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Zusammenfassung

Durch die Alterung der Gesellschaft und den Wandel der Lebensentwiirfe steigt der Bedarf an
personenbezogenen Dienstleistungen . So entstehen neue Beschaftigungsfelder . Dies geschieht
insbesondere im Bereich der Pflege von alteren und der Unterstiitzung von hilfebedurftigen
Menschen. Beschaftigungspotenziale liegen in der Alten-, Gesundheits- und Krankenpflege sowohl im
stationaren als auch im ambulanten Bereich.

Wir brauchen jetzt die richtigen politischen Weichenstellungen , um diese Beschéaftigungspotentiale
realisieren zu kénnen. Zugleich muss gesichert sein, dass Pflege eine bezahlbare und qualitativ
hochwertige Leistung ist, die qualifizierte Arbeitskrafte unter guten Arbeitsbedingungen erbringen.

Gegenwartig mangelt es insbesondere an Verbrauchersouveréanitat der Betroffenen oder ihrer
Angehdorigen. Die Betroffenen brauchen deshalb mehr Handlungsmaoglichkeiten , um
Dienstleistungen zu finden, zu bezahlen und steuern zu kdnnen. Ein unabhangiges Beratungsangebot
soll sie dabei unterstiitzen. Nur so kann sich ein Markt fur Dienstleistungsangebote  entwickeln.
Noch immer meinen viele Menschen irrtimlich, die Pflegeversicherung sei eine
Vollkaskoversicherung . Das behindert das Entstehen haushaltsnaher Dienstleistungen  und damit
Beschaftigungschancen auch fir Menschen mit geringen formalen Qualifikationen. Daher muss zum
einen das Bewusstsein und die Bereitschaft zu mehr Eigenbeteiligung gestarkt werden, die jedoch auf
souverdnen Entscheidungen beruhen muss. Zum anderen kann eine starkere Arbeitsteilung und
eine Abkehr vom Allzustandigkeits-Anspruch der Pflegebranche fir mehr Beschaftigung sorgen.
Komplementéare und niedrigschwellige Dienstleistunge n gehoéren auch zum Bereich der Pflege.
Fur sie bedarf es einer fachlichen, organisatorischen sowie sozialen Qualifikation inklusive
Qualitatssicherung. Durch ein differenziertes Pflege- und Umsorgungsangebot erweitert sich der Kreis
maoglicher Dienstleister in diesen Bereichen.

Dumpingléhne und Schwarzarbeit im Pflegesektor muss der Gesetzgeber bekampfen. Das
persénliche Budget kann dazu beitragen, dass Leistungen der Pflegeversicherung nicht in
Schwarzarbeit flie3en. Weitere Anreize setzt das Progressiv-Modell, mit dem die Lohnnebenkosten im
unteren Einkommensbereich gezielt gesenkt werden. Das ist neben dem Ausbau von
Pflegeinfrastruktur und -dienstleistungen ein wichtiger Schritt zur Vermeidung illegaler Beschaftigung.
Dumpingléhne sollen durch regional differenzierte Mindestléhne verhindert werden.

Der Pflegeberuf hat ein schlechtes Image und auch deshalb ein Nachwuchsproblem . Auch aktive
Beschaftigte klagen tber Unzufriedenheit. Deswegen missen wir die Attraktivitat der Pflegeberufe
steigern und Karrierechancen ertffnen. Wichtig ist, Arbeitszeiten besser zu organisieren, Burokratie
abzubauen und die Ausbildung zu reformieren. Dazu gehért die Einfihrung einer
Ausbildungsumlage in allen Bundeslandern . Heute zahlen wenige Trager die Ausbildung, von der
viele Pflegeanbieter profitieren. AuBerdem missen die Arbeitsfahigkeit und Motivation der
Beschaftigten erhalten und verbessert werden. Pflegetatigkeiten missen so organisiert werden, dass
psychische und physische Uberlastung vermieden werden und die Beschaftigten iiber das gesamte
Arbeitsleben gesund bleiben und SpalR an der Austibung ihres Berufs haben.



Beschaftigungspotenziale durch Dienstleistungen fur hilfe- und pflegebedurftige
Menschen

Der demographische Wandel wird den Arbeitsmarkt in Deutschland deutlich verandern. Durch die
Alterung der Gesellschaft steigt der Bedarf an Dienstleistungen und es entstehen neue
Beschéftigungsfelder. Dies geschieht insbesondere im Bereich der Pflege von &lteren und der
Unterstitzung von hilfebedirftigen Menschen. Um die im demographischen Wandel schlummernden
Wachstumspotentiale bei der Beschéftigung zu férdern, missen die richtigen Weichenstellungen jetzt
getroffen werden. Wir miissen vermeiden, dass eine Liicke zwischen Arbeitskrafteangebot und -
nachfrage entsteht. Deswegen brauchen wir eine Reform des pflegerischen Versorgungssystems in
Deutschland.

Angebote wie das — inzwischen zuriickgezogene — von ,McPflege“ zeigen, dass es einen Bedarf an
bezahlbaren Pflegedienstleistungen gibt. Auch wenn ,McPflege" den Betrieb nicht aufgenommen hat:
Eine solche Veradnderung der Pflegelandschaft zu einem Markt mit Dumpingléhnen und -preisen kann
nicht die Zukunft sein. Pflege soll eine bezahlbare und qualitativ hochwertige Leistung sein, die
qualifizierte Arbeitskrafte unter guten Arbeitsbedingungen erbringen.

Dienstleistungen fur hilfe- und pflegebedirftige Menschen sowie deren Angehdrige richten sich an
viele Zielgruppen und nicht nur an altere Menschen: Allein lebende Menschen mit
Unterstitzungsbedarf, pflegebedirftige Menschen jeder Altersstufe zu Hause, in Heimen oder
Krankenhausern brauchen sie ebenso wie pflegende Angehdrige, besonders im hohen Alter, sowie
Menschen mit Nachsorgebedarf nach Entlassung aus dem Krankenhaus, inshesondere bei
vorliegender Mehrfacherkrankung und/oder chronischer Erkrankung

Die zunehmende Altenbevélkerung, die Wandlung von Lebensentwiirfen, Bedirfnissen und
Bedarfslagen des Einzelnen, bei einer gleichzeitigen Abnahme des Unterstiitzungspotenzials durch
nahe Bezugspersonen, fihren zu einer Veranderung dieses Dienstleistungssektors in Deutschland.
Aufgrund dieser Entwicklungen ist den Gesundheits- und Pflegedienstleistungen sowie den
komplementéarere Dienstleistungen eine florierende Zukunft sicher.

