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Zusammenfassung

Hintergrund

Im Pflegedienst der Krankenhduser bzw. der stationdren Pflegeeinrichtungen zeichnet sich
ein deutlicher Personalmangel ab. Eine Md&glichkeit, die Liicke zu schlieRen, besteht darin,
die in den letzten Jahren nach einer vergleichsweise kurzen Berufsverweildauer (voriiberge-
hend) ausgeschiedenen Pflegekréfte fiir eine Riickkehr in den Pflegeberuf zu gewinnen.

Vor diesem Hintergrund hat das DKI in Baden-Wiirttemberg eine Représentativerhebung bei
ausgeschiedenen Pflegekréften zum Wiedereinstieg in den Pflegeberuf durchgefiihrt und das
landesweite Potenzial an wiedereinstiegsbereiten Pflegekréften taxiert. Dariiber hinaus sollte
der Pflegepersonalbedarf in Baden-Wiirttemberg bis zum Jahr 2010 ermittelt werden. Die
Projektergebnisse bilden den Rahmen fiir ein weiteres Vorhaben durch das Institut fiir ange-
wandte Forschung, Entwicklung und Weiterbildung der Katholischen Fachhochschule Frei-
burg zur Entwicklung, Durchfiihrung und Evaluation sog. Refresher-Kurse fiir ehemalige
Pflegekrifte.

Methodik

Die baden-wiirttembergischen Krankenhéduser ab 50 Betten sowie die stationdren Pflegeein-
richtungen Baden-Wiirttembergs ab 35 Plétzen wurden gebeten, die in einem bestimmten
Zeitraum (1995-1998) ausgeschiedenen Pflegekréfte nach einem vorgegebenen Zufallsver-
fahren zu identifizieren und ihnen ein vom DKI konzipierten Erhebungsbogen zu (ibersenden.
Die Stichprobe konzentrierte sich ganz bewusst auf eine weibliche und relativ junge Klientel.
Am Projekt nahmen 111 stationdre Einrichtungen bzw. 342 ausgeschiedene Pflegekréfte teil
(Riicklaufquote: 49%).

Ergebnisse

Fir mehr als die Hélfte der Befragten bildeten Aspekte aus dem Themenkomplex der
persénlichen bzw. familidren Griinde das zentrale Ausstiegsmotiv (v.a. Schwangerschaft
bzw. Kindererziehung). Rund 17% der Erhebungsteilnehmer haben den Pflegeberuf in erster
Linie wegen ihrer Ansicht nach unglinstiger Arbeitszeiten verlassen. Die Arbeitsinhalte
rangieren in der Rangliste der wichtigsten Ausstiegsgriinde mit 12% der Nennungen nur an
dritter Stelle (z.B. Zeitdruck oder wenig Zeit fiir den Patienten). Eine unzureichende Be-
zahlung sowie ein schlechtes Arbeitsklima bildete nur fiir eine Minderheit der Befragten den
wichtigsten Ausstiegsgrund.

Jeweils rund ein Viertel der ehemaligen Pflegekréfte wiirde sehr oder ziemlich gerne wieder
in den Pflegeberuf einsteigen. Bei rund der Hélfte der ehemaligen Pflegekréfte ist mithin eine
hohe Einstiegsbereitschaft fraglos vorhanden. Ebenfalls knapp ein Viertel der Befragten
klassifiziert ihre Wiedereinstiegsbereitschaft noch als mittelméallig. Insgesamt gut ein Viertel
versplirt wenig oder gar keine Neigung, wieder pflegerisch tétig zu werden.

Zwar wollen die Wiedereinsteigerinnen auch kiinftig in den unterschiedlichsten Bereichen in
der Pflege arbeiten. Gleichwohl ist bei vielen Pflegekréften dieser Gruppe eine Tendenz ein-
deutig erkennbar, in weniger pflegeintensiven und insofern mdéglicherweise weniger belas-
tenden Tétigkeitsbereichen als bislang beschéftigt zu sein. Dariiber hinaus gewinnt gerade



fur Berufsriickkehrerinnen die ambulante im Vergleich zur stationdren Pflege deutlich an Att-
raktivitdt. Auch pflegenahe Einsatzgebiete sind fiir viele ehemalige Pflegekréfte denkbar
(z.B. Versorgungsassistent, Stationssekretérin etc.).

Unter den Wiedereinstiegsmotiven dominieren neben einer besseren Vereinbarkeit von Beruf
und Privatleben eindeutig pflegespezifische Griinde: Daftir kennzeichnend sind die Freude
an der Pflegearbeit und friihere positive Erfahrungen mit dem Pflegeberuf. Leitmotive fiir die
Riickkehr in die Pflegetétigkeit liegen zudem darin, mit Patienten zusammen zu arbeiten
bzw. ihnen zu helfen.

Die ehemals in der Pflege Tétigen haben bei einer Riickkehr in den Pflegeberuf einen sehr
breiten Qualifizierungsbedarf hinsichtlich der Grundlagen ihrer Tétigkeit. Die schnelle und
qualifizierte Hilfeleistung in Notfallsituationen sowie eine tiefere Kenntnis liber Erkrankung
und Medikation der pflegebediirftigen Personen stellen fiir die Befragten eine besonders
wichtige Voraussetzung zur Wiederaufnahme des Pflegeberufs dar. Dariiber hinaus mal3en
sie insbesondere Lehrinhalten zum Pflegeprozess eine grol3e Wichtigkeit bei.

Legt man die Fluktuationsraten der teilnehmenden Einrichtungen sowie die Wiedereinstiegs-
bereitschaft ehemaliger Pflegekréfte in der Stichprobe zugrunde, dann lédge - hochgerechnet
auf das Land Baden-Wiirttemberg - hypothetisch bei ndherungsweise 1.000 Pflegekréften
pro ,Ausstiegsjahrgang” eine vergleichsweise hohe Wiedereinstiegsbereitschaft vor. Zumin-
dest in Gebieten mit hoher Siedlungsdichte diirften sich also geniigend Interessenten bzw.
Teilnehmer fiir Wiedereinstiegsprogramme in den Pflegeberuf finden lassen.

Fazit

Infolge der demografischen Entwicklung steigt in Baden-Wiirttemberg der Bedarf an Kran-
kenpflegepersonal von knapp 69.000 Krankenschwestern/-pflegern in 2001 auf 78.500 im
Jahr 2010. Der Bedarf an Altenpflegerinnen nimmt im betrachteten Prognosezeitfraum um
mehr als 6.000 zu. Quantitativ weniger bedeutsam ist dagegen der Zuwachs fiir die Berufs-
gruppen der Krankenpflegehelferinnen und Altenpflegehelferinnen.

Selbst wenn die Ausbildungsabschliisse in den Bereichen der Krankenpflege, Kinderkran-
kenpflege und Krankenpflegehilfe im Jahr 2010 auf dem Stand von 2002/03 verbleiben, kén-
nen sie den wachsenden Bedarf an examinierten Krankenpflegekréften in Krankenhdusern
und anderen Einrichtungen Baden-Wiirttembergs nicht decken. In der Altenpflege und Alten-
pflegehilfe ist absehbar, dass die Zahl von Pflegeschiilern ebenfalls nicht grol3 genug sein
wird, um den anwachsenden Bedarf in ambulanten Pflegediensten und stationédren Pflege-
einrichtungen zu decken.

Insgesamt muss daher festgestellt werden, dass der Bedarf an Pflegekréften im Jahr 2010
nicht durch die zukuinftige Ausbildung in den Pflegeberufen gedeckt werden kann. Auf Grund
der sich abzeichnenden Entwicklungen wird in den néchsten Jahren ein Mehrbedarf an exa-
minierten Pflegekréften bestehen. Der Wiedereinstieg von ehemaligen Pflegekréften und ihre
Wiedereingliederung in den Pflegeberuf werden vor diesem Hintergrund einen wichtigen
Stellenwert fiir die zukiinftige pflegerische Versorgung der Bevdlkerung in Baden-
Wiirttemberg einnehmen.



Einleitung

Im Pflegedienst der Krankenhauser bzw. der stationaren Pflegeeinrichtungen zeichnet sich
ein deutlicher Personalkraftemangel ab. Nach einer kirzlich verdffentlichten Studie des
Deutschen Instituts flir angewandte Pflegeforschung fehlen in Deutschland derzeit mehr als
40.000 Pflegekrafte.! Angesichts der demografischen Entwicklung ist in den nachsten Jahren
von einer deutlichen Verscharfung der problematischen Personalsituation im Pflegebereich

auszugehen.

Im Krankenhausbereich kénnen derzeit vorhandene Stellen im Pflegedienst nicht in vollem
Umfang besetzt werden. Die genannte Studie geht von 12.000 offenen Stellen aus. Im Be-
reich der ambulanten Pflegedienste und der stationdren Pflegeeinrichtungen besteht die
problematische Personalsituation seit vielen Jahren; sie hat vor allem finanzielle Ursachen.
Die Heimentgelte reichen in der Regel kaum aus, um eine angemessene Personalbesetzung

zu gewabhrleisten, die auch die vorgeschriebene Fachkraftquote bericksichtigt.

Da in den letzten Jahren die Zahl der Ausbildungsplatze in der Pflege rucklaufig war, ist nicht
davon auszugehen, dass die neu in den Beruf eintretenden Pflegekrafte den zunehmenden
Bedarf ausreichend abdecken werden. Eine Moglichkeit, die verbleibende Liicke zu schlie-
Ren, besteht darin, die in den letzten Jahren nach einer vergleichsweise kurzen Berufsver-
weildauer (vortibergehend) ausgeschiedenen Pflegekrafte flr eine Rickkehr in den Pflege-
beruf zu gewinnen. Allerdings liegen derzeit keine ausreichenden Informationen zur Riick-

kehrbereitschaft sowie zu Vorerfahrungen und Schulungsbedarf dieser Zielgruppe vor.

Vor diesem Hintergrund hat das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) — im Auftrag der Katho-
lischen Fachhochschule Freiburg und mit Unterstlitzung der Baden-Wirttembergischen
Krankenhausgesellschaft (BWKG) — in Baden-Wirttemberg eine Reprasentativerhebung bei
ausgeschiedenen Pflegekraften zum Wiedereinstieg in den Pflegeberuf durchgefihrt. Dabei
sollten insbesondere Ausstiegs- und Wiedereinstiegsmotive, praferierte Einsatzgebiete und

Qualifikationsbedarf der Zielgruppe detailliert ermittelt werden (Teil A dieser Studie).

Darauf basierend, verfolgte die Untersuchung das Ziel, fir Baden-Wirttemberg das landes-

weite Potenzial an ehemals berufstatigen Pflegekraften zu taxieren, die grundsatzlich bereit

! Vgl. dip, 2002



sind, nach einer in der Regel aus familiaren Griinden unterbrochenen Berufstatigkeit wieder

in den ehemaligen Beruf zuriickzukehren (Teil B).

Des Weiteren sollte im Projekt eine Abschatzung des prospektiven Bedarfs an Pflegekraften
in den stationaren Einrichtungen Baden-Wirttembergs sowie der Entwicklung der Schiler-

zahlen in der Pflege bis zum Jahre 2010 erfolgen (Teil C).

Die nachfolgenden Ergebnisse bilden den Rahmen fiir ein weiteres Vorhaben durch das In-
stitut fir angewandte Forschung, Entwicklung und Weiterbildung der Katholischen Fach-
hochschule Freiburg, mit dem zunachst der Bildungsbedarf der zur Berufsriickkehr bereiten
Pflegekrafte bestimmt und ein Curriculum fir einen entsprechenden sog. Refresher-Kurs

entwickelt werden soll. Danach soll die Durchfiihrung und Evaluation solcher Kurse erfolgen.



Teil A: Reprasentativerhebung unter ehemaligen Pflegekraften

1 Methodik
1.1 Ablauf der Erhebung

Die Geschaftsfuhrungen bzw. Verwaltungsleitungen der baden-wurttembergischen Kranken-
hauser ab 50 Betten (Allgemeinkrankenhduser und Krankenhauser fur Psychiatrie und/oder
Neurologie) sowie die Heimleitungen der stationaren Pflegeeinrichtungen Baden-Wiurttem-
bergs ab 35 Platzen wurden gebeten, die in einem bestimmten Zeitraum ausgeschiedenen
Pflegekrafte nach einem vorgegebenen Zufallsverfahren zu identifizieren und ihnen einen
vom DKI konzipierten Erhebungsbogen (inklusive portofreiem Ruckkuvert) zu Ubersenden.
Da die Zielgruppe der Untersuchung primar solche ehemaligen Pflegekrafte bildeten, die
nach einer ggf. langeren Familienphase einer Wiederaufnahme ihrer friiheren Tatigkeit posi-
tiv gegenuber stehen, sollten von den teilnehmenden Einrichtungen nicht diejenigen Pflege-
krafte angeschrieben werden, die zuletzt ausgeschieden sind. Vielmehr sollte das (vorlaufi-
ge) Ausscheiden aus dem Pflegeberuf schon etwas langer zurilickliegen, konkret zwischen
1995 und 1998 stattgefunden haben.

Zunachst wurden die Krankenhauser und Pflegeeinrichtungen, die den Einschlusskriterien
genugten, postalisch Uber Hintergrund, Methodik und ihren mdglichen Beitrag zum Projekt
informiert. Auf einer beigefligten Antwortpostkarte konnten die angeschriebenen Einrichtun-
gen ihre Teilnahmebereitschaft erklaren oder verneinen. Wegen einer im Vergleich zu den
Krankenhausern geringeren Teilnahmebereitschaft wurde bei einem Teil der stationaren
Pflegeeinrichtungen zusétzlich noch telefonisch nachgefasst. Die Einrichtungen, die ihre
Teilnahmebereitschaft grundsatzlich erklart hatten, erhielten anschlieRend die Erhebungsun-

terlagen samt ausfuhrlicher Durchfihrungshinweise.

Wie erwahnt, sollten die Teilnehmer fir ihr Haus eine kleine Stichprobe von ausgeschiede-
nen Pflegekraften ziehen. Die Einrichtungen waren gemaR vorgegebenem Zufallsverfahren
gehalten, maximal funf ausgeschiedene Pflegekrafte pro Jahr des Zeitraums von 1995-1998
zu ziehen, bei geringer Fluktuation ggf. auch weniger. Des Weiteren sollten die Pflegekrafte,
die die Einrichtung verlassen haben, den folgenden Einschlusskriterien fur die Stichprobe

genugen:
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e weiblich
¢ deutsche Nationalitat

e abgeschlossene Ausbildung in der Krankenpflege, Altenpflege oder Heilerziehungspflege
(drei- bzw. zweijahrig)

o Tatigkeit im Pflegedienst der Einrichtung
¢ Mindestalter bei Ausscheiden: 22 Jahre

e Hochstalter bei Ausscheiden: 40 Jahre.'

Da es sich bei der Zielgruppe von Wiedereinstiegsprogrammen vor allem um Frauen han-
delt, die nach einer Familienphase wieder in den Beruf zurlickkehren wollen, konzentrierten
sich — auch zur Vermeidung sog. Streuverluste — die Einschlusskriterien ganz bewusst auf

ein weibliches und junges Klientel.

Da dem DKI aus datenschutzrechtlichen Grinden ein Zugriff auf die entsprechenden Perso-
naldaten verwehrt war, wurden die teilnehmenden Hauser gebeten, die Erhebungsunterla-
gen an ihre ehemaligen Mitarbeiter weiterzuleiten. Zu diesem Zweck wurden die Erhebungs-
unterlagen den beteiligten Einrichtungen komplett und versandfertig bereitgestellt. Sie muss-

ten sie lediglich noch mit einem Adressaufkleber versehen und auf den Postweg geben.

Die Erhebungsunterlagen fir die ehemaligen Pflegekrafte umfassten im Einzelnen ein An-
schreiben, den Erhebungsbogen und ein freigemachtes Riickkuvert. Das Riickkuvert war an
das DKI adressiert. Ein Zugriff der teilnehmenden Krankenhauser und Pflegeeinrichtungen
auf die Antworten ihrer friitheren Mitarbeiter war somit vollig ausgeschlossen. Darlber wur-

den die Befragten im Anschreiben ausdrucklich in Kenntnis gesetzt.

Die Krankenhauser und sonstigen stationaren Pflegeeinrichtungen waren ihrerseits zur Be-
stimmung der StichprobengroRe gehalten, etwa eine Woche nach Weiterleitung der Erhe-
bungsunterlagen an ihre ehemaligen Mitarbeiter einen sog. Einrichtungsbogen mit der An-
zahl der versandten bzw. nicht zustellbaren Erhebungsbogen auszuflllen und an das DKI

zurlckzuschicken.

Nach der beschriebenen Vorgehensweise wurden sowohl derzeitig berufstatige als auch
nicht berufstatige Pflegekrafte identifiziert und angeschrieben. Denn den Einrichtungen war,

zumal angesichts des langer zurickliegenden Bezugszeitraums, vielfach nicht bekannt, ob

Insbesondere in Einrichtungen mit geringer Fluktuation wurden allerdings Abweichungen vom Mindest- bzw. Hochstalter
im Einzelfall toleriert.
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die ausgeschiedenen Pflegekrafte in eine andere Einrichtung gewechselt sind, den Beruf
gewechselt haben oder nicht mehr berufstatig sind. Die entsprechenden Informationen erga-

ben sich somit erst aus der Befragung der ausgeschiedenen Pflegekrafte.

Es lag von vornherein auf der Hand, dass eine vergleichsweise gro3e Anzahl an ehemaligen
Pflegekraften postalisch nicht mehr erreichbar sein wirde, weil sie zwischenzeitlich die
Wohnung oder den Wohnort gewechselt haben. Mit einer relativ grofien Zahl sog. neutraler
Ausfalle war also zu rechnen. Dadurch kénnen nattirlich auch die Befragungsergebnisse be-
einflusst sein, insofern die in diesem Sinne ,mobileren“ ehemaligen Pflegekrafte sich auch
hinsichtlich anderer Merkmale von den in der Stichprobe tatsachlich erfassten Personen un-

terscheiden konnten. Diesbezuglich sind allerdings nur Spekulationen moglich.

Wegen des mehrstufigen und komplexen Vorgehens und mehrfacher Nachfassaktionen bei
den Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen erstreckte sich die Erhebungsphase des Wie-

dereinstiegsprojektes auf einen relativ langen Zeitraum von Juli bis November 2003.
1.2 Erhebungsinstrumente

Im Rahmen des Wiedereinstiegsprojekts kamen zwei Erhebungsinstrumente zum Einsatz:
ein sog. Einrichtungsbogen zu einigen statistischen Daten der teilnehmenden Krankenhau-
ser und Pflegeeinrichtungen sowie ein Erhebungsbogen fiir enemals in der Pflege berufstati-

ge Pflegekrafte.

e Erhebungsbogen fiir ehemalige Pflegekrafte

Im Rahmen dieses umfangreichen Instruments wurden die ehemals in der Pflege berufstati-
gen Pflegekrafte nach ihren Griinden fur das Ausscheiden aus dem Pflegeberuf, nach ihrer
Wiedereinstiegsbereitschaft und ihren Wiedereinstiegsmotiven sowie nach ihren bevorzugten
Einsatzgebieten und ihrem Qualifizierungsbedarf gefragt. Erganzt waren Fragen zur Berufs-
biografie, zu demografischen Daten und zum Gesundheitszustand der Befragten. Die Erhe-
bungsbogen fir die ehemaligen Pflegekrafte wurden von den teilnehmenden Einrichtungen

gemaR bestimmter Vorgaben an ihre friiheren Mitarbeiter versandt.’

e Einrichtungsbogen
Im Einrichtungsbogen, der von den teilnehmenden Krankenhausern und stationaren Pflege-

einrichtungen auszufillen war, wurden zum einen einige Personaldaten der jeweiligen Ein-

! Vgl. Kap. 1.1
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richtung erhoben. Konkret handelte es sich dabei um die Gesamtzahl der Pflegekrafte, die
Anzahl der Pflegekrafte mit dreijahriger Ausbildung und die ausgeschiedenen Pflegekrafte
jeweils fur die Jahre 1995-1998. Mit diesen Informationen sollte die Fluktuation im Pflege-

dienst der stationaren Einrichtungen Baden-Wirttembergs taxiert werden.

Zum anderen sollten die Einrichtungen angeben, wie viele Erhebungsbogen sie an ihre
ehemaligen Mitarbeiter weitergeleitet und wie viele Bogen davon, weil nicht zustellbar, an
den Absender zurickgesandt wurden. Diese Daten wurden zur Bestimmung der Brutto-

Stichprobe bzw. der Ricklaufquote bendtigt.
1.3 Rucklauf

Angesichts der schwierigen Methodik und des grof3en Aufwandes fur die Stichprobenziehung
war die Teilnahmebereitschaft der Krankenhauser und stationaren Pflegeeinrichtungen eher
zurtckhaltend: Von den 231 Krankenhausern Baden-Wirttembergs ab 50 Betten erklarten
98 per Antwortpostkarte ihre grundsatzliche Teilnahmebereitschaft. Insgesamt lagen Erhe-
bungsbogen von Pflegekraften aus 57 verschiedenen Krankenhausern vor, in welchen diese
Pflegekrafte zuletzt gearbeitet hatten.” Bei 98 teilnehmenden Krankenhausern entspricht dies

einer Ausschopfung auf Krankenhausebene von 58,2%.

Laut Angaben im Einrichtungsbogen haben die teilnehmenden Krankenhduser im Durch-
schnitt 14,6 Erhebungsbogen an ihre ehemaligen Pflegekrafte weitergeleitet; davon konnten
durchschnittlich 6,3 Bogen nicht zugestellt werden. Die Zahl der zustellbaren Bogen betragt
insofern 8,3 Bogen je Krankenhaus. Bei 57 teilnehmenden Krankenhausern liegt die Anzahl
der versandten Bogen, welche an ehemalige Pflegekrafte aus dem Krankenhaus tatsachlich
weitergeleitet wurden, insofern bei 473 Erhebungsbogen.? Insgesamt wurden 230 Bogen zu-
rickgesandt. Das entspricht einer Ricklaufquote von 48,6% auf der Ebene der befragten

Krankenschwestern.

Noch schwieriger gestaltete sich die Erhebung in den stationaren Pflegeeinrichtungen. Von
den Pflegeeinrichtungen mit mindestens 35 Platzen erklarten sich insgesamt 261 Einrichtun-

gen grundsatzlich bereit, an der Erhebung teilzunehmen. Letztlich gingen Erhebungsbogen

Da der Erhebungsbogen fiir die Pflegekréfte eine Identifikationsnummer des versendenden Krankenhauses aufwies,
war eine solche Zuordnung méglich. Es ist im Ubrigen nicht auszuschlieRen, dass dariiber hinaus noch weitere Kran-
kenhauser zwar die Erhebungsunterlagen weitergeleitet haben, aber keine der Angeschriebenen geantwortet hat.

Da nicht fiir alle dieser 57 Krankenhauser der Einrichtungsbogen vorlag, muss zur Bestimmung der StichprobengrofRe
mit Schatz- bzw. Durchschnittswerten gearbeitet werden.
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von ehemaligen Pflegekraften aus 54 dieser Einrichtungen ein. Das entspricht einer Aus-

schopfung auf Einrichtungsebene von 20,7%.

Laut Einrichtungsbogen waren von durchschnittlich 6,4 versandten Bogen im Mittel 2,2 nicht
zustellbar. Bei 54 Einrichtungen und durchschnittlich 4,2 Bogen pro Haus umfasste die Brut-
to-Stichprobe fir die stationaren Pflegeeinrichtungen somit 227 Teilnehmer. Davon haben
112 Befragte den Erhebungsbogen zuriickgeschickt, was einer Rucklaufquote von 49,3%

entspricht.

Fasst man die beiden Teilstichproben zusammen, beteiligten sich insgesamt 342 ausge-
schiedene Pflegekrafte; davon waren 230 Befragte zuletzt im Krankenhaus tatig und 112
Personen arbeiteten vor inrem Ausscheiden in stationaren Pflegeeinrichtungen. Von den 342
Befragten in der Stichprobe gaben zum Zeitpunkt der Erhebung 178 (52%) an, noch oder
wieder in der Pflege tétig zu sein." Diese Gruppe wird von den nachfolgenden Analysen aus-
geschlossen, da sie nicht zur interessierenden Zielgruppe der moglichen Wiedereinsteigerin-

nen gehort.

Die folgenden Analysen umfassen somit 164 zufallig ausgewahlte Pflegekrafte, welche nicht
mehr in der Pflege berufstatig sind. Von diesen 164 nicht mehr in der Pflege berufstatigen
Pflegekraften sind 94 (57%) Uberhaupt nicht mehr berufstatig und 70 (43%) aulRerhalb der
Pflege berufstatig. Als letzte Berufstatigkeit gaben 108 Personen (66%) eine Beschaftigung

im Krankenhaus und 56 Befragte (34%) eine Tatigkeit in stationaren Pflegeeinrichtungen an.
14 Stichprobe

Das Durchschnittsalter der 164 ehemaligen Pflegekrafte liegt bei 37 Jahren. Im Mittel haben
die Teilnehmer knapp 7 Jahre in der Pflege gearbeitet (ohne Ausbildungszeiten). Dabei ist zu

bedenken, dass sie bei ihrem Ausscheiden Uberwiegend 5-8 Jahre junger waren.

Von den 164 Teilnehmern haben 79,5% eine Ausbildung zur Krankenschwester bzw. Kin-
derkrankenschwester absolviert und 13,4% eine Altenpflegeausbildung. Die Ubrigen haben

sonstige Qualifikationen (v.a. Heilerziehungspflegerin) oder machten keine Angaben.

Die Befragten haben wahrend ihrer Berufsausibung ein breites Spektrum pflegerischer Ta-

tigkeiten abgedeckt: In bettenfUhrenden Abteilungen von Allgemeinkrankenhdusern haben

Darunter sind Stellenwechsler wie Personen, die nach einem zwischenzeitlichen Ausscheiden aus dem Pflegeberuf
wieder in die Pflege zurlickgekehrt sind.
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70,7% der ehemaligen Pflegekrafte gearbeitet, in nicht-bettenfliihrenden Bereichen 11,6%.
Uber Berufserfahrung in stationaren Pflegeeinrichtungen verfligen 29,9% und im ambulanten
Pflegedienst 20,7%. Jeweils weniger als 10% waren in der Psychiatrie oder in Rehabilitati-

onseinrichtungen tétig.'

Uber die durchschnittliche Dauer der Téatigkeit in ausgewahlten Einsatzbereichen informiert
Abb. 1. Im Durchschnitt waren die ehemaligen Pflegekrafte nur etwa 2-3 Jahre in den jewei-
ligen Fachgebieten bzw. Einrichtungen tatig (ohne Ausbildungszeiten). Bei einer durch-
schnittlichen Verweildauer im Pflegeberuf von fast sieben Jahren haben folglich in diesem

Zeitraum zahlreiche Pflegekrafte, teilweise mehrfach, ihren Einsatzbereich gewechselt.

Dabei haben vergleichsweise viele Pflegekrafte auch einen Wechsel der Einrichtung vollzo-
gen. Nur ein Drittel der Befragten hat wahrend ihrer gesamten Berufstatigkeit im selben
Krankenhaus bzw. in derselben Pflegeeinrichtung gearbeitet (ohne Ausbildungszeiten). Je-
weils ein weiteres Drittel der Teilnehmer hat in zwei Einrichtungen bzw. in drei oder mehr
Einrichtungen gearbeitet. Uberdies haben rund 15% der Befragten auch Berufserfahrung in

anderen Berufen.

Mit Blick auf die Arbeitszeitbedingungen in der Pflege haben Uber 90% die meiste Zeit ihrer
Berufstatigkeit im Schichtdienst gearbeitet. Ein Drittel hat Erfahrung im Nachtdienst von
durchschnittlich etwa 3,6 Jahren und immerhin rund 60% haben Teilzeit gearbeitet, wobei

diese im Mittel etwa 3,3 Jahre dauerte.

