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2. Fachkréftesituation von Pflegekraften in Deutschland

Um ein grundlegendes Verstandnis Uber die Thematik zu erlangen, werden zunachst
erforderliche Begriffe zu dem Themenbereich ,Pflege in Deutschland” in Abschnitt 2.1
definiert. Es folgt eine Darstellung des Themas ,Fachkraftemangel von Pflegekraften in
Deutschland” in Abschnitt 2.2. AnschlieRend wird in Abschnitt 2.3 eine Ubersicht (iber die
Thematik der Rekrutierung von Pflegekraften aus dem Ausland gegeben, welche eine
Lésungsstrategie zur Abwendung des Pflegefachkraftemangels in Deutschland darstel-

len kann.

2.1 Pflege in Deutschland

Im nachkommenden Abschnitt soll ein Uberblick tiber die Pflege in Deutschland gegeben
werden. Dies beinhaltet Begriffsdefinitionen zu Pflege, Pflegebediirftigkeit und Pflegestu-
fen sowie die Erlauterung der Arten der Versorgung von Pflegebediirftigen in Deutsch-
land. In der vorliegenden Masterarbeit wird die Pflege auf den Bereich der Leistungen
nach der sozialen Pflegeversicherung, wie diese im elften Buch des SGB (Sozialgesetz-

buch) geregelt werden, begrenzt.

2.1.1 Begriffsdefinitionen Pflege und Pflegebediirftigkeit

Der Bereich der Pflege kann untergliedert werden in die informelle Pflege, bei der die
Pflege durch direkte Bezugspersonen wie Angehdrige, Nachbarn oder Freunde wahrge-
nommen wird (Geyer und Schulz, 2014) sowie die formelle oder auch professionelle
Pflege, bei der die Pflege durch ausgebildete Personen im Bereich der Pflege wie u.a.
Altenpfleger, Gesundheits- und Krankenpfleger oder Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger erfolgt. Nach dem ICN (International Council of Nurses), einem Zusammen-
schluss von mehr als 130 Berufsverbanden der Pflege weltweit, wird die formelle Pflege
definiert, als die selbstandige Versorgung und Betreuung von Menschen jeden Alters.
Dazu gehodren Familien und Lebensgemeinschaften sowie Gruppen oder soziale Ge-
meinschaften, unabhangig davon ob sie krank oder gesund sind, in allen Lebenslagen.
Die Kernaufgaben in der Pflege bestehen u.a. darin, Gesundheit zu férdern, Krankheiten

zu verhiten und kranke, behinderte sowie sterbende Menschen zu versorgen und zu
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betreuen. Weiterhin sollen Interesse und Bediirfnisse wahrgenommen, eine sichere Um-
gebung gefordert sowie die Forschung, Gesundheitspolitik und Bildung unterstiitzt wer-

den (International Council of Nurses, 2014).

Der Begriff der Pflegebedirftigkeit wird nach dem Paragraph 14 des elften Sozialgesetz-

buches folgendermalien definiert:

LPflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer kérperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewéhnlichen und
regelméBig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des téglichen Lebens auf Dau-
er, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder héherem Mal3e
der Hilfe bediirfen.” (Sozialgesetzbuch, 2014a)

Wahrend nach der oben genannten Definition von Pflegebediirftigkeit unter einer korper-
lichen Krankheit Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stiitz- und
Bewegungsapparat sowie Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorga-
ne zahlen, kennzeichnen sich unter den geistigen und seelischen Erkrankungen Stérun-
gen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder Orientierungsstérungen
sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

Die oben stehenden ,gewdhnlichen und regelmaRigen wiederkehrenden Verrichtungen®
umfassen den Bereich der Koérperpflege wie u.a. das Waschen, Duschen oder Baden
sowie den Bereich der Ernahrung. Erganzend zahlen hierzu der Bereich der Mobilitét,
welcher u.a. das selbststédndige Aufstehen, Gehen oder Stehen beinhaltet sowie den
Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung mit u.a. den Verrichtungen Einkaufen, Ko-
chen oder Reinigen der Wohnung (Sozialgesetzbuch, 2014a).

2.1.2 Begriffsdefinition Pflegestufen

In Paragraph 14 des elften Sozialgesetzbuches wird geregelt, welche Voraussetzungen
erflllt sein mussen, um im Sinne des SGB XI als pflegebedrftig eingestuft zu werden.
Im Folgenden werden die verschiedenen Pflegestufen kurz vorgestellt.

Zu der Pflegestufe 1 zahlen Pflegebediirftige, wenn eine erhebliche Pflegebedirftigkeit
besteht. Diese liegt vor, wenn eine Person aus mindestens zwei der Verrichtungen aus

den Bereichen Kérperpflege, Erndhrung oder Mobilitdt mindestens einmal taglich Hilfe
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bendtigt und zudem mehrfach in der Woche auf Hilfe in der hauswirtschaftlichen Versor-
gung angewiesen ist.

Die Pflegestufe 2 oder auch Schwerpflegebediirftigkeit liegt hingegen vor, wenn eine
Person bei den Verrichtungen in der Kérperpflege, Erndhrung und Mobilitdt mindestens
dreimal taglich zu verschiedenen Zeiten Hilfe benétigt und zudem mehrfach in der Wo-
che auf Hilfe in der hauswirtschaftlichen Versorgung angewiesen ist.

Die Pflegestufe 3, welche auch als Schwerstpflegebedurftigkeit bezeichnet wird, liegt vor,
wenn eine Person zu jeder Zeit auf Hilfe in den Bereichen der Kérperpflege, Ernahrung
und Mobilitdt angewiesen ist. Zudem wird mehrfach in der Woche Hilfe in der hauswirt-
schaftlichen Versorgung benétigt (Sozialgesetzbuch, 2014b).

Neben den drei oben aufgefiihrten Pflegestufen wurde die sogenannte Pflegestufe 0
eingefuhrt, welche den Leistungen nach Paragraph 45a und Paragraph 45b des SGB Xl
entsprechen. Zu der Pflegestufe 0 zahlen Personen, die dauerhaft und erheblich in ihrer
Alltagskompetenz eingeschrankt sind, jedoch der Umfang ihres Bedarfes in der Grund-
pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung die Pflegestufe 1 nicht erreicht. Durch
die Einfuhrung dieser Pflegestufe werden insbesondere auch Personen, die an Demenz
erkrankt sind, berlicksichtigt (Bundesministerium fir Gesundheit, 2015a), (Pflegeverant-

wortung, 0.J.).

2.1.3 Arten der Versorgung von Pflegebediirftigen

Die Versorgung von Pflegebedurftigen kann durch eine hausliche Pflege oder durch eine
stationdre Betreuung erfolgen. Nachstehend wird ein kurzer Uberblick tiber die verschie-
denen Versorgungsformen gegeben.

Eine Betreuung von Pflegebedirftigen zu Hause kann entweder allein durch Angehdrige
oder durch eine vollstandige bzw. teilweise Unterstitzung durch ambulante Pflegediens-
te oder Einzelpflegefachkrafte erfolgen. Pflegebediirftige (Personen der Pflegestufen 1
bis 3) und Personen, welche auf Dauer eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz
aufweisen (Pflegestufe 0), kdnnen durch Sachleistungen, welche eine Betreuung durch
Pflegedienste vorsieht, Pflegegeld oder eine Kombination aus beidem (Kombinationsleis-
tung) unterstiitzt werden. Je nach Pflegestufe unterscheidet sich hierbei die Hoéhe der
Leistungen (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015b).

Bei einer stationéren Versorgung wird zwischen einer vollstationaren und einer teilstatio-

naren Versorgung sowie einer Kurzzeitpflege unterschieden. Eine vollstationare Versor-
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gung von Pflegebediirftigen wird gewahrt, wenn eine hausliche oder teilstationare Pflege
nicht realisierbar ist bzw. nicht in Betracht kommt. Das Erfordernis einer vollstationaren
Pflege wird von dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung geprift bzw. bei
Pflegestufe 3 vorausgesetzt. Eine teilstationare Versorgung wird bewilligt, wenn die Pfle-
ge zu Hause nicht in ausreichendem Umfang gewahrleistet werden kann bzw. diese die
hausliche Pflege ergénzen oder starken soll. Hierbei kann die formelle Pflege am Tag
oder wahrend der Nacht erfolgen. Eine Kurzzeitpflege kann von Pflegebediirftigen bis zu
vier Wochen im Kalenderjahr in Anspruch genommen werden. Ein Bedarf an Kurzzeit-
pflege besteht u.a. im Ubergang an einen Krankenhausaufenthalt oder wenn zunachst
schwierige Situationen bei der hauslichen Pflege bewerkstelligt werden mussen. Die Ho-
he der Leistungen der Pflegeversicherung bei der vollstationaren sowie der teilstationa-
ren Versorgung ist abhangig von der jeweiligen Pflegestufe des Patienten. Im Gegensatz
dazu wird bei den Leistungen einer Kurzzeitpflege nicht zwischen den verschiedenen

Pflegestufen unterschieden (Bundesministerium fir Gesundheit, 2014b).

2.2 Fachkraftemangel von Pflegekraften in Deutschland

In diesem Abschnitt werden zunachst die Begriffe der Fachkraft, des Fachkraftemangels
sowie der Pflegekraft naher erlautert. AnschlieRend folgt eine Darstellung der aktuellen
und zukinftigen Entwicklungen der Pflegekraftenachfrage sowie des -angebots. Resul-
tierend daraus lasst sich die Versorgungslicke im Bereich der Pflege darlegen. Ab-
schlieBend werden die Ursachen und die Auswirkungen des Fachkraftemangels von

Pflegekraften in Deutschland naher erortert.