Beschéaftigungspotentiale

Genaue Prognosen Uber Beschaftigungspotenziale und Nachfrageentwicklungen anzustellen ist
schwer. Neben der demografischen Entwicklung hangt dies mit der weiteren Reform der Sozialen
Pflegeversicherung (SGB XI) zusammen, etwa in Bezug auf das Verhaltnis der ambulanten und
stationaren Leistungen oder der Relation von Geld- und Sachleistungen im ambulanten Bereich.
Entwicklungen im Kliniksektor und den angrenzenden Versorgungsbereichen sowie Reformen
innerhalb der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) werden Einfluss auf die Erwerbszahlen im
Pflege- und Gesundheitssektor haben. Die Vielzahl externer und wenig abschétzbarer
Veranderungsprozesse macht die heutige Datenlage haufig inkonsistent.

Alle Studien gehen von einer starken Zunahme des Bedarfs an Pflegefachkréften aus, in der
Altenpflege wie auch in der Gesundheits- und Krankenpflege. So vermuten die Pflegeexperten Baldo
Blinkert und Thomas Klie' eine Zunahme — im Rahmen der Sozialen Pflegeversicherung — unter den
derzeitigen Rahmenbedingungen um ca. 100-160%. Reinhold Schnabel prognostiziert in einer
neueren Studie einen Anstieg von heute ca. 545.000 Vollzeitstellen auf ca. 1 Million im Jahre 2030
und gar 1,4-1,8 Millionen bis 2050, d.h. eine Steigerung um 160-230%.? Schnabel geht dabei jedoch
von der Gesamtzahl aller Beschaftigten aus, differenziert also nicht nach Berufsabschluss und
Tatigkeit.

Die Abschaffung der Wehrpflicht, wie von Biindnis 90/Die Griinen gefordert, zieht eine Abschaffung
des Zivildienstes nach sich. Um den Wegfall des Zivildienstes aufzufangen, brauchen wir zweierlei:
eine Professionalisierung durch die Schaffung sozialversicherungspflichtiger Arbeitsplatze und mehr
Freiwilligendienste. Deshalb streben wir einen Mix aus reguléren Arbeitsplatzen und
Einsatzmdglichkeiten fur Freiwillige an. Da ca. 55% der Zivildienstleistenden im Pflegebereich tétig
sind, musste, um die von ihnen bisher geleisteten Tatigkeiten aufrecht zu erhalten, ein hohes MalR3 an
Arbeitskraft kompensiert werden. Schatzungen besagen, dass zwei Beschaftigte drei

! Abschlussbericht der Enquéte-Kommission ,Demogisgiter Wandel“ (BT-Drs. 14/8800, 28.03.2002, S. 257f
2 Prof. Dr. Reinhold Schnabel: ,Zukunft der Pflege”, Studie im Auftrag der Initiative Neue Soziale Marktwirtschaft;
Universitat Duisburg-Essen und ZEW, 2. Mai 2007

Bundnis 90/Die Grunen im Bundestag / Beschluss Beschaftigungspotenziale Pflegebereich 2/12



Zivildienstleistende ersetzen. Flosse ein Teil der freiwerdenden Mittel in den Pflegebereich, kénnten
einige zehntausend Stellen entstehen

AuRerdem kann man eine Veranderung der Arbeitsbedingungen erkennen. Bei hohem und sogar
steigendem Bedarf an Pflegekréften findet eine Verlagerung v.a. in den ambulanten Bereich und in die
stationare Altenhilfe statt.®> Zudem ist die Teilzeitquote in der Pflege sehr hoch. Dies sind Anzeichen
eines Wandels, der sich vermutlich in Zukunft fortsetzen wird.

Der (Arbeits-)Markt Pflege weist Charakteristika auf, die ihn von anderen unterscheiden und die nur
bedingte Markttauglichkeit von Pflege verdeutlichen:

» die Trennung der Versorgung in ambulant, teilstationar, stationér, die verschiedene
Anforderungen etwa an die Qualifikation und Kooperation verschiedener Professionen stellt und
unterschiedlichen Vergitungshdhen in der Pflegeversicherung unterworfen ist;

» Pflegerische Dienstleistungen sind wegen der Abhangigkeit hilfebedirftiger Menschen von Dritten
Dienstleistungen besonderer Art. Deshalb ist die Einhaltung ethischer Prinzipien im Sinne eines
konsequenten Verbraucherschutzes erforderlich. Diese spezifische Charakteristik der
Dienstleistung, erfordert einen kontrollierten Markt und Wettbewerb.

» die Vielfalt der Kostentragerschaft: Soziale Pflegeversicherung (Teilkaskosystem),
Sozialhilfe/Kommunen (staatliche Mindestsicherung), Gesetzliche Krankenversicherung,
Selbstzahler (Individualprinzip);

« die Vielfalt der Leistungserbringer: Pflegedienste, stationare Pflegeinrichtungen, Krankenhauser,
Freiwillige, Ehrenamtliche, private Pflegepersonen;

» die Vielfalt der bundes- und landesgesetzlichen Regelungen: starke Pradgung der Versorgung
durch die Soziale Pflegeversicherung, Sozialhilfe, Heimrecht, Vertragsrecht u.a., und auf der
anderen Seite die nur bedingt ,verregelbare* familiare Pflege;

e geringe Transparenz bei der Kosten- und Preisbildung, insbesondere im ,Selbstzahler-Segment*,
sowie bei der Sicherstellung und Uberpriifung von Qualitat durch die Nutzerinnen und Nutzer;

e ausgepragter Schwarzmarkt/illegale Pflegeangebote

Sicher ist: Die Potentiale erschlieRen sich nicht von allein, ihre Nutzung fir legale
Beschéftigungsverhaltnisse ist nicht zwangslaufig, sondern bedarf gezielter struktureller
Weichenstellungen.

Zentrale Handlungsbereiche fiir mehr Beschaftigung i m Pflegebereich

1) Gegenwartig mangelt es an Verbrauchersouveranitat und einem starkeren Bewusstsein fir
notwendige Eigenanteile der Pflegebedirftigen oder ihrer Angehérigen fir Dienstleistungen, die
nicht durch die Pflegeversicherung abgedeckt werden. Zu bertcksichtigen sind in diesem
Zusammenhang aber auch diejenigen, die nicht zahlungsfahig sind. Unzureichend sind bisher
auch die Angebote im Bereich haushaltsnaher und komplementérer Dienstleistungen sowie
Angebote zur besseren Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf.

2) Im hauslichen Bereich missen legale und ausreichend qualifizierte Pflegedienstleistungen
Vorrang vor illegaler und nicht gentigend qualifizierter Leistungserbringung haben.