Neben berufsbiografischen Informationen wurden des Weiteren noch einige demografische
Daten erhoben: Nur 10% der Teilnehmer leben momentan allein. 78% der Befragten leben
mit einem Partner zusammen. 76% leben mit eigenen Kindern, davon 12% mit einem Kind,
42% mit zwei Kindern und 22% mit drei oder mehr Kindern im Haushalt. Bei einem Kind oder
mehreren Kindern liegt das Durchschnittsalter des (altesten) Kindes bei 8 Jahren; das jings-
te Kind ist im Mittel erst 2 Jahre alt. Unter den ehemaligen Pflegekraften ist also die Kleinfa-
milie mit iberwiegend jungen Kindern die dominante Lebensform. Pflegebedirftige Angehd-

rige gibt es Uberdies nur in knapp 4% der Teilnehmerhaushalte.

Mehrfachnennungen waren maglich. Ausbildungszeiten sind nicht bericksichtigt.
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Gynakologie/Geburtshilfe

(Allgemein-)Chirurgie

Sonstige operative
Fachabteilung(en)

Innere Medizin

Sonstige konservative
Fachabteilung(en)

OP-Bereich/Anasthesie

Psychiatrisches
Krankenhaus

Stationdre
Pflegeeinrichtung

Ambulanter Pflegedienst

1 2 3 4

Angaben in Jahren

Abb. 1: Durchschnittliche Tatigkeitsdauer in ausgewahlten Einsatzbereichen
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2 Griinde fur das Ausscheiden aus dem Pflegeberuf

Die ehemaligen Pflegekrafte, die nicht mehr oder aulierhalb der Pflege berufstatig sind, wur-
den nach den Griinden flr ihr Ausscheiden aus dem Pflegeberuf befragt. Nachfolgend sind

die Ergebnisse fiir einzelne Themenkomplexe zusammengefasst.
21 Personliche Griunde

Das Ausscheiden aus dem Pflegeberuf kann malfigeblich durch personliche wie familiare
Grinde bestimmt werden, die keinen oder lediglich mittelbaren Zusammenhang mit der Be-
rufstatigkeit oder den Arbeitsbedingungen aufweisen. Insbesondere Schwangerschaft und
Kindererziehung sowie die Flrsorge pflegebedurftiger Angehdériger kdnnen die Zeit fur eine
berufliche Tatigkeit stark einschréanken bzw. diese unmoglich machen. Zudem kann die Ent-
scheidung fur einen Ausstieg aus dem Pflegeberuf beispielsweise auch durch eine berufliche
Neuorientierung, einem schlechten Gesundheitszustand oder einen Wohnortwechsel bedingt

sein.

Abb. 2 stellt die Mittelwerte der von den Befragten genannten personlichen Griinde fiir den

Ausstieg aus dem Pflegeberuf dar.’

Die Darstellung zeigt, dass Schwangerschaft und Kindererziehung in hohem Male dazu bei-
getragen haben, den Pflegeberuf aufzugeben. Fir fast 70% der ehemaligen Pflegekrafte be-
sallen diese beiden Griinde gleichermalRen hohe Bedeutung. Die Halfte der Befragten, bei
denen die Kindererziehung einen malfgeblichen Einfluss auf die Berufsaufgabe austibte, gab

als weiteren Grund eine fehlende Betreuungsmaglichkeit fur ihr(e) Kind(er) an.

Wesentliche Ausstiegsgriinde derjenigen Befragten, deren Berufsaufgabe keinen familidren
Hintergrund hatte, war die berufliche Weiterbildung bzw. der Wunsch nach einem Berufs-
wechsel. Mit Blick auf den letztgenannten Aspekt muss offen bleiben, inwieweit dies eher ei-

ne Entscheidung gegen den Pflegeberuf oder der fur einen anderen Beruf war.

Zwei ltems befassen sich mit dem Gesundheitszustand der Befragten. Im Durchschnitt hat
zwar der korperliche wie der psychische Gesundheitszustand nur wenig zum Ausstieg aus

dem Pflegeberuf beigetragen. Gleichwohl mafien immerhin ca. 25% der ehemaligen Pflege-

Erfasst sind bei den Griinden Schwangerschaft, Kindererziehung, fehlende Betreuungsmadglichkeiten fir Kinder, Betreu-
ung pflegebediirftige Angehdriger, Wohnortwechsel, berufl. Weiterbildung und Entlassung nur jeweils die Befragten, auf
die die jeweilige Situation zutraf.



17

krafte der psychischen Erschdpfung und knapp 20% ihrer kdrperlichen Verfassung einen

wesentlichen Beitrag zum Berufsausstieg bei.

Gleichwohl bleibt festzuhalten, dass — auch mit Blick auf die noch weiter unten darzustellen-
den Ausstiegsmotive — Schwangerschaft bzw. Kindererziehung den mit Abstand wichtigsten
Grund darstellen, (vorlaufig) aus dem Pflegeberuf auszuscheiden. Insofern ist das wichtigste
Ausstiegsmotiv eindeutig keine Entscheidung gegen Arbeitsinhalte und —bedingungen des
Pflegeberufs. Mit Blick auf die pflegespezifischen Ausstiegsmotive ist daher von primarem In-
teresse, inwieweit sie die Entscheidung beglnstigt oder verstarkt haben oder unabhangig

davon wirksam waren.

Schwangerschaft

Kindererziehung

Fehlende Betreuungsmaglichkeiten fiir Kind(er)

Betreuung pflegebediirftiger Angehériger

Wohnortwechsel

Schlechter korperlicher Gesundheitszustand

Emotionale/psychische Erschépfung

Berufliche Weiterbildung

Berufswechsel

Entlassung

Fehlende finanzielle Erfordernisse

1 2 3 4 5
gar nicht wenig bei- mittelmaBig ziemlich sehr bei-
© Deutsches Krankenhausinstitut e.V. beigetragen  getragen beigetragen  beigetragen  getragen

Abb. 2: Ausstiegsgriinde — Personliche Griinde (Mittelwerte)
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2.2 Arbeitsinhalte

Die Arbeitsinhalte von Pflegekraften sind durch unterschiedlichste Anforderungen gekenn-
zeichnet. Um zu Uberprifen, inwieweit die Arbeitsinhalte zum Ausscheiden aus dem Pflege-
beruf beigetragen haben, wurde den Erhebungsteilnehmern eine Liste berufstypischer Stres-

soren vorgelegt, welche einschlagigen Belastungsskalen entnommen wurden."

Korperliche Belastungen

Zeitdruck/Hetze

Unklare/widerspriichliche Anforderungen

Geringe Entscheidungs- u. Handlungsspielrdume

Haufige Unterbrechungen

Hohe Anteile patientenferner Tatigkeiten

Unklare/fehlende Infos zur Arbeit

Mangel in der Arbeits- u. Ablauforganisation

Wenig abwechslungsreiche Arbeit

RegelmaBige Konfrontation mit Krankheit/Leiden/Tod

Wenig Zeit fiir Patienten

Wenig Mitsprache- u. Einflussmaéglichkeiten

Geringe Anwendung fachlicher Kenntnisse u. Fahigkeiten

Haufige Uberforderung fachlicher Kenntnisse u. Fahigkeiten

1 2 3 4 5

gar nicht wenig bei- mittelmaRig ziemlich  sehr bei-

beigetragen getragen beigetragen beigetragen getragen
© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 3: Ausstiegsgriinde — Arbeitsinhalte (Mittelwerte)

! Vgl. Blssing et al., 2002; Guntert et al., 1989; Herschbach, 1991; NEXT, 2002; Ulich, 2003; Zimber et al., 1999
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Abb. 3 zeigt, welche pflegespezifischen Stressoren dazu beigetragen haben, den Pflegebe-
ruf zu verlassen. Grundsatzlich wurden die Arbeitsinhalte im Durchschnitt wenig oder allen-
falls mittelmaRig als Ausstiegsmotiv angefiihrt. Ehemalige Pflegekrafte gaben insbesondere
Zeitprobleme als belastende Faktoren an. Deren Bedeutung zeigt sich auch, wenn man die
durch die Arbeitsinhalte begriindeten Ausstiegsmotive in der Rangfolge ihrer Wichtigkeit dar-
stellt. Abb. 4 gibt den Anteil der Befragten wieder, bei denen der jeweilige Belastungsfaktor

»sehr oder ,ziemlich“ zu ihrem Ausstieg beigetragen hat.

Wenig Zeit fiir Patienten 48,7

Zeitdruck/Hetze 46,9
Korperliche Belastungen

Wenig Mitsprache- u. Einflussmaéglichkeiten

Mangel in der Arbeits- u. Ablauforganisation

Geringe Entscheidungs- u. Handlungsspielraume

Geringe Anwendung fachlicher Kenntnisse und Fahigkeiten
Unklare/widerspriichliche Anforderungen

Héaufige Unterbrechungen

Hohe Anteile patientenferner Tatigkeiten

RegelméRige Konfrontation mit Krankheit/Leiden/Tod
Wenig abwechslungsreiche Arbeit

Unklare/fehlende Infos zur Arbeit

Haufige Uberforderung fachlicher Kenntnisse u. Fahigkeiten

0 10 20 30 40 50 60

Angaben in %

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 4: MaRgebliche Ausstiegsgriinde — Arbeitsinhalte (Haufigkeiten)
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Fast die Halfte der ehemals im Pflegeberuf Tatigen gab an, dass Zeitprobleme mafgeblich
zur Berufsaufgabe beigetragen hatten. Das betrifft gleichermalRen Zeitdruck und Hetze wah-
rend der Arbeit wie die Tatsache, zu wenig Zeit fir die Patienten zu haben. 75% dieser Be-
fragten sahen dabei die Zeitprobleme im Allgemeinen und im Umgang mit dem Patienten

gleichermalien bedeutend fiir ihr Ausscheiden aus der Pflegetatigkeit an.

Fur jeweils rund ein Viertel der ehemals in der Pflege Beschéftigten stellten Mangel in der
Arbeits- und Ablauforganisation sowie korperliche Belastungen mafgebliche Ausstiegsgrin-
de dar. Gleichwohl fiihlten sich die Befragten durch die beruflichen Anforderungen nicht ge-
nerell iberfordert. Eine haufige Uberforderung bildet vielmehr das am seltensten angefiihrte

Ausstiegsmotiv.

Neben Zeitproblemen und kdrperlichen Belastungen bilden insbesondere Partizipationsdefi-
zite ein vergleichsweise wichtiges Ausstiegsmotiv. Bei jeweils mehr als 20% der Befragten
haben geringe Handlungs- und Entscheidungsspielrdume sowie unzureichende Mitsprache-

und Einflussmdéglichkeiten maflgeblich zum Verlassen des Pflegeberufs beigetragen.

Eher grundsatzliche Probleme mit der pflegerischen Tatigkeit hatte nur eine Minderheit der
Erhebungsteilnehmer: Eine Unterforderung durch die geringe Anwendung fachlicher Kennt-
nisse und Fahigkeiten oder eine vorgeblich wenig abwechslungsreiche Arbeit, die regelma-
Rige Konfrontation mit Krankheit, Leiden und Tod oder selbst hohe Anteile an nicht-
pflegerischen bzw. patientenfernen Tatigkeiten waren keine vordergriindigen Ausstiegsgrin-
de.

2.3 Arbeitsklima

Ein gutes Arbeitsklima gilt im Allgemeinen als wichtiges Kriterium fur die Zufriedenheit am
Arbeitsplatz. Um zu analysieren, inwieweit ein schlechtes Arbeitsklima dazu beitragt, aus
dem Pflegeberuf auszuscheiden, wurde zwischen den einzelnen Kontaktpersonen am Ar-
beitsplatz differenziert. Dies sind im Wesentlichen Kollegen aus der Pflege, Vorgesetzte, Arz-
te, Patienten bzw. Pflegebediirftige oder ihre Angehérigen.' Bei Fiihrungskraften in Pflegebe-
rufen kdnnen zudem Probleme mit den Mitarbeitern Grinde fur ein Ausscheiden aus der Ta-

tigkeit sein.

Bei méglichen Problemen mit Arzten fanden nur Krankenpflegekrafte Beriicksichtigung.
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Abb. 5 zeigt, inwieweit das Arbeitsklima den Ausstieg aus dem Pflegeberuf beeinflusst. Ein
Groliteil der Befragten gab dabei an, dass Probleme mit den im Krankenhaus bzw. stationa-
ren Pflegeeinrichtungen Beschaftigten, den zu pflegenden Personen bzw. deren Angehori-

gen gar nicht oder wenig dazu beigetragen hatten, aus dem Pflegeberuf auszuscheiden.

Probleme mit Kollegen © Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Probleme mit Vorgesetzten - 1,7
Probleme mit Arzten - 1,6
Probleme mit Patienten - 1,3
[

Probleme mit Angehérigen

Bei Vorgesetzten: Probleme mit 14
Mitarbeitern ’

1 2 3 4 5

gar nicht wenig bei- mittelmaRig ziemlich sehr bei-
beigetragen getragen beigetragen beigetragen getragen

Abb. 5: Ausstiegsgriinde — Arbeitsklima (Mittelwerte)

Differenziert nach den unterschiedlichen Gruppen von Kontaktpersonen am Arbeitsplatz ist
erkennbar, dass ein schlechtes Arbeitsklima im direkten Kollegenkreis der Pflegenden sowie
Probleme mit Vorgesetzten haufiger als eine schlechte Arbeitsbeziehung zu Pflegenden und

Angehorigen dazu beitragen, die Pflegetatigkeit aufzugeben.

Hervorzuheben ist, dass die Befragten fast durchgangig dem Verhaltnis zwischen Pflegeper-
sonen und zu Pflegenden bzw. dessen Angehdrigen keine Einflussnahme auf ihr Ausschei-
den aus dem Pflegeberuf beimalen. Eine entsprechende Klientenaversion scheint bei den

ehemaligen Pflegekraften insofern nicht vorzuliegen.

Alles in allem ist nach Selbsteinschatzung der Befragten ein schlechtes Arbeitsklima nur in
wenigen Fallen ein mafRgeblicher Grund fur das Ausscheiden aus dem Pflegeberuf. Zwar
wird im Rahmen einer offenen Frage vereinzelt von Mobbing am Arbeitsplatz berichtet. Sta-

tistisch sind diese Falle jedoch von untergeordneter Bedeutung. Selbstverstandlich signali-
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sieren die Ergebnisse nicht zwingend ein gutes Arbeitsklima im Pflegedienst stationarer Ein-

richtungen. Es ist jedoch zumindest im Durchschnitt nicht ausstiegsrelevant.
24 Arbeitszeit

Die Arbeitszeit bzw. Arbeitszeitbedingungen stellen weitere potenzielle Belastungsfaktoren
pflegerischer Tatigkeit dar. Kennzeichnend hierfir sind insbesondere Schichtarbeit bzw.
Wechselschicht, Wochenendarbeit und Nachtarbeit. Mittelbar kénnen durch unglnstige

Dienstzeiten private Kontakte belastet und Freizeitaktivitaten eingeschrankt werden.

Schichtarbeit/Wechselschicht 3,2

|

Wochenenddienst

Belastung privater
Kontakteratvititen durch [ - o

Dienstzeiten

3,4

Keine Moglichkeit zur

1 2 3 4 5
gar nicht wenig bei- mittelmaRig ziemlich sehr bei-
© Deutsches Krankenhausinstitute.V.  peigetragen getragen beigetragen  beigetragen getragen

Abb. 6: Ausstiegsgriinde — Arbeitszeit (Mittelwerte)

Abb. 6 zeigt, inwieweit Arbeitszeitbedingungen den Ausstieg aus dem Pflegeberuf beeinflus-
sen." Im Durchschnitt hat die Arbeitszeit zwar nur mittelmaRig dazu beigetragen, die Pflege
zu verlassen. Das gilt in nahezu gleicher Weise fiir die meisten erhobenen Arbeitszeitmerk-
male. Die Haufigkeitsanalysen zeigen allerdings, dass die Arbeitszeit fur relativ viele Pflege-

krafte ein mafigebliches Ausstiegsmotiv darstellt (vgl. Abb. 7):

! Erfasst sind hier jeweils nur die Befragten, die vor ihrem Ausscheiden unter den jeweiligen Arbeitszeitbedingungen ge-

arbeitet haben.



Jeweils rund die Halfte der Befragten gab an, dass vor allem Schichtarbeit, Wochenendarbeit
und Nachtarbeit ,ziemlich“ oder ,sehr” zur Berufsaufgabe beigetragen hatten. Gut 40% der
Teilnehmer fiihlten sich dadurch hinsichtlich ihrer privaten Kontakte und Aktivitaten mafR3geb-
lich eingeschrankt. Uberstunden und unzureichende Teilzeitmdglichkeiten bildeten dariiber
hinaus fir etwa ein Drittel eine wesentliche Ursache flir die Entscheidung gegen den Pflege-

beruf.

B gar nicht beigetragen BOwenig beigetragen O mittelmaRig beigetragen

B ziemlich beigetragen Osehr beigetragen

Wochenendarbeit 13,7 m 39,2
Nachtarbeit 11, m 31,5

Schichtarbeit 12,1

|

m

Uberstunden “ 15,8 21,2 15,1
Belastung privater 181
keine Méglichkeit zur 96 |5,3 246
Teilzeitarbeit : ’
0 20 40 60 80 100

Angaben in %
© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 7: Ausstiegsgriinde — Arbeitszeit (Haufigkeiten)

In der Selbsteinschatzung der Befragten stellen — neben Schwangerschaft bzw. Kindererzie-
hung — die Arbeitszeitbedingungen und ihre Auswirkungen auf den privaten Bereich somit
die wichtigsten Ausstiegsgriinde dar. Dies gilt im Ubrigen analog, wenn man nur diejenigen

Personen betrachtet, flir die Schwangerschaft bzw. Kindererziehung kein zentrales Aus-
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stiegsmotiv ist. Auch hier sind die Belastung privater Kontakte, Schicht- und Wochenendar-
beit — hingegen weniger die Nachtarbeit — mafigebliche Griinde flir das Verlassen des Pfle-

geberufs.

Offensichtlich hatten ,Aussteigerinnen“ aus dem Pflegeberuf besondere Schwierigkeiten,
sich mit den Arbeitszeitbedingungen in Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen zu arran-
gieren sowie Arbeit und Privatleben im Allgemeinen bzw. Beruf und Familie im Besonderen

zu vereinbaren.
2.5 Gratifikation

Gratifikationen dienen als Gegenwert flr die geleistete Tatigkeit sowie als Motivation zur
Bewaltigung der Herausforderungen im Arbeitsalltag. Sie kdnnen materieller Art sein, wie
z.B. die Bezahlung. Andere Formen der Gratifikation sind immaterieller Art wie etwa die Mit-
arbeiterférderung durch Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, die Aussicht auf Auf-
stiegsmoglichkeiten und die berufliche Anerkennung der Pflegetatigkeit im Arbeitsumfeld wie

im privaten und 6ffentlichen Leben.

Unzureichende Bezahlung

Unzureichende _ 20
Fortbildungsméglichkeiten ’

Unzureichende _ 1.9
Aufstiegsméglichkeiten ’

2,3

]

Unzureichende berufliche

Anerkennung 25

l

1 2 3 4 5

gar nicht wenig mittelmaBig ziemlich sehr
beigetragen beigetragen beigetragen beigetragen  beigetragen

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 8: Ausstiegsgriinde — Gratifikation (Mittelwerte)

Aus der Abb. 8 wird erkennbar, dass unzureichende Gratifikationen im Durchschnitt wenig

dazu beigetragen haben, aus dem Pflegeberuf auszuscheiden. Entweder waren die genann-



ten Gratifikationen subjektiv in ausreichendem Malfie vorhanden oder flir das Ausscheiden

der Befragten aus dem Pflegeberuf grundsatzlich von untergeordneter Bedeutung.

Die unzureichende berufliche Anerkennung der Pflegetatigkeit tragt, relativ gesehen, noch
am starksten zum Ausscheiden aus dem Beruf bei. GemaR der Haufigkeitsanalyse gab gut
ein Drittel der Befragten an, dass die unzureichende berufliche Anerkennung ,ziemlich“ oder
,sehr dazu beigetragen hat, die Pflegetatigkeit aufzugeben. Ein Viertel der Antwortenden
malfd der unzureichenden Bezahlung diese Bedeutung bei. Berufliche Entwicklungsmdglich-
keiten bildeten hingegen keinen mafigeblichen Grund fiir den Ausstieg aus dem Pflegeberuf:
Fir 16% der Befragten waren unzureichende Fortbildungsmdglichkeiten und fir 13% unzu-

reichende Aufstiegsmoglichkeiten von wesentlichem Belang.

Egar nicht beigetragen Owenig beigetragen OmittelmaRig beigetragen

B ziemlich beigetragen Osehr beigetragen

|

Unzureichende Bezahlung 20,2 12,9 9,8
Unzureichende
Fortbildungsméglichkeiten 49,7 18,6 15,5 &

Unzureichende
Unzureichende berufliche 14,9 8,7 174
Anerkennung
0% 20% 40% 60% 80% 100%

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 9: Ausstiegsgriinde — Gratifikation (Haufigkeiten)

Auch mit Blick auf die Gratifikation bedeuten die Ergebnisse nicht, dass die Befragten die
Vergltung, die beruflichen Entwicklungsmdglichkeiten oder die gesellschaftliche Anerken-

nung im Pflegeberuf als angemessen oder ausreichend empfinden. Diesbezuglich ist aller-
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dings ein ggf. vorhandener ,Leidensdruck® nicht so hoch, dass er Gberproportional zur Ab-

kehr vom Pflegeberuf beitragt.
2.6 Wichtigste Ausstiegsgriinde

Abschlieend zu diesem Themenkomplex sollten die ehemaligen Pflegekrafte im Rahmen
einer offenen Frage nochmals explizit angeben, welcher der oben im Einzelnen aufgeflhrten
Grunde fur sie personlich der wichtigste Grund war, aus dem Pflegeberuf auszuscheiden.
Die entsprechenden Antworten wurden inhaltsanalytisch aufbereitet und ausgewertet. Die
Ergebnisse sind, differenziert nach Themenkomplexen (dunkler Balken) und einzelnen Aus-

stiegsmotiven (heller Balken), in der Abb. 10 zusammengefasst.

Fir mehr als die Halfte der Befragten (56,7%) bildeten Aspekte aus dem Themenkomplex
der personlichen bzw. familidren Grinde das zentrale Ausstiegsmotiv: Darunter nehmen
Schwangerschaft, Kindererziehung und damit zusammenhangende Aspekte eine Uberra-
gende Bedeutung ein; fur 38,9% aller Befragten bildete dies das zentrale Ausstiegsmotiv.
Gesundheitliche Probleme, sei es ein schlechter kérperlicher Gesundheitszustand oder eine
psychische Erschopfung, stellten fur immerhin 11,9% der Befragten den wichtigsten Aus-
stiegsgrund dar. Bei 4,1% war die berufliche Neuorientierung in Form einer beruflichen Wei-

terbildung oder eines Berufswechsels entscheidend.

17,1% der Erhebungsteilnehmer haben den Pflegeberuf in erster Linie wegen ihrer Ansicht
nach unginstigen Arbeitszeiten verlassen, wobei hier die Antworten vielfach nicht mehr spe-
zifiziert wurden. Relativ am haufigsten wurden noch die unzureichenden Teilzeitmoglichkei-

ten genannt.

Interessanterweise rangieren die Arbeitsinhalte in der Rangliste der wichtigsten Ausstiegs-
grinde mit 12,3% der Nennungen nur an dritter Stelle. Zeitprobleme, sei es in Form von
Zeitdruck oder wenig Zeit fur den Patienten, bildeten hier fir 5,8% der Befragten den wich-
tigsten Teilaspekt, gefolgt von kérperlichen Belastungen, welche flr 3,4% den mallgeblichen
Ausstiegsgrund darstellen. Die Ubrigen Nennungen dieses Komplexes verteilen sich mit je-

weils geringen Haufigkeiten auf andere Arbeitsbelastungen.’

! Vgl. Kap. 2.2
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Abb. 10: Ausstiegsgriinde — Wichtigste Griinde (Haufigkeit)
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Mangelnde Gratifikationen fur die eigene Arbeit waren fur 8,2% der Befragten der wesentli-
che Grund, nicht mehr langer in der Pflege zu arbeiten. Die entsprechenden Nennungen be-
trafen allerdings ausschliefdlich eine unzureichende Bezahlung, hingegen in keinem Fall im-

materielle Gratifikationsformen, wie Fortbildungs- und Aufstiegsméglichkeiten.

Unter allen erhobenen Themenkomplexen tragt das Arbeitsklima am wenigsten zum Aus-
stieg aus dem Pflegedienst bei. Nur fir 5,1% der Befragten war ein schlechtes Arbeitsklima
das wichtigste Ausstiegsmotiv. Schwerpunktmaflig zeichneten dafiir Probleme mit Kollegen,
Vorgesetzten und — im Krankenhaus — mit Arzten verantwortlich, hingegen kaum mit Patien-

ten, Pflegebedlrftigen oder deren Angehorige.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass fur deutlich mehr als die Halfte der Personen, die (vor-
ldufig) aus dem Pflegeberuf ausgeschieden sind, familiare und arbeitszeitliche Grinde aus-
schlaggebend waren. Es liegt nahe, eine Verbindung zwischen diesen beiden Themen-
komplexen derart herzustellen, dass gerade die Arbeitszeitbedingungen in der Pflege die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf erschweren. Allerdings sollte in diesem Zusammenhang
nicht auBer Acht gelassen werden, dass ein Teil der befragten Frauen méglicherweise ganz

bewusst (langere) Unterbrechungen der Berufsbiografie ohnehin plant oder in Kauf nimmt.

Im Unterschied zu den Arbeitszeiten haben andere arbeitsbedingte Stressoren in der Pflege
keinen so groRRen Einfluss auf den Ausstieg aus dem Pflegeberuf. Zwar ist in der Arbeits-
stressforschung wiederholt ein hohes Belastungsniveau im Pflegedienst festgestellt worden.
Nach den Ergebnissen dieser Studie sind die Belastungen aber anscheinend nicht so hoch,
dass sie bei der Mehrheit der Pflegekrafte maRgeblich flir den Ausstieg aus dem Pflegeberuf
verantwortlich zeichnen. Bei den Erhebungsteilnehmern handelt es sich jedoch um eine ver-
gleichsweise junge Klientel. Die thematisierten Belastungen sind moglicherweise erst fiur al-

tere Pflegekrafte mit langerer Berufsdauer in hoherem Malie ausstiegsrelevant.



29

3 Wiedereinstieg in die Pflege
3.1 Bereitschaft zum Wiedereinstieg in die Pflege

Die ehemaligen Pflegekrafte wurden gefragt, inwieweit sie grundsatzlich bereit sind, wieder
in ihren erlernten Beruf zurtickzukehren. Wie der Abb. 11 zu entnehmen ist, war die Vertei-

lung Uber die einzelnen Antwortkategorien relativ ausgewogen:

Ogar nicht Owenig HEmittelmaBig Oziemlich B sehr

Wiéren Sie grundsétzlich gerne bereit, wieder in der Pflege zu arbeiten?

12,8%

15,9%

25,0%
0,
© Deutsches Krankenhausinstitut e.V. 22,6 %o

Abb. 11: Wiedereinstiegsbereitschaft

Demnach wiirde jeweils rund ein Viertel der Befragten sehr oder ziemlich gerne wieder in
den Pflegeberuf einsteigen. Bei rund der Halfte der ehemaligen Pflegekrafte ist mithin eine
hohe Wiedereinstiegsbereitschaft fraglos vorhanden. Bei der anderen Halfte ist die Bereit-

schaft dagegen weniger ausgepragt:

Ebenfalls knapp ein Viertel der Befragten klassifiziert ihre Wiedereinstiegsbereitschaft noch
als mittelmaRig. Insgesamt gut ein Viertel versplrt wenig oder gar keine Neigung, wieder
pflegerisch tatig zu werden; exakt 12,8% wurden auf keinen Fall in den erlernten Beruf zu-

rickkehren.’