2.2.1 Begriffsdefinitionen von Fachkraften und Fachkraftemangel

Eine Fachkraft wird definiert als eine Person, welche entweder einen anerkannten aka-
demischen Abschluss oder eine anerkannte anderweitige, mindestens zweijahrige abge-
schlossene Berufsausbildung vorweisen kann.

Ein Fachkraftemangel herrscht vor, wenn die Nachfrage nach Fachkraften, das Angebot
an Fachkraften (ibersteigt und die Nachfrage demnach nicht bzw. nicht hinlanglich ge-
deckt werden kann. Dies kann sich auf die gesamte Wirtschaft beziehen oder nur einzel-
ne Teilarbeitsmarkte betreffen (Deutscher Bundestag, 2011). Hinsichtlich des zeitlichen

Verlaufs kann ein Fachkraftemangel kurz- und mittelfristig oder auch langfristig auftreten.
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Als Griinde fur einen kurz- bzw. mittelfristigen Fachkraftemangel knnen u.a. konjunktu-
relle Aufschwiinge, lange Ausbildungszeiten oder fehlende Transparenz auf dem Ar-
beitsmarkt angeflihrt werden. Ein langfristiger Fachkraftemangel kann u.a. aufgrund der
demografischen Entwicklung sowie durch Schwachen im Bildungssystem entstehen. Als
weitere Ursache flir einen Personalengpass kann die Mismatch-Problematik genannt
werden. Diese liegt vor, wenn geniigend offene Stellen auf dem Arbeitsmarkt verfligbar
sind, diese jedoch nicht besetzt werden kénnen und gleichzeitig eine dauernde Arbeits-
losigkeit in der Bevolkerung vorherrscht. Ein ,Mismatch® auf dem Arbeitsmarkt kann u.a.
durch Qualitdtsmangel des Arbeitsangebots, mangelnder Transparenz auf dem Arbeits-
markt sowie mangelnder Motivation und Mobilitat der Bewerber auftreten (Price Water-

house Coopers, 2010).

2.2.2 Begriffsdefinition Pflegekraft

Der Begriff der Pflegekraft vereint diverse Berufe im Gesundheitswesen, deren Fokus
auf dem Gebiet der Pflege liegt. Zu den Pflegekraften zahlen zum einen Hilfskrafte in der
Pflege, wie u.a. Pflegehelfer mit mindestens einjahriger Pflegeausbildung oder Pflegehel-
fer ohne Pflegeausbildung. Zum anderen umfasst das Berufsbild der Pflegekraft auch
den Bereich der Pflegefachkraft, welches im Sozialrecht definiert wird (Simon, 2012).
Nach § 71 SGB Xl wird eine Pflegefachkraft definiert als eine Person, die neben dem
Abschluss einer Ausbildung als

e Gesundheits- und Krankenpfleger

e Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

e Altenpfleger

e Heilerziehungspfleger und -erzieher in ambulanten Pflegeeinrichtungen (je nach

Landesrecht)

verfugt und zuséatzlich eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsbe-
ruf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre vorweisen kann (Sozialgesetzbuch,
2014c).

Bis heute stellt die Ausbildung in einem Gesundheitsfachberuf an einer berufsbildenden
Schule den uUblichen beruflichen Qualifikationsweg dar. Sonach erlangten im Jahr
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2009/2010 etwa 21.000 Auszubildende den Berufsabschluss des Gesundheits- und
Krankenpflegers, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegers oder Altenpflegers. Die An-
zahl der Berufsabschlisse in den jeweiligen Berufsdisziplinen konnte ber die letzten 20
Jahre etwa gleichbleibend gehalten werden.

Neben der Ausbildung an berufsbildenden Schulen, kann eine Qualifizierung in einem
Gesundheitsfachberuf ebenfalls an Universitdten und Fachhochschulen in Form eines
Studiums erlangt werden. Hierbei kdnnen primarqualifizierende sowie ausbildungsinteg-
rierende Studiengénge unterschieden werden. Ein priméarqualifizierendes Studium ist
dadurch gekennzeichnet, dass u.a. der Abschluss des Gesundheits- und Krankenpfle-
gers nach einer erfolgreichen Beendigung des Studiums erlangt wird. Bei einem ausbil-
dungsintegrierten Hochschulstudium hingegen, wird eine Ausbildung in einem Gesund-
heitsfachberuf in das Studium eingegliedert. Die theoretische Lehre findet demnach so-
wohl an Hochschulen als auch an berufsbildenden Schulen statt. Erganzend findet eine
praktische Ausbildung in Praxiseinrichtungen wie u.a. Krankenhausern, Praxen oder Ge-
sundheitszentren statt. Studiengange, welche fir eine patientenorientierte Tatigkeit quali-
fizieren sollen, wurden nach den Anderungen des Krankenpflegegesetzes im Jahr 2007
erstmals eingefiihrt. Anfanglich wurden bundesweit 20 primarqualifizierende Bachelor-
studiengange mit je etwa 30 Studienplatzen jahrlich, vorranging an Fachhochschulen,
implementiert. Gegenwartig betragt die Anzahl der Studienanfanger im Bereich der Pfle-
gewissenschaften bzw. Pflegemanagement 1.100 im Jahr 2010 und ist seit dem Jahr
2005 um 500 Studienanfanger angestiegen. Hierbei ist anzumerken, dass auch Studie-
rende erfasst wurden, die keine patientenorientierte Ausbildung absolvierten. Im Jahr
2010 konnten 700 Personen mit einem erfolgreich abgeschlossenen Studium im Bereich
der Pflegewissenschaft registriert werden.

Wie zu erkennen ist, betragt der Anteil der Absolventen eines pflegewissenschaftlichen
Studiengangs (700) an der Gesamtanzahl der Pflegekrafte mit einem Abschluss an be-
rufsbildenden Schulen (21.000) gerade 3,3%. In Folge der Zunahme der Komplexitat der
Gesundheitsversorgung von Patienten und der Veranderung in der Arbeitsteilung emp-
fiehlt der Wissenschaftsrat die Anzahl der Pflegekrafte mit Hochschulabschluss zu stei-
gern. Angesichts des zukiinftig steigenden Bedarfs an Pflegekraften wird als realisti-
sches Ziel eine Akademisierungsquote von 10% bis 20% fir Pflegeberufe angestrebt.
Dies wiirde einen Ausbau von 2.100 bis 4.800 zusatzlichen Studienplatzen erfordern, bei
einer Annahme von derzeit 600 Studienanfangern in patientenorientierten Studiengan-

gen und einer Abbruchquote von etwa 20% (Wissenschaftsrat, 2012).
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2.2.3 Nachfrage nach Pflegekriften — aktueller Stand und zukiinftige
Entwicklungen

Die Nachfrage nach Pflegekraften ist zum einen von der Anzahl der Pflegebedurftigen
aber auch zum anderen von der jeweiligen Versorgungsart der Pflegebediirftigen abhan-
gig. Die Versorgungsarten lassen sich, wie bereits in Kapitel 2.1.3 beschrieben, in eine
Pflege durch Angehérige oder durch ambulante Pflegedienste und Pflegeheime untertei-
len. Im folgenden Abschnitt werden der aktuelle Stand sowie die zukiinftigen Entwicklun-
gen der Nachfrage nach Pflegekraften dargestellt.

2.2.3.1 Aktueller Stand der Anzahl von Pflegebediirftigen nach der Versorgungsart in
Deutschland
Wie in Abbildung 1 veranschaulicht, waren nach dem Pflegeversicherungsgesetz (SBG

XI) zum Jahresende 2013 2,6 Millionen Menschen in Deutschland pflegebedurftig.
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Abbildung 1: Anzahl von Pflegebedirftigen in Deutschland in 2013 nach Art der Versorgung und
Pflegestufen
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2015 (eigene Darstellung)
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Bei mehr als der Halfte der Pflegebedurftigen (56,0%; 1.465.372) lag die Pflegestufe 1
gemal der Definition des Pflegeversicherungsgesetzes vor. Es folgen Personen der
Pflegestufe 2 (32,0%; 836.650) und der Pflegestufe 3 (12%; 310.746). Der Grofiteil der
Pflegebedurftigen (48,0%) wurde zu Hause von Angehorigen gepflegt. Bei 29,0% der
Pflegebediirftigen erfolgte die Versorgung in vollstationaren Heimen und 23,0% der Pfle-
gebedurftigen wurden hauslich versorgt, entweder durch eine teilweise oder vollstandige
Pflege durch ambulante Pflegedienste. Hinsichtlich der demografischen Merkmale der
Pflegebedirftigen war die Mehrzahl (65,0%) weiblich, 83,0% waren 65 Jahre und alter
und 37,0% waren 85 Jahre und alter (Statistisches Bundesamt, 2015).

2.2.3.2 Zukinftige Entwicklungen der Anzahl von Pflegebediirftigen nach der
Versorgungsart in Deutschland

Die zukiinftige Entwicklung der Anzahl von Pflegebediirftigen sowie der Art der Versor-
gung der Pflegebediirftigen kann anhand verschiedener Annahmen berechnet werden.
Zunachst soll das Szenario des Status-Quo-Ansatzes dargestellt werden. Dieser Ansatz
beruht auf der Annahme, dass die beobachtbaren Pflegepravalenzen des Jahres 2009,
als auch die Anteile in den verschiedenen Versorgungsarten nach Alter und Geschlecht
als konstant angenommen und auf die zukiinftige Bevolkerungsstruktur umgerechnet

werden.