3) Es gibt zu wenig Fachpersonal. Wir brauchen neue Ausbildungsstrukturen, eine effektive und faire
Finanzierung sowie neue Kompetenzen in folgenden Bereichen: Umgang mit
gerontopsychiatrischer Klientel (Kommunikation, Assessment und Erkennen individueller
Beddrfnisse), Steuerung/ Koordination/ Case-Management, klinische Expertise und Diagnostik,
Pravention und Gesundheitsférderung. Es muss mehr getan werden fiir den Erhalt der
Arbeitsfahigkeit des Pflegepersonals.

4) Die begrenzten finanziellen Mittel aus der gesetzlichen Pflegeversicherung verhindern den
Ausbau professioneller Dienstleistungen.

1) Starkung der Souveranitat und Kaufbereitschaft/ -fahigkeit der Verbraucher/innen
und Kund(inn)en

Gegenwartig folgt das Angebot der Pflegeversicherung starren Regeln, bei denen die Betroffenen
kaum etwas mitzureden haben. Gleichzeitig denken Angehdrige und Pflegebedurftige in Kategorien,
die ihnen die Pflegeversicherung vorgibt. Die Folge: Der Ansatz der Kundensouveranitat findet im

3 Deutsches Institut fiir angewandte Pflegeforsch(dim): Pflege-Thermometer 2007. Kéln, S. 11f., 28.
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gegenwartigen System keine Berlicksichtigung und viele Dienstleistungen mit Beschaftigungspotential
bleiben unerledigt.

Wir Grine stellen die Betroffenen und ihre Angehdrigen in das Zentrum unserer Vorschlage.
Deswegen verbietet es sich, eine Palette von Dienstleistungen von oben zu verordnen und
anzunehmen, dass die Zielgruppe sie bendtigt. Dies muss vorwiegend der Nachfrage und den
individuellen Bedarfen der Betroffenen  Uberlassen bleiben. Hierbei allerdings sollten den Nutzern
flachendeckende und qualifizierte Beratungsangebote und —mdglichkeiten allgemeiner und
individueller Art zur Verfigung stehen. Diese sollten zwingend unabh&ngig und neutral sein.

Die Nutzer/innen bendtigen dafur

» eine regionale Infrastruktur, die Dienstleistungen fur unterschiedliche Bedarfe und Bedurfnisse in
ausreichender Zahl vorhalt.

» eine unabhangige Verbraucherberatung im Pflegebereich. Sie soll Giber Qualitatskriterien,
Angebote und Leistungen vor Ort, rechtliche Regelungen, Leistungsanspriiche usw. informieren.

* bei der Organisation und bei der Zusammenstellung individueller Hilfe- und Unterstitzungspakete
unabhéngige Aufklarung, Beratung und Begleitung, z.B. Uiber Pflegesprechstunden und préaventive
Hausbesuche oder Case-Management (Fallmanagement).

e inhaltlich und zeitlich flexible, bezahlbare und jederzeit abrufbare Leistungen, die am individuellen
Alltagsleben orientiert sind.

e Leistungen und Finanzierung aus einer Hand.

» die Mdglichkeit, die Gelder aus der Pflegeversicherung flexibel verwenden zu kénnen

* Regelungen zur Vereinbarkeit von Pflege und Beruf

» Entlastungsangebote fir pflegende Bezugspersonen

Die Steuerung der Versorgungsprozesse durch ein Case Management kann Transparenz beziiglich
des Pflegebedarfs schaffen. Case Management ist nicht nur als Unterstitzung im ambulanten Bereich
sinnvoll und notwendig, sondern auch an den Schnittstellen der Gesundheitsversorgung, so
beispielsweise bei der Uberleitung vom Krankenhaus zuriick nach Hause. Deswegen ist ein lokales
und unabhangiges Beratungsangebot erforderlich. Keinesfalls darf diese Beratung bei den Kassen
oder Kommunen mit ihren eigenen Interessen angesiedelt sein. Nach dem Vorbild der
Verbraucherzentralen st fur eine moglichst groRe Unabhangigkeit der Beratungseinrichtungen zu
sorgen. Zu diskutieren ist, wer die Beratung anbieten und wie die Finanzierung aussehen kénnte.

Um das Nachfrageverhalten zu steigern, ist als souverédnes Steuerungsinstrument das Persdnliche
Budget geeignet. Von der gesetzlichen Verankerung eines Pflegebudgets sind erhebliche Impulse zur
Fortentwicklung der Dienstleistungsangebote zu erwarten. Zu untersuchen ist, welchen
Finanzierungsbedarf fiir ein Pflegebudget nétig ist und welche Einsparungen realisierbar sind.
Keinesfalls darf das Pflegebudget als Kostendampfungsmafnahme und zur Privatisierung von
Pflegerisiken instrumentalisiert werden.

Erst wenn die Nutzer definieren (kbnnen), welche Leistungen sie brauchen und wie viel sie dafir zu
bezahlen bereit sind, wird sich der Markt diesem Nachfrageverhalten anpassen . Durch solch
nachfrageinduzierte Dienstleistungsangebote konnten Defizite bei der Bewdltigung des Alltagslebens
kompensiert und ein langer Verbleib in den eigenen vier Wanden moglich sein.

Die Liegedauer in den Kliniken hat durch die Einflihrung der so genannten diagnoseorientierten
Fallpauschale abgenommen, der Nachsorgebedarf im ambulanten Bereich ist dadurch gewachsen.
Deshalb ist zu erwarten, dass die Nachfrage nach pflegerischen und komplementéren
Dienstleistungen (Pflegehotels, Einkaufsdiensten usw.) steigt, die aus Eigenmitteln zu finanzieren
sind. Ein verandertes Nachfrageverhalten schafft auch hier Beschaftigungspotenziale im
Dienstleistungsbereich.

Nicht alle Menschen werden sich in Zukunft zuséatzliche Pflegedienstleistungen einkaufen kénnen. Um
soziale Ungleichheit und Benachteiligung nicht zu verstarken, sollte der Staat furr diese Personen
offentliche und offentlich geférderte Angebote bereitstellen.