Diejenigen, die Uberhaupt noch bereit sind, in den Pflegeberuf zurlickzukehren, sollten sich

zur diesbezuglichen zeitlichen Perspektive duflern (vgl. Abb. 12). Immerhin gut ein Drittel der

! Diese Gruppe wird von den nachfolgenden Analysen ausgeschlossen Uber deren Hinderungsgriinde fiir den Wieder-

einstieg in den Pflegeberuf informiert Kap. 6.
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Befragten konnte sich vorstellen, relativ kurzfristig, d.h. innerhalb der nachsten zwei Jahre
wieder in der Pflege zu arbeiten. Knapp ein Viertel halt einen mittelfristigen Wiedereinsteig in
3-5 Jahren flr vorstellbar. An langere Zeitrdume denkt dagegen nur eine kleine Minderheit
der Befragten. Stattdessen ist gut ein Drittel unsicher hinsichtlich eines mdglichen Zeit-
punkts flir den Wiedereinstieg. Bei dieser Personengruppe ist die Wiedereinstiegsbereit-

schaft wohl eher eine grundsatzliche Option als eine konkrete Zielsetzung.

Oinnerhalb der nachsten 2 Jahre Oin 3-5 Jahren
Hlin 6-10 Jahren Oin mehr als 10 Jahren
B keine Angabe maglich

In welchem Zeitraum kénnten Sie sich vorstellen, wieder in der Pflege zu
arbeiten?

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 12: Zeitraum fiir den Wiedereinstieg

Das zeigt sich auch, wenn man die Wiedereinstiegsbereitschaft und den Zeitraum flir den
Wiedereinstieg gegenuberstellt (vgl. Tab. 1): Je hoher die Bereitschaft zum Wiedereinstieg
ausfallt, desto kurzer ist auch der magliche Zeitraum flir den Wiedereinstieg in den Beruf. So
kénnte rund die Halfte der Personen mit hoher Wiedereinstiegsbereitschaft sich gut vorstel-
len, binnen zwei Jahren wieder in der Pflege zu arbeiten, weitere rund 30% in 3-5 Jahren.
Selbst die Halfte der Befragten mit mittelmaRiger Wiedereinstiegsbereitschaft halt es fur
denkbar, in den nachsten 5 Jahren wieder pflegerisch berufstatig zu sein. Hingegen haben
36,1% der Befragten mit mittelmafiger Wiedereinstiegsbereitschaft und sogar 88% mit wenig
Bereitschaft keine konkreten Vorstellungen hinsichtlich des Zeitpunktes ihrer Berufsrick-
kehr.
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Wiedereinstiegs- Zeitraum fiir Wiedereinstieg
bereitschaft innerhalb der in 3-5 Jahren keine Angabe
nichsten 2 Jahre méglich

wenig 4,0 % 4,0% 88,0%
mittelmanig 22,2% 27,8% 36,1%
ziemlich 43,9% 31,7% 14,6%
sehr 56,8% 27,0% 10,8%
Gesamt 34,5% 24,5% 32,4%

Tab. 1: Wiedereinstiegsbereitschaft und Zeitraum fiir den Wiedereinsteig’

Zusammenfassend lasst sich also festhalten, dass bei gut der Halfte der ausgeschiedenen
Pflegekréafte eine hohe Wiedereinstiegsbereitschaft vorherrscht. Dies zeigt sich nicht zuletzt
daran, dass diese Gruppe auch tatsachlich kurz- bis mittelfristig in den Beruf zuriickkehren
mdchte. Knapp ein Viertel der ehemaligen Pflegekrafte zeichnet eine eher mittelmaRige
Rickkehrbereitschaft aus, wobei innerhalb dieser Gruppe die Halfte eine kurz- bis mittelfris-
tige Rlckkehr in den Beruf fir realistisch halt. Fasst man die beiden Gruppen zusammen,
dann sind etwa 60% der ehemaligen Pflegekrafte mit mittlerer bis hoher Wiedereinstiegsbe-
reitschaft in den nachsten finf Jahren fir den Pflegeberuf zurlickzugewinnen. Die Ubrigen
40% kommen flr mogliche Wiedereinstiegsprogramme einstweilen nicht in Betracht, sei es

wegen mangelnder oder eher langfristiger Bereitschaft, in den Pflegeberuf zurlickzukehren.
3.2 Bevorzugte Einsatzgebiete in der Pflege

Fir den Fall ihres Wiedereinstiegs in den Beruf sollten die Befragten ihre bevorzugten
Einsatzgebiete in der Pflege angeben. Dabei war zwischen bettenfihrenden und nicht-
bettenfihrenden Bereichen in Allgemeinkrankenhdusern sowie sonstigen Einrichtungen zu
differenzieren. Die Einsatzgebiete mit den haufigsten Nennungen sind in der Abb. 13 aufge-

listet.

Die Kategorien ,in 6-10 Jahren® und ,in mehr als 10 Jahren® finden wegen geringer Besetzungszahlen hier keine Be-
rucksichtigung.
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Ambulanter Pflegedienst 30,8

Fachabteilung fiir
Gynakologie/Geburtshilfe

Fachabteilung fiir
Allgemeinchirurgie

Stationdre
Pflegeeinrichtung
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Rehabilitationseinrichtung

Fachabteilung fiir Innere
Medizin
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Abb. 13: Bevorzugte Einsatzgebiete in der Pflege

Am haufigsten wurde mit 30,8% der ambulante Pflegedienst als bevorzugtes Einsatzgebiet
genannt, obwohl weniger als 20% der potenziellen Wiedereinsteigerinnen Uber diesbezlgli-
che Berufserfahrungen verfiigen. Offensichtlich besitzt die Pflegetatigkeit aufserhalb von sta-
tionaren Einrichtungen also eine hohe Attraktivitat fir diese Zielgruppe. In diesem Zusam-
menhang muss, da nicht explizit erhoben, offen bleiben, worin die besondere Attraktivitat aus
Sicht der Befragten besteht (z.B. Arbeitszeiten, Arbeitsorganisation, Arbeitsbelastungen

etc.).

Jeweils gut ein Viertel der Befragten konnte sich vorstellen, in der Chirurgie bzw. in der
Gynakologie/Geburtshilfe eines Allgemeinkrankenhauses zu arbeiten, 18,2% in einer inneren
Abteilung. Darunter sind aus naheliegenden Grinden Krankenschwestern mit einschlagigen
Berufserfahrungen in diesen Fachabteilungen deutlich Uberreprasentiert. Auffallend ist aller-
dings, dass bei Pflegekraften mit langerer Berufserfahrung in der Inneren Medizin die Bereit-

schaft, wieder im entsprechenden Fachgebiet zu arbeiten, deutlich geringer ist als bei den
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anderen Fachgebieten. Moglicherweise hangt dies mit einer anderen Patientenklientel bzw.

einer hoheren Pflegeintensitat in der Inneren Medizin zusammen.

Bemerkenswert ist schlieBlich, dass immerhin 23,1% der Befragten angeben, im Funktions-
dienst eines Krankenhauses arbeiten zu wollen, wenngleich nur gut 2% dieser Gruppe Uber
diesbezlgliche Berufserfahrung verfligen. Ein vergleichbares Ergebnis resultiert fir die Re-
habilitationseinrichtungen: Obwohl nur 4,2% der potenziellen Wiedereinsteigerinnen hier
schon einmal tatig waren, wirden 22,4% kunftig gerne in einer Rehabilitationseinrichtung
arbeiten. Mit Blick auf die stationaren Pflegeeinrichtungen ist dagegen ein - wenngleich
leichter - Riickgang der jeweiligen Anteilswerte zu verzeichnen: Uber entsprechende Berufs-
erfahrungen verfugen 28,0% der Pflegekrafte mit Wiedereinstiegsbereitschaft. Allerdings

wurden dort nur 23,1% wieder gerne beschaftigt sein.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass einerseits die Wiedereinsteigerinnen zwar auch kunftig in
den unterschiedlichsten Bereichen in der Pflege arbeiten wollen. Andererseits ist bei vielen
Pflegekraften dieser Gruppe eine Tendenz eindeutig erkennbar, in weniger pflegeintensiven
und insofern mdglicherweise weniger belastenden Tatigkeitsbereichen als bislang beschaf-
tigt zu sein. Darlber hinaus gewinnt gerade fir Berufsrickkehrinnen die ambulante im Ver-

gleich zur stationaren Pflege deutlich an Attraktivitat.
3.3 Bevorzugte Einsatzgebiete in pflegenahen Bereichen

Der Wiedereinstieg in das Berufsleben muss sich nicht zwingend auf pflegerische Tatigkeiten
im engeren Sinne beziehen, also die Pflege kranker bzw. pflegebedurftiger Menschen. Dar-
Uber hinaus sind auch eine Reihe ,pflegenaher® Einsatzgebiete fur ehemalige Pflegekrafte
denkbar. Neben Berufen mit eigenem Qualifikationsprofil (z.B. Medizinischer Dokumentar)
z&hlt dazu auch die schwerpunktmaRige Ubernahme von bestimmten, sog. ,pflegefremden®
oder ,patientenfernen” Tatigkeiten im Pflegedienst (z.B. Hol- und Bringedienst, Versorgungs-
assistent). Die Befragten sollten angeben, ob sie sich — eine entsprechende Fort-/ Weiterbil-
dung ggf. vorausgesetzt — vorstellen kdnnten, auch in ausgewahlten pflegenahen Bereichen
zu arbeiten (vgl. Abb. 14).
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Abb. 14: Bevorzugte Einsatzgebiete in pflegenahen Bereichen

Nur flr zwei Bereiche optierte eine Mehrheit der Befragten: Demnach kénnten sich jeweils
rund 60% der Befragten gut vorstellen, kunftig in der Fort-/Weiterbildung im Pflegedienst
oder in der sozialen Betreuung von Pflegebediirftigen tatig zu sein. Zumindest die letztge-
nannte Option zeichnet sich noch durch einen vergleichsweise engen Klientenkontakt aus,
wahrend dies bei den Ubrigen Einsatzgebieten, mit gewissen Einschrankungen hinsichtlich

des Patientenbegleitdienstes, weniger oder gar nicht der Fall ist.

Relevante Minderheiten der Befragten halten immerhin noch andere Tatigkeitsfelder als die
eigentliche Pflege fur akzeptabel: So kdnnten sich 40,6% der Befragten vorstellen, im Patien-
tenbegleitdienst tatig zu sein, jeweils 32,2% als Stationssekretarin oder Versorgungsassis-
tentin und 26,6% als Medizinische Dokumentarin bzw. Dokumentationsassistentin. Eine Ta-
tigkeit im Hol- und Bringedienst bzw. in der Verwaltung stationdrer Einrichtungen kommt da-

gegen nur fur weniger als 15% der Erhebungsteilnehmer in Betracht.
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Es spricht einiges daflir, dass — begunstigt durch den Kostendruck auf Grund des DRG-
Systems — die sog. ,pflegefremden” oder ,patientenfernen® Tatigkeiten in den nachsten Jah-
ren zusehends vom Pflegedienst an anderes Personal delegiert werden, wahrend sich die
Pflegekrafte auf ihre Kernaufgaben bzw. Kernkompetenzen konzentrieren." Deswegen wer-
den und mussen die Krankenhauser verstarkt eigenes Personal fiir solche ,pflegenahen” Be-
reiche vorhalten. Fir diese Einsatzgebiete erscheinen die Wiedereinsteigerinnen auf Grund
ihrer beruflichen Vorerfahrungen aber besonders pradestiniert und qualifiziert. Auch wenn
Uberwiegend nur Minderheiten unter den ehemaligen Pflegekraften entsprechende Einsatz-
gebiete in Betracht ziehen, besteht hier gleichwohl ein gewisses Potenzial, auf das die stati-

onaren Einrichtungen ihre Anforderungs- bzw. Bewerbungsprofile ausrichten konnten.
3.4 Bevorzugte Arbeitszeitbedingungen

In der Selbsteinschatzung der Befragten stellen — neben Schwangerschaft bzw. Kindererzie-
hung — die Arbeitszeitbedingungen und ihre Auswirkungen auf den privaten Bereich die wich-
tigsten Griinde fiir den Ausstieg aus dem Pflegeberuf dar.? Vor diesem Hintergrund sind
selbstverstandlich die arbeitszeitlichen Praferenzen der potenziellen Wiedereinsteiger von

besonderem Interesse. Die diesbezlglichen Ergebnisse zeigt Abb. 15.

Am augenfalligsten ist naturlich die Praferenz fir die Teilzeitarbeit. 91,9% der Befragten
wlrden gerne Teilzeit arbeiten, falls sie wieder in die Pflege zurlickkehren. Bertcksichtigt
man nur Frauen mit Kindern im Haushalt, liegt die entsprechende Quote sogar bei 97%. Vor
diesem Hintergrund liegt die Schlussfolgerung nahe, dass Teilzeitangebote vor allem flr
Muitter mit Kindern entscheidend sind, um Beruf und Privatleben vereinbaren zu kénnen. Da-
fur spricht auch die Tatsache, dass 63,8% der Befragten nur im Frihdienst arbeiten mdch-
ten. Vielfach durften gerade jungere Mutter nur unter den genannten Bedingungen uberhaupt

in den Beruf zurickkehren koénnen.

Deswegen Uberrascht es nicht, dass die typischen Arbeitszeitbedingungen des Pflegeberufs
bei den meisten Erhebungsteilnehmern auf eine eher geringe Akzeptanz stof3en. Insbeson-
dere Spat-, Nacht- und Wochenenddienste werden von jeweils grolRen Mehrheiten eindeutig

abgelehnt. Selbst Schichtdienste ohne Nachtdienst finden ein geteiltes Echo.

Vgl. Blum, 2003
2 Vgl. Kap. 2.4
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Abb. 15: Bevorzugte Arbeitszeiten

Dagegen winschen sich 77,9% der Befragten flexible Arbeitszeiten — aus naheliegenden
Grunden im Sinne einer besseren Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben. Zu denken ist
hier etwa an eine starkere Ausrichtung von Arbeitsbeginn und Arbeitsende an den spezifi-
schen Bedulrfnissen dieses Mitarbeiterklientels (kein Zwang zur ,Punktlichkeit®). Dies ist
selbstverstandlich nur im Rahmen flexibler Arbeitszeitsysteme moglich, die in stationdren

Einrichtungen bislang noch die Ausnahme bilden.

Insofern Iasst sich festhalten, dass insbesondere durch Teilzeitangebote und flexible Arbeits-
zeitsysteme der Wiedereinstieg in den Pflegeberuf erheblich erleichtert wird. Wahrend die
Teilzeitquote im Pflegedienst der Krankenhauser mit fast 40% traditionell hoch ist', besteht
mit Blick auf eine Flexibilisierung der Arbeitszeitsysteme erheblicher Nachholbedarf. Ein

grundsatzliches Problem mit Blick auf die Wiedereinsteigerinnen besteht sicherlich darin,

! Vgl. Statistisches Bundesamt, 2003
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dass sie eher nicht im Schichtdienst arbeiten wollen, obwohl Schichtdienst als solcher in der
Pflege erforderlich ist. Deswegen sind gewisse Konflikte mit dem vorhandenen Personal, das

maoglicherweise mehrheitlich ebenfalls andere Arbeitszeiten praferiert, nicht auszuschliel3en.
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4 Griinde fur den Wiedereinstieg in den Pflegeberuf

Die ehemaligen Pflegekrafte, die grundsatzliche Bereitschaft zur Ruckkehr in den Pflegebe-
ruf signalisierten, wurden weiter nach Grinden oder Motiven fur einen moglichen Wiederein-

stieg gefragt. Im Folgenden werden die Ergebnisse zu dieser Thematik dargestellt.
4.1 Materielle Grunde

Die Wiedereinstiegsbereitschaft von ehemaligen Pflegekraften in ihren Beruf kann malRgeb-
lich von finanzieller Notwendigkeit oder von materiellen Wiinschen geleitet sein. Abb. 16

zeigt die Relevanz dieser Griinde fiir einen mdglichen Wiedereinstieg der Befragten auf.’

Finanzielle
Erfordernisse

Zusiatzliches/Eigenes
- 34
Einkommen
Steigerung der
N 3,8
Rentenanspriiche

3,6

1 2 3 4 5
sehr eher teils, teils eher sehr
unwichtig unw ichtig wichtig wichtig

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 16: Wiedereinstiegsgriinde — Materielle Griinde (Mittelwerte)

Die ehemaligen Pflegekrafte maflken den genannten finanziellen Motiven eine insgesamt e-
her wichtige Rolle fiir die Riickkehr in die Pflegetatigkeit bei. Die Steigerung der Rentenan-
spriche rangiert dabei, relativ gesehen, geringfligig vor den finanziellen Erfordernissen und
dem Wunsch nach zusatzlichem bzw. eigenem Einkommen. Welchen Stellenwert die Alters-
versorgung subjektiv fir die potenziellen Berufsriickkehrerinnen hat, tritt deutlicher bei der
Haufigkeitsanalyse hervor (Abb. 17):

! Erfasst sind hier nur jeweils die ehemaligen Pflegekrafte, die zur Zeit der Befragung nicht berufstatig waren.



70% der Befragten gaben an, dass die Sicherung der Altersversorgung vordergrindig fur
den Wiedereinstieg in den Beruf sei und Uber ein Drittel der nicht mehr berufstatigen Pflege-
krafte erachtete es sogar als sehr wichtig, durch weitere Tatigkeitsjahre ihre Rentenanspri-
che zu erhdéhen. Damit bewerteten die Befragten die finanzielle Absicherung im Alter wichti-
ger als die Verbesserung ihrer derzeitigen finanziellen Situation. Lediglich 23,5% der ehema-
ligen Pflegekrafte maflen dem zusatzlichem Einkommen und 17,3% den finanziellen Erfor-
dernissen eine sehr wichtige Bedeutung fiir eine mogliche Rickkehr in den Beruf bei. Insge-
samt gesehen erlangt die Erhéhung des Einkommens durch die Wiederaufnahme der

Pflegetatigkeit fiir einen Grolteil der nicht mehr Berufstatigen eine eher wichtige Bedeutung.

msehr wichtig meher wichtig Oteils, teils ®eher unwichtig Dsehrunwichtig‘
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Abb. 17: Wiedereinstiegsgriinde — Materielle Griinde (Haufigkeiten)

Da die materiellen Bedurfnisse bzw. Erfordernisse von ehemaligen Pflegekraften auch durch
die Auslibung eines anderen Berufes erflillt werden kdnnen, liefern die Aussagen der Befrag-
ten noch keinen eindeutigen Hinweis darauf, inwieweit auch tatsachlich ein Wiedereinstieg in

die Pflege erfolgen wiirde.
4.2 Allgemeine Griinde

Ahnlich wie die materiellen Griinde zielen auch die allgemeinen Griinde weniger auf eine

Ruckkehr in den Pflegeberuf als grundsatzlich auf eine Wiederaufnahme der Berufstatigkeit.
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Dafiir kbnnen einerseits Defizite im privaten Bereich, andererseits die Erfiillung durch eine

berufliche Tatigkeit verantwortlich sein.

Berufliche Verantwortung 3,4
Wunsch nach Veranderung 3,5
Mangel an Abwechslung im privaten Bereich

Selbstbestitigung durch Arbeit 3,6
Selbstbestatigung durch Einkommen 3,5
Geregelter Tagesablauf

Soziale Kontakte am Arbeitsplatz 3,5

3,6

Berufliche Aufgabe haben

Mangel an Erfiillung im privaten Bereich 2,5
T T T T 1
1 2 3 4 5
sehr eher teils, teils eher sehr
unwichtig unwichtig wichtig wichtig

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 18: Wiedereinstiegsgriinde — Allgemeine Griinde (Mittelwerte)

Wie aus der Abb. 18 ersichtlich wird, stellt die berufliche Selbstverwirklichung einen eher
wichtigen Wiedereinstiegsgrund fiir die Befragten' dar. Die Selbstbestétigung durch die Ar-
beit und ein eigenes Einkommen wird hier eher bedeutsam eingeschatzt. Fur eine Ruckkehr
in den Beruf spricht anscheinend auch, dass sich durch die Arbeitstatigkeit und den damit
einhergehenden sozialen Kontakten das Leben der ehemaligen Pflegekraft interessanter und
abwechslungsreicher gestalten kann als bei einer alleinigen Haushaltsarbeit. So wurde auch
der Wunsch nach Veranderung der derzeitigen Situation als ein eher bedeutender Wieder-
einstiegsgrund genannt. Zudem empfanden es die Befragten ebenfalls als wichtig, durch die
Wiederaufnahme der Pflegetatigkeit einer beruflichen Aufgabe nachzugehen und Verantwor-

tung daflir zu Gbernehmen.

Die Fortsetzung der beruflichen Tatigkeit aus Griinden eines strukturierten Tagesablaufes
oder als Ausgleich fir ein unerfiilltes Privatleben wurde von den nicht berufstatigen Frauen

im Durchschnitt eher unwichtiger eingeschéatzt.

! Erfasst sind hier nur jeweils die ehemaligen Pflegekrafte, die zur Zeit der Befragung nicht berufstatig waren.
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4.3 Pflegespezifische Griinde

Im Unterschied zu den bislang dargestellten Wiedereinstiegsmotiven zielen die pflegespezifi-
schen Grunde unmittelbar auf die Ruckkehr in den Pflegeberuf. Wie aus Abb. 19 ersichtlich,
kommt diesem Komplex eine entscheidende Bedeutung fir die Rickkehr in den Pflegeberuf
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Abb. 19: Wiedereinstiegsgriinde — Pflegespezifische Griinde (Mittelwerte)

Pflegespezifische Griinde wurden von den meisten Befragten als eher wichtig fiir eine magli-
che Rickkehr in den Pflegeberuf angesehen. Daflir kennzeichnend sind die Freude an der
Pflegearbeit und friihere positive Erfahrungen mit dem Pflegeberuf. Leitmotive fiir die Rick-
kehr in die Pflegetatigkeit liegen zudem darin, mit Patienten zusammen zu arbeiten bzw. ih-
nen zu helfen. Dariiber hinaus dient der Wiedereinstieg auch dem Anwenden der erlernten
Qualifikation bzw. dem Auffrischen fachlicher Kenntnisse. Die Zusammenarbeit mit Pflege-
bedurftigen wird von tber 80% und die Nutzung und Auffrischung der fachlichen Kenntnisse
von Uber drei Vierteln der ehemaligen Pflegekrafte als bedeutsam erachtet (vgl. Abb. 20).

Einzig die beruflichen Entwicklungsmdglichkeiten werden nach einer langeren Auszeit etwas
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zurlckhaltender eingeschatzt. Insgesamt mal3en 44,6% der Frauen diesem Grund eine Re-
levanz flir einen moéglichen Wiedereinstieg in den Beruf bei. Die Identifikation mit dem Pfle-
geberuf wurde ebenfalls etwas seltener von 55,8% der potenziellen Wiedereinsteigerinnen

als ein wichtiger Grund zur Rickkehr in die Pflege angefiihrt.
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Abb. 20: Wiedereinstiegsgriinde — Pflegespezifische Griinde (Haufigkeiten)

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass bei den Befragten eine hohe intrinsische Motivation fiir
die Arbeit in der Pflege vorliegt. Sofern eine Wiedereinstiegsbereitschaft iberhaupt gegeben
ist, zeichnet sie sich in hohem Malde durch berufsspezifische bzw. berufsbiografische Motive
aus. Auch etwaige negative Erfahrungen mit der Pflegearbeit haben bei einer deutlichen
Mehrheit der Befragten eine grundsatzlich positive Einstellung gegeniber dem Pflegeberuf

nicht beeintrachtigen kdnnen.
4.4 Berufliche Anerkennung

Die Motivation zur Rickkehr in den Pflegeberuf kann durch die Anerkennung beglinstigt

sein, die die Pflegekrafte von Patienten, Kollegen oder Angehdrigen erfahren.



Im Durchschnitt wird die Wichtigkeit der beruflichen Anerkennung als Wiedereinstiegsmotiv
von den Befragten als mittelmaRig eingeschatzt (vgl. Abb. 21). Es ist jedoch erkennbar, dass
eine berufliche Anerkennung von Patienten einen bedeutenderen Grund zur Riickkehr in den

Pflegeberuf darstellt als die Bestatigung der Arbeit durch Angehérige oder Kollegen.
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Abb. 21: Wiedereinstiegsgriinde — Berufliche Anerkennung (Mittelwerte)

Analysiert man die Haufigkeiten der Antworten, so stellt sich dies deutlicher heraus. Uber die
Halfte der Befragten gab an, dass die berufliche Anerkennung durch Patienten ein wichtiger
Grund fUr den Wiedereinstieg in den Pflegeberuf bilden wirde. Lediglich 40% der ehemals
Pflegetatigen erachteten die Bestatigung durch Kollegen und 35% das Ansehen durch ihre

Angehdrigen als bedeutsam fur eine Ruckkehr in ihren Beruf.

Die Anerkennung der taglichen Arbeit erfahren bzw. erwarten die ehemaligen Pflegekrafte
also vor allem von Patienten und Pflegebedurftigen. Auch dies belegt abermals eine hohe in-

trinsische Motivation fur die Berufsrickkehr.



4.5 Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben

Die bessere Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben im Allgemeinen stellt einen wichtigen
moglichen Wiedereinstiegsgrund fur die Befragten dar. Dies zeigen die im Durchschnitt ge-

gebenen Antworten der Befragten in der Abb. 22 deutlich auf."

Da insbesondere familiare Lebensumstande die Rickkehr in den Beruf verhindern oder er-
schweren kénnen, wurde die Befragung zu dieser Thematik fir Frauen mit Kindern weiter

spezifiziert.

Hier zeigte sich, dass Frauen, die zum Zeitpunkt der Befragung Kinder im Haushalt betreu-
ten, in der Abnahme dieser Pflicht einen insgesamt bedeutsamen Grund fir den Wiederein-

stieg sahen.
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Abb. 22: Wiedereinstiegsgriinde — Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben (Mittelwerte)

! Erfasst sind hier nur jeweils die ehemaligen Pflegekrafte, die zur Zeit der Befragung nicht berufstatig waren.
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Der Abschluss der Kindererziehung und bessere Betreuungsmadglichkeiten fir die Kinder
stellen im Durchschnitt eher wichtige Bedingungen flir die Berufsriickkehr dar. Geringfligig
weniger Gewicht kommt der Entlastung der Erziehenden durch bessere Betreuungsmaoglich-

keiten zu.

Eine etwas andere Rangfolge in der Wichtigkeit ergibt sich bei Betrachtung der Haufigkeiten
(Abb. 23).

‘l sehr wichtig O eher wichtig ‘
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Abb. 23: Wiedereinstiegsgriinde — Vereinbarkeit von Beruf und Kindererziehung (Haufigkeiten)

Fur 60% der Frauen wirde die Verbesserung der Betreuungssituation flr Kinder ein sehr
wichtiger Wiedereinstiegsgrund darstellen. Dagegen messen die Halfte der Frauen dem Ab-
schluss der Erziehungsphase und knapp 40% dem geringen Betreuungsbedarf diese Bedeu-

tung bei.

Die Doppelbelastung als Berufstatige und Erziehende ist fur Frauen mit Kindern also in ers-
ter Linie dann zu bewaltigen, wenn sich entweder die Situation in der Privatsphare andert
oder die Arbeitsbedingungen eine flexiblere, das Privatleben beriicksichtigende Gestaltung

zulassen.