Wie in Tabelle 1 zu erkennen ist, wird sich die Anzahl der Pflegebediirftigen von 2,3 Mil-
lionen im Jahr 2009 auf 3,4 Millionen im Jahr 2030 erhéhen. Der Anstieg der pflegebe-
dirftigen Manner wird bis zum Jahr 2030 479.000 betragen und ist deutlich geringer als
der Anstieg der pflegebedirftigen Frauen mit 627.000. Der prozentuale Anstieg der
mannlichen Pflegebedirftigen (62,2%) ist jedoch, aufgrund der geringeren Anzahl von
Mannern in den Altersgruppen von Uber 70 Jahren u.a. infolge der Weltkriege, héher als

der prozentuale Anstieg der Frauen mit 40,1%.
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Tabelle 1: Projektion der Zahl der Pflegebediirftigen in Deutschland nach Geschlecht, Versorgungsart
und Pflegestufe (in Tausend)
Quelle: Rothgang et al., 2012

Veranderung*
2009 2030 in Prozent absolut

Insgesamt 2.330 3.435 47,4 1.105
ambulant 553 853 54,2 300
stationar 713 1.138 59,6 425
informell 1.063 1.443 35,7 380
Pflegestufe | 1.245 1.813 45,6 567
Pflegestufe Il 794 1.200 51,2 407
Pflegestufe 11l 291 422 45,0 131
Manner 769 1.248 62,2 478
ambulant 176 320 82,0 144
stationar 179 328 83,5 149
informell 415 600 44,6 185
Pflegestufe | 407 662 62,5 255
Pflegestufe Il 269 446 65,9 177
Pflegestufe IlI 94 141 50,1 47
Frauen 1.560 2.187 40,1 626
ambulant 378 533 41,3 156
stationar 535 810 51,6 276
informell 648 843 30,1 195
Pflegestufe | 838 1.151 37,3 313
Pflegestufe Il 525 755 43,7 230
Pflegestufe Il 197 281 42,6 84

*Abweichungen aufgrund von Rundungen sind méglich

Hinsichtlich der Versorgungsarten wird sich, basierend auf der Grundlage des Status-
Quo-Ansatzes, der Anteil der Pflegebedurftigen, welche formell versorgt werden, um
54,2% im ambulanten Bereich sowie um 59,6% im stationaren Bereich bis zum Jahr
2030 erhohen. Der Anstieg der Pflegebedurftigen, welche durch Angehdrige versorgt
werden, wird auf 35,7% geschatzt. Die erhohte Steigerung der formellen Pflege im Ver-
gleich zu der informellen Pflege ist darauf zurlickzufiihren, dass bis zum Jahr 2030 der
Anteil der Gber 85-jahrigen stark zunehmen wird und diese Altersgruppe haufiger ambu-
lant bzw. stationar versorgt wird, als die jungeren Pflegebedirftigen (Rothgang et al.,
2012).
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Aufgrund des begrenzten Umfangs der vorliegenden Masterarbeit, werden weitere Sze-
narien in Bezug auf die Entwicklung der Anzahl der Pflegebedurftigen sowie der Versor-
gungsarten im nachfolgenden nur kurz dargestellt.

Eine weitere Annahme zur Berechnung der zukinftigen Pflegebedurftigen in Deutsch-
land besteht in dem Szenario der sinkenden Pflegequoten. Hier wird davon ausgegan-
gen, dass das Pflegerisiko in den Altersgruppen, aufgrund der Verbesserungen des Ge-
sundheitszustandes in Folge des medizinisch-technischen Fortschritts oder eines ge-
stinderen Lebensstils, sinkt. Demzufolge findet eine Verschiebung des Pflegerisikos in
ein hoéheres Lebensalter, gemaR der steigenden Lebenserwartung, statt. In Abbildung 2
soll der Vergleich der beiden Szenarien des ,Status-Quo-Ansatzes® und der ,sinkenden
Pflegequoten® verglichen werden. In beiden Szenarien ist zu erkennen, dass die Anzahl
der Pflegebedirftigen weiter ansteigen wird. Bis zum Jahr 2030 steigt die Anzahl der
Pflegebediirftigen im Status-Quo-Szenario auf 3,4 Millionen Pflegebedurftige an und be-
tragt 400.000 Pflegebedirftige mehr als im Szenario ,sinkende Pflegequoten* mit 3,0
Millionen Pflegebedurftigen. Bis zum Jahr 2050 wird im Szenario des ,Status-Quo-
Ansatzes" der Anteil der Pflegebedurftigen auf 4,5 Millionen ansteigen und demzufolge
um 700.000 Pflegebedurftige hoher liegen, als im Szenario der ,sinkenden Pflegequoten®
mit 3,8 Millionen Pflegebediirftigen (Statistisches Bundesamt, 2010).
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Abbildung 2: Pflegebediirftige insgesamt in Deutschland von 2005 bis 2050 - Vergleich Status-Quo-
Szenario und Szenario ,sinkende Pflegequoten®
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2010

In Hinsicht auf die Versorgungsarten kénnen weitere Szenarien modelliert werden. So
kénnte sich in Zukunft die Inanspruchnahme der formellen Pflege erhéhen, welches zu

einem zusatzlichen Anstieg in der Nachfrage nach Pflegekraften fihren wiirde. Mégliche
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Faktoren flr eine Verschiebung der informellen Pflege in Richtung formelle Pflege kdnn-
ten darin bestehen, dass es aufgrund einer immer alter werdenden Gesellschaft und ei-
ner steigenden Anzahl von Kinderlosigkeit bzw. einer geringeren Anzahl von Kindern pro
Pflegebedurftigen, weniger junge Familienangehérige gibt, die die Pflege Ubernehmen
kénnen. Weiterhin werden weniger Familienangehdrige, aufgrund des Anstiegs der Er-
werbsquote und insbesondere der Frauenerwerbsquote, dazu bereit sein, die Pflege von
Angehdrigen zu Ubernehmen. Hinzu kommt, dass der Anteil der Einpersonenhaushalte
ansteigt und ein Trend zu weniger festen Partnerschaften besteht, welches ebenfalls zu
einer Verschiebung von einer informellen zu einer formellen Versorgungsart fihren kénn-
te. Dieses Szenario wird dadurch gestéarkt, dass sich der Trend der gestiegenen Inan-
spruchnahme der formellen Pflege in den Jahren von 1999 bis 2009 auch in Zukunft wei-
ter fortsetzen wird.

Entgegengesetzt der oben dargestellten Annahme kénnte ein weiteres Szenario darin
bestehen, dass der Anteil der Pflegebedurftigen ansteigt, die Anzahl der stationar ver-
sorgten Pflegebediirftigen jedoch unverandert bleibt. Der Grundsatz ,ambulant vor stati-
onar“ wirde somit realisiert werden und demzufolge wirde die Nachfrage nach Pflege-
kraften im stationdren Bereich auch in Zukunft unverandert bleiben. Dieses Szenario
wirde allerdings eine Veranderung in der Pflegepolitik voraussetzen (Rothgang et al.,
2012).

2.2.4 Angebot von Pflegekraften — aktueller Stand und zukiinftige
Entwicklungen

Nachfolgend soll der Status-Quo des Pflegekrafteangebots in ambulanten Pflegediens-

ten sowie in Pflegeheimen kurz aufgezeigt werden. Dies beinhaltet neben den Informati-

onen Uber die Anzahl der Beschéaftigten u.a. auch Angaben Uber das Alter, das Beschaf-

tigungsverhaltnis und den Tatigkeitsbereich. Anschlieend folgt eine Darstellung der zu-

kunftigen Entwicklungen des Pflegekrafteangebots.

2.2.4.1 Aktueller Stand des Pflegekrafteangebots in Deutschland
Zum Jahresende 2013 waren im Sinne des SGB XI insgesamt 320.077 Personen in den
12.745 ambulanten Pflegediensten bundesweit beschéftigt (siehe Abbildung 3). Dies

entspricht ca. 213.000 Vollzeitdquivalenten, wenn eine Gewichtung der jeweiligen Ar-
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beitszeit vorgenommen wird. Von den 320.077 Mitarbeitern waren 87,0% weiblich. Etwa
die Halfte der Beschaftigten (48,0%) waren ,30 bis 49 Jahre* alt. Zu den ,unter 30-
jéhrigen® z&hlten 16,0% der Mitarbeiter und 36,0% waren 50 Jahre und alter. Uber
70,0% der Mitarbeiter in ambulanten Pflegediensten Ubten eine Teilzeitbeschaftigung
aus. Vollzeitbeschéftigt waren hingegen 27,0% der Mitarbeiter. Zu den weiteren Beschaf-
tigungsverhaltnissen kénnen die sonstigen Helfer gezahlt werden. Hierbei betragt der
Anteil in der ambulanten Pflege 3,0%. Zu den sonstigen Helfern z&hlen Auszubildende,
(Um)Schiler, Helfer im freiwilligen sozialen Jahr sowie des Bundesfreiwilligendienstes.
Die Haupttatigkeit der Mitarbeiter in ambulanten Pflegediensten stellte die Grundpflege
dar. Insgesamt Ubten 69,0% der Angestellten diese Tatigkeit hauptsachlich aus. Von
diesen Mitarbeitern verfligten 57,0% Uber eine abgeschlossene Berufsausbildung aus
den Bereichen Gesundheits- und Krankenpflege (28,0%), Altenpflege (26,0%) oder Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflege (3,0%).
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Abbildung 3: Anzahl des Personals nach Beschaftigungsverhaltnis in ambulanten Pflegediensten und
Pflegeheimen
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2015 (eigene Darstellung)