MafRnahmen zur Vereinbarkeit von Pflege und Beruf  sind Entlastungsangebote fir pflegende
Angehorige. Eine gesetzlich festgeschriebene, dreimonatige Pflegezeit mit Kiindigungsschutz und
Ruckkehrrecht, soll den Angehérigen dazu dienen, die hausliche Pflege zu organisieren. Damit eine
Pflegezeit nicht nur fir Besserverdienende in Frage kommt, muss sie finanziell abgesichert werden.
So sollte fir die Dauer der dreimonatigen Pflegezeit eine Lohnersatzleistung von bis zu 1000 Euro pro
Monat ausgezahlt werden. Diese Lohnersatzleistung sollte aus Steuermitteln finanziert werden. Eine
so ausgestaltete Pflegezeit erhalt die bestehenden Arbeitsplatze  der Angehdérigen und sichert ihr
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Haushaltseinkommen. Mit der Hilfe und/oder der Pflege, die sie sonst selbst iibernommen hatten, wird
externes Personal beauftragt und evtl. komplementéare Dienstleistungen hinzugekauft. So steigt die
Nachfrage nach Hilfe- und Pflegeleistungen und neue Arbeitsplatze entstehen.

2) Einfachere Dienstleistungen als legalen Markt en  twickeln

Seit ihrer Einfihrung ist fur viele Menschen Pflege das, was die Pflegeversicherung bezahlt. Es
besteht die irrtiimliche Vorstellung einer Vollkaskoversicherung . Die Pflegeversicherung blendet
aber einen groRen Bereich aus, in dem der Ubergang zwischen haushaltsnahen Dienstleistungen und
hochprofessionellen Pflegeleistungen flieRend ist. Die Vorstellung von der umfassenden Versorgung
durch die Leistungen der Pflegeversicherungen hat zur Folge, dass ein Teil der Bevolkerung
unzureichend fiir den Fall der Pflegebedirftigkeit abgesichert ist. Viele sind zudem deswegen auch
nicht bereit oder in der Lage, ergédnzende Leistungen aus Eigenmitteln hinzuzukaufen.

Die starkere Arbeitsteilung zwischen qualifiziertem Pflegepersonal und geringer qualifizierten
Dienstleistern wiirde zu einer Auslagerung von Aufgaben fuhren, die Pflegekréafte bisher allein
Ubernehmen. Tatigkeiten mit geringeren fachlichen Anforderungen bieten Beschaftigungschancen fir
Menschen, die eher Uber soziale als Uber umfassende pflegefachliche Kompetenzen verfiigen.
Zuverlassigkeit, Empathie und kommunikative Fahigkeiten sind hier gefragt. Allerdings bestehen diese
Kompetenzen nicht immer von vornherein, sondern missen im Bedarfsfall erst durch Qualifizierung
ausgebildet werden. Hier ist der Ubergang zu gewdhnlichen, vom Pflegebedarf unabhangigen
haushaltsnahen Dienstleistungen flieBend. Der Bereich der Pflege darf sich nicht allein an klassisch-
pflegerischen Berufsfeldern orientieren. Hier liegen gro3e Beschéftigungschancen :Vom
Ergotherapeuten Gber den Reisebegleiter bis hin zum Gartner reicht das Spektrum.

Ein drangendes Problem im Pflegebereich ist der hohe Anteil illegaler Beschaftigungsverhaltnisse
insbesondere bei der hauslichen Betreuung von Pflegebedirftigen. Neben der Erschlielung neuer
Tatigkeiten besteht darum die grofl3e Herausforderung in der Legalisierung dieser
Beschaftigungsverhaltnisse. Wir wollen damit einerseits erreichen, dass bisher schwarz arbeitende
Arbeitnehmer/innen fair bezahlt werden und sozial abgesichert sind, andererseits sollen die Sozial-
und Steuerkassen in Zukunft die bislang durch Schwarzarbeit entgangenen Beitrage erhalten.
Gleichzeitig missen die Reformen aber auch verhindern, dass durch die Legalisierung Pflege,
Betreuung und andere Dienstleistungen zu einem unbezahlbaren Luxus werden, den sich nur Wenige
leisten kdnnen. Hierzu brauchen wir neben Mindestléhnen und flexiblen und ausdifferenzierten
Pflegeinfrastrukturen und —leistungen vor allem das personliche Pflegebudget sowie eine verringerte
Abgabenlast auf kleine Einkommen in Form des griinen Progressiv-Modells.

Personliches Pflegebudget

Einen Beitrag zur Bekampfung illegaler Pflege kann das Personliche Pflegebudget leisten. Um den
Pflegemarkt weiter zu beleben und zu flexibilisieren, sollte das derzeit in der Erprobung befindliche
Budget in die Regelversorgung tUberfihrt werden. Dies wéare ein bedeutsamer Schritt zur Erhéhung
der Nutzersouveranitat und Gestaltungsmacht  von Pflegebedirftigen. Mit einem solchen Budget
kénnen pflegebedirftige Menschen Leistungen jenseits der starren VVorgaben des
Pflegeversicherungsgesetzes selbst auswéahlen und ,einkaufen®. Hierdurch kénnen sie verstarkt
Einfluss auf die Leistungsangebote am Pflegemarkt nehmen. Dadurch wiederum wird der Wettbewerb
zwischen den Leistungsanbietern im Sinne der Verbraucher/innen geférdert. Das persénliche Budget
hat das Potenzial, individuell passgenauere und finanziell flexiblere Mdglichkeiten der Ausgestaltung
hauslicher Pflegearrangements zu schaffen. Um fiir die Budgetnehmer(inne)n dabei das nétige Maf3
an Unterstiitzung zu gewahrleisten, sollten ihnen unabhangige Fall-Manager (Case-Manager) zur
Seite gestellt werden. Wir fordern, das personliche Budget als weitere Wahlmdéglichkeit neben den
heute schon bestehenden Geld-, Sach- und Kombinationsleistungen anzubieten und in Hohe der
Sachleistungsbetrage auszuzahlen. Fur hilfe- und pflegebedurftige Menschen, die Leistungen
verschiedener Leistungstrager beziehen, muss auflerdem im Sinne der ,Leistung aus einer Hand"

ein tragerlbergreifendes personliches Budget geschaffen werden. Darin sollten Pflegeleistungen nicht
wie bisher in Form von Gutscheinen ausgegeben, sondern als voll budgetfahige Leistung ausgezahlt
werden.
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Progressiv-Modell

Zusatzliche Anreize fir mehr legale Beschéaftigung setzt aulRerdem das Progressiv-Modell, mit dem
die Lohnnebenkosten im unteren Einkommensbereich gezielt und spirbar gesenkt werden. Mit dem
Progressiv-Modell wird das Prinzip des progressiven Steuersatzes auf die Sozialabgaben tbertragen.
Auch hier soll kiinftig gelten: je geringer das Einkommen, desto geringer der Beitragssatz. Dies ist
nicht nur fur die Arbeitnehmer/innen mit kleinen Einkommen attraktiv, die dadurch netto mehr in der
Tasche haben. Auch fir Arbeitgeber/innen wird die Schaffung von Jobs in diesem Bereich erleichtert,
wenn die Abgaben sinken. Im Dienstleistungssektor oder in personalintensiven Branchen — also auch
im Bereich Pflege - kbnnen durch das Progressiv-Modell also neue Arbeitsplatze entstehen.