Insbesondere unglinstige und unflexible Arbeitszeiten sowie unzureichende Betreuungsmog-
lichkeiten stellen insofern besondere Hinderungsgriinde flir den Wiedereinstieg in den Pfle-

geberuf dar.
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5 Fortbildungsbedarf

Um Wiedereinsteigerkurse inhaltlich wie organisatorisch nach den Bedurfnissen der poten-
ziellen Teilnehmer gestalten zu kdnnen, wurden wiedereinstiegsbereiten Pflegekraften Fra-
gen nach ihren Praferenzen hinsichtlich der Fortbildungsinhalte und der Organisation ge-

stellt.
5.1 Grundlagen

Im Durchschnitt wurden grundlegende Lehrinhalte fiir einen Wiedereinstieg in den Beruf von
den Befragten durchgangig als wichtig erachtet. Die Abb. 24 zeigt nach der Rangfolge auf,
welche Lehr- oder Unterrichtsinhalte zur Auffrischung des allgemeinen medizinischen Grund-
wie Fachwissens bzw. der berufsspezifischen Kenntnisse fir die Befragten von besonderer

Bedeutung sind.
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Abb. 24: Fortbildungsbedarf — Grundlagen (Haufigkeiten)

Insbesondere Kenntnisse Uber die Versorgung im Notfall wurden als sehr bedeutsam her-

ausgestellt. Uber 90% der Befragten sahen Unterrichtsinhalte zum adéquaten Verhalten in
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Notfallsituationen als unabdingbare Voraussetzung fiir die Wiederaufnahme der Pflegetatig-
keit an. Ebenso erachteten 80% der ehemaligen Pflegekrafte den Unterricht Uber spezielle
wie allgemeine Krankheitslehre und Arzneimittellehre als wichtig. Von geringerer Bedeutung
werden Kurse zu Pflegetheorien bzw. den Fachgebieten der Biologie, Psychologie und Geri-
atrie eingeschatzt. Insbesondere Lehrinhalte zur Berufskunde scheinen nach Ansicht eines

Teils der Befragten flir einen qualifizierten Wiedereinstieg in die Pflegetatigkeit entbehrlich.

Aus den Erhebungsergebnissen wird erkennbar, dass die ehemals Pflegetatigen bei einer
Ruckkehr in den Pflegeberuf einen sehr breiten Qualifizierungsbedarf hinsichtlich der Grund-
lagen ihrer Tatigkeit haben. Die schnelle und qualifizierte Hilfeleistung in Notfallsituationen
sowie eine tiefere Kenntnis tUber Erkrankung und Medikation der pflegebedurftigen Personen
stellen fur die Befragten eine besonders wichtige Voraussetzung zur Wiederaufnahme des

Pflegeberufes dar.
5.2 Pflegespezifische Themen

Eine qualifizierte Wiederaufnahme der Pflegetatigkeit wird in entscheidendem Male von den
Berufskenntnissen und -fahigkeiten abhangen, die die ehemalige Pflegekraft vorweisen
kann. Abb. 25 zeigt die im Mittel von den Befragten angegebene Wichtigkeit von pflegespezi-

fischen Themen auf.

Im Falle der Wiederaufnahme der Tatigkeit wirde bei den Befragten ein groRer Bedarf an
der Auffrischung von pflegespezifischen Kenntnissen und Fahigkeiten bestehen. Themen zu
Pflegetechniken und der aktivierenden Pflege besitzen fir die Befragten einen wichtigeren
Stellenwert zur angemessenen Ausuibung der Pflegetatigkeit als Lehrinhalte zur Pflegetber-
leitung oder zu den Besonderheiten der ambulanten Pflege. Einen genaueren Uberblick Gber
die Einschatzung der Befragten zu pflegespezifischen Fortbildungsinhalten liefert die Haufig-

keitsanalyse in der Abb. 26.
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Abb. 25: Fortbildungsbedarf — Pflegespezifische Themen (Mittelwerte)
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Abb. 26: Fortbildungsbedarf — Pflegespezifische Themen (Haufigkeiten)
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Far Gber 50% der ehemals Pflegetatigen sind Pflegetechniken (z.B. Wundversorgung, Injek-
tionen, Katheterisierung) ein sehr wichtiger Bestandteil von Wiedereinsteigerkursen. Von
45% der Befragten wurden auch die Lehrinhalte zur Beobachtung des Patienten (z.B. Vital-

zeichenkontrolle) und zur aktivierenden Pflege als sehr bedeutsam eingeschatzt.

Fir eine angemessene Wiederausiubung der Pflegetatigkeit ist nach Ansicht der ausge-
schiedenen Pflegekrafte ebenfalls die Auffrischung von Kenntnissen zu den Pflegemal}-
nahmen (z.B. Hilfen bei Verrichtung des taglichen Lebens, Mobilisierung) sowie der Pflege-

anamnese, -planung und -dokumentation von Wichtigkeit.

Schulungen im Bereich der Pflegeliberleitung, der Besonderheiten der ambulanten Pflege
und der Zusammenarbeit mit den Angehérigen und im Behandlungsteam sind indes von et-

was geringerer Relevanz.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die ehemaligen Pflegekrafte bei einem Wie-
dereinstieg in den Beruf auch bei pflegespezifischen Themen einen sehr breiten Qualifizie-
rungsbedarf aufweisen. Die Befragten maflien insbesondere Lehrinhalten zum Pflegeprozess

eine grolRe Wichtigkeit bei.
5.3 Spezielle Themen

Uber Grundlagen und pflegespezifische Themen hinaus wurden, in Abstimmung mit dem
Auftraggeber, noch einige spezielle Aspekte thematisiert. Abb. 27 stellt den Fortbildungsbe-

darf der Befragten an diesen Themen dar.

Grundsatzlich besteht an allen aufgeflihrten moglichen Lehrinhalten von Seiten der ehemals
Pflegetatigen Interesse. Als eher wichtiger erachtet werden dabei Themen, die sich mit spe-
ziellen Pflegeproblemen von Pflegebedurftigen auseinandersetzen oder den qualifizierten
Umgang mit der EDV in der Pflege ermdglichen. Lehrinhalte zum Qualitdtsmanagement oder
zu Patientenpfaden werden als ebenfalls wichtig eingeschatzt. Hingegen weisen die Befrag-
ten ein nicht so hohes Interesse an vergltungsrechtlichen Themen wie die Finanzierung der

Pflegeeinrichtung bzw. des Krankenhauses auf.

Auch bei den spezielleren Themen fir Wiedereinsteigerkurse in der Pflege wird deutlich,
dass bei den ehemaligen Pflegekraften ein groReres Interesse an behandlungs- bzw. ablauf-

spezifischen Lehrinhalten besteht.
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Abb. 27: Fortbildungsbedarf — Spezielle Themen (Mittelwerte)

54 Organisation der Fortbildung

Die Akzeptanz von Fortbildungsveranstaltungen fir Berufriickkehrerinnen wird zum einen
davon abhangen, inwieweit die Lehrinhalte auf Interesse bei den ehemaligen Pflegekraften
stoRen. Zum anderen wird die Teilnahme von der Organisation der Fortbildungskurse ab-
hangig sein. Die Annahme von Schulungsangeboten wird eher erfolgen, wenn die regelma-

Rige Teilnahme problemlos mit dem Privat- und Familienleben vereinbar erscheint.

Die Haufigkeitsanalyse zeigt auf, dass Uber die Halfte der ehemaligen Pflegekrafte eine halb-
tagige Schulung bevorzugen wirde, die vormittags angeboten wird (vgl. Abb. 28). Insbeson-
dere mit der Kindererziehung betraute Frauen werden diese Zeit am ehesten flr Fortbildun-

gen nutzen kdnnen, da die Kinderbetreuung vormittags regelhaft z.B. durch Kindergarten

gewabhrleistet sein dirfte.
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Wie und wann sollte die Fortbildung stattfinden?
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egal

0 20 40 60 80
© Deutsches Krankenhausinstitut e.V. Angaben in %

100

Abb. 28: Dauer und zeitliche Lage der Fortbildungsveranstaltungen (Haufigkeiten)

Einen ganztagigen Fortbildungskurs befurworteten lediglich 11% der Befragten. Fur ein Drit-

tel der nicht in der Pflege Berufstatigen ware die Teilnahme an ganztagigen wie halbtagigen

Veranstaltungen maglich.

Zudem mochten die Befragten gerade ihre Zeit am Wochenende nicht fir die Schulung auf-

bringen (siehe Abb. 29). Insbesondere der Sonntag wird von fast 75% der Befragten fur re-

gelmafige Weiterbildungskurse abgelehnt. Der Samstag ist ebenfalls fur Uber die Halfte der

Befragten unakzeptabel. Fortbildungsveranstaltungen an Werktagen werden hingegen nur

vereinzelt als kritisch angesehen. Ungefahr 16% der ehemals in der Pflege Tatigen war es

egal, an welchem Wochentag die Fortbildung stattfindet.
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An welchen Wochentagen wiirden Sie ungern an einer Fortbildung teilnehmen?
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Abb. 29: Unerwiinschte Wochentage fiir Fortbildungsveranstaltungen (Haufigkeiten)

Auf die Frage, welche Praferenzen die Befragen hinsichtlich der Dauer der Fortbildung ins-
gesamt haben, war Uber die Halfte der ehemaligen Pflegekrafte der Ansicht, dass die Schu-

lung innerhalb von drei Monaten beendet sein sollte (vgl. Abb. 30)."

Fir fast ein Viertel der ehemaligen Pflegekrafte erschien auch eine halbjahrliche Fortbildung
vor einem Wiedereinstieg in den Beruf in Frage zu kommen. Langere Fortbildungszeiten von

einem Jahr oder mehr wurden lediglich vereinzelt als notwendig angesehen.

Dargestellt werden hier die Antworten der Befragten, die eine Angabe zu der Dauer der Fortbildung machen konnten.
Die Mehrzahl der ehemaligen Pflegekrafte (58%) gab jedoch an, dass ihnen eine Einschatzung hierzu nicht méglich sei.
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Abb. 30: Dauer der Fortbildung insgesamt (Haufigkeiten)

Bei der Frage zur Struktur der Fortbildungen erachteten 85% der Befragten die Berucksichti-
gung von theoretischen und praktischen Teilen als wichtig (vgl. Abb. 31). Die Fokussierung

auf einen dieser Bereiche erachteten wenige als ratsam, insbesondere die alleinige Bertick-

sichtigung des praktischen Teils.

Nur theoretischer Teil 71

Nur praktischer Teil §0,7

Theoretischer und

praktischer Teil 85,8
Egal 5,7
0 20 40 60 80 100
© Deutsches Krankenhausinstitut e.V. Angaben in %

Wie sollte die Fortbildung Ihrer Ansicht nach organisiert sein?

Abb. 31: Fortbildungsstruktur (Haufigkeiten)
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Bei Lehrangeboten zum praktischen Teil wurden jedoch von der Mehrzahl der Befragten Mit-
sprachemaoglichkeiten gewltnscht. Abb. 32 stellt dar, dass Uber 60% der ehemaligen Pflege-
krafte Einfluss auf die praktische Unterrichtsinhalte nehmen méchten. Der Wunsch nach der
eigenen Einbringung ist fiir theoretische Schulungsinhalte weniger ausgepragt: Knapp die
Halfte der Befragten legten hier gesteigerten Wert auf Mitsprache- und Einflussmdéglichkei-

ten.

Wiinschen Sie sich Mitsprache- und Einflussmdéglichkeiten bei der
Gestaltung des praktischen oder theoretischen Teils?

Praktischer Teil 63,3 . 27,3
Theoretischer Teil 46,8 - 36,7

0% 20% 40% 60% 80% 100%
© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.
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Abb. 32: Mitsprache- und Einflussméglichkeiten



55

6 Hinderungsgrunde fur den Wiedereinstieg in den Pflegeberuf

Standen in den vorhergehenden Untersuchungen die Einschatzungen und Meinungen der
Befragten im Vordergrund, die grundsatzlich bereit waren, wieder in der Pflege zu arbeiten,
so richtet sich der Fokus der nachfolgenden Analyse auf denjenigen Personenkreis, fur den
eine Berufstatigkeit als Pflegekraft nicht wieder in Frage kommt. Von Interesse ist hier insbe-
sondere, welche Argumente ehemalige Pflegekrafte gegen den Wiedereinstieg in den Pfle-
geberuf anfihren. Derartige Hinderungsgrinde kénnen direkt mit den Arbeitsinhalten des
Pflegeberufes zusammenhangen, jedoch auch davon losgeldst rein persénlicher Natur sein

(wie z.B. Erflllung im privaten Bereich).

Abb. 33 stellt die Hinderungsgriinde der Befragten dar, die angaben, nicht wieder in den
Pflegeberuf zurlickzukehren. Ausdricklich sei betont, dass es sich hier um eine relativ kleine

Fallzahl von 21 Personen handelt, so dass die Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren sind.
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Fehlende Akzeptanz
des Partners

Fehlende finanzielle
Notwendigkeit

Berufliche
Neuorientierung

Fehlende Vereinbarkeit
Beruf und Privatieben

Unzureichende

Bezahlung
1 2 3 4 5
trifft gar trifft eher teils, teils trifft eher trifft voll
nicht zu nicht zu zu zu
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Abb. 33: Hinderungsgriinde fiir den Wiedereinstieg (Mittelwerte)
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Insbesondere eine erfolgte berufliche Neuorientierung spricht demnach gegen einen Wie-
dereinstieg in die Pflegetatigkeit. Als weiterer wichtiger Grund wird zudem von fast der Halfte
der ehemaligen Pflegekrafte die Unvereinbarkeit von Beruf und Privatleben angesehen. Zu-
dem werden als Motive gegen eine Rickkehr in den Beruf auch gesundheitliche Probleme
und die Erfullung im hauslichen und privaten Bereich angeflihrt. In einigen Fallen messen die
ehemaligen Pflegekrafte auch friiheren negativen Erfahrungen wahrend der Arbeitstatigkeit

und der unzureichenden Bezahlung eine Bedeutung als Hinderungsgrund bei.

Stellt eine Identifikation mit dem Pflegeberuf auch keinen maRgeblichen Wiedereinstiegs-
grund dar’, so veranschaulicht die Haufigkeitsanalyse in Abb. 34, dass eine fehlende Identifi-
kation mit der Pflegetatigkeit auch nicht als Hinderungsmotiv zur Ruckkehr gilt: Keine Befrag-
te gab an, dass dieses Motiv ihre Entscheidung gegen die Pflege maligeblich beeinflusst
hatte. Nur bei ca. 16% ist dies in der Tendenz der Fall. Alles in allem legen die Ergebnisse
die Schlussfolgerung nahe, dass eine fehlende Wiedereinstiegsbereitschaft weniger eine
Entscheidung gegen den Pflegeberuf ist als vielmehr Folge der beruflichen oder privaten

Neuorientierung.

W trifft voll zu mtrifft eher zu O teils, teils M trifft eher nicht zu O trifft gar nicht zu
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Fehlende Vereinbarkeit Beruf und Privatleben
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Abb. 34: Hinderungsgriinde fiir den Wiedereinstieg (Haufigkeiten)

! Siehe Kapitel 4.3
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Der schlechte Gesundheitszustand als relevanter Hinderungsgrund fir einen Wiedereinstieg
in die Pflegetatigkeit Iasst die Frage offen, ob die vormalige Pflegetatigkeit dazu beigetragen
hat oder nicht. Die nachfolgende Analyse Uber den Zustand und die Entwicklung der Ge-

sundheit der Befragten kann dartber Aufschluss geben.



7 Gesundheitszustand

Der derzeitige Gesundheitszustand und seine Entwicklung kann als eine maRgebliche Be-
grindung gelten, eine berufliche Tatigkeit im Allgemeinen oder den Pflegeberuf im Speziel-
len nicht mehr ausfiihren zu wollen bzw. zu kénnen. Ob die Bereitschaft zur Rickkehr in die
Pflegetatigkeit von gesundheitlichen Problemen beeintrachtigt wird, soll im folgenden Kapitel
untersucht werden. Dariber hinaus wird die gesundheitliche Entwicklung desjenigen Perso-
nenkreises analysiert, der auch wegen eines schlechten Gesundheitszustandes aus dem

Pflegeberuf ausgeschieden ist.
71 Gesundheitszustand und Wiedereinstiegsbereitschaft

Wie aus der Abb. 35 ersichtlich wird, schatzen Frauen, die zu einer Ruckkehr in den Pflege-
beruf bereit waren, ihren derzeitigen Gesundheitszustand im Allgemeinen als gut bis sehr gut

ein.
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Abb. 35: Derzeitiger Gesundheitszustand von wiedereinstiegsbereiten Frauen (Mittelwerte)

Die ehemaligen Pflegekrafte sind dabei mit ihrer kérperlichen und seelischen Gesundheit
sowie ihrer Leistungsfahigkeit und ihrem Leben gleichermalen zufrieden. Bei der Frage der
Entwicklung ihres Gesundheitszustandes seit Beendigung ihrer Pflegetatigkeit geben sie ei-

ne leichte Verbesserung in allen Bereichen an (Abb. 36). Dabei ist darauf hinzuweisen, dass
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die Verbesserung des Gesundheitszustandes nicht unbedingt mit dem Ausscheiden aus dem

Pflegeberuf in Verbindung stehen muss.
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Abb. 36: Entwicklung des Gesundheitszustandes von wiedereinstiegsbereiten Frauen
(Mittelwerte)
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Abb. 37: Derzeitiger Gesundheitszustand von nicht wiedereinstiegsbereiten Frauen
(Mittelwerte)



Trotz der kleinen Fallzahl von 21 Frauen, die keine Bereitschaft zur Wiederaufnahme der
Pflegetatigkeit zeigen, wurde auch dieser Personenkreis einer separaten Analyse ihres Ge-
sundheitszustandes unterzogen. Diese Befragten weisen zum Zeitpunkt der Befragung
gleichfalls einen guten bis sehr guten Gesundheitszustand auf (vgl. Abb. 37). Die Entschei-
dung gegen einen Wiedereinstieg in den Pflegeberuf erfolgte damit offensichtlich weniger auf

Grund eines schlechten Gesundheitszustands.

Abb. 38 zeigt jedoch auf, dass sich das Befinden dieser Frauen nach Beendigung der Be-

rufstatigkeit im Pflegeberuf splrbar verbessert hat.

Bei diesem Personenkreis hatte ein schlechter kérperlicher wie psychischer Gesundheitszu-
stand merklich starker zum Ausstieg aus dem Pflegeberuf beigetragen als bei den Ubrigen.
Vor diesem Hintergrund erscheint es plausibel, dass bei dieser Gruppe das Ausscheiden aus

dem Pflegeberuf malRgeblich zur Verbesserung des Gesundheitszustandes beigetragen hat.
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Abb. 38: Entwicklung des Gesundheitszustandes von nicht wiedereinstiegsbereiten Frauen
(Mittelwerte)



7.2 Gesundheitszustand als Ausstiegsmotiv

Uber die Halfte der Frauen, bei denen ein schlechter korperlicher Gesundheitszustand ,sehr
oder ,ziemlich® zum Ausstieg aus dem Pflegeberuf beigetragen hatte, bezeichnete ihn zum
Zeitpunkt der Befragung als gut. Uber ein Drittel dieser ehemaligen Pflegekrafte schatzten ihr

physisches Befinden hingegen als noch nicht zufriedenstellend ein (Abb. 39).
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Abb. 39: Derzeitiger Gesundheitszustand bei Frauen, die auch wegen kérperlicher Gesund-
heitsprobleme aus dem Beruf ausgeschieden sind (Mittelwerte)

Ein Grofteil der Frauen gab jedoch an, dass sich der korperliche Gesundheitszustand im
Vergleich zum Ende der Berufstatigkeit verbessert hatte. 40% der Befragten bezeichneten
ihr derzeitiges Befinden sogar als deutlich besser. |hr Gbriges gesundheitliches Befinden be-
werteten sie im Durchschnitt als gut. Insbesondere ihr seelisches Wohlbefinden sowie ihre
Lebenszufriedenheit haben sich seit dem Ausscheiden aus dem Beruf zum Positiven veran-
dert.
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Abb. 40: Entwicklung des Gesundheitszustandes bei Frauen, die auch wegen korperlicher
Gesundheitsprobleme aus dem Beruf ausgeschieden sind (Mittelwerte)

Frauen, die auch wegen eines schlechten korperlichen Gesundheitszustandes aus dem
Pflegeberuf ausgeschieden waren, bewerteten damit ihre derzeitige Gesundheit zwar im all-
gemeinen schlechter als die ehemaligen Pflegekrafte, die primar aus anderen Griinden den
Beruf aufgaben. Bedeutsam ist jedoch, dass sie die Entwicklung ihres Gesundheitszustan-
des seit Beendigung der Tatigkeit weitaus positiver einschatzten. Der Grolteil der Frauen,
die wegen anderer Motive den Pflegeberuf verlieRen, gab dagegen an, dass sich ihr Ge-

sundheitszustand nicht wesentlich verandert hatte.

Uber 40% der ehemaligen Pflegekréafte, die ,sehr oder ,ziemlich“ wegen psychischer bzw.
emotionaler Erschdpfung aus dem Beruf ausgeschieden sind, gaben zum Zeitpunkt der Be-
fragung an, dass sie mit ihrem derzeitigen seelischen Wohlbefinden zufrieden waren. Jedoch
bezeichneten noch knapp ein Drittel dieser Frauen ihren psychischen Zustand als weniger
gut bzw. schlecht. lhren kdrperlichen Gesundheitszustand wie ihre Lebenszufriedenheit und

Leistungsfahigkeit bewerteten sie zur Zeit der Befragung als gut (Abb. 41).
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Abb. 41: Gesundheitszustand bei Frauen, die auch wegen psychischer Gesundheitsprobleme
aus dem Beruf ausgeschieden sind (Mittelwerte)
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Abb. 42: Entwicklung des Gesundheitszustandes bei Frauen, die auch wegen psychischer
Gesundheitsprobleme aus dem Beruf ausgeschieden sind (Mittelwerte)
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Damit schatzten diese Frauen ihre derzeitiges Befinden im Allgemeinen und ihr seelisches
Wohlbefinden im Speziellen schlechter ein, als die ehemaligen Pflegekrafte, die aus anderen
Grinden den Pflegeberuf verliellen. Dagegen stellten die Frauen, die auf Grund einer psy-
chischen Erschopfung aus dem Pflegeberuf ausgeschieden waren, eine deutlichere Verbes-

serung ihrer Gesundheit fest als die tibrigen Frauen (Abb. 42).

Die Entwicklung ihres seelischen Wohlbefindens seit dem Ende ihrer Berufstatigkeit als Pfle-
gekraft beschrieben Uber 70% dieser Personen als positiv. 40% der Befragten stellten insbe-
sondere heraus, dass sich ihr psychischer Gesundheitszustand und ihre Lebenszufriedenheit
deutlich gebessert hatten. Bei Uber 60% der Befragten, die auf Grund von psychischen Er-
schdpfungszustidnden aus dem Pflegeberuf ausgeschieden sind, hatte sich zudem der kor-

perliche Gesundheitszustand zum Positiven verandert.

Es lasst sich zusammenfassend feststellen, dass die Auszeit vom Pflegeberuf offensichtlich
insbesondere fir die Frauen von gesundheitlichem Vorteil gewesen ist, die auf Grund physi-
scher oder psychischer Beeintrachtigungen aus dem Pflegeberuf ausgeschieden sind. Damit
kann zwar nicht abschlieRend geklart werden, ob der Gesundheitszustand und seine Ent-
wicklung mafigeblich von der Berufsaufgabe beeinflusst wurde. Mégliche Kausalzusammen-

hange erscheinen aber naheliegend.
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8 Ergebnisse fur ausgewahlte Teilgruppen

Die bisherige Darstellung bezog sich ausschlielllich auf die Gesamtergebnisse flr die wie-
dereinstiegsbereiten Pflegekrafte. Nachfolgend wird Gberprift, ob diese fir bestimmte Teil-

gruppen differieren. Ausgewahlte Ergebnisse werden im Folgenden prasentiert.

8.1 Krankenschwestern und sonstige Pflegekrafte

Zunachst soll untersucht werden, inwieweit sich Pflegekrafte unterscheiden, die zuletzt im
Krankenhaus oder in sonstigen stationaren Einrichtungen gearbeitet haben. Von den 164
nicht mehr in der Pflege tatigen Personen in der Stichprobe waren 66% zuletzt im Kranken-
haus und 34% in anderen Einrichtungen tatig. Vereinfacht werden diese beiden Gruppen
nachfolgend als ,Krankenschwestern® und ,Sonstige Pflegekrafte® bezeichnet. Samtliche
Merkmale der Erhebung wurden daraufhin untersucht, ob sich die beiden Gruppen signifikant
unterscheiden. Im Folgenden werden die diesbezliglich wesentlichen Ergebnisse zusam-

mengefasst.

Mit Blick auf die Ausstiegsmotive resultierten kaum signifikante Unterschiede zwischen
Krankenschwestern und sonstigen Pflegekraften. Das gilt gleichermalien fiir die personli-
chen Grinde, die Arbeitsinhalte, das Arbeitsklima und die Gratifikation. Bei fast allen erfass-
ten Ausstiegsgrinden waren die Unterschiede nicht nur minimal; sie wiesen auch keine ein-

deutige Tendenz zu Gunsten einer der beiden Gruppen auf.

Eine Ausnahme bilden die Arbeitszeitbedingungen (vgl. Abb. 43). Diese werden von den
Krankenschwestern weitaus kritischer gesehen als von den Ubrigen Pflegekraften. Da im
Krankenhaus bzw. stationdren Pflegeeinrichtungen vergleichbare Arbeitszeitbedingungen
herrschen, liegen hier offensichtlich unterschiedliche Wahrnehmungs- und Belastungsmuster

bei den jeweiligen Pflegekraften vor.

Nichtsdestotrotz bleibt festzuhalten, dass sich — abgesehen von den Arbeitszeitbedingun-
gen — die Ausstiegsmotive von Personen, die zuletzt im Krankenhaus gearbeitet haben, nicht
wesentlich von ehemaligen Pflegekraften aus den Ubrigen Einrichtungen unterscheiden.
Selbst wenn Belastungsintensitat und Belastungskonstellationen bereichsspezifisch variieren
mdgen, sind die Ausstiegsmotive von Pflegekraften einrichtungsibergreifend in hohem Male

vergleichbar.
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Abb. 43: Ausstiegsgriinde nach letztem Einsatzgebiet

Auch hinsichtlich der Wiedereinstiegsbereitschaft gibt es nur geringflgige Unterschiede zwi-
schen den genannten Gruppen (vgl. Abb. 44). Auffallend ist allenfalls, dass der Anteil der
sonstigen Pflegekrafte, die gar nicht mehr in den Pflegeberuf zuriickkehren wollen, etwas
gréRer ausféllt als bei den Krankenschwestern. Ahnliche Ergebnisse resultierten hinsichtlich
des Zeitraums eines moglichen Wiedereinstiegs. Mit Blick auf das bevorzugte Einsatzgebiet
nach einer moglichen Riickkehr in den Pflegeberuf weisen die beiden Gruppen naturgemaf

jeweils starke Praferenzen fir die Einrichtungsart auf, in der sie zuletzt tatig waren.