In Pflegeheimen hingegen waren gemall dem SGB Xl 685.447 Mitarbeiter zum Jahres-
ende 2013 in 13.030 Einrichtungen deutschlandweit tatig (siehe Abbildung 3). Dies ent-
spricht, nach einer Gewichtung der Arbeitszeiten, ca. 491.000 Vollzeitaquivalenten. Ein

GroRteil des Personals in Pflegeheimen war weiblich (85,0%). Hinsichtlich der Alters-
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struktur war die Mehrheit der Beschéftigten (48,0%) ,30 bis 49“ Jahre* alt, 19,0% konnte
zu den ,unter 30-jahrigen” gezahlt werden und 38,0% war 50 Jahre und alter. Eine Teil-
zeittatigkeit Ubten 62,0% der Mitarbeiter aus, hingegen arbeiteten 30,0% in Vollzeit. Wei-
tere 8,0% des Personals waren sonstige Helfer, wie Auszubildende, (Um)Schiiler, Helfer
im freiwilligen sozialen Jahr und des Bundesfreiwilligendienstes. In Pflegeheimen lag der
Hauptarbeitsschwerpunkt in dem Bereich Pflege und Betreuung. Zwei Drittel (66,0%) der
Beschéftigten waren in diesem Bereich beschaftigt. Davon hatten 45,0% entweder einen
Abschluss in der Altenpflege (34,0%), in der Gesundheits- und Krankenpflege (11,0%)
oder in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege (1,0%) (Statistisches Bundesamt,
2015).

2.2.4.2 Zukunftige Entwicklung des Pflegekrafteangebots in Deutschland

Inwiefern sich das Angebot an Pflegekréaften in Deutschland zukiinftig entwickeln wird,
hangt u.a. von dem Erwerbspotenzial der deutschen Bevdlkerung ab. Demzufolge wiirde
bei einem Anstieg der Anzahl der erwerbsfahigen Personen im Alter von 19 bis 64 Jah-
ren mehr Menschen fiir den Arbeitsmarkt und auch fiir den Pflegesektor zur Verfiigung
stehen. Umgekehrt ist bei einem Riickgang des Erwerbspotenzials eine geringere An-
zahl von Erwerbstatigen im Pflegesektor zu erwarten. Insgesamt kann festgestellt wer-
den, dass sich das Erwerbspotenzial fir den Zeitraum von 2009 bis 2030 in Deutschland
um 5,8% vermindern wird. Insbesondere die Regionen in Ostdeutschland, Hessen und
Saarland werden hiervon betroffen sein. Fur den ambulanten Pflegebereich wird fir das
Jahr 2030 ein Pflegekrafteangebot von 154.000 Vollzeitaquivalenten prognostiziert. Im
Vergleich zu 2009 mit 176.000 Vollzeitaquivalenten ware dies ein Riickgang um 12,5%.
Ebenso ist im stationdren Bereich eine Verringerung des Pflegepersonals zu erwarten.
Fir das Jahr 2030 wird eine Reduzierung des Pflegepersonals von 441.000 Vollzeitédqui-
valenten im Jahr 2009 auf 386.000 Vollzeitaquivalenten berechnet. Dies entspricht ei-

nem Riickgang von 12,5% (Rothgang et al., 2012).

2.2.5 Aktuelle und zukiinftige Versorgungsliicke im Bereich der Pflege

In den vergangenen Jahren ist ein Zuwachs des Pflegepersonals sowohl in ambulanten
Pflegediensten als auch in Pflegeheimen zu beobachten. So konnte zwischen 2011 und
2013 in ambulanten Pflegediensten ein Anstieg an Pflegekraften um 10,1% bzw. 29.000
Mitarbeiter und in Pflegeheimen um 3,7% bzw. 24.000 Mitarbeiter festgestellt werden.
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Diese Zunahme ist, insbesondere in Pflegeheimen, auf die gestiegene Teilzeitbeschafti-
gung zurlickzufiihren. So stieg in Pflegeheimen die Anzahl der Teilzeitstellen fur Pflege-
krafte um 4,7% bzw. 19.000. Hingegen ist die Anzahl der Vollzeitbeschaftigten um 4,1%
bzw. um 9.000 Mitarbeiter gesunken. In ambulanten Pflegediensten stieg die Anzahl an
Teilzeitbeschaftigten um 9,1% bzw. 19.000 Pflegekréafte. Zusatzlich betrug der Zuwachs
an Vollzeitkraften in der ambulanten Pflege 7,7% bzw. 6.000 Mitarbeiter (Statistisches
Bundesamt, 2015).

2.2.5.1 Aktuelle Versorgungslicke im Bereich der Pflege

Trotz der Steigerung des Pflegepersonals in den vergangenen Jahren ist der aktuelle
Bedarf an Pflegefachkraften groer als das Angebot am Arbeitsmarkt. Nach einer Be-
rechnung der Bundesagentur fir Arbeit (2013) herrscht aktuell ein flachendeckender
Fachkraftemangel fir die Berufe der Gesundheits- und Krankenpflege als auch der Al-

tenpflege (siehe Abbildung 4).

Die Vakanzzeit von Stellenangeboten der Gesundheits- und Krankenpflege fir Deutsch-
land betragt insgesamt 112 Tage. Diese liegt 35,0% lber dem Bundesdurchschnitt bei
einer Betrachtung aller Berufe. Auf 100 gemeldeten Arbeitsstellen kdnnen rechnerisch
72 Arbeitslose zugeordnet werden. Werden die einzelnen Bundeslander separat betrach-
tet, dann liegt in allen westlichen Bundeslandern sowie in Sachsen und Berlin ein Fach-
kréftemangel fir Gesundheits- und Krankenpfleger vor. In Thuringen, Sachsen-Anhalt
und Brandenburg gibt es bereits Anzeichen fiir Engpasse. Lediglich in Mecklenburg-
Vorpommern ist kein Fachkraftemangel fir Gesundheits- und Krankenpfleger zu ver-
zeichnen.

Im Bereich der Altenpflege ist in allen Bundeslandern ein Fachkraftemangel existent,
welcher sich im Vergleich zum Jahr 2012 noch verstarkt hat. Die Vakanzzeit fir Stellen-
angebote im Bereich der Altenpflege wird auf 130 Tage berechnet. Diese liegt 56,0%
Uber dem Bundesdurchschnitt aller Berufe. Auf 100 gemeldete Stellen gibt es 36 Arbeits-
lose (Bundesagentur fur Arbeit, 2013).
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Gesundheits- und Krankenpflege Altenpflege

. = Fachkraftemangel (Vakanzzeit liegt mind. 40% uber dem Bundesdurch-
schnitt aller Berufe und es gibt weniger als 150 Arbeitslose je 100 gemel-
dete Stellen oder es gibt weniger Arbeitslose als gemeldete Stellen)

= Anzeichen fiir Fachkrifteengpésse (Vakanzzeit ist Giber dem Bundes-
durchschnitt aller Berufe und es gibt weniger als 300 Arbeitslose je 100
gemeldeten Stellen)

= keine Engpasse (Vakanzzeit ist unter dem Bundesdurchschnitt aller
Berufe oder es gibt mehr als 300 Arbeitslose je 100 gemeldete Stellen)

Abbildung 4: Aktueller Stand des Fachkraftemangels in der Gesundheits- und Krankenpflege sowie
der Altenpflege
Quelle: Bundesagentur fir Arbeit, 2013

2.2.5.2 Zukinftige Versorgungsliicke im Bereich der Pflege

Bis zum Jahr 2030 ist zu erwarten, dass sich die Unterversorgung in der Pflege sowohl
in der ambulanten als auch in der stationaren Pflege weiter verscharfen wird. Die nach-
folgenden Berechnungen der Versorgungsliicke basieren auf der Grundlage des Status-
Quo-Ansatzes (siehe Kapitel 2.2.3.2). In ambulanten Pflegediensten ist, aufgrund der
wachsenden Anzahl von Pflegebedirftigen, mit einem Anstieg des Pflegebedarfs von
176.000 Vollzeitdquivalenten im Jahr 2009 bis 271.000 Vollzeitdquivalenten im Jahr
2030 zu rechnen. Dies entspricht einem Anstieg von 95.000 Vollzeitdquivalenten bzw.
54,0%. Zudem wird das Angebot des Pflegepersonals, wegen der Verringerung des Er-
werbspotenzials der deutschen Bevdlkerung, von 176.000 im Jahr 2009 auf 154.000
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Vollzeitaquivalente im Jahr 2030 schrumpfen. Dies entspricht einer Reduzierung von
22.000 Vollzeitaquivalenten bzw. 12,5%. Insgesamt entsteht bis zum Jahr 2030 in der
ambulanten Pflege eine Personalliicke von 117.000 Vollzeitdquivalenten.