3) Ausreichendes Fachpersonal sichern

Das Berufsbild Pflege leidet in Deutschland unter einem massiven Image- und deshalb unter einem
Nachwuchsproblem. Der kiinftige Bedarf wird daher nicht automatisch zu einem ,Run“ auf die
Pflegeberufe fihren, wenn sich ihre Rahmenbedingungen nicht &ndern und die gesellschaftliche wie
berufspolitische Anerkennung nicht steigt.

Vor diesem Hintergrund ergeben sich drei Handlungsfelder:
a) Attraktivitat der Pflegeberufe steigern

Pflegearbeit wird vielfach mit unbezahlter (Frauen-)Arbeit und mit schwerer kérperlicher und
psychischer Belastung in Verbindung gebracht. Zudem wird das Berufsbild mit schlechter Bezahlung
sowie unattraktiven Arbeitszeiten und -bedingungen assoziiert. AuBerdem wird die Pflege noch immer
als Assistenzberuf der Medizin  wahrgenommen obwohl sie sich inzwischen zu einer eigenstandigen
Profession entwickelt hat. In Zukunft wird der Bedarf an Pflegepersonal aller Qualifikationsstufen
steigen. Mit dem heute weit verbreiteten Image des Pflegeberufes wird sich das nétigte Personal aber
kaum finden lassen.

Um den steigenden Bedarf decken zu kénnen und die hohe Fluktuation qualifizierter Arbeitskréfte zu
bremsen, muss die Attraktivitat der Pflegeberufe verbessert werden. Verbesserte Arbeitsbedingungen,
z.B. durch die Reduzierung Uberbordender Birokratie. Dazu gehdrt aber auch eine faire Bezahlung.
Ein allgemeinverbindlicher Mindestlohn fur die Pflegebranche und weitere Dienstleistungen soll den
aktuellen Unterbietungswettbewerb und Lohndumping zukinftig verhindern. Auch eine
Umorganisation der Arbeitszeiten und weitere Mal3nahmen fiir die bessere Vereinbarkeit von Familie
und Beruf kénnen fir mehr Arbeitszufriedenheit sorgen. Diese MalRnahmen allein reichen aber nicht
aus, um neues Personal fiir den Beruf zu gewinnen.

Um den Pflegeberuf fur potenzielle Bewerber/innen attraktiver zu machen, muss er seinen Anspruch
einer allumfassenden Zustandigkeit aufgeben und u.a. Spezialisierungen anbieten, die
Karrierechancen eréffnen, z.B. durch eine klinische Spezialisierung in der Hochschulausbildung, durch
den Zuwachs an Autonomie und Kompetenzen, durch eine optimierte Aufgabenverteilung im
Gesundheitswesen u.a. Die professionellen Elemente und die hohe Verantwortlichkeit des
pflegerischen Handelns brauchen eine gré3ere Bedeutung. So kann eine Abkopplung von der Pflege
als Assistenz der Medizin befdrdert und mehr berufliche Freiheit und Potenzialentfaltung erreicht
werden. Die Attraktivitat und das Prestige des Pflegeberufes wird auch davon abhéngen, ob es
gelingt, der Berufsgruppe mehr Gestaltungsmacht und Mitbestimmung sowie besseren Aufstiegs- und
Entwicklungschancen zu bieten. Das heutige Ausbildungssystem in der Pflege muss

durchlassiger werden.

b) Anpassung der Bildungs- und Ausbildungssysteme a n den wachsenden Pflegebedarf

Durch den demographischen Wandel werden chronische und degenerative Erkrankungen und damit
die Pflegebedurftigkeit zunehmen. Auch die Lebensformen vieler Menschen veréandern sich.
Beispielsweise fuhrt die Zunahme von Ein-Personen-Haushalten zu einer Verringerung des
informellen Unterstiitzungspotenzials. Die sich ebenfalls abzeichnende Verénderung von
Versorgungsstrukturen  bewirkt eine Umgestaltung des Anforderungsprofils an die
Gesundheitsberufe. Diese Wandlungsprozesse haben groRen Einfluss auf die Handlungsfelder von
Pflegekraften und auf die pflegerischen Ausbildungssysteme
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Wenngleich Konsens dariber herrscht, dass der Bedarf an Pflegekraften zunimmt, sind von 1995 bis
2005 die Ausbildungszahlen um knapp 20% von 88.800 auf 72.300 gesunken.’

In der Altenpflege stieg die Zahl von Ausbildungsabsolventen von 2004 zu 2005 zwar wieder kraftig
von 3.099 auf 3.508 (+13%). Es gibt jedoch Anzeichen dafir, dass sie seit 2006 in einigen Landern
stark sinkt. Nachdem die Trager der praktischen Ausbildung seit 2006 verpflichtet sind, ein Drittel der
Kosten fir UmschulungsmalRnahmen in der Altenpflege zu finanzieren (zwei Drittel durch die
Bundesagentur flr Arbeit), ist in einigen Landern der Fortbestand der Altenpflegeausbildung stark
gefahrdet . Hier mussen die Lander tatig werden und tragfahige Lésungen entwickeln.’

Umlage schafft faire Bedingungen und verbessert Aus bildungsqualitat

Gegenwartig kreist die Diskussion um die Pflegeausbildung vielfach um deren Finanzierung .
Problematisch ist sowohl in der Kranken- wie auch in der Altenpflegeausbildung die Fokussierung auf
die stationaren Einrichtungen als Trager und Finanziers der Ausbildung. Immer mehr stationare
Einrichtungen ziehen sich aus der Ausbildung zuriick , da sie nicht bereit sind, die auch ambulant
stattfindende Ausbildung mehr oder weniger allein zu finanzieren, zumal sie die ausgebildeten
Fachkréfte spater haufig an den ambulanten Bereich oder andere nicht-ausbildende stationare
Einrichtungen ,verlieren“. Gerade wegen unserer Forderung nach ,ambulant vor stationar”, missen
hier gerechtere Finanzierungsmodelle entwickelt und implementiert werden, um die Zukunftsfahigkeit
der Pflegeausbildung zu gewéhrleisten.

Eine gerechte Lastenverteilung — das ist unser Ziel. Um dieses zu erreichen, brauchen wir eine
Ausbildungsumlage in der Kranken- und Altenpflege. An ihr waren alle (stationaren und ambulanten)
Leistungserbringer beteiligt, da sie alle auf Fachkréafte angewiesen sind. Die Ausbildungsfinanzierung
ware somit wettbewerbsneutral verteilt. Gegenwartig ist die Umlage nur in einigen Bundeslandern
Praxis. Wir fordern, dass sie Uiberall umgesetzt wird.