Auch hinsichtlich der Wiedereinstiegsmotive unterscheiden sich Krankenschwestern und die
Ubrigen Pflegekrafte kaum. Allenfalls die mangelnde Erflillung bzw. Abwechslung im privaten
Bereich spielte bei den Krankenschwestern eine deutlich grofere Rolle bei der moglichen
Berufsruckkehr als fur die GUbrigen Pflegekrafte. Des Weiteren ist fir Krankenschwestern die
berufliche Anerkennung durch Angehdrige und Kollegen wichtiger als fur die ehemaligen
Pflegekrafte aus anderen stationdren Einrichtungen. Ansonsten bilden gleichermalen pfle-

gespezifische Grunde die wichtigsten Wiedereinstiegsmotive.
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Abb. 44: Wiedereinstiegsbereitschaft nach letztem Einsatzgebiet

Vor allem mit Blick auf die Fortbildungsinhalte gibt es teilweise groRere Unterschiede zwi-
schen ehemaligen Krankenschwestern und anderen Pflegekraften. Sowohl bei den Grundla-
gen als auch den pflegespezifischen und sonstigen Fortbildungsinhalten erachteten die
Krankenschwestern zahlreiche Themen als deutlich wichtiger (vgl. Abb. 45). Das gilt nicht
nur aus naheliegenden Grinden fir die medizinischen Grundlagen des Pflegeberufs wie
Notfallversorgung, allgemeine und spezielle Krankheitslehre. Das betrifft vielmehr auch und
gerade pflegespezifische Themen wie Pflegeanamese, -dokumentation und —Uberleitung.
Hier sehen die ehemaligen Krankenschwestern offensichtlich fur sich einen etwas grof3eren
.Nachholbedarf als die Ubrigen Pflegekrafte. Auch fir spezielle Fortbildungsinhalte wie bei-
spielsweise Schmerzbehandlung oder EDV in der Pflege zeigten sich Pflegekrafte aus dem

Krankenhausbereich aufgeschlossener.

Insgesamt haben also Krankenschwestern in der Tendenz weitergehende Anspriiche an
maogliche Wiedereinstiegsprogramme als Pflegekrafte aus anderen Einrichtungen. Eine ziel-

gruppenspezifische Schulung erscheint daher moglicherweise naheliegend.
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Abb. 45: Bevorzugte Fortbildungsinhalte nach letztem Einsatzgebiet

8.2 Nicht mehr und anderweitig berufstatige Pflegekrafte

Von den nicht mehr in der Pflege Berufstatigen sind 57% aktuell Gberhaupt nicht mehr be-
rufstatig, wahrend 43% in einem anderen Beruf arbeiten. Zwischen diesen beiden Gruppen
gibt es gewisse Unterschiede hinsichtlich ihrer Ausstiegsmotive aus dem Pflegeberuf. Wah-
rend bei den nicht mehr Berufstatigen Schwangerschaft und Kindererziehung signifikant
starker zum Ausscheiden aus dem Pflegeberuf beigetragen haben, trugen bei den anderwei-
tig Berufstatigen die berufliche Weiterbildung bzw. die berufliche Neuorientierung tberpro-

portional zum Ausstieg aus dem Pflegeberuf bei.

Bezuglich der Arbeitsinhalte sind es insbesondere Partizipationsaspekte, die die beiden
Gruppen trennen. So beklagten Personen, die mittlerweile den Beruf gewechselt haben, ge-
ringe Handlungsspielraume und wenig Mitsprache- und Einflussmoglichkeiten signifikant

haufiger als die aktuell nicht mehr berufstatigen Frauen. DarUber hinaus fuhlen sich nunmehr
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aullerhalb der Pflege tatige Personen in ihrer Pflegetatigkeit starker unterfordert bzw. emp-
fanden die Pflegearbeit als weniger abwechslungsreich. Auch das Verhaltnis zu Kollegen
und Vorgesetzten sowie Gratifikationsprobleme wie unzureichende Aufstiegsmdglichkeiten
und mangelnde berufliche Anerkennung haben Uberdurchschnittlich zur beruflichen Neu-

orientierung beigetragen (vgl. Abb. 46).
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Abb. 46: Ausstiegsmotive nach Berufstatigkeit

Insofern legen die Ergebnisse die Schlussfolgerung nahe, dass bei den Berufswechslern vor

allem hohe berufliche Erwartungen bzw. weitreichende berufliche Ambitionen, die durch die



70

Pflegearbeiten nur unzureichend erflllt wurden, malRgeblich zum Ausscheiden beigetragen
haben. Dagegen dominieren bei den nicht mehr berufstatigen Erhebungsteilnehmern private

bzw. familidre Ausstiegsmotive.

Vor diesem Hintergrund Uberrascht es nicht, dass sich die Wiedereinstiegsbereitschaft zwi-
schen den beiden Gruppen deutlich unterscheidet (vgl. Abb. 47). Wahrend Uber 60% der
momentan nicht mehr Berufstatigen eine hohe Wiedereinstiegsbereitschaft aufweisen, sind
es bei den anderweitig Berufstatigen lediglich gut 30%. Dagegen zeigen diese zu 42% keine
oder wenig Bereitschaft, in den Pflegeberuf zurtickzukehren; bei den nicht mehr Berufstati-

gen sind es dagegen nur rund 20%.
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Abb. 47: Wiedereinstiegsbereitschaft nach Berufstatigkeit

Ein ahnliches Bild resultiert mit Blick auf den Zeitraum eines moglichen Wiedereinstiegs (vgl.
Abb. 48): 44,6% der nicht berufstatigen Befragten kdnnten sich vorstellen, innerhalb der
nachsten zwei Jahre wieder in der Pflege zu arbeiten, weitere 28,9% in 3-5 Jahren. Insge-
samt fast dreiviertel dieser Gruppe halt also eine Berufsriickkehr binnen 5 Jahren fir durch-

aus realistisch. Dagegen ist es bei den aul3erhalb der Pflege Berufstatigen nur gut ein Drittel.
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Abb. 48: Zeitraum fiir méglichen Wiedereinstieg nach Berufstatigkeit

Fur mdégliche Wiedereinstiegsprogramme sind also in anderen Berufen tatige ehemalige
Pflegekrafte nur begrenzt zu gewinnen: zum einen, weil sie in der Pflege weniger berufliche
Erfillung fanden als die nicht mehr berufstatigen Pflegekrafte. Zum anderen fallt ihre Wie-
dereinstiegsbereitschaft sowohl grundsatzlich als auch mit Blick auf die zeitliche Perspektive
deutlich geringer aus. Mutmallich dirfte daher bei der Mehrheit dieser Gruppe die Arbeitszu-

friedenheit im jetzigen beruflichen Betatigungsfeld héher sein als im Pflegeberuf.

Trotz der Differenzen in der Wiedereinstiegsbereitschaft unterscheiden sich nicht mehr und
anderweitig berufstatige ehemalige Pflegekrafte kaum hinsichtlich ihres wahrgenommenen
Qualifizierungsbedarfs. Sofern aul’erhalb der Pflege tatige Personen tberhaupt in den Pfle-
geberuf zuriickkehren wollen, halten sie also im wesentlichen dieselben Fortbildungsinhalte
fur wichtig wie nicht mehr berufstatige Frauen. Eine zielgruppenspezifische Differenzierung

von Fortbildungscurricula erscheint somit nicht erforderlich.
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8.3 Alter

Eine weitere interessierende EinflussgroRe ist das Alter der Befragten. Die Altersverteilung in
der Stichprobe wurde an Hand des Medians dichotomisiert, so dass zwei Altersgruppen re-
sultieren: Personen, die bis zu 37 Jahre alt sind, und Teilnehmer Uber 37 Jahre. Allerdings

spielte das Alter der Befragten mit Blick auf die erhobenen Merkmale faktisch keine Rolle.
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Abb. 49: Wiedereinstiegsbereitschaft nach Alter

So unterscheiden sich ,jingere® und ,altere” ehemalige Pflegekrafte kaum in ihren Aus-
stiegsmotiven. Das heildt: Arbeitsklima, Arbeitsinhalte, Arbeitszeitbedingungen und Gratifika-
tion haben in beiden Altersgruppen in vergleichbarer Weise zum Berufsausstieg beigetragen
bzw. nicht beigetragen. Eine ausstiegsrelevante héhere Belastungsintensitat gerade unter
den ,alteren® Pflegekraften konnte jedenfalls nicht festgestellt werden. Vordergriindig mag
dieses Ergebnis Uberraschen. Allerdings sollte nicht bersehen werden, dass es sich, be-
dingt durch die Einschlusskriterien der Stichprobe, immer noch um ein vergleichsweise jun-
ges Klientel bzw. eine altersmalig relativ homogene Stichprobe handelt. Etwaige Alterseffek-

te mit Blick auf mogliche Ausstiegsgriinde werden deswegen moglicherweise kaum wirksam.
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Dementsprechend unterscheiden sich die beiden Altersgruppen der Stichprobe auch kaum in
ihrer Bereitschaft, wieder in den Pflegeberuf zurlickzukehren (vgl. Abb. 49). Allenfalls der An-
teil der ehemaligen Pflegekrafte mit sehr hoher Wiedereinstiegsbereitschaft fallt in der obe-
ren Altersklasse etwas gréler aus als in der unteren. Ansonsten sind die Unterschiede zwi-
schen den beiden Gruppen minimal. Analoge Ergebnisse resultierten dartiber hinaus fir die
Wiedereinstiegsmotive und die Fortbildungsinhalte; auch hier variierten die Einschatzungen

der Altersgruppen kaum.
8.4 Personen mit hoher und niedriger Wiedereinstiegsbereitschaft

AbschlieRend soll untersucht werden, inwieweit sich Personen mit hoher und niedriger Wie-
dereinstiegsbereitschaft hinsichtlich der erhobenen Merkmale unterscheiden. Wie oben er-
wahnt, zeichnet knapp die Halfte der Befragten sich durch eine hohe Wiedereinstiegsbereit-
schaft aus. Die Ubrigen werden vereinfacht zu einer Gruppe mit ,geringer Wiedereinstiegs-
bereitschaft* zusammengefasst. Nicht ganz unerwartet, gibt es vor allem bei den Ausstiegs-

motiven deutliche Unterschiede zwischen den beiden Gruppen:

So ist die Wiedereinstiegsbereitschaft dann sehr hoch, wenn man vor allem aus Grinden der
Kindererziehung den Beruf zwischenzeitlich verlassen hat. Erfolgte dagegen ein Berufs-
wechsel, ist die Bereitschaft, in den Pflegeberuf zurlickzukehren, merklich niedriger. Auch
gesundheitliche Probleme als Ausstiegsgriinde beeintrachtigen nachdrtcklich die Wiederein-
stiegsbereitschaft (vgl. Abb. 50). Ob sich diese primar auf den Pflegeberuf beschranken oder

dadurch bedingt sind, muss in diesem Zusammenhang allerdings offen bleiben.
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© Deutsches Krankenhaus-
institut e.V.
3,7
Kindererziehung

4,8

3,0
Berufswechsel

Egeringe
Wiedereinstiegsbereitschaft

Korperlicher 22 Ehohe
Gesundheitszustand 15 Wiedereinstiegsbereitschaft

Psychische 27
Erschoépfung 1

1 2 3 4 5

2,0
,8

gar nicht wenig mittelmaBig ziemlich sehr bei-
beigetragen beigetragen beigetragen beigetragen getragen

Abb. 50: Ausstiegsmotive und Wiedereinstiegsbereitschaft

Mit Blick auf die erfahrenen Arbeitsinhalte ist dagegen eine geringe Wiedereinstiegsbereit-
schaft in hohem Male durch den Pflegeberuf bedingt. Die in dieser Hinsicht signifikanten
Stressoren sind in der Abb. 51 aufgefiihrt. Personen mit geringer Wiedereinstiegsbereitschaft
haben demnach insbesondere starker unter den koérperlichen Belastungen im Pflegeberuf
unter Zeitdruck und, dadurch bedingt, wenig Zeit flr die Patienten und haufige Unterbre-
chungen ihrer Arbeit gelitten. Auch ausstiegsrelevante Partizipationsdefizite sowie personli-
che Probleme durch die regelmaRige Konfrontation mit Krankheit, Leiden oder Tod erschwe-
ren die Ruckkehr in den Pflegeberuf. Umgekehrt ist die Wiedereinstiegsbereitschaft umso

hoéher, je weniger ehemalige Pflegekrafte sich von diesen Belastungen betroffen fiihlten.

Vergleichbare Ergebnisse resultierten mit Blick auf die Arbeitszeitbedingungen: Je starker sie
zum Ausscheiden aus dem Pflegeberuf beigetragen haben, desto weniger wollten die Betrof-
fenen in die Pflege zurlckkehren. Insbesondere die Belastung privater Kontakte und Aktivita-

ten sowie fehlende Teilzeitmdglichkeiten spielten hier eine herausragende Rolle. Unterschie-
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de im wahrgenommenen Arbeitsklima und der Gratifikation sind dagegen flir die Wiederein-

stiegsbereitschaft weitgehend zu vernachlassigen.

2,8
Korperliche Belastungen 22
: 3.4
Zeitdruck
2,7
Geringe 2,5 .
Handlungsspielraume 1,8 Bgeringe
’ Wiedereinstiegsbereitschaft
21 Ohohe
Haufige Unterbrechungen 17 ’ Wiedereinstiegsbereitschaft
Konfrontation mit 21
Krankheit 1,6
A . 34
Wenig Zeit fur Patienten 29
Wenig 2,8
Mitsprachemaéglichkeiten 2,1
1 2 3 4 5
© Deutsches Krankenhalis- gar nicht \_Nenig mi?telmél&ig zie_mlich sehr bei-
institut e.V. beigetragen beigetragen beigetragen beigetragen getragen

Abb. 51: Ausstiegsmotive und Wiedereinstiegsbereitschaft

Insgesamt lasst sich festhalten, dass die Wiedereinstiegsbereitschaft ehemaliger Pflegekraf-
te relativ hoch ist, falls Schwangerschaft und Kindererziehung das Uberragende Ausstiegs-
motiv darstellen. Dagegen gibt es eine Reihe pflegespezifischer Stressoren, die bei relativ
hoher Ausstiegsrelevanz auch die Wiedereinstiegsbereitschaft signifikant beeintrachtigen.
Dabei handelt es sich insbesondere um koérperliche Belastungen, Partizipationsdefizite und

Zeitprobleme verschiedenster Art.

Vor diesem Hintergrund mag es nicht Uberraschen, dass zwar einerseits Personen mit hoher
Wiedereinstiegsbereitschaft auch von finanziellen Motiven, wie dem Wunsch nach zusatzli-
chem bzw. eigenem Einkommen oder die Steigerung der Rentenanspriiche geleitet sind.

Andererseits haben gleichwohl pflegespezifische Griinde eine lUberragende Bedeutung mit
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Blick auf einen mdglichen Wiedereinstieg. Dies geht eindricklich aus der Abb. 52 hervor:
Beispielsweise sind hier die Freude an der Pflegearbeit, an der Zusammenarbeit mit Patien-
ten und Kollegen oder friihere positive Erfahrungen mit dem Pflegeberuf deutlich ausgeprag-
ter als bei Personen mit geringer Wiedereinstiegsbereitschaft. Eine hohe ldentifikation mit

dem Pflegeberuf ist insofern bei vielen Wiedereinstiegswilligen fraglos vorhanden.

Eine unterschiedliche Wiedereinstiegsbereitschaft hat dagegen keinen Einfluss auf den
wahrgenommenen Qualifizierungsbedarf. Denn mit Blick auf die praferierten Fortbildungsin-
halte gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen Personen mit hoher und geringer
Wiedereinstiegsbereitschaft. Beide Gruppen schatzen im Wesentlichen die gleichen Fortbil-

dungsinhalte als fur sie wichtig ein.

Freude an der Pflegearbeit 3.8 4.4
Anwenden der erlernten 3,6
Qualifikation 43
3,7
Anderen Menschen helfen 4.4
Auffrischen fachlicher 3,7
Kenntnisse 4,4
Friihere positive 3,5
Erfahrungen 4,3
Berufliche 2,9 B geringe Wiedereinstiegs-
Entwicklungsmoglichkeiten 3,5 bereitschaft
Identifikation mit 3,2 o hohg Wiedereinstiegs-
Pflegeberuf 3,9 | bereitschaft
Zusammenarbeit mit 3,5
Kollegen 4,2
Zusammenarbeit mit 3,7
Patienten 4,5
1 2 3 4 5
© Deutsches Krankenhaus- Se_hr l'_m- er_\er l_'m- teils’ e}:'er . se_hr R
institut e.V. wichtig wichtig teils wichtig wichtig

Abb. 52: Wiedereinstiegsgriinde und Wiedereinstiegsbereitschaft
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Teil B: Potenzialanalyse

1 Methodik

Wie oben erwahnt, kamen im Wiedereinstiegsprojekt zwei Erhebungsinstrumente zum Ein-
satz: neben dem Erhebungsbogen fur ehemalige Pflegekrafte noch ein sog. Einrichtungsbo-
gen. In diesem Bogen sollten die Einrichtungen zusatzlich zu befragungsorganisatorischen
Aspekten auch einige Angaben zu ihrem Personalbestand bzw. zur Personalfluktuation in
der Pflege machen." Mit Hilfe dieser Informationen sollte - in Verbindung mit der Befragung
ehemaliger Pflegekrafte - insbesondere das landesweite Potenzial an wiedereinstiegsberei-

ten Pflegekraften taxiert werden.

Aus dem Krankenhausbereich gingen insgesamt 44 Einrichtungsbogen ein. Bei 98 teilneh-
menden Krankenhdusern entspricht das einer Rulcklaufquote von 44,9% fir die Einrich-
tungsbogen. Die Ausschépfung auf Krankenhausebene war hier also niedriger als bei der
Befragung der ehemaligen Pflegekrafte, an der sich Krankenschwestern aus 57 verschiede-
nen Hausern als letztem Einsatzbereich beteiligten.2 Mithin haben nicht alle Krankenhauser,
die die Erhebungsunterlagen an ihre ehemaligen Mitarbeiter weitergeleitet haben, auch den

Einrichtungsbogen ausgeflilit.

Aus den stationaren Pflegeeinrichtungen lagen insgesamt 53 Einrichtungsbogen vor. Bei 261
teilnehmenden Pflegeeinrichtungen lag die Ausschopfung hier bei 20,3%, war also deutlich

niedriger als in den Krankenhdusern.

Unabhangig von den Rucklaufquoten sind die Absolutzahlen fur die Einrichtungsbogen in
beiden Bereichen vergleichsweise gering, so dass Schatzungen flir die korrespondierenden
Grundgesamtheiten nur unter Vorbehalt mdglich sind. Aus demselben Grund wird auch auf
eine eingehende Differenzierung der Erhebungsergebnisse nach Einrichtungsgrofien ver-

zichtet.

Im Einrichtungsbogen sollten die teilnehmenden Einrichtungen konkret jeweils fur die Jahre

1995-1998 die folgenden Angaben machen:

o Gesamtzahl der Pflegekrafte (Kopfe) zum Stichtag 31.12.
e Anzahl der examinierten Pflegekrafte (Képfe) zum Stichtag 31.12.

Vgl. Kap. A1.2
2 Vgl. Kap. A 1.3
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e Anzahl der ausgeschiedenen Pflegekrafte (Kopfe) pro Jahr gemaR Einschlusskriterien flr
die Stichprobe, d.h. die ausgeschiedenen Pflegekrafte sollten die folgenden Merkmale
aufweisen:

— weiblich,
— deutsche Nationalitat

— abgeschlossene Ausbildung in der Krankenpflege, Altenpflege oder Heilerziehungs-
pflege (drei- bzw. zweijahrig)

— Tatigkeit im Pflegedienst der Einrichtung
— Mindestalter bei Ausscheiden: 22 Jahre

— Hochstalter bei Ausscheiden: 40 Jahre.

2 Fluktuationsraten

Bezieht man die ausgeschiedenen Pflegekrafte gemal den Einschlusskriterien auf die Ge-
samtzahl der Pflegekrafte bzw. die Anzahl der examinierten Pflegekrafte, erhdlt man einen
Schatzwert fir die Fluktuation von weiblichen examinierten Pflegekraften zwischen 22-40
Jahren in den stationaren Einrichtungen Baden-Wirttembergs. Die Berechnungen erfolgen

differenziert nach Krankenhausern und stationaren Pflegeeinrichtungen:

In der Tabelle 2 sind die entsprechenden Anteilswerte fliir die Personalfluktuation in den
Krankenhausern Baden-Wdurttembergs ab 50 Betten ausgewiesen. Es handelt sich jeweils
um den Mittelwert (Median) der teilnehmenden Krankenhauser fiir die Jahre 1995-1998. So
entsprach der Anteil der ausgeschiedenen Krankenschwestern, welche den o.a. Einschluss-
kriterien genugten, im Jahre 1995 einem Wert von 6,1%, wenn man die Gesamtzahl der
Pflegekrafte zugrundelegt. Bezogen auf die examinierten Pflegekréfte, lag die Fluktuations-

rate des interessierenden Personenkreises sogar bei 8,2%.

Im Vergleich zum Jahr 1995 sind die entsprechenden Fluktuationsraten der Zielgruppe fir
die Folgejahre 1996-1998 etwas niedriger. Im Durchschnitt des gesamten Zeitraums lagen
sie bei etwa 5%, wenn man die Gesamtzahl der Pflegekrafte zugrundelegt. Berlcksichtigt
man ausschliellich die examinierten Pflegekrafte, betrug die Fluktuationsrate der Zielgruppe
gut 6%. Dabei gibt es sowohl zwischen den Jahren als auch innerhalb einzelner Jahre ge-

wisse Streuungen.



79

Anteil der ausgeschiedenen
Pflegekrafte geman
Einschlusskriterien an
Gesamtzahl der Pflegekréfte

Anteil der ausgeschiedenen
Pflegekrafte geman
Einschlusskriterien an Anzahl
der examinierten Pflegekréafte

1995 6,1% 8,2%

1996 4,4% 5,0%

1997 5,1% 5,7%

1998 4,8% 6,2%
Tab. 2: Fluktuationsraten in den Krankenh&ausern

- Mittelwert (Median) der Stichprobenkrankenhauser -

Vorbehaltlich der kleinen Fallzahlen gibt es kaum Unterschiede nach den Bettenzahlen der

Krankenhauser. In der Tendenz haben kleinere Hauser etwas grélRere Fluktuationsraten.

Tabelle 3 zeigt die durchschnittlichen Fluktuationsraten fur die stationaren Pflegeeinrichtun-
gen Baden-Wirttembergs ab 35 Platzen. Bezogen auf die Gesamtzahl der Pflegekrafte in
den Einrichtungen variiert der Anteil der ausgeschiedenen Pflegekrafte der Zielgruppe etwa
zwischen 3-5%. Wenn man nur examinierte Pflegekrafte berticksichtigt, dann liegen die kor-

respondierenden Anteilswerte zwischen ca. 6-11%.

Anteil der ausgeschiedenen
Pflegekrafte geman
Einschlusskriterien an
Gesamtzahl der Pflegekrifte

Anteil der ausgeschiedenen
Pflegekrafte geman
Einschlusskriterien an Anzahl
der examinierten Pflegekréfte

1995 4,6% 10,9%
1996 4,2% 9,7%
1997 3,0% 6,3%
1998 3,4% 7,1%
Tab. 3: Fluktuationsraten in den stationaren Pflegeeinrichtungen

- Mittelwert (Median) der Stichprobeneinrichtungen -

Auffallend ist, dass in der zweiten Halfte des Beobachtungszeitraums die jeweiligen Anteils-
werte durchweg niedriger ausfallen als in der ersten Halfte. Die Anteile an ausgeschiedenen
examinierten Pflegekraften nehmen in den stationdren Pflegeeinrichtungen insofern ab.

Allerdings ist der Beobachtungszeitraum zu kurz, um daraus einen Trend abzuleiten.

Bei einem Vergleich von Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen fallt vor allem auf, dass
die Fluktuationsraten der Zielgruppe in den Pflegeeinrichtungen teilweise merklich gréRer

sind, wenn man jeweils die Zahlen fur die examinierten Pflegekrafte zugrundelegt.
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3 Potenzial an wiedereinstiegsbereiten Pflegekraften

Setzt man die Gesamtzahl der ausgeschiedenen Pflegekrafte gemal Einschlusskriterien zu
den Angaben zur Wiedereinstiegsbereitschaft in der Erhebung unter den ehemaligen Pflege-
kraften in Beziehung, |asst sich im Prinzip das landesweite Potenzial an wiedereinstiegsbe-
reiten Pflegekraften taxieren. Dies wird im Folgenden beispielhaft fir das Jahr 1998 ge-

macht, wiederum getrennt nach Krankenhausern und stationaren Pflegeeinrichtungen:

In den Krankenhausern Baden-Wirttembergs gab es 1998 rund 45.000 examinierte Pflege-
krafte (Krankenschwestern und Kinderkrankenschwestern in Képfen). Der durchschnittliche
Anteil der Zielgruppe, der aus dem Beschaftigungsverhaltnis ausgeschieden ist, lag bei 6%.
Das entspricht einer Zahl von rund 2.700 ausgeschiedenen Krankenschwestern der Ziel-

gruppe im Jahr 1998.

Allerdings haben diese Pflegekrafte nur zum Teil den Pflegeberuf verlassen. Ein anderer Teil
hat lediglich die Stelle gewechselt. Wie groR die jeweiligen Anteile sind, lasst sich an Hand
der Erhebungsdaten allenfalls ndherungsweise taxieren: Zum einen ist die Anzahl der sog.
neutralen Ausfalle, Gber deren Verbleib nichts bekannt ist, in der Stichprobe vergleichsweise
grof1>.1 Zum anderen ist offen, ob die Stellenwechsler, welche von den weiteren Analysen

ausgeschlossen wurden, in der Stichprobe {iber- oder unterreprésentiert sind.>

Wenn man nichtsdestotrotz einmal hypothetisch annimmt, dass das Verhaltnis von Stellen-
wechslern und Berufsaussteigern in der Stichprobe dem Verhaltnis in der Grundgesamtheit

entspricht, dann ergibt sich das folgende Bild:

Unterstellt man, dass — ahnlich wie in der Stichprobe — etwa die Halfte der ausgeschiedenen
Pflegekrafte auch flnf Jahre spater nicht mehr in der Pflege berufstatig ist, dann waren von
den 1998 ausgeschiedenen 2.700 Krankenschwestern 1.350 Frauen im Jahr 2003 nicht in
der Pflege tatig. Da es sich bei der Befragung ehemaliger Pflegekrafte um eine Zufallsstich-
probe handelt, kann fiir diese 1.350 Krankenschwestern dieselbe Wiedereinstiegsbereit-
schaft angenommen werden wie fir die Erhebungsteilnehmer der Stichprobe. Die diesbe-

zUglichen relativen und absoluten Werte kdnnen der Tab. 4 enthommen werden.

Vgl. Kap. A 1.1
2 Vgl. Kap. A 1.3
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Wiedereinstiegs- in % absolut
bereitschaft

sehr 23,8 321
ziemlich 25,0 338
mittelmanig 22,6 305
wenig 15,9 215
gar nicht 12,8 173
Summe 100 1.352

Tab. 4: Szenario — Wiedereinstiegsbereitschaft von 1998 aus dem
Krankenhaus ausgeschiedenen Pflegekriften

Demnach liegt bei insgesamt rund 650 Krankenschwestern, die 1998 ausgeschieden sind,
eine hohe bis sehr hohe Wiedereinstiegsbereitschaft vor. Dabei handelt es sich im Wesentli-
chen um dieselbe Klientel, das sich auch vorstellen kénnte, binnen funf Jahren wieder in der

Pflege zu arbeiten.

Da die Fluktuation der Zielgruppe im Beobachtungszeitraum relativ konstant war, kommen
- gemal den Pramissen der Schatzung - allgemein pro Jahrgang an ausgeschiedenen Kran-
kenschwestern etwa 650 Frauen in erster Linie fur mogliche Wiedereinstiegsprogramme in
Betracht.