Auch im stationaren Bereich ist zukunftig eine Versorgungsliicke zu erwarten. Der Bedarf
an Pflegekraften wird sich von 441.000 Vollzeitaquivalenten im Jahr 2009 auf 704.000
Vollzeitaquivalenten im Jahr 2030 erhoéhen. Dies entspricht einer Steigerung von
263.000 Vollzeitaquivalenten bzw. 60,0% aufgrund der Alterung der Bevdlkerung und der
damit verbundenen wachsenden Anzahl an Pflegebedirftigen. Ebenso verringert sich
das Angebot an Pflegekraften infolge der Abnahme des Erwerbspotenzials von 441.000
Vollzeitaquivalenten im Jahr 2009 auf 386.000 Vollzeitdquivalenten im Jahr 2030. Dies
entspricht einer Reduzierung von 55.000 Vollzeitaquivalenten bzw. 12,5%. Schlussfol-
gernd ist eine Personallicke bis zum Jahr 2030 von 318.000 Vollzeitdquivalenten zu er-
warten.

In der Abbildung 5 sind die Daten der ambulanten Pflege sowie der stationdren Pflege
zusammenfassend dargestellt. Im Jahr 2009 betragt der Bestand des Pflegepersonals in
beiden Bereichen 617.000 Vollzeitdquivalente, welcher sich bis zum Jahr 2030 um
77.000 auf 540.000 Vollzeitaquivalente verringern wird. Hinzu kommt der steigende Be-
darf an Pflegekraften aufgrund einer wachsenden Anzahl an Pflegebedurftigen. Dieser
betragt bis zum Jahr 2030 358.000 Vollzeitaquivalente. Aus dem steigenden Bedarf an
Pflegekraften und der Reduzierung des Personalbestands bis zum Jahr 2030 resultiert
eine Versorgungsliicke in Hohe von 435.000 Vollzeitaquivalenten fir den ambulanten

sowie den stationaren Pflegebereich.

358.000
435.000
77.000
617.000
540.000
2009 » 2030
Rickgang des
Personals
Zusatzliche aufgrund
MNachfrage nach Verringerung des Personalangebot
Personalbestand 2009 Pflegekraften Versorgungslicke Erwerbspotenzials 2030

Abbildung 5: Versorgungsliicke des Pflegepersonals bis 2030
Quelle: Rothgang et al., 2012 (eigene Darstellung)
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2.2.6 Ursachen fiir einen Fachkréftemangel von Pflegekraften

Die Ursachen des Pflegefachkraftemangels sind vielfaltig und hangen von verschiede-
nen Einflussfaktoren ab. Als Griinde fir einen Fachkraftemangel in der Pflege kdnnen
auf der Nachfrageseite nach Pflegekraften die gestiegene Anzahl von Pflegebediirftigen
und auf der Angebotsseite von Pflegekraften die Reduzierung des Pflegepersonals ge-
nannt werden. Diese Veranderungen resultieren Uberwiegend aus dem demografischen
Wandel und dem damit verbundenen Riickgang der Geburtenzahlen und der gleichzeiti-
gen Alterung der Gesellschaft. Im Folgenden wird der demografische Wandel als Haupt-

ursache des Pflegefachkraftemangels dargestellt sowie weitere Griinde aufgezeigt.

2.2.6.1 Demografischer Wandel

Ein bedeutender Einflussfaktor fur den Fachkraftemangel in der Pflege stellt der demo-
grafische Wandel in unserer Gesellschaft dar. Dieser hat sowohl Auswirkungen auf die
Nachfrage- als auch auf die Angebotsseite von Pflegekraften. In den kommenden Jahren
und Jahrzehnten wird sich die Altersstruktur der Bevolkerung, aufgrund der sinkenden
Geburtenraten und des Alterwerdens der aktuell stark besetzten Jahrgénge im mittleren
Alter von 1955 bis 1964, enorm verandern (siehe Abbildung 6).

Untergrenze der ,mittleren” Bevblkerung
Obergrenze der ,mittleren” Bevolkerung
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Abbildung 6: Altersaufbau der Bevélkerung in Deutschland in 2008 und 2060
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2009
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Demzufolge wird erwartet, dass im Jahr 2060 etwa 34,0% der Biirger 65 Jahre und alter
sein werden und der Anteil der 70-jahrigen zweimal so grof} sein wird, wie die Anzahl der
geborenen Kinder (Statistisches Bundesamt, 2009), (Bundesministerium des Innern,
2011). Diese Veranderung in der Altersstruktur und der damit verbundenen erhéhten
Bevolkerungszahl in den Altersgruppen der iber 60-Jahrigen hat Auswirkungen auf die
Anzahl der Pflegebedirftigen, denn mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlich-
keit, von Krankheiten betroffen zu sein, die zur Pflegebedurftigkeit fihren kénnen. So-
nach betrug im Jahr 2009 der Anteil der Pflegebedurftigen in der Altersgruppe der ,70
bis unter 75-jahrigen“ 5,0% und stieg kontinuierlich mit steigendem Alter an. In der Al-
terskohorte der ,liber 90-jahrigen” konnte die héchste Pflegequote mit insgesamt 62,0%
verzeichnet werden (Statistisches Bundesamt, 2010). Diese Entwicklung fuhrt dazu,
dass in Zukunft mehr altere Menschen auf die Hilfe von ausgebildeten Pflegekraften an-

gewiesen sein werden.

Des Weiteren ist aufgrund der demografischen Entwicklung mit einem Riickgang der
Beschaftigungszahlen in der Pflege zu rechnen. Innerhalb der Zeitperiode von 2011 bis
2025 wird sich die Anzahl der Schiler von 11,3 Millionen um 1,6 Millionen auf 9,7 Millio-
nen reduzieren (Sekretariat der Standigen Konferenz der Kultusminister der Lander in
der Bundesrepublik Deutschland, 2013). Ahnliche Berechnungen wurden von dem Bun-
desministerium fir Bildung und Forschung im Jahr 2009 verdffentlicht. Es wird davon
ausgegangen, dass die Anzahl der schulpflichtigen Kinder im Alter von 6 bis 18 Jahren,
innerhalb des Zeitraums von 2004 bis 2030, um 1,9 Millionen bzw. 18,0% abnehmen
wird. Die Alterskohorte der ,17 bis 25-jahrigen”, welche die potenziellen Berufseinsteiger
darstellen, wird ebenfalls, ausgehend vom Jahr 2004 bis zum Jahr 2030, von 7,7 Millio-
nen auf 6,2 Millionen sinken. Dies entspricht einer Reduzierung von 19,7% (Pfeiffer und
Kaiser, 2009). Folglich ist anzunehmen, dass der Anteil der potenziellen Nachwuchskraf-
te fur die Berufe des Gesundheits- und Krankenpflegers sowie des Altenpflegers ab-
nehmen wird.

2.2.6.2 Geringe Attraktivitat der Pflegeberufe
Das negative Image und die geringe Attraktivitdt der Pflegeberufe kénnen als weitere
Ursache des Pflegefachkraftemangels genannt werden. Wie sich das Angebot an Pfle-

gekraften zukiinftig entwickeln wird, ist u.a. von den zukiinftigen Nachwuchskraften ab-
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hangig, die sich fir eine Pflegeausbildung entscheiden. Inwiefern ein Pflegeberuf fir
Schiler heutzutage in Frage kommt, wurde in einer Studie von Gorres et al. (2015) un-
tersucht. Hierbei wurden u.a. Schiiler an allgemeinbildenden Schulen in Norddeutsch-
land sowie deren Eltern nach dem vorherrschenden Image Uber Pflegeberufe befragt.
Nach einer Zuordnung von ,In“ und ,Out” -Berufen wurden Pflegeberufe im Allgemeinen
und insbesondere der Beruf des Altenpflegers von den Schiilern und den Eltern als
,Out“-Beruf bewertet. Dementsprechend kann sich nur ein geringer Anteil der Schuler
vorstellen, eine Ausbildung im Bereich der Pflege zu beginnen. Insgesamt gaben 11,4%
der Hauptschiiler, 5,3% der Realschiler und 3,4% der Gymnasialschiler an, dass sie
schon einmal dariber nachgedacht haben, einen Pflegeberuf zu ergreifen. Die mannli-
chen Befragten verbinden mit Pflegeberufen eher Klischees, welche haufig negativ as-
soziiert sind. So verknupfen diese mit einem Pflegeberuf haufig die Begriffe ,Betreuen
und Versorgen®, ,alte Leute®, ,Helfen sowie ,Schmerz, Krankheit und Behinderung®. Die
weiblichen Befragten hingegen verbinden eher ein positives und wirklichkeitsnahes Bild
mit dem Pflegeberuf. Die meistgenannten Begriffe lauteten ,Pflege ist Helfen®, ,Betreuen
und Versorgen®, ,Mitmenschlichkeit, Solidaritadt und Verantwortung“ sowie ,Pflege ist an-
strengend / viel Arbeit“ und ,Schmerz, Krankheit und Behinderung®“. Hinsichtlich des Ge-
schlechts bestehen demzufolge Unterschiede in der Motivation einen Pflegeberuf zu er-
greifen. Lediglich 1,9% der mannlichen Befragten und 10,4% der weiblichen Befragten

kénnen sich vorstellen, einen Pflegeberuf zu ergreifen.

