigen von Pflegebedurftigen, die die unmittelbare Verbesserung
sowohl der Pflegequalitat als auch der Lebensqualitat der Betroffenen erkannt und sich fiir die Nutzung
technischer Systeme eingesetzt haben. Eine verbindliche Regulierung, insbesondere von Datenschutz-
und Privacy-Aspekten, hat hier stark unterstiitzend gewirkt.

In der ambulanten Pflege haben sich diese Systeme noch nicht im gleichen Maf3e durchgesetzt und
insbesondere komplexe Losungen haben es trotz einiger funktionierender Leasing-Modelle aufgrund
der vergleichsweise hohen Kosten schwer, sich am Markt zu etablieren. Allerdings sind Systeme zur
optimalen Einsatz- und Arbeitsplanung sowie mobile Hebesysteme — beides analog zur stationéren
Pflege — fester Bestandteil der taglichen Pflegepraxis. Auf diese Weise ist es in den vergangen Jahren
gelungen, gerade im ambulanten Bereich, aus einer ,organisch-chaotischen“ Arbeitsorganisation eine
Jlexibel-geplante zu machen. Ein positiver Effekt ist, dass sich die Krankenstande und Fehlzeiten bei
Pflegekraften deutlich reduziert haben, weil sowohl die psychischen (Termindruck) als auch die
korperlichen Belastungen (Heben) abgenommen haben. Somit haben die technischen Systeme und die
Anpassung der Arbeitsorganisation einen erkennbaren Beitrag zur Realisierung von ,Guter Arbeit® in
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der Pflege geleitet. Hervorzuheben ist in diesem Kontext, dass der gleiche Effekt durch den Einsatz
sehr ahnlicher Systeme auch im Bereich Kurier- und Paketdienste/Logistik eingetreten ist; ein weiterer
Hinweis darauf, dass gerade die branchentubergreifende Technikentwicklung groRe Potenziale geboten
hat und auch weiterhin bietet.

Dass sich die Pflegebranche in der zurtickliegenden Dekade deutlich weiterentwickelt hat, war kein
Selbstlaufer. Zwar stieg der gesellschaftliche und auch politische Druck fiir eine grundsatzliche
Verbesserung kontinuierlich an, doch bremste lange die mangelnde Koordination der verschiedenen
Akteure insbesondere die Durchsetzung notwendiger Anderungen in der Pflegeausbildung. Auch als ab
Mitte der 2010er Jahre erkennbar war, dass der traditionell nicht-technische Pflegeberuf angesichts der
umfassenden digitalen Transformation eine Technisierung erfordern und erfahren wirde,
kennzeichnete noch lange Zeit Zurlickhaltung das Handeln; eine Haltung, die auch dem
~Wirtschaftsfaktor Pflege* mit einem Umsatz von rund 50 Mrd. Euro im ambulanten und stationaren
Bereich (ohne Krankenh&user) bereits im Jahr 2018 nicht ausreichend Rechnung getragen hat.

Zwar existierten auch schon in den 2010er Jahren vereinzelt (berufsbegleitende) Aufbaustudiengange
zum Thema ,Assistenzsysteme in der Pflege, doch sorgte erst die konsequente und
ressortiibergreifende Umsetzung einer Digitalisierungs- und Kl-Strategie zu Beginn der 2020er Jahre
dafur, dass auch der Pflegberuf nach seiner Reform im Jahr 2020 abermals angepasst wurde. So hat
parallel zur einsetzenden Technisierung der Pflege (unter dem damaligen Stichwort ,Pflege 4.0%) die
Ausbildung der Pflegekrafte eine entsprechende Erweiterung erfahren. Die fallweise korrekte
Anwendung der Systeme inklusive grundlegender Funktionsprifung und Fehlerbehebung, der
kollaborative Umgang mit assistiven Systemen im Alltag und die Wahrung von Wirde und
Selbstbestimmtheit von Pflegebedirftigen beim Einsatz der Technologien sind nur einige der
malgeblichen Inhalte. Zudem konnte die Integration von auslandischen Arbeitskraften durch die
Einfihrung von Tutorensystemen befordert werden. Die technische Aufwertung des Pflegeberufs war
ein deutliches Argument fiir die Anpassung der Vergutungsstrukturen in der Pflege. Heute ist zudem die
dauerhafte, nicht fallspezifische und nicht einwilligungsabhangige Ubernahme von é&rztlichen
Tatigkeiten wie das Setzen von intravendsen Spritzen und das Anlegen/Wechseln von Infusionen
gerade auch in der ambulanten Pflege nach entsprechendem Fachkundenachweis selbstverstandlich.
Diese schon seit etlichen Jahren in grof3en Teilen des EU-Auslands géangige Praxis wurde unter hohem
Einsatz der Berufsverbande durchgesetzt. Inzwischen sind die neuen Aus- und
Weiterbildungsstrukturen in der Pflege weitgehend etabliert und ermdglichen insbesondere ein
strukturiertes ,work-based learning® zur kontinuierlichen Kompetenzentwicklung.
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7  Anhang