Fir die stationdren Pflegeeinrichtungen wurde eine analoge Vorgehensweise gewahlt. Hier
gab es im Jahr 1998 ca. 17.000 examinierte Fachkrafte (Alten- und Krankenpflegerinnen so-
wie sonstige nicht-arztliche Heilberufe). Der durchschnittliche Anteil der ausgeschiedenen
Pflegekrafte gemal Einschlusskriterien lag bei 7%. Das entspricht rund 1.200 ausgeschie-
denen Pflegekraften der Zielgruppe im Jahr 1998. Wenn man abermals die Halfte davon als
Stellenwechsler postuliert, verbleiben 600 Personen. Davon weist schatzungsweise rund die
Halfte eine hohe Wiedereinstiegsbereitschaft auf (vgl. Tab. 5). Folglich kommen etwa 300
Pflegekrafte, welche 1998 aus stationaren Pflegeeinrichtungen ausgeschieden sind, in die

engere Wahl fir mogliche Wiedereinstiegsprogramme.
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Wiedereinstiegs- in % absolut
bereitschaft

sehr 23,8 143
ziemlich 25,0 150
mittelmanig 22,6 136
wenig 15,9 95
gar nicht 12,8 77
Summe 100 601

Tab. 5: Szenario — Wiedereinstiegsbereitschaft von 1998 aus stationdren
Pflegeeinrichtungen ausgeschiedenen Pflegekraften

Fasst man die beiden Schatzwerte zusammen, lage hypothetisch bei ndherungsweise 1.000
Pflegekraften, die im Jahr 1998 den Pflegeberuf verlassen haben, eine vergleichsweise hohe
Wiedereinstiegsbereitschaft vor. Bei insgesamt relativ konstanten Fluktuationsraten lasst
sich ein vergleichbares Wiedereinstiegspotenzial flr die Ubrigen Jahre des Beobachtungs-

zeitraums postulieren.

Unterstellt man, dass sicherlich auch ein Teil der ehemaligen Pflegekrafte mit mittelmafiger
oder geringer Wiedereinstiegsbereitschaft die Berufstatigkeit wieder aufnimmt, wirde sich
das Wiedereinstiegspotenzial weiter erhéhen. Ausdricklich nicht bertcksichtigt sind in den
Schatzungen die Kranken- und Altenpflegehelferinnen bzw. Personen mit vergleichbaren
Qualifikationen, insofern sie nicht unter die Einschlusskriterien der Stichprobe fielen. Inwie-
weit Wiedereinstiegsprogramme auch fir diese Gruppe in Betracht kommen bzw. fur sie
sinnvoll sind, muss in diesem Zusammenhang offen bleiben. Falls diese Frage bejaht wird,

lielke sich das Wiedereinstiegspotenzial nochmals ausweiten.

Allerdings durfte ein Potenzial von 1.000 Pflegekraften mit hoher Wiedereinstiegsbereitschaft
pro ,Ausstiegsjahrgang“ eher eine Obergrenze darstellen, die in der Praxis kaum erreicht
werden durfte: Denn zum einen ist davon auszugehen, dass nur ein Teil der Pflegekrafte mit
hoher Wiedereinstiegsbereitschaft auch tatsachlich in den Pflegeberuf zuriickkehrt. Zum an-
deren spricht manches daflir, dass die Stellenwechsler in der Stichprobe eher unterreprasen-
tiert sind, insofern sie nicht der primare Adressat der Erhebung waren und sich deswegen

maoglicherweise weniger angesprochen fiihlten.

Sollte dies tatsachlich der Fall sein, wirde konsequenterweise der Anteil der (vorlaufig) aus

dem Pflegeberuf ausgeschiedenen bzw. wiedereinstiegsbereiten Pflegekrafte Uberschatzt.
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Dann lage das Wiedereinstiegspotenzial folglich unter 1.000 Pflegekraften pro Jahrgang.
Dabei ist nicht einmal berlicksichtigt, dass erfahrungsgeman viele Krankenhauser, aber auch
stationare Pflegeeinrichtungen, Wiedereinsteigerinnen intern schulen, ohne auf separate

Wiedereinstiegsprogramme zu rekurrieren.

Gleichwohl ist grundsatzlich davon auszugehen, dass sich zumindest in Gebieten mit hoher
Siedlungsdichte genligend Interessenten bzw. Teilnehmer flir Wiedereinstiegsprogramme in

den Pflegeberuf finden lassen.
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Teil C: Entwicklung des Pflegepersonals

1 Voraussichtliche Entwicklung des Pflegepersonalbedarfs in
Baden-Wiirttemberg

1.1 Methodisches Vorgehen

In der Untersuchung wird der Pflegepersonalbedarf — also die voraussichtliche Nachfrage
nach Pflegepersonen — fir Baden-Wirttemberg im Jahr 2010 ermittelt. Unterschieden wird
dabei zwischen den Einsatzbereichen des Pflegepersonals. Neben dem Haupteinsatzgebiet
Krankenhaus sind dies die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sowie die ambulanten
Pflegedienste und stationaren Pflegeeinrichtungen. Bezogen auf das Pflegepersonal wird

hinsichtlich folgender Berufsgruppen unterschieden:

e Krankenschwestern und -pfleger
¢ Krankenpflegehelfer/-innen
e Altenpfleger/-innen

¢ Altenpflegehelfer/-innen.

Die Berechnungen fur die unterschiedenen Bereiche/Sektoren werden zwar getrennt durch-

gefuhrt, das methodische Vorgehen ist aber weitgehend identisch:

Auf der Basis der verfugbaren amtlichen Statistiken werden zunachst fir einen langeren Zeit-
raum die relevanten Daten zum Leistungsgeschehen und zur Beschaftigtenentwicklung auf-
bereitet. Fir die Krankenhdauser und Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen ist dies der
Zeitraum von 1995 bis 2001. Im Pflegebereich liegen mit der amtlichen Pflegestatistik aus-
sagefahige Daten erst seit 1999 vor. Im Einzelnen wird jeweils auf der Basis der Zeitreihen
untersucht, welche Entwicklungslinien bestehen und bei welchen Daten sich am deutlichsten
gleichférmige Veranderungen beim Leistungsgeschehen und bei der Beschaftigtenzahl er-
geben. Daraus werden dann entsprechende Indikatoren bzw. Dichteziffern entwickelt, die ei-
ne mathematische Beziehung zwischen einer MalRgroRe des Leistungsgeschehens (z. B.
behandelte Falle) und einer Malgrofie der Beschaftigtenzahl (z. B. Vollkrafte im Pflege-
dienst) herstellt. Der Indikator bzw. die Dichteziffer ware in diesem Fall die Relation ,behan-
delte Falle je Vollkraft®.
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Vereinfacht ergibt sich dann die zukiinftige Nachfrage nach Pflegepersonal in drei Schritten:

e Prognose des Leistungsgeschehens bis 2001 anhand der ausgewahlten MalRgréRe
¢ Prognose des Indikators/der Dichteziffer flr 2010

e Ermittlung der Maligrofie fir die Beschaftigtenzahl.

Aus der MaligroRe fur die Beschaftigtenzahl (z. B. Vollkrafte im Pflegedienst) ist dann in wei-
teren Rechenschritten und unter Berlcksichtigung der derzeitigen Beschaftigtenstrukturen
eine Umrechnung in die relevanten Berufsgruppen vorzunehmen. Dabei erfolgt hinsichtlich
der Altenpfleger/-innen und Altenpflegehelfer/-innen eine Beschrankung auf die ambulanten
Pflegedienste und stationaren Pflegeeinrichtungen. Im Krankenhausbereich ist dartber hin-
aus wegen der Begrenzungen der amtlichen Krankenhausstatistik das Verhaltnis von Voll-

und Teilzeitbeschaftigten zu bertcksichtigen.

Vor dem Hintergrund des Untersuchungsgegenstandes und —zieles ist primare Zielgrofie des
Prognoseteils die Zahl der zuklnftig bendtigten Personen im Pflegebereich (und nicht des
Bedarfs z. B. in Vollkraften).

1.2 Entwicklung der Beschaftigung und des Leistungsgeschehens 1995

bis 2001

1.2.1 Krankenhé&user

Vor dem Hintergrund eines Abbaus der Krankenhauskapazitdten haben sich die Indikatoren
des Leistungsgeschehens in den baden-wirttembergischen Krankenhausern seit 1995 un-
terschiedlich entwickelt. Einem Anstieg der Zahl der stationar behandelten Falle, die im Zeit-
raum von 1995 bis 2001 um etwa 157.000 oder 9,2% zunahmen, steht wegen einer erheb-
lich reduzierten Verweildauer eine Abnahme des Pflegetagevolumens um 2,9 Mio. oder
13,6% gegenuber (vgl. Tab. 6). Im gleichen Zeitraum sank die Zahl der Betten um knapp
3.900 oder 5,7%. Fur die vorliegende Modellrechnung wird bezogen auf den Krankenhaus-

bereich die Entwicklung der Fallzahlen als Indikator des Leistungsgeschehens verwendet.



86

Tab. 6: Entwicklung der Betten, Fille und Pflegetage in den baden-wiirttembergischen

Krankenh&usern
Jahr Betten Falle Pflegetage Bevoélkerung in Tsd.
1995 67.904 1.708.628 21.414.108 10.319
1996 67.407 1.726.676 19.730.634 10.375
1997 66.478 1.764.692 19.677.262 10.397
1998 65.383 1.802.988 19.580.033 10.426
1999 64.523 1.835.373 19.237.814 10.476
2000 64.493 1.862.560 19.064.340 10.524
2001 64.017 1.865.442 18.498.822 10.601

Quelle: Stat. Bundesamt: Fachserie 12, Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhduser und Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen, verschiedene Jahrgénge

Tabelle 7 verdeutlicht — bezogen auf den Pflegebereich — die Beschaftigtenentwicklung in
den Jahren 1995 bis 2001. Wegen verschiedener Gliederungsmerkmale (Qualifikation und
Einsatzort) in der amtlichen Krankenhausstatistik sind die Analysemdglichkeiten teilweise
begrenzt. So wird die Qualifikation des beschéaftigten Pflegepersonals nur im eigentlichen
Pflegebereich erfasst; teilweise werden dabei die sonstigen Pflegepersonen (ohne staatliche
Prifung) bertcksichtigt und teilweise bleiben sie unbericksichtigt. Die Gliederung der Be-
schaftigtenzahlen im Funktionsdienst orientiert sich an Einsatzorten (Operationsdienst, Anas-
thesie, Funktionsdiagnostik, Endoskopie, Ambulanz und Polikliniken etc.). Dabei handelt es
sich Uberwiegend um Krankenschwestern und Krankenpfleger, ohne dass der tatsachliche
Umfang erkennbar ware. Um aussagefahige Dichteziffern (z. B. Falle je Pflegeperson) zu
ermitteln, ist es erforderlich, die Beschaftigten in Vollkrafte umzurechnen. Die amtliche Kran-
kenhausstatistik erhebt diese Vollkrafte nur je Gruppe (z. B. Pflegedienst oder Funktions-

dienst).
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Tab. 7: Entwicklung des Pflegepersonals in baden-wiirttembergischen Krankenhausern

Jahr Pflegedienst nach Berufsgruppen' Vollkrafte
Krankenschwestern/-  Kinderkranken-  Krankenpflege- Insgesamt | Pflegedienste’ Funktionsdienst’® Insgesamt
pfleger schwestern/ helfer/-innen
-pfleger

1995 38.335 5.549 3.861 47.745 41.126 9.535 50.661
1996 38.975 5.690 3.593 48.258 41.068 9.474 50.542
1997 38.741 5.726 3.275 47.742 40.170 9.539 49.709
1998 39.353 5.721 3.092 48.166 39.779 9.684 49.463
1999 39.457 5.682 2.992 48.131 39.734 9.729 49.463
2000 39.483 5.606 2.892 47.981 39.240 9.833 49.073
2001 40.140 5.781 2.773 48.694 39.568 10.064 49.632

1 ohne sonstige Pflegepersonen (ohne staatl. Priifung)
2 inkl. sonstige Pflegepersonen (ohne staatl. Prifung)
3 Inkl. Hebammen, Beschaftigungstherapeuten, Krankentransport

Quelle: Stat. Bundesamt: Fachserie 12, Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhduser und Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen, verschiedene Jahrgénge

Die Zahl der in den baden-wurttembergischen Krankenhdusern beschaftigten examinierten
Pflegekrafte hat von 1995 bis 2001 um 2% zugenommen. Einer Uberdurchschnittlichen Zu-
nahme der Krankenschwestern/-pfleger bzw. Kinderkrankenschwestern von 4,7% bzw. 4,2%
steht eine deutliche Abnahme der beschéaftigten Krankenpflegehelfer/-innen um etwa 28%
gegenuber. Das bedeutet, dass die Krankenhduser in den letzten Jahren den eher stagnie-

renden Personalbedarf zu einer Verbesserung der Qualifikationsstruktur genutzt haben.

Betrachtet man die Entwicklung der Vollkrafte im Pflegedienst und im Funktionsdienst, zeigt
sich flr den Zeitraum von 1995 bis 2001 insgesamt eine leichte Abnahme um 2% bzw. etwa
1000 Vollkrafte. Dabei steht einem Riickgang des Pflegedienstes in der Grélienordnung von
3,8% eine Zunahme des Funktionsdienstes um 5,5% gegenuber. Allerdings verlief die Ent-
wicklung in dem betrachteten Zeitraum nicht kontinuierlich. In den ersten Jahren nahm die
Zahl der Vollkrafte im Pflegedienst relativ deutlich ab, wahrend sie im Funktionsdienst weit-
gehend konstant blieb. Ab dem Jahr 1998 zeigt sich eine relative Konstanz im Pflegedienst

und eine stetige Zunahme im Funktionsdienst.

In der Tabelle 8 sind Dichteziffern in Form der Relation von Fallen und Pflegepersonen dar-
gestellt. Unterschieden wird zwischen der Zahl der Falle je examinierter Pflegeperson und

Zahl der Falle je Vollkraft im Pflegedienst und Funktionsdienst.
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Tab. 8: Entwicklung der fallbezogenen Beschiftigung

Jahr Falle Pflegekrafte Vollkréifte | Falle je examinierte Falle je
Pflegekraft Vollkraft
1995 1.708.628 47.745 50.661 35,79 33,73
1996 1.726.676 48.258 50.542 35,78 34,16
1997 1.764.692 47.742 49.709 36,96 35,50
1998 1.802.988 48.166 49.463 37,43 36,45
1999 1.835.373 48.131 49.463 38,13 37,11
2000 1.862.560 47.981 49.073 38,82 37,95
2001 1.865.442 48.694 49.632 38,31 37,59

Quelle: Stat. Bundesamt: Fachserie 12, Reihe 6.1, Grunddaten der Krankenhauser und Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen, verschiedene Jahrgange

Die Zahl der Falle je examinierter Pflegekraft nahm im Zeitraum von 1995 bis 2001 um 7%
zu. Mit 11,4% war die Zunahme bei der Relation Falle je Vollkraft im Pflegedienst und Funk-
tionsdienst deutlich héher. Dabei ist aber zu berlcksichtigen, dass sich in den letzten drei
Jahren eher eine Stagnation der Entwicklung zeigt. Im Jahr 2001 lag die Relation erstmals

im betrachteten Zeitraum niedriger als im Vorjahreszeitraum.

Bezogen auf das Jahr 2001 enthiillt Tabelle 9 eine Untergliederung der im Pflegedienst der
Krankenhauser Beschaftigten hinsichtlich der Qualifikationsstruktur, der Geschlechtsstruktur
und des Umfangs der Teilzeitbeschaftigung. Im Einzelnen zeigt sich, dass der ganz Gberwie-
gende Teil der Beschaftigten im Pflegedienst auf eine dreijahrige Ausbildung verweisen
kann; der Anteil betragt immerhin 88% und hat in den letzten Jahren deutlich zugenommen.
Dementsprechend ist die Zahl der von den Krankenhdusern beschaftigten Krankenpflegehel-
fer/-innen und sonstigen Pflegepersonen (ohne staatliche Priifung) kontinuierlich zuriickge-
gangen. Nach wie vor ist der Uberwiegende Teil der im Pflegedienst Beschéaftigten weibli-
chen Geschlechts. Von der Gesamtzahl der Beschéftigten in Hohe von etwa 52.000 waren
2001 immerhin knapp 45.000 weiblich. Der Anteil betragt entsprechend 86,2%, wobei sich

bezogen auf die Berufsgruppen nur geringfligige Unterschiede ergeben.
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Tab. 9: Pflegepersonal der Krankenhauser nach Geschlecht und Teilzeitbeschiftigung
Personalgruppe/Berufsbezeichnung Beschaftigte Darunter Teilzeit
insgesamt | ménnlich | weiblich | insgesamt | ménnlich | weiblich
Krankenschwestern/-pfleger 40.140 6.113 | 34.027 16.495 1.001 | 15.494
Kinderkrankenschwestern/-pfleger 5.781 71 5.710 2.584 8| 2.576
Krankenpflegehelfer/-innen 2773 332| 2.441 1.342 49| 1.293
Sonstige Pflegepersonen (ohne staat- 3.464 667 | 2.797 1.828 238 1.590
liche Priifung)
Pflegedienst (Pflegebereich) 52158 | 7.183| 44.975| 22.249| 1.296| 20.953
insgesamt

Quelle: Stat. Landesamt Baden-Wurttemberg: Krankenhausstatistik Baden-Wirttemberg 2001

Der hohe Anteil weiblicher Pflegekrafte schlagt sich auch im Bereich der Teilzeitbeschafti-
gung nieder. Knapp 43% aller Beschaftigten gehen einer Teilzeitbeschaftigung nach, wovon
94% weiblich sind.

Umgekehrt zeigt sich, dass von den weiblichen Pflegekraften fast jede zweite (47%) teilzeit-
beschaftigt ist. Dabei steigt dieser Anteil mit abnehmender Qualifikation: Wahrend von den
dreijahrig Ausgebildeten etwa 45% teilzeitbeschaftigt sind, betragt der Anteil bei den Pflege-

helfer/-innen 53% und bei den sonstigen Pflegepersonen sogar 57%.

1.2.2

Von den 1.388 Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, die es im Jahr 2001 bundesweit

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen

gab, hatten 251 oder 18% ihren Standort in Baden-Wirttemberg. Die in diesen Einrichtungen
beschaftigten Pflegepersonen werden bei der Analyse der Beschaftigtenentwicklung und der
Modellrechnung zum Pflegebedarf erganzend bericksichtigt, auch wenn die Beschaftigten-

zahl im Vergleich zum Krankenhausbereich eher gering ausfallt.

Verschiedene gesetzliche Anderungen haben bewirkt, dass sowohl bundesweit als auch in
Baden-Wirttemberg die Entwicklung der von den Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen vorgehaltenen Bettenkapazitdten keine eindeutige Entwicklung zeigen. Zwar stieg die
Zahl der Betten im betrachteten Zeitraum von 1995 bis 2001

Wirttemberg um 6,4% an, in den Jahren 1997 und 1999 lagen die Bettenzahlen aber jeweils

insgesamt in Baden-

unter den Vorjahreswerten. Noch deutlicher wird die Problematik des Jahres 1997 an der

Entwicklung der Zahl der Falle. In diesem Jahr gingen die stationaren behandelten Falle ge-
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genuber dem Vorjahr um 17,1% zurlck, um aber bereits im Folgejahr wieder deutlich anzu-
steigen. Dieser Anstieg setzte sich bis zum Jahr 2001 fort. Dementsprechend liegt die Fall-
zahl des Jahres 2001 um 10,6% Uber der des Jahres 1995 (vgl. Tab. 10).

Tab. 10: Entwicklung der Betten, Fille und Pflegetage in den baden-wiirttembergischen
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen

Jahr Betten Falle Pflegetage Bevolk. in Tsd.
1995 30.879 325.899 10.282.024 10.319
1996 32.003 325.208 9.865.307 10.375
1997 31.594 269.701 7.208.119 10.397
1998 32.487 300.512 7.804.399 10.426
1999 31.752 333.004 8.435.360 10.476
2000 32.393 357.719 8.982.725 10.524
2001 32.858 360.358 8.993.039 10.601

Quelle: Stat. Bundesamt: Fachserie 12, Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhduser und Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen, verschiedene Jahrgénge

Tabelle 11 zeigt die Entwicklung des Pflegepersonals in den baden-wurttembergischen Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen. Grundsatzlich gelten die gleichen methodischen
Einschrankungen wie flr den Krankenhausbereich. Hinzu kommt, dass der Funktionsdienst
sinnvollerweise nicht einbezogen werden sollte, weil in den Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen von dem Personal, das dem Funktionsdienst zugeordnet ist, mehr als die Halfte
auf Beschaftigungs- und Arbeitstherapeuten entfallt. Auch bei dem Ubrigen Personal im
Funktionsdienst ist nicht eindeutig erkennbar, in welcher GréRenordnung sich darunter exa-

minierte Pflegepersonen befinden.

Die Zahl der Krankenschwestern und -pfleger stieg im Zeitablauf von 1995 bis 2001 um etwa
600 Pflegepersonen oder 25% an. Auch die Zahl der beschaftigten Krankenpflegehel-
fer/-innen nahm im gleichen Zeitraum und im Gegensatz zum Krankenhausbereich um etwa
den gleichen Prozentsatz zu. Mit einer Steigerung um 20% ist der Anstieg nicht ganz so
hoch, wenn die Pflegekrafte in Vollkrafte umgerechnet werden. Von 1995 bis 2001 nahm die

Beschaftigtenzahl um etwa 550 zu.



91

Tab. 11: Entwicklung des Pflegepersonals in baden-wiirttembergischen Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen

Vollkrafte
Jahr Pflegepersonal Pflegedienst
Krankenschwester/ Krankenpflege- Insgesamt
Krankenpfleger helfer/-innen
1995 2.372 510 2.882 2.731
1996 2.544 500 3.044 2.904
1997 2.346 462 2.808 2.706
1998 2.527 507 3.034 2.833
1999 2.669 563 3.232 2.965
2000 2.817 571 3.388 3.103
2001 2.968 633 3.601 3.284
Quelle: Stat. Bundesamt: Fachserie 12, Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhduser und Vorsorge-

oder Rehabilitationseinrichtungen, verschiedene Jahrgénge

Bezieht man die stationar behandelten Falle auf die im Pflegedienst Beschaftigten bzw. auf

die Vollkrafte, ergeben sich keine eindeutigen Entwicklungslinien (vgl. Tabelle 12). Gleiches

gilt fir die Relation ,Betten je Pflegekraft”.

Tab. 12: Entwicklung der Personaldichteziffern

Jahr Betten je Betten je Fille je Fille je
PfLPerson VK PfLPerson VK
1995 10,7 11,3 113,1 119,3
1996 10,5 11,0 106,8 112,0
1997 11,3 11,7 96,0 99,7
1998 10,7 11,5 99,0 106,1
1999 9,8 10,7 103,0 112,3
2000 9,6 10,4 105,6 115,3
2001 9,1 10,0 100,1 109,7
Quelle: Stat. Bundesamt: Fachserie 12, Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenh&user und Vorsorge-

oder Rehabilitationseinrichtungen, verschiedene Jahrgange

Die Zahl der von einer Pflegeperson pro Jahr zu betreuenden Patienten ging zunachst von
113 im Jahr 1995 auf 96 im Jahr 1997 zurlick, um danach bis zum Jahr 2000 auf 106 anzu-
steigen. Im Jahr 2001 ergab sich wieder eine Abnahme dieser Dichteziffer. Ganz ahnlich ist
die Entwicklung, wenn die stationar behandelten Falle auf eine Vollkraft bezogen werden.
Auch hier ergibt sich der niedrigste Wert im Jahr 1997 und der héchste Wert im Jahr 1995.



92

Analog zum Krankenhausbereich zeigt die Tabelle 13 die im Pflegedienst Beschaftigten hin-
sichtlich einer Untergliederung nach Geschlecht und Beschaftigungsumfang. Die Strukturen
sind fast identisch mit dem Krankenhausbereich. Von der Gesamtzahl der im Pflegedienst
Beschaftigten waren im Jahr 2001 87,4% weiblichen Geschlechts. Der Anteil der Teilzeitbe-
schaftigten betrug 41,3%. Von diesen Teilzeitbeschaftigten waren 93,3% weibliche Mitarbei-

terinnen.

Insgesamt sind von den weiblichen Pflegepersonen 44,1% Teilzeitbeschaftigte. Ahnlich wie
im Krankenhausbereich nimmt der Anteil der Teilzeitbeschaftigten mit zunehmender Qualifi-

kation ab:

e Anteil der teilzeitbeschaftigten Krankenschwestern: 42,2%
e Anteil der teilzeitbeschaftigten Krankenpflegehelferinnen: 43,5%

o Anteil der teilzeitbeschéaftigten sonstigen Pflegepersonen: 56,8%.

Trotz der gleichen Strukturen ergibt sich allerdings ein Unterschied zum Krankenhausbe-
reich. Insgesamt iibernehmen die Krankenpflegehelferinnen in den Vorsorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen offensichtlich eine nach wie vor wichtige Funktion. Das zeigt sich zum ei-
nen an der wachsenden Zahl, zum anderen aber auch an der Quote der Teilzeitbeschaftig-

ten, die nur minimal von der der Krankenschwestern abweicht.

Tab. 13: Pflegepersonal der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen nach Geschlecht und
Teilzeitbeschaftigung

Personalgruppe/Berufsbezeichnung Beschiftigte Darunter
Teilzeitbeschaftigte
insgesamt | ménnlich | weiblich | insgesamt | ménnlich | weiblich
Krankenschwestern/-pfleger 2.968 352| 2.616 1.166 62| 1.104
Krankenpflegehelfer/-innen 633 63 570 254 6 248
Kinderkrankenschwestern/-pfleger 101 4 97 47 1 46
Sonst. Pflegepersonen (ohne staatl. 493 109 384 265 47 218
Prifung)
Pflegedienst (Pflegebereich) 4.195 528 | 3.667 1.732 116| 1.616
insgesamt

Quelle: Stat. Bundesamt: Fachserie 12, Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhduser und Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen, verschiedene Jahrgange
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1.2.3  Pflegebereich

Mit der zum Dezember 1999 erstmals durchgefluhrten Pflegestatistik liegen aussagefahige
und belastbare Daten zur Zahl der Pflegebedirftigen und ihrer Betreuung vor. Die Statistik,
die alle zwei Jahre erhoben wird, hat das Ziel, Daten zum Angebot von und der Nachfrage
nach pflegerischer Versorgung zu gewinnen. Es werden Daten Uber die Pflegebedurftigen

sowie Uber die Pflegeheime und ambulanten Dienste einschlieRlich des Personals erhoben.

Die friiher erhobenen Daten — wie z. B. Statistiken zu den Alteneinrichtungen — sind nur sehr
begrenzt mit der Pflegestatistik vergleichbar. Aus diesem Grund werden nachfolgend nur die

Daten der Pflegestatistik aus den Jahren 1999 und 2001 analysiert.

Tabelle 14 zeigt, dass 1999 in Baden-Wirttemberg insgesamt knapp 211.000 Menschen
pflegebedurftig im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes waren. Davon waren 32% Man-
ner und 68% Frauen. Bezogen auf die Bevolkerung ist die Pflegequote in Baden-
Wairttemberg am niedrigsten von allen Bundeslandern. Wahrend in Deutschland insgesamt
23% der Uber 75jahrigen pflegebedurftig waren, betrug dieser Anteil im Jahr 1999 in Baden-
Wirttemberg nur 19,5%. Bis zum Jahr 2001 haben sich die Pflegebedurftigkeitszahlen nur

minimal verandert.

Knapp 70% aller Pflegebedirftigen wurden 1999 in Baden-Wiurttemberg zu Hause versorgt.
Von diesen erhielten etwa 103.000 ausschlie3lich Pflegegeld; sie wurden dementsprechend
in der Regel durch Angehdrige versorgt. 42.400 Pflegebedurftige lebten ebenfalls in Privat-
haushalten, erhielten aber eine Versorgung — teilweise oder vollstdndig — durch ambulante
Pflegedienste. 65.500 Pflegebediirftige lebten in baden-wirttembergischen Pflegeheimen

und wurden dort versorgt.