2.2.6.3 Fruhzeitiger Ausstieg aus dem Pflegeberuf

Um den Bestand an Pflegekréaften zu sichern, ist es erforderlich das qualifizierte Pflege-
personal an die berufliche Tatigkeit zu binden. Geschieht dies nicht, wie es aktuell der
Fall ist, kann sich der derzeitige Fachkraftemangel in der Pflege weiterhin verschéarfen.
Sonach findet ein Berufsausstieg bzw. -wechsel im Bereich der Altenpflege nach ca.
achteinhalb Jahren und im Bereich der Krankenhauspflege nach durchschnittlich vier-
zehn Jahren statt. (Gorres et al., 2015).

Im Rahmen der Next-Studie wurden 157 Pflegekréafte, die ihre Einrichtung verlassen ha-
ben, gefragt, warum sie ihre letzte Tatigkeit beendet haben. Insgesamt konnten die Be-
fragten bis zu vier mogliche Griinde angeben. Schliellich wurden in der Analyse 300
Griinde beriicksichtigt. Als haufigster Grund flr das Verlassen der Einrichtung wurde die
Arbeitsbelastung (n=64 bzw. 21%) genannt. Hierzu zahlen psychische und physische

Belastungen (n=31) aufgrund von Uber- und Unterforderung wéhrend der Arbeit, Perso-
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nalmangel (n=18) und Zeitmangel bei der Versorgung der Pflegebediirftigen (n=16). Als
weiteres Motiv wurden private Griinde (n=63 bzw. 21%) fir die Beendigung der Tatigkeit
benannt. Beispiele waren Umzug, Schwangerschaft oder Veranderung des Familiensta-
tus. Berufliche Entwicklungsmdglichkeiten wurden 47-Mal (16%) angegeben. Darunter
fallen der Mangel an Karrieremdglichkeiten (n=15) und die Teilnahme an Fort- und Wei-
terbildungen im Pflegeberuf (n=14) oder in einem anderen Beruf (n=13). Die Bereiche
Gesundheit mit 17 Nennungen, die Vergitung (n=17) sowie die Anerkennung der Pro-
fession (n=2) stellten untergeordnete Motive fiir das Verlassen der Einrichtung dar
(Borchart et al., 2011).

Auch eine Auswertung der Daten von 3.048 befragten Pflegekraften aus einer Studie des
Deutschen Berufsverbands fir Pflegeberufe (2009) ergab, dass Pflegekrafte haufig tber
einen Berufswechsel bzw. -ausstieg nachdenken. Demzufolge wurden die Pflegekrafte
befragt, wie oft sie innerhalb der letzten 12 Monate liber eine Weiterqualifizierung inner-
halb oder auf3erhalb des Pflegebereichs, einen Arbeitswechsel innerhalb der Einrichtung
oder einer Aufgabe des Pflegeberufs nachgedacht haben. Die Analyse ergab, dass Uber
die Halfte der Befragten (54,3%) mehrfach im Monat bis taglich tber eine Weiterqualifi-
kation im Bereich der Pflege und 41,0% uber eine Weiterqualifikation auferhalb des
Pflegebereichs nachdenken. Insgesamt Uberlegen sich 27,1% der Befragten mehrfach
im Monat bis taglich den Arbeitsbereich innerhalb der Einrichtung zu wechseln. Etwa ein
Drittel der Befragten (33,1%) Uberlegt mehrfach im Monat bis taglich die berufliche Tatig-

keit in der Pflege ganz aufzugeben und eine andere Tatigkeit zu beginnen.

2.2.6.4 Abwandern von Pflegekraften ins Ausland

Neben dem Ausstieg bzw. dem Wechsel des Pflegeberufs kann ebenso die Auswande-
rung von Pflegepersonal ins Ausland den Bestand an Pflegekraften in Deutschland ver-
ringern und demzufolge den Pflegefachkraftemangel weiterhin verscharfen. Innerhalb
der Studie des Pflegethermometers 2009 konnte aufgezeigt werden, dass von den
14.000 befragten Pflegekraften, sich jeder Fiinfte (22,8%) vorstellen kann, eine Tatigkeit
im Bereich der Pflege im Ausland aufzunehmen. Als besonders hoch konnte die Bereit-
schaft ins Ausland zu gehen bei den jiingeren Pflegekraften festgestellt werden. Demzu-
folge kénnen sich 44,4% der ,unter 25-jahrigen und 41,2% der ,20 bis 25-jahrigen” vor-
stellen, eine Tatigkeit in der Pflege im Ausland anzunehmen. Hingegen verringert sich

die Bereitschaft mit zunehmendem Alter. Sonach sind es in der Altersgruppe der Uber
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31-jahrigen nur noch 29,7% und bei den lber 41-jahrigen 13,0% (Deutsches Institut fir
angewandte Pflegeforschung e.V., 2010). Ahnliche Ergebnisse konnten auch in der Stu-
die des Deutschen Berufsverbands fir Pflegeberufe (2009) erzielt werden. Insgesamt
kénnen sich, von den 3.048 befragten Pflegekraften, 20,9% vorstellen, eine Tatigkeit in
der Pflege im Ausland fortzufiihren. Die Bereitschaft ins Ausland zu gehen, ist von Pfle-
genden in Krankenhdusern am GroRten mit 21,5%, gefolgt von Pflegeheimen (20,3%)
und ambulanten Pflegediensten (18,0%).

Mégliche Griinde, die fir eine Auswanderung von Pflegekraften ausschlaggebend wa-
ren, konnten innerhalb der RN4Cast Studie, aufgrund der Befragung von 34.000 Pflege-
kraften aus 12 europaischen Landern, als sogenannte Push-Faktoren identifiziert wer-
den. Demzufolge liegen die Grunde fur eine Auswanderung in der hohen Arbeitsbelas-
tung, der limitierten Entscheidungsbefugnis sowie in der schlechten Bezahlung. Hinzu
kommen die fehlende Wertschatzung in der Tatigkeit als Pflegekraft, die schlechte Zu-
sammenarbeit sowie das Arbeitsklima zwischen Arzten und Pflegekraften und die feh-
lenden Weiterbildungsmoglichkeiten. Pflegekrafte aus Deutschland erhoffen sich dem-
nach insbesondere in Norwegen, den Niederlanden, der Schweiz, England und Schwe-
den bessere Arbeitsbedingungen vorzufinden. Dies ist nicht unbegriindet, denn in der
Tat herrschen in den oben genannten Zielldandern zum Teil bessere Bedingungen. Be-
sonders im Bereich der zu betreuenden Patientenanzahl sowie in der Anerkennung der
Tétigkeit liegt Deutschland auf dem letzten Platz. So ist beispielsweise eine Pflegekraft in
Deutschland fur zehn Patienten verantwortlich, wahrend es in Norwegen vier Patienten
sind. Im Bereich der Anerkennung empfinden lediglich 35,0% der deutschen Pflegekraf-
te, dass ihre Tatigkeit ausreichend wertgeschatzt wird. Im Vergleich konnten in der
Schweiz 61,0% erzielt werden. Auch nach der Einschatzung der Uberforderung der Pfle-
gekrafte konnten, bis auf England mit 42,0%, in allen anderen Landern bessere Werte
erzielt werden. Deutschland liegt mit 30,0% hierbei an vorletzter Stelle. Bessere Ergeb-
nisse fur Deutschland konnten fur den Bereich der Zufriedenheit des Verdienstes sowie
des Arbeitsumfeldes erreicht werden. Demzufolge sind 34,0% der deutschen Pflegekraf-
te mit ihrem Gehalt einverstanden und liegen mit ihrer Bewertung hinter der Schweiz mit
66,0%, England (54,0%) und den Niederlanden (42,0%). Mit dem Arbeitsumfeld sind
48,0% des deutschen Pflegepersonals zufrieden. Bessere Werte konnten in den Landern
Norwegen (71,0%), der Schweiz (63,0%) und den Niederlanden (56,0%) erzielt werden.
In allen Bereichen konnten vor allem die Niederlanden und die Schweiz mit ihren guten

Arbeitsbedingungen liberzeugen (Busse, 2015), (Zander und Busse, o0.J.). Um demnach
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der Abwanderung von deutschen Pflegekraften entgegenzuwirken, ist es erforderlich, die
Arbeitsbedingungen hierzulande zu verbessern und somit die Attraktivitat des Berufsbil-

des der Pflegekraft zu steigern.

2.2.7 Auswirkungen des Fachkraftemangels von Pflegekraften

Die Folgen eines Fachkraftemangels kénnen sowohl das Gesundheitswesen und die
Gesundheitsversorgung betreffen, aber auch Auswirkungen auf die deutsche Volkwirt-
schaft haben.

Bereits heute haben einige Einrichtungen in der Pflege, Schwierigkeiten geeignetes Per-
sonal zu finden und offenen Stellen zu besetzen. Nach einer Studie des Privatinstituts fir
Transparenz im Gesundheitswesen GmbH (2011) wurden 995 stationare Pflegeeinrich-
tungen und ambulante Pflegedienste befragt, inwiefern sich in ihrer Einrichtung offene
Stellen bemerkbar machen. So gaben 42,0% bzw. 25,0% der Befragten an, dass offene
Stellen stark bzw. sehr stark ins Gewicht fallen. Als Probleme, welche durch offene Stel-
len auftreten, wurde am haufigsten die Uberlastung des bestehenden Personals ange-
fuhrt. Es folgen Unterbesetzung, zuriickgehende Pflegequalitat sowie die SchlieBung von
Wohnbereichen. Als sonstige Probleme wurden Unzufriedenheit der Bewohner und An-
gehdrigen, hoher Krankenstand, steigende Personalkosten durch Leasingpersonal sowie
héhere Fluktuation und Aufbau von Mehrarbeit angegeben.