Hohere Durchlassigkeit im Ausbildungssystem

Der Professionalisierung- und Akademisierungsschub Mitte der 1990-Jahre hat die berufliche
Qualifikation in der Pflege zwar dynamisiert. Insgesamt ist das Ausbildungssystem aber zu starr. Um
auf allen Ebenen der Pflege ausreichend Personal vorhalten zu kénnen, brauchen wir ein
durchlassiges Ausbildungssystem mit einer breiteren Ausbildungsbasis als bisher. Speziell
wegen der wachsenden Vermischung der Bedarfslagen in unterschiedlichen Versorgungsbereichen
sind Anderungen unerlasslich. Die Aufgabenbereiche in der Pflege  haben sich beispielsweise durch
die Geriatrisierung im Kliniksektor und dem gleichzeitige Anstieg von behandlungspflegerischen und
medizinischen Aufgaben im Altenpflegesektor enorm verandert . Mit der seit Jahren in
Modellprojekten erprobten integrierten bzw. generalistischen Ausbildung soll diese breitere
Ausbildungsbasis geschaffen werden. Dabei durchlaufen alle Pflegekrafte die gleiche
Grundausbildung. Die Spezialisierung geschieht spater durch Fort- und Weiterbildungen bzw. an
Fachhochschulen oder Universitaten.

Damit dieser sinnvolle Ansatz funktioniert, ist eine hdhere Durchlassigkeit im Ausbildungssystem
erforderlich. Die bisherigen Ausbildungswege enden zwar mit einem Abschluss, fir die berufliche
Entwicklung ist das aber oft eine Sackgasse. Denn es gibt keine Zugangsmaoglichkeit  zur nachsten
Stufe oder die Chance, einen allgemeinbildenden Abschluss zu erwerben, der zum Zugang zur
tertiaren Bildung fihrt. Ein durchlassiges, gestuftes Ausbildungssystem erhéht durch verbesserte
Weiterbildungsmaglichkeiten die Aufstiegs- und Karrierechancen  und macht Pflegeberufe dadurch
attraktiver . Um die Ziele in der pflegerischen Ausbildung zu erreichen, missen die Modellprojekte zur
integrierten bzw. generalistischen Ausbildung endlich in ein gesetzlich abgesichertes
Pflegeausbildungssystem tberfiihrt werden.

Neue Aufgaben im Pflegebereich

Die Pflege ist nur unzureichend auf kiinftige Herausforderungen vorbereitet. Deshalb ist es
notwendig, die heutigen Tatigkeitsfelder kritisch zu tberprifen und sie an die Bedarfe anzupassen.

4 Pflege-Thermometer, S. 11
5 http://www.gbe-bund.de/oowa921-
install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/ximit?gbe.isgbetol/xs_start_neu/344061183/14455264
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Daraus ergeben sich einerseits neue Téatigkeitsfelder fur beruflich Pflegende. Andererseits missen
innerhalb der professionelle Pflege Tatigkeitsfelder auf- und abgeben werden.

Die kiinftigen Aufgaben liegen u.a. in folgenden Bereichen:

e Versorgung chronisch Kranker und Pflegebediirftiger,

» Versorgung von pflegebeduirftigen Menschen mit gerontopsychiatrischen Verédnderungsprozessen
(z.B. Demenz, Depression)

» Versorgung besonders von Krankheit, Pflegebedurftigkeit und sozialer Benachteiligung bedrohter
Personenkreise. Dabei muss die Pflege auf die besonderen Lebensumstande eingehen (z.B.
familienorientierte- und gemeindenahe Pflege, public health nurse)

» Versorgung schwerkranker und sterbender Menschen (Palliativ-Pflege)

» Schnittstellenmanagement von Pravention, Gesundheitsférderung, Rehabilitation und Heilung

* Arbeit in berufsgruppen- und sektorentibergreifenden Bereichen

e Steuerung von Versorgungsprozessen (z.B. Case-Management)

» Koordinierungs- und Beratungsaufgaben, Pflegesprechstunde

» Aufklarung, Schulung und Begleitung, praventiver Hausbesuch

« evtl. Ubernahme von bisher &rztlich vorbehaltenen Aufgaben (fur die Pflegekréfte durch Aus- oder
Weiterbildung qualifiziert sind)

» hochtechnisierte ambulante Pflege

» Pflegeforschung, evidenzbasierte Pflege

c) Stéarkere Arbeitsteilung — neue Beschéaftigungsmdog lichkeiten

Weil bei der pflegerischen Versorgung viele Berufsfelder zusammen kommen, wéchst die
Notwendigkeit der multiprofessionellen Zusammenarbeit und einer sektoriibergreifenden Vernetzung.
So kénnen sich wichtige Synergieeffekte ergeben und neue Angebote entstehen. Bundesgesetzliche
Regelungen missen Berufsbilder und Kompetenzbereiche voneinander abgrenzen, um
Uberschneidungen und Konkurrenzstreitigkeiten zu vermeiden. Diese Abgrenzung ist bedeutsam fiir
die Heilberufe (wie zwischen Pflege und Medizin) aber auch fir die Abgrenzung zwischen den
Heilberufen, den komplementaren Dienstleistungen und anderen Tatigkeiten, wie dem ehrenamtlichen
Engagement.

Nur so kann die Ubertragung von Pflege-Aufgaben an andere Berufsgru ppen gelingen. Dabei
werden nicht alle Dienstleister eine umfassende Pflegefachausbildung bendgtigen.

Mogliche komplementéare und niedrigschwellige Tatigkeiten:

e Haushaltnahe Dienstleistungen (z.B. Wasche waschen, Kochen, Reinigung)

» Einkaufsdienste (z.B. Apothekengange)

» psychosoziale Begleitdienste bzw. Alltagsbegleitung (z.B. Arztbesuche, Kultur)

» eingeschrénkt in der psychosozialen Betreuung (z.B. Vorlesen), sofern spezielle
Betreuungskonzepte nicht Expertenwissen erfordern.

» eingeschréankt bei speziellen Betreuungsarten (z.B. bei Menschen mit Demenz); auch hier ist
jedoch teilweise Expertenwissen unerlasslich.