Die flr 1999 genannten Zahlen haben sich bis zum Jahr 2001 weder in der Héhe noch in der
Struktur auffallend verandert. Tendenziell ist die Versorgung durch Angehdrige zugunsten

einer professionellen Versorgung zurtickgegangen.
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Tab. 14: Pflegebediirftige in Baden-Wiirttemberg 1999 und 2001

Pflegebediirftige 1999 2001
Pflegebediirftige insgesamt 210.837 210.724
darunter Manner 68.217 68.491
darunter Frauen 142.620 142.233
Pflegebedurftige in Heimen 65.548 66.975
Pflegebedirftige zu Hause 145.289 143.749

darunter versorgt durch

- ambulante Pflegedienste 42.408 43.657
- Angehdrige 102.881 100.092
Pflegebediirftige nach Pflege-
stufen
Pflegestufe | 94.089 99.210
Pflegestufe Il 84.953 81.935
Pflegestufe llI 27.870 27.309
ohne Zuordnung 3.925 2.270

Quelle: Stat. Bundesamt: Kurzberichte Pflegestatistik; eigene Berechnungen

Erganzend enthalt Tabelle 14 Angaben zu den Pflegestufen der Pflegebediirftigen. Danach
erhielten 44,7% die Pflegestufe | (Erheblich Pflegebedurftige), 40,3% die Pflegestufe Il
(Schwerpflegebedurftige) und 13,2% die Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedurftige). 1,9% der
Pflegebedurftigen waren noch keiner Pflegestufe zugeordnet. Bis zum 2001 ergaben sich
insbesondere Verschiebungen zwischen den Stufen | und Il. Wahrend die Zahl der Pflege-
bedurftigen mit Pflegestufe | um etwa 5000 zunahm, ging die Zahl der Pflegebediirftigen mit
Pflegestufe Il um etwa 3000 zuriick. Die Zahl der Pflegebediirftigen mit der Pflegestufe Il
nahm geringfiigig ab.

In Baden-Waurttemberg gab es 1999 insgesamt 845 ambulante Pflegedienste. Im Durch-
schnitt betreute jeder Dienst etwa 50 Pflegebedurftige. Tabelle 15 enthalt eine Untergliede-
rung der von den ambulanten Pflegedienste insgesamt betreuten 42.400 Pflegebedurftigen
nach Pflegestufen. 42,5% hatten die Pflegestufe I, 39,9% die Pflegestufe Il und 15,6% die
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Pflegestufe Ill. Damit ist insbesondere der Anteil der Schwerstpflegebedurftigen (Stufe IlI)
hoher als bei den zu Hause lebenden Pflegebedurftigen, die durch Angehdrige versorgt wer-

den.

Insgesamt arbeiteten 1999 in den ambulanten Pflegediensten in Baden-Wurttemberg 19.216
Personen. Lediglich knapp 27% waren vollzeitbeschaftigt; 38% waren teilzeitbeschaftigt und
25% geringflgig beschaftigt. Die restlichen knapp 10% waren Zivildienstleistende, Praktikan-

ten oder Auszubildende.

Der Tatigkeitsbereich der ambulanten Pflegedienste beschrankt sich nicht nur auf die Ver-
sorgung von Pflegebedurftigen nach dem Pflegeversicherungsgesetz (Leistungen nach SGB
XI); nahezu alle ambulanten Pflegedienste bieten auch Leistungen der hauslichen Kranken-
pflege (SGB V) an. Dementsprechend ist die Ermittlung von Betreuungsrelationen (Pflege-
bedurftige je Beschaftigtem) problematisch. Aus diesem Grund enthalt Tabelle 15 lediglich
eine Untergliederung des Personals nach dem uberwiegenden Tatigkeitsbereich. Danach ist
der Haupteinsatzbereich des Personals die Grundpflege, in der im Jahr 1999 knapp 60% der
insgesamt 19.200 Beschaftigten ihren Arbeitsschwerpunkt hatten. Als Pflegedienstleitung
fungierte knapp 5% des Personals und 27% erbrachte schwerpunktmaRig eine hauswirt-

schaftliche Versorgung.

Bis zum Jahr 2001 erhéhte sich die Zahl in den ambulanten Pflegedienst Beschaftigten auf
etwa 20.000. Die Zunahme gegenuber 1999 fiel mit 4,2% etwas hoher als die Zunahme bei

den Pflegebedurftigen, die im gleichen Zeitraum um 2,9% zunahmen.
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Tab. 15: Ambulante Pflegedienste 1999 und 2001

1999 2001
Pflegebediirftige nach Pflegestufen
Pflegestufe | 18.892 21.027
Pflegestufe I 16.921 16.463
Pflegestufe llI 6.595 6.167
Insgesamt 42.408 43.657
Personal nach Beschéftigungsverhéltnis
Vollzeitbeschaftigte 5.127 4.904
Teilzeitbeschaftigte 7.394 8.216
Geringfligig Beschaftigte 4.856 5.209
Praktikanten/Zivildienst 1.839 1.693
Insgesamt 19.216 20.022
Personal nach (liberw. Tétigkeitsbereichen
Pflegedienstleitung 895 924
Grundpflege 11.389 11.851
Hauswirtschaftliche Versorgung 5.124 5.199
Verw./sonstige Bereiche 1.808 2.048
Insgesamt 19.216 20.022

Quelle: Stat. Bundesamt: Kurzberichte Pflegestatistik; eigene Berechnungen

Im Jahr 1999 gab es in Baden-Wirttemberg 956 stationare Pflegeeinrichtungen. 96% dieser
Einrichtungen boten vollstationare Dauerpflege an; das Angebot der anderen Einrichtungen
beschrankte sich auf Kurzzeit-, Tages- und/oder Nachtpflege. Mehr als die Halfte der baden-
wurttembergischen Pflegeeinrichtungen hat einen freigemeinnutzigen Trager (55%). Knapp
jede dritte Einrichtung ist in privater und etwa 13% sind in 6ffentlicher Tragerschaft. Uber-
wiegend beschrankt sich der Tatigkeitsbereich auf die Versorgung von Pflegebedirftigen

nach dem Pflegeversicherungsgesetz. Einem Teil der Einrichtungen sind allerdings auch
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Altenheime oder Einrichtungen des betreuten Wohnens organisatorisch angeschlossen.
Insofern sind die Betreuungsrelationen (Pflegebedirftige je Beschaftigtem) nicht immer ein-
deutig. Insgesamt betreuten die stationaren Pflegeeinrichtungen 65.500 Pflegebediirftige
(vgl. Tabelle 16).

Tab. 16: Stationare Pflegeeinrichtungen 1999 und 2001

1999 2001
Pflegebediirftige nach Pflegestufen
Pflegestufe | 20.371 22.032
Pflegestufe II 30.008 30.806
Pflegestufe IlI 11.244 11.867
ohne Zuordnung 3.925 2.270
Insgesamt 65.548 66.975
Personal nach Beschéftigungsverhéltnis
Vollzeitbeschaftigt 24.586 24911
Teilzeitbeschaftigt 17.494 19.482
Geringflgig beschaftigt 6.145 6.307
Praktikanten/Zivildienstleistende 7.259 7.042
Insgesamt 55.484 57.742
Personal nach liberw. Tétigkeitsbereich
Pflege und Betreuung 38.042 39.667
Soziale Betreuung 1.474 1.619
Hauswirtschaftsbereich 11.205 11.509
Verw., sonst. Bereiche 4.763 4.947
Insgesamt 55.484 57.742
Fachkraftquote insgesamt in % 42,5 *
Fachkraftquote ohne TZ-Beschiftigte in % 42,8 *

*Daten liegen noch nicht vor

Quelle: Stat. Bundesamt: Kurzberichte Pflegestatistik; eigene Berechnungen
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Der durchschnittliche Grad der Pflegebediirftigkeit ist dabei deutlich héher als bei den Pfle-
gebedurftigen, die in Privathaushalten versorgt werden. 31% waren der Pflegestufe |, 46%
der Pflegestufe Il und 17% der Pflegestufe Il zugeordnet. Bis zum Jahr 2001 erhdhte sich
die Zahl der betreuten Pflegebedurftigen um 2,2%; die Struktur der Pflegebedurftigkeit ver-

anderte sich nur minimal.

In den Einrichtungen waren 55.500 Personen beschaftigt. 44% davon arbeiteten Vollzeit,
wahrend der Anteil der Teilzeitbeschaftigten knapp 32% betrug. Die Ubrigen Beschaftigten
gehodrten zu der Gruppe der geringfligig Beschaftigten (11%) bzw. waren Auszubildende,

Praktikanten oder Zivildienstleistende.

69% der Beschaftigten waren Uberwiegend im Bereich der Pflege und Betreuung tatig. Wei-
tere 3% gaben an, vorwiegend in der sozialen Betreuung tatig zu sein. Auf die anderen in der
Tabelle 16 ausgewiesenen Gruppen entfielen 20% (Hauswirtschaftsbereich) bzw. 9% (Ver-

waltung, sonstige Bereiche).

Nach § 5 der Heimpersonalverordnung von 1993 soll die Zahl der in der Betreuung beschaf-
tigten Fachkrafte mindestens so grof® sein wie die Zahl der Gbrigen Pflegekrafte. Als Fach-
kréfte werden die pflegerisch Tatigen mit zwei- bzw. dreijahriger Ausbildung (Kranken-
schwestern, Krankenpfleger, Altenpfleger/-innen) bezeichnet. Altenpflege- und Krankenpfle-
gehelfer/-innen sind ausdricklich keine Fachkrafte im Sinne der Heimpersonalverordnung.
Nach dieser Definition betragt die Fachkraftquote in den baden-wurttembergischen Pflege-
einrichtungen 42,5%. Ohne den Teilzeitbereich liegt die Quote des Fachpersonals im Be-
reich der Betreuung minimal héher bei 42,8%. Beide Werte unterschreiten die Vorgaben der-
zeit noch deutlich, wobei allerdings aus der Quote nicht abzuleiten ist, wie viel Prozent aller

Einrichtungen ober- oder unterhalb der 50%-Grenze liegen.

Die Zahl der Beschaftigten in den stationaren Pflegeeinrichtungen nahm von 1999 bis zum
Jahr 2001 um 4,1% zu. Dieser Anstieg liegt oberhalb der Zunahme der Zahl der betreuten
Pflegebedirftigen. Allerdings ergibt sich eine Verschiebung im Verhaltnis der Vollzeit- zu den
Teilzeitbeschaftigten. Wahrend die Vollzeitbeschaftigten nur minimal zunahmen, stieg die
Zahl der Teilzeitbeschaftigten um 11,4%.

Tabelle 17 enthalt ergédnzend und bezogen auf das Jahr 2001 eine Differenzierung der in
den ambulanten Pflegediensten und stationdren Pflegeeinrichtungen Beschaftigten nach ih-

rem Berufsabschluss. Dabei zeigt sich fur die ambulanten Pflegedienste eine relativ hohe
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Qualifikationsstruktur. Die groRte Gruppe stellen die Krankenschwestern und Krankenpfleger
mit einem Anteil von 36,5%. Zusammen mit den 3.500 Altenpflegern/-innen erreichen die
beiden Berufsgruppen einen Anteil von 54%. Quantitativ eher unbedeutend sind die Kran-
kenpflegehelfer/-innen und Altenpflegerhelfer/-innen. (Noch) ohne Berufsabschluss sind le-
diglich 14% der Beschaftigten.

Im Vergleich dazu haben — bedingt auch durch die abweichenden Aufgabenbereiche — die
Beschaftigten der stationaren Pflegeeinrichtungen eine geringere Qualifikationsstruktur. Le-
diglich 28% aller Beschaftigten haben einen Berufsabschluss als Altenpfleger/-in bzw. Kran-
kenschwester oder Krankenpfleger. Vergleichsweise hoch sind die Anteile der Beschaftigen
mit einem Berufsabschluss auf3erhalb der nicht-arztlichen Heilberufe (31%) bzw. der Be-

schaftigten, die (noch) ohne Berufsabschluss sind (32%).

Tab. 17: Berufsabschluss der im Pflegebereich Beschaftigten 2001

Berufsabschluss ambulante stationare
Pflegedienste Pflegeeinrichtungen
Altenpfleger/-in 3.476 11.295
Altenpflegehelfer/-in 316 1.863
Krankenschwester/-pfleger 7.317 5.152
Krankenpflegehelfer/-in 507 1.757
sonst. Abschluss nicht-arztliche Heilberufe 158 1.195
sonstiger Berufsabschluss 5.412 17.826
ohne Berufsabschluss / in Ausbildung 2.836 18.654
Insgesamt 20.022 57.742

Quelle: Stat. Landesamt Baden-Wirttemberg: Pflegestatistik 2001; eigene Berechnungen
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1.3 Kunftiger Pflegepersonalbedarf
1.3.1  Krankenhéuser

Die Einfuhrung des Fallpauschalensystems wird in den nachsten Jahren erhebliche Struktur-
veranderungen im Krankenhausbereich bewirken. Dies bezieht sich auf Zahl, Tragerschaft
und Aufgabenstellung der Krankenhduser, aber auch auf die Zahl der fur die stationare Ver-
sorgung bendtigten Betten. Nur sehr begrenzt wird das Fallpauschalensystem dagegen die
Zahl der Krankenhausfalle beeinflussen; bezogen auf das Leistungsgeschehen ist vor allem

eine deutliche Reduktion der Verweildauer und des Pflegetagevolumens zu erwarten.

Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll, das kunftige Leistungsgeschehen ausschlieflich
durch die Zahl der behandelten Falle — allerdings differenziert nach stationarer, teilstationarer
und ambulanter Behandlung — zu beschreiben. Auch in den nachsten Jahren wird die Zahl
der Krankenhausfalle im Wesentlichen durch die demografische Entwicklung, die Morbiditat
der Bevdlkerung und den medizinisch-technischen Fortschritt determiniert. Zur Abschatzung
der kinftigen Fallzahlen ist dementsprechend eine Verknlpfung der Trendfortschreibung der
altersgruppenspezifischen Krankenhaushaufigkeiten mit den von den Statistischen Amtern
vorgenommenen Bevdlkerungsvorausberechnungen erforderlich. Fir die vorliegende Unter-
suchung werden Modellrechnungen aus Nordrhein-Westfalen iibernommen, die flir den Zeit-
raum von 1998 bis 2010 einen Fallzahlanstieg um 20% ergaben." Dabei zeigte sich, dass die
demografische Komponente weniger stark als der beobachtete Trend einer zunehmenden
Leistungsinanspruchnahme wirkt. Zusatzlich zu beriicksichtigen ist, dass aus der prognosti-
zierten Zunahme der Fallzahlen nicht auf gleiche Wachstumsraten der vollstationaren Falle
geschlossen werden kann. Vielmehr ergab sich aus der mit der Prognose verbundenen Ex-
pertenbefragung, dass nur etwa ein Drittel des Zuwachses vollstationar versorgt werden

muss und zwei Drittel in den ambulanten bzw. teilstationaren Bereich verlagert werden kann.

Im Zeitraum von 1995 bis 2001 stiegen die Fallzahlen in den baden-wirttembergischen
Krankenhausern von 1,709 Mio. auf 1,865 Mio. Das entspricht einem Anstieg um 9,2% oder
1,53% je Jahr. Fir den kiinftigen Zeitraum bis 2010 wird entsprechend der genannten Mo-

dellrechnung von jahrlichen Steigerungsraten in Héhe von 1,67% ausgegangen. Basierend

! BASYS, 1+G Gesundheitsforschung: Zukunftsorientierte Praxisstudie fiir die Krankenhausplanung in NRW. Gutachten

fiir die Krankenhausgesellschaft NRW und die Arztekammer Nordrhein und Westfalen-Lippe.
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auf einer Fallzahl von 1,865 Mio. im Jahr 2001 ergibt sich danach flir das Prognosejahr 2010

eine erwartete Fallzahl in Hohe von 2,145 Mio.

Zur Ermittlung des Pflegepersonalbedarfs, der flr die Versorgung der genannten Fallzahl im
Jahr 2010 erforderlich ist, ist eine Verknlpfung mit einer Trendfortschreibung des Indikators
.Falle je Pflegekraft* erforderlich. Aufgrund der unterschiedlichen Angaben in der Kranken-
hausstatistik gibt es fiir diesen Indikator verschiedene Mdglichkeiten. Sachgerecht erscheint
allerdings, die Personalbemessung auf der Basis von Vollkraften vorzunehmen, da ansons-
ten Annahmen Uber Veranderungen der Qualifikationsstruktur und des Verhaltnisses von

Vollzeit- zu Teilzeitbeschaftigten zusatzlich in die Berechnung einfliefien missten.

Das nachfolgende Diagramm zeigt, dass bei einer logarithmischen Trendfortschreibung die
Zahl der Falle je Vollkraft (Pflegedienst und Funktionsdienst) von 33,73 im Jahr 1995 auf
40,2 im Jahr 2010 zunehmen wird. Diese Leistungsverdichtung erscheint vor dem Hinter-
grund der erwarteten Verweildauerverkirzung in Verbindung mit einer zunehmenden Zahl

ambulant zu behandelnder Falle durchaus realistisch.

Verknupft man die erwartete Fallzahl und den fiir das Jahr 2010 ermittelten Indikator ,Falle je
Vollkraft, ergibt sich flir das Prognosejahr eine Gesamtzahl von 53.360 bendétigter Pflege-

krafte. Gegenuber dem Jahr 2001 bedeutet dies einen Anstieg um 7,5%.
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Abb. 53: Trendfortschreibung der Fille je VK bis 2010
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Aus der Zahl der im Jahr 2010 bendtigten Vollkrafte ist in einem zweiten Schritt abzuleiten, in
welcher HoOhe dreijahrig ausgebildete Krankenschwestern/-pfleger bzw. Kinderkranken-
schwestern/-pfleger nachgefragt werden. Dazu sind Annahmen zur angestrebten Qualifikati-
onsstruktur, zur Personalstruktur beim Funktionsdienst und zur Entwicklung des Umfangs

der Teilbeschaftigung erforderlich:
e Funktionsdienst

Im Funktionsdienst der Krankenhauser waren im Jahr 2001 insgesamt 12.561 Personen
(bzw. 10.064 Vollkrafte) beschaftigt. Geht man davon aus, dass von den Beschaftigten in
den Bereichen Operationsdienst, Anasthesie, Funktionsdiagnostik, Endoskopie sowie
Ambulanz und Polikliniken — analog zum Pflegedienst — etwa 90% eine dreijahrige Aus-
bildung aufweisen, ergibt sich fur 2001 eine Zahl von 7.610 Beschaftigten der entspre-

chenden Berufsgruppen.
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e Qualifikationsstruktur

Die Zahl der im Pflegedienst der Krankenhduser beschaftigten Krankenpflegehelfer/
-innen ging im Zeitraum von 1995 bis 2001 kontinuierlich zurick. Wird unterstellt, dass
sich diese Entwicklung fortsetzt, ergabe sich fiir 2010 eine Zahl von 2300 Beschaftigten

mit einem entsprechenden Berufsabschluss (bei logarithmischer Trendfortschreibung).
o Teilzeitbeschéftigung

Derzeit liegen keine gesicherten Erkenntnisse vor, wie sich das Verhaltnis von Teilzeit-
zu Vollzeitbeschaftigung in den ndchsten Jahren andern wird. Insofern wird auch fir das

Jahr 2010 die derzeitige Relation unterstellt.
Unter Berlcksichtigung der genannten Annahmen ergeben sich folgende Prognosewerte:

In der Zahl der Vollkrafte des Jahres 2001 in Hohe von 49.632 sind u. a. 53.531 voll- und
teilzeitbeschaftigte Krankenschwestern/-pfleger bzw. Kinderkrankenschwestern/-pfleger. Der
Anstieg der bendtigten Vollkrafte bis zum Jahr 2010 bedingt zunachst auch einen Anstieg
der dreijahrig ausgebildeten Pflegekrafte auf 57.550. Berlcksichtigt man zusatzlich die o. g.
Veranderung der Qualifikationsstruktur, werden weitere 680 Pflegekrafte mit dreijahrigem

Berufsabschluss bendtigt.

Insgesamt steigt danach der Bedarf an Krankenschwestern/-pflegern bzw. Kinderkranken-

schwestern/-pfleger von
53.530 im Jahr 2001 auf

58.230 im Jahr 2010.
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1.3.2  Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen

Grundsatzlich ware es sinnvoll, die Abschatzung des kunftig bendtigten Pflegepersonals in
den Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen analog zum Krankenhausbereich auf der
Basis der Entwicklung des Leistungsgeschehens in Form der behandelten Falle vorzuneh-
men. Tatsachlich erscheint aber eine sichere Aussage Uber die kiinftige Entwicklung des
Leistungsgeschehens kaum maoglich. Zum einen ergab sich - bedingt durch gesetzliche Ver-
anderungen - eine diskontinuierliche Entwicklung in der Vergangenheit. Auch fur die Zukunft
sind weitere Eingriffe mit Wirkung auf das Leistungsgeschehen zu erwarten. Darlber hinaus
ist davon auszugehen, dass aufgrund der Einfiihrung des Fallpauschalensystems im Kran-
kenhausbereich deutliche Veranderungen in der Zusammenarbeit zwischen Reha- und
Krankenhausbereich erfolgen wird. Konsequenzen fir die Finanzierung der Rehabilitations-

leistungen sind zu erwarten.

Trotz der groRen Unsicherheit hinsichtlich der Leistungsentwicklung und damit auch hinsicht-
lich des bendtigten Pflegepersonals wird grundsatzlich von einem tendenziell eher wachsen-
den Rehabilitationsbereich ausgegangen. Insofern wird flr die Untersuchung der eine direkte
Trendfortschreibung des beschaftigten Pflegepersonals vorgenommen. Dabei zeigt sich,
dass eine lineare Regression der Entwicklung in der Vergangenheit am ehesten gerecht

wird.

Aus dem nachfolgenden Diagramm wird deutlich, dass fur das Jahr 2010 von insgesamt
3.740 bendtigten Krankenschwestern/-pflegern auszugehen ist. Erganzt um die Berufsgrup-
pe Krankenpflegehelfer/-innen ergibt sich ein gesamter Bedarf an examinierten Pflegekraften
von 4.540.
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Abb. 54: Trendfortschreibung der Krankenschwestern/-pfleger im Rehabilitationsbereich

bis 2010
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1.3.3  Pflegebereich
Die Zahl der im Jahr 2010 zur Versorgung der Pflegebedirftigen bendtigten Pflegekrafte

hangt von folgenden Faktoren ab:

Entwicklung der Zahl der Pflegebedurftigen in der Untergliederung nach Pflegestufen

Anteil der Pflegebedurftigen, die vollstationar in Pflegeeinrichtungen versorgt werden
mussen

Anteile der zu Hause lebenden Pflegebediirftigen, die ausschlie3lich Pflegegeld erhalten
und der Pflegebedurftigen, die ausschlie3lich oder in Kombination mit Pflegegeld Pflege-
sachleistungen erhalten

Entwicklung der Betreuungsrelationen in stationaren Pflegeeinrichtungen
Versorgungsrelationen bei ambulanten Pflegediensten

Qualifikationsstruktur und Umfang der Teilzeitbeschaftigung des nachgefragten Perso-
nals.
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Der prognostizierten Entwicklung der Pflegebedurftigkeit — zahlenmaflig und in der Unter-
gliederung nach Pflegestufen sowie Versorgungsbereichen — wird nachfolgend eine Berech-
nung des Deutschen Instituts fiir Wirtschaftsforschung zugrunde gelegt." Grundlage der Be-
rechnungen ist eine Bevdélkerungsvorausschatzung, die von einem nahezu konstanten Ge-
burtenniveau, einer weiteren Erhdéhung der Lebenserwartung (81,4 Jahre bei Mannern und
86,4 Jahre bei Frauen) und einem durchschnittlichen Wanderungssaldo von 260.000 aus-
geht. Unter diesen Annahmen wird die Einwohnerzahl in Deutschland bis zum Jahr 2010 ge-

ringfligig ansteigen.

Die Zahl der im Jahr 2010 zu erwartenden Pflegefalle wird aufgrund der demografischen Al-
terung berechnet. Die alters- und geschlechtsspezifischen Pflegefallquoten des Jahres 1999
werden — differenziert nach Pflegestufen und Unterbringung — bis zum Jahr 2010 konstant
gehalten. Mit dieser Vorgehensweise tragt das DIW der Tatsache Rechnung, dass detaillier-
te Angaben Uber die Struktur der Pflegebedurftigkeit erst mit Einflihrung der Pflegeversiche-
rung vorliegen und dementsprechend Trendfortschreibungen unter Bertcksichtigung er-
kennbarer Veranderungen in den relevanten EinflussgroRen nicht mdglich sind. Zwar wird
diskutiert, ob eine Erhdhung der Lebenserwartung die Morbiditat im Alter verandert. Dies
kénnte bedeuten, dass Pflegebedurftigkeit erst zu einem spateren Zeitpunkt eintritt. Da je-
doch die Hauptursachen der Pflegebedirftigkeit nicht in einer Krankheit, sondern in den al-
tersbedingten Funktionseinschrankungen liegen, wird bezweifelt, dass eine Verklirzung der
Morbiditatsphase in gleichem Male zu einer Verkirzung der Pflegebedurftigkeitsphase fiihrt.
Ebenfalls offen ist, in welcher Phase technischer Fortschritt in Diagnostik und Therapie zur
Reduzierung der Pflegewahrscheinlichkeit und zur Verkirzung der Pflegebedirftigkeitspha-
sen beitragen kann. Bis zum Jahr 2010 durften entsprechende Auswirkungen eine ver-

gleichsweise geringe Bedeutung haben.

Unter den genannten Annahmen wird die Zahl der Pflegebediirftigen bis zum Jahr 2010 um
23,5% auf 2,38 Mio. zunehmen (vgl. Tabelle 18).

DIW-Wochenbereicht 5/01: Starker Anstieg der Pflegebedurftigkeit zu erwarten: Vorausschatzungen bis 2020 mit Aus-
blick auf 2050.
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Tab. 18: Prognose der Pflegediirftigkeit in Deutschland bis 2010

Pflegebediirftige 1999 in Tsd. 2010 in Tsd. Verdnderung in %
Pflegebediirftige insgesamt 1.929,3 2.382,3 23,5
zu Hause

Stufe | 702,1 870,1 23,9

Stufe Il 4994 613,6 22,9

Stufe 1l 150,1 178,1 18,7
Insgesamt 1.351,6 1.661,8 23,0
in Einrichtungen

Stufe | 211,2 255,5 21,0

Stufe Il 240,9 307,1 27,5

Stufe 1l 125,6 158,2 26,0
Insgesamt 577,7 720,5 24,7

Quelle: DIW-Wochenbericht 5/01; eigene Berechnungen

Den hochsten Zuwachs weisen die Pflegebedirftigen mit Stufe Il und Stufe Il auf, die im
Jahr 2010 in stationaren Pflegeeinrichtungen versorgt werden. Unterproportional steigt in
den Einrichtungen die Zahl der Pflegebedirftigen mit Stufe I. Ein umgekehrtes Bild ergibt
sich bei den zu Hause versorgten Pflegebediirftigen. Hier ist die Zuwachsrate bei Stufe | am

hochsten und bei Stufe lll am niedrigsten.