Eine Uberarbeitung des Pflegepersonals in Folge einer geringeren Kapazitit an Pflege-
kraften und einer gleichzeigen Verdichtung des Arbeitsvolumens kann direkte Auswir-
kungen auf die Patientenversorgung und Patientensicherheit nach sich ziehen. Nach
einer bundesweiten Befragung von etwa 14.000 Pflegekraften in Krankenhausern durch
das Deutsche Institut fir angewandte Pflegeforschung e.V. (2010) konnten diverse Feh-
lerquellen, welche einen Einfluss auf die Sicherheit des Patienten haben, identifiziert
werden. Sonach sollten die Pflegekrafte jeweils beurteilen inwiefern bestimmte Mangel
innerhalb der letzten sieben Tage nicht ausgeschlossen werden konnten. Es konnte auf-
gezeigt werden, dass Fehler, insbesondere in den Bereichen einer angebrachten Uber-
wachung von verwirrten Patienten, einer Mobilisierung sowie einer fachgerechten Lage-
rung von bewegungseingeschrankten Patienten nicht ausgeschlossen werden konnten.
Ergénzend konnten in der psychischen Betreuung von Patienten Mangel in den Berei-
chen der emotionalen Begleitung sowie in der Haufigkeit von Gesprachen nicht ausge-
schlossen werden. Hinzu kommen die Bereiche der Betreuung von Schwerstkranken

und Sterbenden sowie die Unterstutzung bei der Nahrungsaufnahme. Bei den oben ge-
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nannten Verrichtungen gaben jeweils 4 von 5 Pflegekraften an, dass diese eine Fehler-
vermeidung, innerhalb der letzten sieben Tage, nicht ausschlieBen konnen. Bei den ge-
nannten Faktoren, jedoch auch bei Weiteren wurde aufgezeigt, dass bei einer geringeren
Anzahl des Pflegepersonals und einer hdheren Arbeitsbelastung, aufgrund einer stei-
genden Zahl von Patienten, zunehmend Mangel in der Sicherstellung der Patientenver-
sorgung sowie der Patientensicherheit auftreten kénnen.

Neben den Folgen fir die Gesundheitsversorgung des Fachkraftemangels in der Pflege
soll kurz auf die Auswirkungen auf die Volkswirtschaft hingewiesen werden. Ein Pflege-
fachkraftemangel kann negative Folgen fur die Leistungsfahigkeit der gesamten Volks-
wirtschaft nach sich ziehen. Bei einer Nichterhaltung der Arbeitsfahigkeit der Erwerbsta-
tigen durch u.a. Krankheit oder durch die Ubernahme der Pflege von Angehérigen, kén-
nen Wertschépfungsverluste auftreten. Diese kdénnen u.a. aufgrund von Verzdégerungen
in der Entwicklung und Produktion oder Abwanderung von Betrieben ins Ausland resul-

tieren (Price Waterhouse Coopers, 2010).

2.3 Rekrutierung von Pflegekraften aus dem Ausland als
Losungsstrategie zur Bekdmpfung des
Pflegefachkraftemangels in Deutschland

Neben der Verbesserung der Rahmenbedingungen des Pflegeberufs sowie der Erho-
hung der Ausbildungszahlen in einem Pflegeberuf und weiteren MalRnahmen (Gérres et
al., 2015), stellt die Rekrutierung von Pflegekraften aus dem Ausland eine weitere Stra-
tegie dar, den Fachkraftemangel in der Pflege in Deutschland abzuwenden. Im folgen-
den Abschnitt soll der Status-quo von auslandischen Pflegekraften in Deutschland dar-
gestellt sowie die gesetzliche Grundlage naher beschrieben werden. Es folgen Beispiele
von Projekten, welche sich auf die Rekrutierung von Pflegekraften aus dem Ausland be-

ziehen.

2.3.1 Aktueller Stand der Beschiftigung von auslandischen Pflegekraften in
Deutschland

Im Jahr 2013 waren in Deutschland, nach den Daten der Bundesagentur fir Arbeit,

192.000 ausléndische Staatsangehorige in dem Wirtschaftszweig ,Gesundheits- und

Sozialwesen® sozialversicherungspflichtig beschaftigt. Im Vergleich zu 2012 nahm die
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Anzahl der auslandischen Beschaftigten in diesem Bereich um 8,6% zu. Von den insge-
samt 1,3 Millionen sozialversicherungspflichtigen Pflegekraften in Deutschland, hatten
74.000 eine auslandische Staatsangehorigkeit. Auch hier konnte ein Anstieg in der Be-
schaftigung von auslandischen Pflegekraften um 1,9% verzeichnet werden. Die Zunah-
me betrug im Bereich der Altenpflege 2,9% und in der Gesundheits- und Krankenpflege
1,1%.

Insgesamt stammt der gréfite Anteil der auslandischen Pflegekrafte aus dem europai-
schen Ausland (siehe Abbildung 7). Die Mehrheit kommt aus Polen mit insgesamt 9.949
Personen, gefolgt von der Turkei (9.071) und Kroatien (6.027) (Merda et al., 2014).

Polen | : 9.949
Turkei | : 9.071
Kroatien | 6.027
Bosnien und Herzegowina | 3.308
Italien | 3.285
Rumanien | 3.004
Russland | 2.854
Serbien | 2.334

Griechenland s 1 694
Spanien e 1548
Portugal = 1,464

Philippinen s 925
Marokko == 574
Indien = 407
Tunesien 173
Vietnam 153
China | 106

Abbildung 7: Auslandische Pflegekréfte in Deutschland nach Staatsangehdrigkeit
Quelle: Merda et al., 2014 (eigene Darstellung)

Die regionale Verteilung der auslandischen Pflegekrafte in Deutschland unterscheidet
sich teilweise sehr stark. Ein Grofiteil der auslandischen Pflegekrafte ist in Hessen mit
9,9%, in Baden-Wirttemberg mit 8,5% und in Bayern mit 8,3% tatig. In den neuen Bun-
deslandern sind mit durchschnittlich unter einem Prozentanteil nur wenige auslandische
Pflegekrafte beschaftigt.

Insgesamt ist der grof3te Anteil der auslandischen Pflegekrafte (39.000) in der Altenpfle-
ge in Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten beschaftigt. In Krankenhausern ar-
beiten hingegen 26.000 auslandische Pflegekrafte.

Ferner soll das Qualifikationsniveau von auslandischen im Vergleich zu deutschen Pfle-
gekraften aufgezeigt werden. In Abbildung 8 ist zu erkennen, dass die Fachkraftequote
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von auslandischem Pflegepersonal mit 55,9% unter der von deutschen Pflegekraften
liegt (75,4%). Der groRte Unterschied des Qualifikationsniveaus kann in Pflegeheimen

und ambulanten Diensten festgestellt werden (Merda et al., 2014).
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20,00% I
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Alle Einrichtungen Pflegeheime ~ Ambulante Dienste Krankenhauser

= Deutsche Auslander

Abbildung 8: Fachkraftquote von auslandischen und deutschen Pflegekréften nach Einrichtungsart
Quelle: Merda et al., 2014 (eigene Darstellung)

2.3.2 Gesetzliche Grundlagen

Im nachfolgenden Abschnitt werden die gesetzlichen Grundlagen tber den Zugang zum
Arbeitsmarkt in Deutschland fir Staatsangehdrige aus der Europaischen Union (EU) so-
wie aus Drittstaaten naher dargestellt. Es folgen Informationen Uber die gesetzliche An-
erkennung von auslandischen Berufsqualifikationen in Deutschland sowie weitere Vo-

raussetzungen fir die Ausiibung des Berufes der Pflegekraft in Deutschland.

2.3.2.1 Arbeitnehmerfreiziigigkeit in der Europaischen Union

Das Recht auf Arbeitnehmerfreiziigigkeit stellt einen Bestandteil der vier Grundfreiheiten
der Europaischen Union dar. Diese gewahrleistet allen Birgern der EU ein Recht auf
freien Zugang zu einer Auslibung einer beruflichen Tatigkeit in einem anderen Mitglied-
staat. Die Arbeitsnehmerfreizugigkeit beinhaltet das Recht, sich auf eine offerierte Ar-

beitsstelle zu bewerben, sich im Mitgliedstaat frei zu bewegen, sich dort aufzuhalten und
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nach dem geltenden Recht des jeweiligen Staates einer Tatigkeit nachzugehen sowie
nach einer Aufgabe des Beschaftigungsverhaltnisses im Hoheitsgebiet des Staates zu
bleiben.

Nach dem Beitritt von acht mittel und —osteuropaischen Staaten (Polen, Estland, Lett-
land, Litauen, Ungarn, Tschechien, Slowakei und Slowenien) im Jahr 2004 in die Euro-
paische Union, hatten die Mitgliedsstaaten das Recht die Freizligigkeit dieser Mitglied-
staaten, bis zu einem Zeitraum von sieben Jahren, einzuschrdnken. Ab dem 01. Mai
2011 endete fir Deutschland die Ubergangsregelung und die Biirger der genannten EU-
Mitgliedstaaten haben nun freien Zugang zum Arbeitsmarkt in Deutschland. Fir die Mit-
gliedstaaten Bulgarien und Rumanien, welche 2007 zur Europaischen Union beigetreten
sind, trat ab dem 01. Januar 2014 die volle Arbeitnehmerfreiziigigkeit in Kraft (Ministeri-
um fir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie, 2015). Fur Kroatien, dem
jungsten Mitgliedsland der EU, welches seit dem 01.Juli 2013 zur Europaischen Union
zahlt, besteht ab 01.Juli 2015 die volle Arbeitnehmerfreizligigkeit fiir Deutschland (Bun-
desregierung, 2015).