Diese Aufgaben erledigen teilweise professionelle Pflegekrafte im Sinne einer ,All-Inclusive-
Versorgung". Dieser Anspruch ist nicht grundséatzlich abzulehnen. Er erscheint im Sinne einer
ganzheitlichen Pflege und hinsichtlich der Vermeidung einer Segmentierung von
Unterstitzungsleistungen sogar sinnvoll. So ist er einigen modernen Pflegesystemen bzw. -konzepten
wie dem Primary Nursing (Bezugspflege) immanent, das auf eine enge, zugleich aber professionelle
Beziehung zwischen Pflegekraft und Pflegebedirftigen setzt. Dieser allumfassende pflegerische
Ansatz sollte jedoch von anderen pflegerischen Konzepten und Anséatzen abgegrenzt werden, bei
denen eine Neuausrichtung oder Spezialisierung im Vordergrund steht.

Sicher lasst sich Pflege, die auch Beziehungsarbeit ist, nicht wie jede andere Dienstleistung
funktional in beliebig viele Arbeitsschritte aufteilen. Fest steht jedoch, dass sich die berufliche Pflege
auf der Grundlage der gegenwartig und zukiinftig entstehenden Hilfe- und Unterstiitzungsbedarfe der
Bevodlkerung entwickeln muss. Deshalb muss sie méglicherweise — auch um Uberforderung zu
vermeiden- angestammte und traditionell zugeordnete Sorge-Aufgaben auf- bzw. abgeben. Aus dieser
Notwendigkeit heraus ergibt sich, dass ehemals originare Pflegeaufgaben in bestimmten
Teilbereichen an andere, mdglicherweise geringer oder anders qualifizierte Krafte delegiert werden
kdnnen/ mussen.

Bundnis 90/Die Grunen im Bundestag / Beschluss Beschaftigungspotenziale Pflegebereich 8/12



Komplementére und niedrigschwellige Dienstleistunge n gehoéren auch zum Bereich der Pflege.
Fur sie bedarf es einer fachlichen, organisatorischen sowie kommunikativen und sozialen Qualifikation
inklusive Qualitatssicherung. Der Unterschied zur herkdmmlichen Pflegeausbildung besteht in der
kurzeren Dauer der Ausbildung und darin, dass die Helfer nur in kleineren Teilsegmenten der Pflege
oder in den angrenzenden Dienstleistungsbereichen qualifiziert sind. Diese sich vielerorts
entwickelnden Angebote, kbnnen praventives Potenzial entfalten und dazu beitragen, verlorene
Fahigkeiten der Pflegebedurftigen zu kompensieren, Pflegebedurftigkeit hinauszuzégern und den
Verbleib in den eigenen vier Wénden langer zu ermdglichen. Hier entstehen einerseits neue
Angebotsformen fiir Nutzer, die bisher keine oder nur unzureichend geeigneten Angebote am Markt
finden konnten und andererseits Beschaftigungspotentiale fir einen neuen Personenkr eis.

Erhalt der Arbeitsfahigkeit durch gesundheitsférder nde Arbeitswelten

Ob wir zukinftig ausreichend Pflegepersonal gewinnen oder im Beruf halten kénnen, wird in
besonderer Weise auch davon abhangen ob es gelingt, den im Beruf Tatigen und auch potenziellen
Bewerber(inne)n Arbeitsbedingungen zu ermdéglichen, die die Gesundheit erhalten und férdern. Pflege
ist ein gewinnbringender, verantwortungsvoller und anspruchsvoller Beruf. Gleichzeitig ist er jedoch
auch mit tberdurchschnittlich hohen kérperlichen und psychischen Belastungen verbunden.

Damit die Arbeitsfahigkeit des Pflegepersonals erhalten wird, bedarf es Anstrengungen zur
Entwicklung und Etablierung von Assessments, die den Personalbedarf am Bedarf der
Pflegebedurftigen orientiert. Andererseits missen die Einrichtungen und Dienste mehr Verantwortung
fur den Erhalt der Gesundheit ihrer Beschéftigten tbernehmen. Dabei sollte es um die Vermeidung
und Verminderung krankheitsauslésender Faktoren und um den Aufbau und die Férderung von
Ressourcen gehen. Hier sollten die Erkenntnisse im Bereich der betrieblichen Gesundheitsférderung
dringend mehr Berlcksichtigung finden. Es missen Arbeitsstrukturen geschaffen werden, die
Arbeitszufriedenheit ermdglichen.

4) Ausreichende Mittel in der Sozialen Pflegeversic  herung bereitstellen

Die Entwicklung des Beschéftigungsfelds Pflege kann nicht gelingen, wenn der steigende Bedarf an
Pflegeleistungen nicht durch ausreichende finanzielle Mittel zur Nachfrage werden kann. Unsere
Vorschlage zur Zukunft der Pflegeversicherung schaffen einen Ausgleich zwischen einer méglichst
geringen Beitragsbelastung und einer ausreichenden Versorgung mit Pflegeleistungen, die eine
Entwicklung des Arbeitsmarktes  erlaubt.

Die Beitragsgelder der Pflegeversicherung flieBen grof3tenteils in Lohnzahlungen fir Pflegekréafte und
damit in Beschaftigung. Dass Beitragssteigerungen grundsatzlich beschaftigungsfeindlich sind, gilt
deshalb fur die Pflegeversicherung nicht. Deshalb ist fiir uns eine Beitragssatzsteigerung kein Tabu.
Nachdem der Pflegemarkt dynamisch ist, miissen die Leistungssatze jahrlich dem Bedarf angepasst
werden.

Fur uns Griine gilt: Geld folgt Inhalten . Eine Pflegereform verdient ihren Namen erst dann, wenn sie
die notwendigen strukturellen sowie die finanziellen Weichenstellungen vornimmt. Zum Beispiel die
Reform des Pflegebegriffs oder die Verankerung von Case-Management-Strukturen werden mehr
Finanzmittel erfordern. Diese Investition ist jedoch dringend notwendig und wird sich qualitativ lohnen.

Die Pflegeversicherung wird jedoch ein Teilabsicherungssystem bleiben, aus dem nicht alle
notwendigen Pflegeleistungen finanziert werden kénnen. Auch lehnen wir die Erganzung der
Pflegeversicherung um eine kapitalgedeckte Zusatzversicherung oder gar den kompletten Umstieg auf
Kapitaldeckung ab. Solche Formen einer kleinen oder eben grof3en ,Kopfpauschale* belasten
Geringverdiener starker als Gutverdiener und gehen mit jahrzehntelangen Doppelbelastungen fiir die
Versicherten einher.

Wir wollen nicht weniger, sondern mehr Solidaritat. Wir Grinen pladieren deswegen fir eine Pflege-
Burgerversicherung, bei der alle Burgerinnen und Burger gemalf ihrer Leistungsfahigkeit in die
Pflegeversicherung einzahlen und in der alle Einkommensarten zur Beitragsbemessung
herangezogen werden.