In Tabelle 19 sind die Ergebnisse aus der DIW-Studie auf Baden-Wirttemberg tbertragen.
Zusatzlich wurde eine Differenzierung der zu Hause lebenden Pflegebedirftigen danach
vorgenommen, ob sie ausschliellich Geldleistungen in Anspruch nehmen oder zumindest
teilweise durch ambulante Pflegedienste versorgt werden. Insgesamt steigt danach die Zahl
der Pflegebedurftigen auf 256.000, von denen 179.000 zu Hause und 77.000 in stationaren

Pflegeeinrichtungen leben werden.
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Tab. 19: Prognose der Pflegebediirftigkeit in Baden-Wiirttemberg

Pflegebediirftige insgesamt zu Hause = ambulante Pflege- stationére Pflege-
dienste einrichtungen
Pflegestufe | 115,9 67,9 23,4 24,6
Pflegestufe lI 105,8 46,7 20,8 38,3
Pflegestufe IlI 33,9 11,9 7,8 14,2
Insgesamt 255,6 126,5 52,0 771

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis DIW-Wochenbericht 5/01

Die Ermittlung aussagefahiger Betreuungsrelationen fir die ambulanten Pflegedienste und
stationaren Pflegeeinrichtungen ist nur sehr begrenzt moglich, weil die Pflegestatistik bisher
keine Umrechnung der Teilzeitkrafte in Vollkrafte liefert und auch die notwendige Abgren-
zung der Tatigkeitsbereiche (z. B. Leistungen der Krankenversicherung bzw. Leistungen der
Pflegeversicherung in ambulanten Pflegediensten) nur in Ansatzen verfugbar ist. Aus diesem
Grund werden die Relationen aus dem Jahr 1999 fur den Prognosezeitraum konstant gehal-
ten, d. h. die Zahl der bendtigten Pflegekrafte andert sich in dem Umfang, in dem sich die

Zahl der Pflegebediirftigen in den jeweiligen Versorgungsbereichen andert.

Einbezogen werden in die Betrachtung die Pflegekrafte mit einem Abschluss entsprechend
Tabelle 17. Im Einzelnen sind dies Altenpfleger/-innen, Altenpflegerhellfer/-innen, Kranken-
schwestern und —pfleger, Krankenpflegerhelfer/-innen, Pflegekrafte mit einem sonstigen Ab-
schluss nicht-arztlicher Heilberufe. Entsprechend der genannten Angaben steigt die Zahl der
bendtigen Pflegekrafte bei den ambulanten Pflegediensten von 11.774 im Jahr 2001 auf
14.480 im Jahr 2010 und die Zahl der Pflegekrafte in stationaren Pflegeeinrichtungen von
21.262 auf 26.510. Insgesamt erhoht sich danach der Bedarf an Pflegekraften um fast 8.000.
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Tab. 20: Entwicklung des Pflegekraftebedarfs in Pflegeeinrichtungen bis 2010

Pflegekrafte 2001 2010

ambulante Pflegedienste 11.774 14.480
stationare Pflegeeinrichtungen 21.262 26.510
Insgesamt 33.036 40.990

Erganzend sind Annahmen zur Entwicklung der Qualifikationsstrukturen und ggf. abwei-
chender Entwicklungen in den unterschiedenen Berufsgruppen erforderlich. Da dazu gegen-
wartig keine weitergehenden Erkenntnisse vorliegen, wird unterstellt, dass die derzeitigen
Beschaftigungsstrukturen bei ambulanten Pflegediensten konstant bleiben. Fir das Jahr
2010 ergibt sich danach ein Bedarf von 9000 Krankenschwestern/-pfleger und 620 Kranken-

pflegehelfer/-innen.

Bezogen auf die stationaren Pflegeeinrichtungen wird davon ausgegangen, dass die Fach-
kraftquote gemal Heimpersonalverordnung bis zum Jahr 2010 erreicht werden kann und
dass an dem daflir erforderlichen Uberproportionalen Anstieg des Fachpersonals Kranken-

pflege und Altenpflege prozentual gleichmafig beteiligt sind.

Bei einer derzeitigen Fachkraftquote von 42,5% waren zusatzlich 1993 Altenpfleger/-innen
und 909 Krankenschwestern/-pfleger erforderlich, um die geforderte Paritat zu erreichen. Fir
das Jahr 2010 bedeutet dies, dass die aus der Prognose der Zahl der Pflegebedirftigen ab-
geleiteten Zahl von 14080 bendtigten Altenpflegern/-innen auf 16570 und die Zahl der 6420
bendtigten Krankenschwestern/-pfleger auf 7550 erhoht werden muss. Dabei wird davon
ausgegangen, dass dieser Uberproportionale Anstieg zu Lasten der in der Pflege Beschaftig-
ten mit sonstigen oder ohne Berufsabschluss geht und die Altenpflegehelfer/-innen entspre-
chend des durchschnittlichen Ausstiegs zunehmen. Unter dieser Voraussetzung steigt der
Bedarf an Altenpflegehelfer/-innen von 1863 auf 2320 und der Bedarf an Krankenpflegehel-
fer/-innen von 1757 auf 2190.
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1.3.4  Zusammenfassung

Die in den vorhergehenden Kapiteln im Einzelnen abgeleiteten Bedarfswerte sind in Tabelle
21 zusammengefasst. Unterschieden wird dabei zwischen den verschiedenen Beschafti-
gungsfeldern des Krankenpflegepersonals und den Krankenschwestern/-pflegern sowie den
Krankenpflegehelfer/-innen. Nicht berlicksichtigt ist das nicht-examinierte Pflegepersonal.
Die im Jahr 2010 bendtigten Altenpfleger/-innen und Altenpflegehelfer/-innen sind daraus
aufgrund der Ubersichtlichkeit getrennt in Tabelle 22 ausgewiesen. Unabhangig davon be-
stehen selbstverstandlich in den ambulanten Pflegediensten und stationaren Pflegeeinrich-
tungen Wechselwirkungen zwischen den Beschaftigten mit einem Berufsabschluss aus der
Krankenpflege bzw. Altenpflege. Darlber hinaus wird sich bis zum Jahr 2010 in allen Einrich-
tungen die derzeitigen Anteile zwischen examinierten und nicht-examinierten Pflegeperso-

nen verschieben.

Bezogen auf das Krankenpflegepersonal ergeben die Berechnungen einen deutlichen An-
stieg der bendtigten Krankenschwestern/-pfleger; von knapp 69.000 im Jahr 2001 steigt der
Bedarf auf 78.500 im Jahr 2010. Von diesem Anstieg entfallen jeweils etwa 5.000 auf den
Krankenhausbereich und 5.000 auf die tbrigen Bereiche. Prozentual ist der Anstieg in den
Krankenhausern allerdings unterdurchschnittlich. Der relativ hochste Zuwachs wird fur die
stationaren Pflegeeinrichtungen ausgewiesen, weil unterstellt wurde, dass bis zum Jahr 2010

die Fachkraftquote von 50% erreicht wird.

Relativ gering fallt der Zuwachs an Krankenpflegehelfern/-innen aus. Dies liegt zum einen
daran, dass im Krankenhausbereich — unter Berilicksichtigung der Entwicklung in der Ver-
gangenheit — mit einem weiter abnehmenden Bedarf gerechnet wird. In den Ubrigen Berei-
chen ist eine Zunahme ausgewiesen. Allerdings ist dieser Zuwachs mit gréReren Unsicher-
heiten verbunden. Es kénnte durchaus sein, dass die im Krankenhausbereich eingeleitete
Entwicklung zunehmend auch in den anderen Bereichen nachvollzogen wird. Der Bedarf an
Altenpflegern/-innen steigt im betrachteten Prognosezeitraum von 2001 bis 2010 um mehr
als 6.000 oder 41%. Dieser starke Anstieg resultiert zum einen aus der erwarteten Pfandung
aus der Zahl der Pflegebedurftigen. Darlber hinaus ist wiederum flir den Bereich der statio-
naren Pflegeeinrichtungen unterstellt, dass die Fachkraftquote bis zum Jahr 2010 erfiillt wird
und das daran die Berufsgruppe der Altenpflegern/-innen im gleichen Umfang wie die

Krankenschwestern und Krankenpfleger beteiligt sind.
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Quantitativ weniger bedeutsam ist die Berufsgruppe der Altenpflegerhelfer/-innen, deren

Einsatzgebiet sich ganz lberwiegend auf die stationaren Pflegeeinrichtungen beschrankt.

Insgesamt wird ein Anstieg bis zum Jahr 2010 um etwas mehr als 500 Pflegekrafte prognos-

tiziert.
Tab. 21: Entwicklung des Bedarfs an Krankenpflegekraften bis 2010 nach Beschiftigungs-
feldern
Beschaftigungsfeld 2001 2010
Krankenschwestern/- Krankenpflegehelfer- | Krankenschwestern/- Krankenpflegehelfer/-

pfleger /innen pfleger innen

Krankenhauser 53.531 2773 58.230 2.300

Reha-Einrichtungen 2.968 633 3.740 800

amb. Pflegedienste 7.317 507 9.000 620

stationare Pflege- 5.152 1.757 7.550 2.190

einrichtungen

Insgesamt 68.968 5.670 78.520 5.910

Tab. 22: Entwicklung des Bedarfs an Altenpflegekraften bis 2010 nach Beschaftigungsfeldern

Beschiftigungsfeld 2001 2010
Altenpfleger/-innen Altenpflegehelfer/ | Altenpfleger/-innen Altenpflegehelfer/
-innen -innen
amb. Pflegedienste 3.476 316 4.270 390
stationare Pflege- 11.295 1.863 16.570 2.320
einrichtungen
Insgesamt 14.771 2179 20.840 2.710
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2 Voraussichtliche Entwicklung der Zahl der Pflegeschiler in
Baden-Wiirttemberg

Bei der Untersuchung der Entwicklung der Zahl der Pflegeschiler in Baden-Wirttemberg ist

eine Unterscheidung hinsichtlich folgender Berufsgruppen vorzunehmen:

¢ Krankenschwestern und —pfleger bzw. Kinderkrankenschwestern und —pfleger
¢ Krankenpflegehelfer/-innen
e Altenpfleger/-innen

e Altenpflegehelfer/-innen

21 Rechtsrahmen der Pflegeausbildung in Baden-Wurttemberg

In Artikel 74, Nr. 19 des Grundgesetzes ist der besondere staatliche Regelungsbedarf fir die
,<Zulassung zu arztlichen und anderen Heilberufen® verankert; und zwar — im Rahmen der
konkurrierenden Gesetzgebung — in Zustandigkeit des Bundes. Dies hat dazu geflihrt, dass
z.B. die Ausbildungen in den Krankenpflegeberufen' vom Umfang und Inhalt her bundes-

rechtlich geregelt sind.

Wurde die Krankenpflegeausbildung bereits seit 1985 bundesweit durch das Krankenpflege-
gesetz (KrPflG)? geregelt, ist nun auch im Ausbildungsbereich der Altenpflege seit dem
1. August 2003 ein bundeseinheitliches Altenpflegegesetz (AltPfIG)* in Kraft. Die bundesein-
heitliche Altenpflege-Ausbildungs- und Priifungsverordnung” ist bereits giiltig. Ausbildungen,
die vor Inkrafttreten des Altenpflegegesetzes begonnen wurden, sind nach derzeit geltendem

Landerrecht abzuschliel3en.

Der Beruf ,Altenpflegehelfer/-in“ bleibt im Zustandigkeitsbereich der Lander, da die Tatigkeit
schwerpunktmafig nicht den Heilberufen zugeordnet wird, sondern den Berufen mit Haupt-

gewicht auf der sozialen Betreuung.

Als Krankenpflegeberufe werden die Berufe Krankenschwester/-pfleger, Kinderkrankenschwester/-pfleger und
Krankenpflegehelfer/-in bezeichnet (§ 1 KrPflG).

2 Gesetz uber die Berufe in der Krankenpflege (Krankenpflegegesetz — KrPfIG) vom 16.07.2003 (BGBI. ) S. 1442, in Kraft
getreten am 01.01.2004. Bis 31.12.2003: Gesetz lber die Berufe in der Krankenpflege (Krankenpflegegesetz — KrPflIG)
vom 104.06.1985 (BGBI. | S. 893), zuletzt gedndert durch Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts vom
24.10.2002 (BGBI. | S. 4410).

8 Gesetz uber die Berufe in der Altenpflege (Altenpflegegesetz — AltPfIG) vom 17.11.2000 (BGBI. | 2000, S. 1513) in der
Neufassung vom 25.08.2003 (BGBI. | S. 1690), zuletzt gedndert durch Artikel 11 des Gesetzes vom 27.12.2003 (BGBI. |
S. 3022).

Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir den Beruf der Altenpflegerin und des Altenpflegers (Altenpflege-Ausbildungs-
und Prifungsverordnung — AltPfIAPrv) vom 26.11.2002 (BGBI. | S. 4418), geandert durch Bekanntmachung liber das
Inkrafttreten vom 27.11.2002 (BGBI. | S. 4429).
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Einwirkungsmdglichkeiten hat die Bundesebene lediglich tber die Rahmenvereinbarung der
Kultusministerkonferenz. ' Die einzelnen Bundeslander regeln die Ausbildung in ihren Schul-
bzw. Berufsfachschulordnungen auf der Grundlage der Rahmenvereinbarung, die jedoch
kein unmittelbar geltendes Recht hat. In Baden-Wirttemberg gilt somit eine landesspezifi-

sche Ausbildungs- und Priifungsordnung. 2

Ab dem 1. Januar 2004 wird die Ausbildung von Krankenpflegehelfer/-innen ebenfalls lan-
desrechtlich geregelt. Die Bundesebene gibt auch hier lediglich die o0.g. Rahmenvereinba-

rung vor.
2.2 Ausbildung an Pflegeschulen in Baden-Wiirttemberg

Die Ausbildungen in den Gesundheitsfachberufen fallen nicht unter das Berufsbildungsge-
setz (BBIG) oder die Handwerksordnung (HwO), was wiederum eine Sonderstellung der
Ausbildungsstatten fir diese Berufe mit sich bringt. In Baden-Wirttemberg sind die Ausbil-
dungen fiir Berufe des Gesundheitswesens® an ,Schulen des Gesundheitswesens* angesie-
delt. Diese Schulen sind dem Sozialministerium unterstellt und kénnen weder den 6ffentli-
chen noch den privaten Schulen zugeordnet werden. In Baden-Wiurttemberg wurden im
Schuljahr 2002/03 insgesamt 7.347 Schiler an 116 Schulen fiir die Krankenpflege, 1.058
Schiler an 66 Schulen fiir die Kinderkrankenpflege und 150 Schiiler an 10 Schulen fir die
Krankenpflegehilfe ausgebildet.

Zudem wird in Baden-Wirttemberg eine integrative Pflegeausbildung modellhaft erprobt. Sie
soll zu mehr Durchlassigkeit zwischen Alten- und Krankenpflege flihren, die Pflegequalitat
verbessern und die Attraktivitat der Pflegeberufe steigern. Die Schule fir integrative Pflege-
ausbildung ist ebenfalls dem Sozialministerium unterstellt und bildete im Schuljahr 2002/03

insgesamt 28 Schdler aus.

Die Ausbildungen in den sozialen Berufen der Altenpflege bzw. Altenpflegehilfe finden in Ba-
den-Wirttemberg an Berufsfachschulen fir Altenpflege statt, die teilweise wiederum dem
Sozialministerium unterstellt sind. Eine Besonderheit im deutschen Bildungswesen stellen

die Berufskollegs in Baden-Wirttemberg dar. Sie gelten als Alternative zur dualen Be-

! Rahmenvereinbarung Uber die Berufsfachschulen, Beschluss der Kultusministerkonferenz vom 28.02.1997 in der Fas-

sung vom 28.03.2003.

Ausbildungs- und Priifungsordnung des Kultusministeriums an Berufsfachschulen fiir Altenpflege vom 23.05.1995, zu-
letzt geandert am 22.07.1999, neu erlassen am 06.11.2002 (Bad.Wiirtt. GABI. S. 786). Zudem: Berufsfachschule fir Al-
tenpflegehilfe (Schulversuchsbestimmungen) vom 14.05.2003.

Als Berufe des Gesundheitswesens werden die Berufe Kinderkrankenschwester/-pfleger, Krankenpflegehelfer/-in,
Krankenschwester/-pfleger und Pflegekréafte mit integrierter Ausbildung bezeichnet.

2
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rufsausbildung oder werden genutzt, um durch den Erwerb zusatzlicher Qualifikationen die
Aussichten zu verbessern, den gewilnschten Ausbildungsplatz zu erhalten. Im Schuljahr
2002/03 existierten in Baden-Wirttemberg 85 Berufsfachschulen und 7 Berufskollegs fir die

Altenpflege, an denen insgesamt 6.799 Schiler unterrichtet wurden.

Dauert die Ausbildung in den Kranken- und Altenpflegeberufen insgesamt 3 Jahre, wird die
Krankenhilfeausbildung nach einem Jahr beendet. Die Ausbildungen schlieen jeweils mit
einer staatlichen Prifung. Das erste Ausbildungsjahr in der Altenpflege kann mit einer staat-

lichen Prifung zur Altenpflegehelferin bzw. zum Altenpflegehelfer abgeschlossen werden.
23 Veranderungen der Pflegeausbildung in Baden-Wiirttemberg

Derzeit befindet sich die Pflegeausbildung auf Grund aktueller Veranderungen der bundes-
wie landesweiten Regelungen im Umbruch. Einige wichtige EinflussgréfRen, die nachhaltig

auf die Pflegeausbildung einwirken werden, seien nachfolgend aufgefihrt.

Seit dem 1. Januar 2004 gibt es die Ausbildungsgange ,Krankenschwester/-pfleger® und
.Kinderkrankenschwester/-pfleger nicht mehr. Sie wurden durch das novellierte Kranken-
pflegegesetz neu geordnet und durch die Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflegerin
abgeldst. Zugleich traten mit dem Krankenpflegegesetz zahlreiche Anderungen im Ausbil-

dungsbereich in Kraft.

Seit dem 1. August 2003 regelt das Altenpflegegesetz des Bundes die Ausbildung in der
Altenpflege erstmals bundesweit und fiihrt damit ebenfalls zu tief greifenden Anderungen der

bisher landesweiten Bestimmungen.

Zudem wird ab dem 1. Januar 2005 die Finanzierung der Kosten des Unterrichts und der
Ausbildungsvergutungen im Krankenhauswesen im Zuge der Weiterentwicklung des DRG-
basierten Entgeltsystems neu geregelt. Fand die Finanzierung der Ausbildungsvergutung
bisher Uber eine (zumindest partielle) Berlcksichtung der Ausbildungskosten im Budget des
ausbildenden Krankenhauses statt, soll ab dem nachsten Jahr ein Grofteil der Kosten Uber
ein pauschalierendes Umlageverfahren finanziert werden. Mal3geblich sind dabei nicht die
individuellen Kosten des ausbildenden Krankenhauses, sondern die durchschnittlichen Aus-
bildungskosten aller Krankenhauser. Fur die Ausbildungstrager wird in diesem Zusammen-
hang von grof3er Bedeutung sein, ob eine kostendeckende Ausbildungsfinanzierung zukuinf-

tig gewahrleistet ist.
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Auch Initiativen des Landes Baden-Wiirttemberg kénnen die weitere Entwicklung in der Pfle-
geausbildung stark beeinflussen. Angesichts der steigenden Zahl der pflegebedirftigen
Menschen auf Grund der demografischen Entwicklung und des damit einhergehenden
wachsenden Bedarfs an Pflegekraften hat das Sozialministerium des Landes Baden-
Wirttemberg gemeinsam mit den Sozialpartnern bereits im Jahr 1991 eine Imagekampagne
fur Pflegeberufe gestartet. Insbesondere wird verstarkt bei Schulabgangern fir die Pflegeta-
tigkeit geworben. Mit Verabschiedung des Gesetzes zur Ausflihrung des Altenpflegegeset-
zes und zu Anderungen des Landespflegegesetzes vom 9. Dezember 2003 hat das Land
Baden-Wirttemberg zudem den Weg fiir eine Umsetzung der Bestimmung im Altenpflege-
gesetz und im Krankenpflegegesetz Uber eine modellhafte Erprobung von Vorhaben zur
Weiterentwicklung der Ausbildungen in den Pflegeberufen geebnet.

24 Entwicklung und Prognose der Schiilerzahlen und Abschliisse in den

Pflegeberufen

Die Entwicklung der Schilerzahlen in den Schulen fur Pflegeberufe im Zeitraum von 1996/97
bis 2002/2003 in Baden-Wurttemberg stellt Tabelle 23 dar.

Im Ausbildungsbereich der Krankenpflege sind die Ausbildungszahlen stetig zurlickgegan-
gen. Im Vergleich zu 1997/98 nahm die Zahl der Schuler im Schuljahr 2002/03 um 1.333
(-15,4%) ab.

Auch an den Kinderkrankenpflegeschulen ist ein Riickgang von insgesamt 189 (-15,2%) zu

verzeichnen gewesen.

Im Bereich der Krankenpflegehilfe schwankt die Zahl der Auszubildenden in dem Betrach-
tungszeitraum stark, ist jedoch auch hier tendenziell riicklaufig. Im Schuljahr 2002/03 wurden

insgesamt 82 Schiiler (-35,3%) weniger ausgebildet als in dem Schuljahr 1996/97.

In den Altenpflegeschulen steigen nach einem Tiefstand von 6.015 Auszubildenden im
Schuljahr 2000/01 die Schiilerzahlen wieder an. Im Vergleich zu dem Schuljahr 1996/97 hat
sich die Zahl der Altenpflegeschuler und Altenpflegehilfeschiler um 1.420 (23,2%) erhoht.
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Tab. 23: Entwicklung der Schiilerzahlen in den Pflegeberufen in den Schuljahren 1996/97 bis
2002/03 bzw. 2003/04 in Baden-Wiirttemberg

Jahr Krankenpflege | Kinderkranken- | Krankenpflege- Altenpflege/ Gesamt
pflege hilfe Altenpflegehilfe1
1996/97 8.680 1.247 232 6.120 16.279
1997/98 8.425 1.232 182 6.414 16.253
1998/99 8.182 1.266 148 6.524 16.120
1999/2000 7.816 1.127 104 6.362 15.409
2000/01 7.478 1.036 102 6.015 14.631
2001/02 7.441 1.069 149 6.444 15.103
2002/03 7.347 1.058 150 6.799 15.354
2003/04 7.540°

Quelle: Stellungnahme des Sozialministeriums von Baden-Wiarttemberg zur Entwicklung der Pflege-

ausbildung

14.01.2004).

im Land (Landtag von Baden-Wurttemberg, Drucksache 13/2795 vom

Daten Uber die Entwicklung der Schulabgdnger und Abschlisse liegen lediglich von
1999/2000 bis 2001/02 vor (siehe Tabelle 24).

Die Zahl der Abschlisse in dem Ausbildungsbereich der Krankenpflege (-6%), der Kinder-

krankenpflege (-11,4%) und Altenpflege (-9,4%) ist in diesem Zeitraum gesunken. Im Bereich

der Krankenpflegehilfe (23,5%) und Altenpflegehilfe (27,2%) ist hingegen eine Steigerung

der Absolventen zu verzeichnen gewesen.

lich.

Vorlaufige Zahlen des Statistischen Landesamtes von Baden-Wirttemberg.

Eine getrennte Ausweisung ist auf Grund des gemeinsamen 1. Ausbildungsjahres nur mit erheblichem Aufwand még-




117

Tab. 24: Entwicklung der Schulabganger in den Pflegeberufen in den Schuljahren 1999/00 bis
2001/2002 in Baden-Wiirttemberg

1999 /2000 2000/ 2001 2001 /2002
Schulabgédnger| darunter mit |Schulabganger| darunter mit |Schulabganger| darunter mit
insgesamt Abschluss- insgesamt Abschluss- insgesamt Abschluss-
zeugnis zeugnis zeugnis
Krankenpflege- 2.504 2.393 2.443 2.364 2.358 2.250
schulen
Kinderkranken- 370 360 351 343 328 319
pflegeschulen
Krankenpflege- 88 85 86 83 114 105
hilfeschulen
Altenpflegeschulen 1.073 1.137 1.049
Altenpflege 970 917 879
Altenpflegehilfe 103 159 131

Quelle: Auskunft des Statistischen Landesamtes von Baden-Wirttemberg vom 18.02.2004.

Die nicht abschatzbaren Auswirkungen der aktuellen bzw. zukunftigen Interventionen auf die
Pflegeausbildung und die schwankende Entwicklung der Schulerzahlen im Ausbildungsbe-
reich der Altenpflegeschiler, Krankenpflegehilfeschiler und Kinderkrankenpflegeschler las-
sen eine gesicherte Prognose der Schilerzahlen und Abschlisse bis zum Jahr 2010 nicht

ZU.

Um eine Aussage dartber zu treffen, ob der prognostizierte Bedarf an Pflegekraften bis zum
Jahr 2010 Uber die Schulabganger aus den Pflegeschulen gedeckt werden kann, wird dabei
nachfolgend von einer Konstanz der zuletzt vom Statistischen Landesamt Baden-

Wiurttemberg erhobenen Daten ausgegangen.

Mit dieser Annahme wird am ehesten der Unsicherheit hinsichtlich der zukiinftigen Entwick-

lung Rechnung getragen.

So wird unterstellt, dass im Bereich der Krankenpflegeausbildung bzw. Kinderkrankenpfle-
geausbildung der Trend der abnehmenden Schiilerzahlen durch Interventionen des Landes
gestoppt und bis zum Schuljahr 2009/10 mit 7.347 Krankenpflegeschilern bzw. 1.058 Kin-
derkrankenschilern auf dem Stand des Schuljahres 2002/03 verbleibt. Damit werden im Jahr

2010 unter Zugrundelegung der durchschnittlichen Abschlussquote von 30,8% fast 2.270
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Krankenschwestern/-pfleger und 340 Kinderkrankenschwestern/-pfleger den erlernten Pfle-

geberuf aufnehmen kénnen.

Im Bereich der Krankenpflegehilfe und Altenpflege wird davon ausgegangen, dass die in den
letzten Jahren angewachsene Schilerzahl des Jahres 2002/03 konstant beibehalten werden
kann. Damit stehen im Jahr 2010 ebenfalls 150 Krankenpflegeschiler und ungefahr 120
ausgebildete Krankenpflegehelfer/-innen bei einer durchschnittlichen Abschlussquote von
77,9% zur Verfugung.

Im Jahr 2010 werden in den Altenpflegeschulen bei Festschreibung der Schiilerdaten aus
dem Jahr 2003/04 ungefahr 7.540 Altenpfleger ausgebildet. Davon absolvieren unter
Zugrundelegung der durchschnittlichen Abschlussquoten von 26,4% bzw. 3,8% ca. 1.990 die
Altenpflegeausbildung und 284 die Altenpflegehilfeausbildung.

25 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Auf Grund der derzeit ungenauen Prognostizierbarkeit der Ausbildungsabschliisse in den
Pflegeberufen und der Ungewissheit ber die berufliche Weiterentwicklung der Absolventen
kann lediglich in der Tendenz festgestellt werden, ob der prognostizierte Bedarf an Pflege-
kraften bis zum Jahr 2010 Uber die Schulabganger aus den Pflegeschulen gedeckt werden

kann.

Auch wenn die Ausbildungsabschlisse in den Bereichen der Krankenpflege, Kinderkranken-
pflege und Krankenpflegehilfe im Jahr 2010 auf dem Stand von 2002/03 verbleiben, kénnen
sie den wachsender Bedarf an examinierten Krankenpflegekraften in Krankenhausern und

Reha-Einrichtungen sowie in den ambulanten und stationaren Pflegebereichen nicht decken.

In der Altenpflege und Altenpflegehilfe ist absehbar, dass die im Vergleich zur Vergangenheit
hohe Zahl von 7.540 Pflegeschilern ebenfalls nicht grol3 genug sein wird, um den anwach-
senden Bedarf in den ambulanten Pflegediensten und stationaren Pflegeeinrichtungen zu

decken.

Insgesamt muss daher festgestellt werden, dass der zuklnftige Mehrbedarf an Pflegekraften
im Jahr 2010 nicht durch die zuklinftige Ausbildung in den Pflegeberufen gedeckt werden
kann. Auf Grund der sich abzeichnenden Entwicklungen wird in den nachsten Jahren ein
Mehrbedarf an examinierten Pflegekraften bestehen. Der Wiedereinstieg von ehemaligen

Pflegekraften und ihre Wiedereingliederung in den Pflegeberuf werden vor diesem Hinter-
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grund einen wichtigen Stellenwert flr die zukiinftige pflegerische Versorgung der Bevolke-

rung in Baden-Wirttemberg einnehmen.
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