2.3.2.2 Zugang zum Arbeitsmarkt fur Staatsangehdrige aus Drittstaaten

Am 01. Juli 2013 trat die neue Beschaftigungsverordnung in Kraft, welche Fachkraften
die Zuwanderung nach Deutschland erleichtern soll. Demzufolge kénnen Fachkréafte,
welche eine nicht-akademische Berufsausbildung in Drittstaaten, d.h. Staaten aul3erhalb
der EU, absolviert haben, nach Deutschland zuwandern, wenn sie folgende Konditionen
erfillen: Den auslandischen Fachkraften muss eine Arbeitsstelle oder eine verbindliche
Zusage fir einen Arbeitsplatz in Deutschland vorliegen. Des Weiteren muss die absol-
vierte Ausbildung im Ausland in Deutschland nach dem Anerkennungsgesetz des Bun-
des oder der Lander anerkannt sein. Zudem ist es Voraussetzung, dass es sich bei dem
erlernten Beruf um einen Engpassberuf handelt. Dies ist der Fall, wenn auf dem deut-
schen Arbeitsmarkt Fachkréafte in einem bestimmten Beruf fehlen und dieser auf der Po-
sitivliste der Bundesagentur fir Arbeit gefihrt wird.

Aufgrund des derzeitigen Fachkraftemangels in der Pflege sind die Berufe der Gesund-
heits- und Krankenpflege, der Fachkrankenpflege sowie der Altenpflege auf der Positiv-

liste vermerkt (Bundesinstitut fir Berufsbildung, 2014).



Fachkraftesituation von Pflegekraften in Deutschland 29

2.3.2.3 Anerkennung von Berufsabschliissen in Deutschland

Fur Berufsabschlisse, die in der Europaischen Union, des Europaischen Wirtschafts-
raums oder der Schweiz ausgestellt wurden, gilt nach der Richtlinie 2005/36/EG die au-
tomatische Anerkennung. Somit erfolgt eine Anerkennung des Abschlusses ohne eine
individuelle Gleichwertigkeitspriifung, falls das Abschlusszeugnis der Berufsqualifikation
nach dem EU-Beitritt des Ausbildungsstaates ausgestellt wurde. Ist dies nicht der Fall,
kann dennoch eine automatische Anerkennung erfolgen, sobald der Antragssteller einen
Beleg einreicht, welcher darlegt, dass die Ausbildung, welche vor dem EU-Beitritt absol-
viert wurde, den Mindeststandards der Richtlinie 36/2005/EG gleichkommt. Berufsab-
schlisse, welche in Nicht-EU Landern bzw. in Landern auf3erhalb des Europaischen
Wirtschaftsraums absolviert wurden oder EU-Abschliisse, die nicht automatisch aner-
kannt wurden, werden von der zustandigen Stelle Gberprift, ob der im Ausland erworbe-
ne Abschluss gleichwertig ist mit der entsprechenden deutschen Berufsqualifikation.
Werden zwischen den Abschliussen zentrale Unterschiede festgestellt und kdnnen diese
auch nicht durch eine vorhandene Berufserfahrung ausgeglichen werden, so kann eine
Gleichwertigkeit der Abschliisse durch eine Anpassungsmafinahme (Prifung bzw. An-

passungslehrgang) erreicht werden (Bundesinstitut fur Berufsbildung, o.J.).

2.3.2.4 Sonstige Voraussetzungen fiir die Ausiibung der Tatigkeit als Pflegefachkraft
in Deutschland
Um eine staatliche Zulassung Uber die dauerhafte Auslibung des Berufes der Pflege-
fachkraft in Deutschland zu erhalten, miissen neben der erfolgreichen Anerkennung der
Berufsqualifikation, ausreichende Deutschkenntnisse, meist auf dem Niveau B2 des Eu-
ropaischen Referenzrahmens, vorliegen. Weiterhin ist es erforderlich von einem deut-
schen Arzt eine Bescheinigung uber die gesundheitliche Eignung fur den Beruf der Pfle-
gekraft vorzulegen. SchlieBlich ist, fir eine Austibung des Berufes von langer als 12 Mo-
naten, ein deutsches polizeiliches Flihrungszeugnis Voraussetzung (Institut der deut-

schen Wirtschaft Kéln, 0.J.), (Bundesministerium fir Bildung und Forschung, 2014).

2.3.3 Aktuelle Projekte zur Rekrutierung von Pflegekriften aus dem Ausland
Im Folgenden soll eine Auswahl an aktuell laufenden Projekten von verschiedenen Or-

ganisationen zur Gewinnung von Pflegekraften aus dem Ausland vorgestellt werden.
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Anzumerken ist hierbei, dass keine Pflegekrafte aus den 57 Landern rekrutiert werden,
die nach der WHO (World Health Organization) selbst einen Mangel an Pflegekraften
aufweisen und somit nach dem Verhaltenskodex der WHO von der Vermittlung ausge-

schlossen sind (Bundesinstitut fir Berufsbildung, 2014).

Die ZAV (Zentrale Auslands- und Fachvermittlung) stellt eine Einrichtung der Bunde-
sagentur fur Arbeit dar und unterstitzt u.a. bei der Rekrutierung von Fachkraften aus
dem Ausland (Bundesagentur fur Arbeit, 2014a). Ein Arbeitsschwerpunkt der ZAV stellt
die Vermittlung von Pflegekraften aus dem EU-Ausland dar, welche in enger Zusam-
menarbeit mit den Partnerverwaltungen der jeweiligen Lander, anhand des Netzwerkes
EURES (European Employment Services), erfolgt. Zur Gewinnung von geeigneten
Fachkréaften in der Pflege werden diese auf Informations- und Auswahlveranstaltungen in
den verschiedenen europaischen Landern hinsichtlich der Arbeitsmoglichkeiten sowie

der Lebens- und Arbeitsbedingungen in Deutschland aufgeklart.

Das Pilotprojekt Triple Win wurde gemeinsam von der ZAV und der GIZ (Deutsche Ge-
sellschaft fir Internationale Zusammenarbeit) initiiert und in Zusammenarbeit mit den
Arbeitsverwaltungen der Lander Bosnien-Herzegowina, Serbien, Philippinen und Tune-
sien gestartet. In den jeweiligen Landern sind die Partnerverwaltungen fir das Bewer-
bungsverfahren vor Ort und die formale Prifung der Bewerbungen zustandig. Die per-
soOnliche, fachliche und sprachliche Eignung wird durch die ZAV anhand von personli-
chen Auswahlgesprachen und einem Sprachtest ermittelt. SchlieBlich bietet die GIZ Un-
terstuitzung bei der sprachlichen Qualifizierung, der fachlichen Vorbereitung fir den Be-
rufseinstieg in Deutschland sowie bei der Integrationsbegleitung und der Anerkennung
der Berufsqualifikation in Deutschland an. Fur den Zeitraum der Anerkennung des
Berufsabschlusses werden die Pflegekrafte als Pflegehelfer eingesetzt. Der finanzielle
Aufwand fur die Arbeitgeber betragt fur die Vermittlung einer Pflegekraft 3.700 Euro
(Bundesagentur fur Arbeit, 2014b).

Ein weiteres Pilotprojekt der ZAV stellt die Vermittlung von chinesischen Pflegekraften
dar, welche in Kooperation mit der BDA (Bundesvereinigung Deutscher Arbeitgeber) und
des AGVP (Arbeitgeberverband Pflege) durchgefiihrt wird. Das Ziel ist es, innerhalb von
drei Jahren bis zum Jahresende 2015, 150 Pflegekrafte aus China nach Deutschland zu

vermitteln. In den ersten acht Monaten findet eine kulturelle und sprachliche Vorberei-
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tungsphase statt. Hierbei sollen die Teilnehmer das Sprachniveau B1 erreichen. In
Deutschland werden die Pflegekrafte zunachst als Pflegehilfskrafte beschaftigt. In weite-
ren drei bis sechs Monaten soll sich, u.a. anhand von berufsbegleitenden Integrations-
malnahmen, das sprachliche Niveau auf B2 verbessern. Weiterhin soll die Anerkennung
des Berufsabschlusses in dieser Zeit erfolgen. Fur Arbeitgeber kostet die Vermittlung
insgesamt 3.900 Euro pro Pflegekraft (Bundesagentur fir Arbeit, 2014b), (Bundesagen-
tur fur Arbeit, 2014c).

Das Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie gab ein Modellprojekt zur Rekrutie-
rung von zukinftigen vietnamesischen Altenpflegeschiilern in Auftrag, welches von der
GIZ durchgefihrt und von der ZAV und des vietnamesischen Arbeitsministeriums (MO-
LISA) unterstutzt wird. Nach einer erfolgreichen Teilnahme an einem Auswahlverfahren
und einem Sprachkurs in Vietnam erhielten 100 Vietnamesen die Chance eine Ausbil-
dung zum Altenpfleger in Berlin, Baden-Wirttemberg, Bayern und Niedersachsen ab

Herbst 2013 zu absolvieren (Bundesministerium fiir Wirtschaft und Energie, 2015).
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