Anhang: Beschéftigte im Pflegesektor
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Derzeit sind die Krankenhauser der grof3te Arbeitgeber fur Pflegekréafte. In ambulanten Pflegediensten
arbeiten lediglich 19% des Personals ausschliel3lich fir Leistungen im Rahmen des SGB XI. Rund
80% sind demnach teilweise auch fiir andere Bereiche zustandig, die u.a. Gber die Gesetzliche
Krankenversicherung refinanziert werden (z.B. hausliche Krankenpflege). In Pflegeheimen macht
dieser ,Fremdanteil“ noch rund 30% aus. Die Integration von stationdrem und ambulantem Sektor ist
daher von erheblicher Bedeutung auch fur die Pflegeberufe, etwa in Folge der Umstellung der
Krankenhausfinanzierung auf diagnosebezogene Fallpauschalen (DRGS).6

Im Jahr 2005 waren insgesamt ca. 1,2 Millionen Personen in der Pflege tatig, der iiberwiegende Teil in
der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege/ Entbindungspflege (717.000 Personen). Ca. 400.000
Personen waren im klinischen Pflegedienst tétig, rd. 350.000 in ambulanten oder stationéren
Pflegeeinrichtungen. Weitere sind bspw. tétig in Reha- oder Vorsorgeeinrichtungen, klinischen
Funktionsdiensten (OPs etc.), Rettungsdiensten, in Ausbildungsstatten bzw. befinden sich noch in
Ausbildung’ (siehe Tabelle 1 am Ende des Textes).

In ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen stellen ausgebildete Pflegekrafte (inkl.
Helferberufe) ,nur* etwa die Hélfte des Personals (Pflegedienste: rd. 65%; Pflegeheime: rd. 45%). In
Pflegeheimen kommen jedoch mehr Auszubildende und weitere Berufsgruppen, wie die
Heilerziehungspflege/-padagogik, Familienpflege, Ergotherapie, hauswirtschaftliche Berufe,
Reinigungskrafte, Verwaltungspersonal u.a. zum Einsatz. Zwar Giberwiegen die ,klassischen®
Pflegeberufe deutlich, dennoch zeigt sich, dass Beschaftigungspotenziale auch in anderen Berufen
liegen.

Im Pflegedienst in Krankenh&usern geht die Zahl der Beschéftigten seit Jahren kontinuierlich zurtick.
Gab es hier 1995 noch ca. 350.000 Vollzeitaquivalente, so waren es 2005 nur noch 302.000 (-13,5%).
Insgesamt ist die Zahl der Beschéftigten jedoch recht stabil geblieben. Die Quote arbeitsloser
Krankenpflegekrafte liegt bestéandig zwischen 2-3%. Die Zahl von Altenpflegekraften steigt bestandig
an.

8 Statistisches Bundesamt: Pflegestatistik 2005, Vdigasb 2007, S. 16ff., 24ff.; Statistisches Jahrt2a06, Wiesbaden
2006, S. 208, 244, 250f.
"vgl. ebd.
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Tabelle 1: Beschéftigte in Pflegeberufen nach Beruf

sabschluss, Beschéftigungsverhéltnis,

Einrichtung

Beschaftigte 1995 1997 1999 2001 2003 2005
Gesundheitswesen gesamt 4.107.000 | 4.103.000 | 4.137.000 | 4.230.000 | 4.264.000
Vollzeitdquivalente 3.346.000 | 3.305.000 | 3.302.000 | 3.363.000 | 3.303.000
Arzt/innen 283.000 | 291.000 | 298.000 | 304.000 | 308.000
Vollzeitdquivalente 257.000 | 264.000 | 269.000 | 274.000 | 278.000
Pflegeberufe insgesamt 1.091.000 | 1.095.000 | 1.125.000 | 1.186.000 | 1.225.000 | 1.247.000
Vollzeitaquivalente 856.000 878.000 913.000 937.000 927.000
Darunter

Gesundheits- und 694.000 694.000 702.000 713.000 717.000
Krankenpflege/ Hebammen

Vollzeitaquivalente 531.000 |527.000 |533.000 |537.000 | 524.000
Helfer/innen in der 202.000 203.000 222.000 224.000 220.000
Krankenpflege 152.000 | 152.000 |168.000 | 172.000 | 164.000
Vollzeitaquivalente

Altenpflege 199.000 228.000 262.000 288.000 310.000
Vollzeitdquivalente 173.000 | 199.000 | 212.000 | 228.000 | 239.000
Krankenhéauser, Vorsorge und Rehabilitationseinricht ungen

Krankenhauser 1.133.000 | 1.114.000 | 1.109.000 | 1.105.000 | 1.071.000
Vorsorge/Reha 145.000 149.000 164.000 162.000 156.000
Darunter

Arzt/innen 111.752 114.320 118.440 122.705 127.341 140.014
Vollzeitaquivalente in:

Krankenhausern 101.590 105.618 107.900 110.152 114.105 121.610
Vorsorge/Reha-Einrichtungen | 8.284 7.693 7.943 8.441 8.229 8.073
Pflegekrafte 450.185 441.647 439.476 442.365 433.713 418.816
Vollzeitaquivalente in:

Krankenhdusern 350.571 341.138 334.890 331.472 320.158 302.346
Vorsorge/Reha-Einrichtungen | 18.004 18.402 20.061 21.773 21.448 20.889
Ambulante Pflegedienste

Gesamt 172.000 183.782 189.567 200.897 214.307
Vollzeitaquivalente 116.000 123.000 127.000 134.514 140.267
Pflegekrafte 102.096 104.192 114.844 127.926
Vollzeitaquivalente 81.349 88.625

Pflegeheime
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Gesamt 382.000 | 440.940 | 475.368 510.857 546.397
Vollzeitdquivalente 291.000 | 336.000 | 362.000 388.749 | 405.394
Pflegekrafte 167.668 184.206 202.799 222.425
Vollzeitaquivalente 169.026 181.521
Absolventen von pflegerischen Ausbildungsberufen

Gesundheits- und 19.078 18.965 20.061 17.956 16.391 16.388
(Kinder-)Krankenpfleger/innen

Helfer/innen in der 3.060 1.961 1.535 1.376 1.575 1.099
Krankenpflege

Altenpflege 3.242 2.039 3.736 3.118 3.099 3.508
Altenpflegehelfer/innen 1.036
Quellen: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden: Pflegestatistik 2005, 2003, 2001; Statistisches
Jahrbuch 2006; Gesundheitsberichterstattung des Bundes (www.gbe-bund.de)

Bundnis 90/Die Griinen im Bundestag / Beschluss Beschaftigungspotenziale Pflegebereich 12/12