Tabelle 8: Definition der Branchen nach Klassifikation der Wirtschaftszweige 2008, WZ2008

Anzahl der Beobachtungen

BIBB/BAUA DGB-Index
Branche WZ2008 ETB 2012 Gute Arbeit 2016
Landwirtschaft 1-3 179 75
Bergbau 5-9 30 25
Ernéhrungsgewerbe 10-11 474 204
12; 16-19; 22-23,;
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe 31-33; 58 830 487
Textil- und Bekleidungsbranche 13-15 145 36
Chemie- und Pharmabranche 20-21 444 197
Metallindustrie 24-25 691 491
Maschinen- und Anlagenbau 28 495 299
Elektronik und luK-Hardware 26-27 643 215
Automobil 29 614 360
Sonstiger Fahrzeugbau 30 107 55
Recycling 38 88 30
Energie- und Wasserversorgung 35-36 270 119
Baugewerbe 41-43 841 467
Kraftfahrzeughandel und sonstige Serviceleistungen 45 157 124
Grof3handel 46 197 267
Einzelhandel 47 1258 488
Hotel und Gastronomie 55-56 314 138
Landverkehr und Transport in Rohrfernleitungen 49 314 137
Schifffahrt 50 11 8
Luftfahrt 51 41 26
Sonstige Tatigkeiten fir Verkehr und Verkehrsvermittlung 52; 79 270 168
Nachrichtenubermittlung 53; 61 344 164
Finanzbranche 64-66 806 398
Immobilienbranche 68 114 50
IT-Dienstleistungen 62-63 341 175
Forschung und Entwicklung 72 100 67
69-71; 73-74;
Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen 77-78; 80-82 1060 493
Offentliche Verwaltung 84 1400 893
Erziehung und Unterricht 85 1415 961
Pflege und Versorgung* 86-88 923 1113
Gesundheits- und Sozialwesen (ohne Pflege und Versorgung) 75; 86-88 1719 362*
Sonstige 6ffentliche und personliche Dienstleistungen 37; 39; 95-96 157 89
Kultur, Sport und Unterhaltung 59-60; 90-93 317 88

Anmerkungen: * Die Branche ,Pflege und Versorgung" umfasst nur Beschéftigte in den Berufen ,Gesundheits- und
Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe" (KIdB2010: 813) und ,Altenpflege" (KIdB2010: 821). Der wertschépfende Kern
in der Branchendefinition fur die BIBB/BAUA-ETB 2012 schlie3t Beschéftigte in Berufen der Gastronomie (Kldb2010: 292, 293,

623, 632, 633), Objektpflege (KIdB2010: 541, 832) und Objektsicherheit (KIdB2010: 341, 531, 532) aus. Die Ausschlussregel
gilt nicht fir Beschéftigte in der Gastronomie fiir die Branchen ,Erndhrungsgewerbe", ,Einzelhandel und Hotel" und
»,Gastronomie" und Beschaftigte in der Objektpflege fiir die Branche ,Recycling". Fir einen Vergleich der BIBB/BAUA-ETB 2006
und 2012 wurden die Branchen naherungsweise tiber den WZ2003 und KldB1992 definiert. Die Branchendefinition fir den
DGB-Index Gute Arbeit erfolgt ausschlieRlich auf Grundlage des WZ2008.

** Die Branche ,Pflege und Versorgung" ist im DGB-Index Gute Arbeit ndherungsweise Uber Beschéftigte ohne akademischen
Abschluss in den aufgelisteten Wirtschaftszweigen definiert. Die Branche ,Gesundheits- und Sozialwesen (ohne Pflege und
Versorgung)" ist im DGB-Index Gute Arbeit ndherungsweise Uber Beschéftigte mit akademischem Abschluss in den
aufgelisteten Wirtschaftszweigen definiert.
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Tabelle 9: Indikatorenauswahl und -gewichtung fir Branchentypisierung

Wirkungs-
BIBB/BAuA-Indikatoren richtung  Gewicht
Handlungsspielraum Haufigkeit eigenstandig schwierige Entscheidungen zu treffen + 0,21
Haufigkeit, dass Arbeitsdurchfiihrung bis in alle Einzelheiten vorgeschrieben - -0,31
Haufigkeit, dass sich derselbe Arbeitsgang bis in alle Einzelheiten wiederholt - -0,29
Haufigkeit eigene Arbeit selbst planen und einteilen + 0,29
>/I\_/§rs1?:tse_n sitat Haufigkeit Wissensliicken schlieRen + 0,13
Haufigkeit in neue Aufgaben hineindenken und einarbeiten + 0,19
Haufigkeit bisherige Verfahren verbessern und etwas Neues probieren + 0,22
Organisieren, Planen und Vorbereiten von fremden Arbeitsablaufen + 0,19
Entwickeln, Forschen, Konstruieren + 0,23
Ausbilden, Lehren, Unterrichten, Erziehen + 0,18
Informationen sammeln, recherchieren, dokumentieren + 0,16

Quelle: Eigene Darstellung.
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