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Vorwort

Der Pflege-Report als neue jährliche Publikationsreihe des Wissenschaftlichen Ins-
tituts der AOK (WIdO) erscheint mit diesem Band zum zweiten Mal. Als Themen-
schwerpunkt werden diesmal die Pflegenden in den Blick genommen. Schon heute 
sind eine Vielzahl an Personen als pflegende Angehörige, Ehrenamtliche oder pro-
fessionell Pflegenden mit Pflege befasst, indem sie Pflegeleistungen erbringen oder 
mit deren Organisation und Finanzierung zu tun haben. Zudem wissen wir, dass die 
Zahl der Pflegebedürftigen in Deutschland absolut, vor allem aber auch in Relation 
zur insgesamt rückläufigen Bevölkerungszahl in den kommenden Jahren und Jahr-
zehnten noch weiter deutlich wachsen wird. Damit werden zugleich die gesell-
schaftspolitische Bedeutung der Pflege und die mit ihr verbundenen Herausforde-
rungen weiter zunehmen und vielfältige Fragen aufwerfen, auf die Antworten ge-
funden werden müssen – auf wissenschaftlich fundierter Grundlage und mit Blick 
auf eine breite gesamtgesellschaftliche Akzeptanz.

Es hat eine ganze Zeit gedauert, bis die Pflege als eigenständiges wissenschaft-
liches Themenfeld akzeptiert worden ist, und noch viel länger, bis sie in der Mitte 
des gesellschaftspolitischen Diskurses angekommen ist. Der Pflege-Report will da-
bei helfen, dass die Pflege auf eine Weise Beachtung findet, wie es ihrer immensen 
Bedeutung entspricht. Er analysiert systematisch Herausforderungen im Pflege-
Kontext und sucht nach geeigneten Lösungswegen. Der Pflege-Report will zudem 
Brücken bauen zwischen Wissenschaft auf der einen sowie Praxis und Politik auf 
der anderen Seite. Denn die anstehenden Herausforderungen können nur dann er-
folgreich gemeistert werden, wenn wissenschaftliche Erkenntnisse möglichst 
schnell in den Pflegealltag gelangen, was zugleich aber auch voraussetzt, dass sich 
die Wissenschaft gezielt mit praxisrelevanten Fragen der Pflege, ihrer Organisation 
und Finanzierung befasst. In beide Richtungen will der Pflege-Report Impulse ge-
ben. 

Dank aussprechen möchten wir zum einen den Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern des WIdO, die an der Fertigstellung des Pflege-Reports tatkräftig mitgewirkt 
haben, ganz besonders Susanne Sollmann für die redaktionelle Betreuung der Pub-
likation an den beiden Schnittstellen zu den Autorinnen und Autoren sowie zum 
Verlag. Zum anderen danken wir den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des 
Schattauer-Verlags, die den Pflege-Report als neue Publikationsreihe auf gewohnt 
professionelle Weise verlegerisch betreut haben.

Berlin und Fulda, im März 2016  Klaus Jacobs
 Adelheid Kuhlmey
 Stefan Greß
 Jürgen Klauber
 Antje Schwinger
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Einführung: Die Pflegenden im Fokus
Klaus Jacobs, Adelheid Kuhlmey, Stefan Greß, Jürgen Klauber und Antje Schwinger

Im Pflege-Report 2015 wurden institutionelle Pflegearrangements und ihre Bedeu-
tung für die Versorgungswirklichkeit der Pflegebedürftigen beleuchtet. Die Versor-
gung ist gleichzeitig aber auch im hohen Maß von den Personen geprägt, die die 
Pflege – im engeren und weiteren Sinne – durchführen. Dies umfasst einerseits die 
informellen (d. h. familiären) und ehrenamtlichen Pflegepersonen, die mit bis zu 
geschätzten 4 Mio. Menschen die bei weitem größte Gruppe im Kontext der Lang-
zeitpflege darstellen.1 Daneben sind aber auch rund 1 Mio. Pflegefach- und Hilfs-
kräfte in der Langzeitpflege tätig.2 Aber auch Betreuungspersonen und Personen 
aus weiteren Dienstleistungssektoren haben tagtäglich Kontakt mit Pflegebedürfti-
gen. Nicht zu vergessen sind zudem die Ärzte und Angehörige nichtärztlicher Ge-
sundheitsberufe, die regelmäßig in die Versorgung von Pflegebedürftigen eingebun-
den sind. 

Der Versorgungsalltag der Pflegebedürftigen wird folglich von einer Vielzahl an 
Personen- und Berufsgruppen bestimmt. Wer sind diese Personen und welchen He-
rausforderungen stehen sie gegenüber? Wie können ausreichend Personen für diese 
Tätigkeiten und Berufe begeistert und qualifiziert werden? Wie kann die Zusam-
menarbeit zwischen den Personen- und Berufsgruppen verbessert werden? Welchen 
Versorgungs-Mix mit unterschiedlichen Personen- und Berufsgruppen benötigen 
wir? 

Dies sind Fragen, die sich der Pflege-Report 2016 stellen und auf die er Antwor-
ten geben möchte. Dabei ist es ein Ziel, ein möglichst umfassendes Spektrum der-
jenigen aufzuzeigen, die an der Versorgung beteiligt sind. Zudem wollen wir in 
diesem Band Handlungsoptionen aufzeigen, mit denen vor dem Hintergrund insbe-
sondere der demografisch bedingten Herausforderungen der nächsten Jahrzehnte 
eine ausreichende Pflegeversorgung gesichert werden kann.

Im einleitenden Beitrag des Pflege-Reports 2016 skizzieren die Autoren die He-
rausforderungen und damit verbundenen Möglichkeiten des Neuzuschnitts sowie 
der Erweiterung und Ausdifferenzierung des pflegerischen Versorgungsmixes. Da-
bei stehen Überlegungen zur personellen sowie institutionellen Modellierung im 
Mittelpunkt. Gleichzeitig nehmen die Autoren die zukünftigen Versorgungsstruktu-
ren in den Blick. Letztere müssen sowohl der demografischen Entwicklung als auch 
den limitierten Möglichkeiten in den klassischen Versorgungssettings und dem 
Fachkräftemangel in der Pflege Rechnung tragen. Vorrangig ist hier demnach vor 
allem die Überwindung vielfältiger Grenzen innerhalb der Versorgungsstrukturen. 
(Beitrag Görres/Seibert/Stiefler)

Der Pflege-Report betrachtet primär die Situation in Deutschland. Wir versu-
chen aber auch immer wieder, die pflegepolitische Debatte durch internationale 

1  Analysen auf Basis des SOEP durch Rothgang et al. (2014) BARMER GEK Pflegereport.
2  Pflegestatistik, Statistisches Bundesamt 2013.
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Perspektiven anzureichern. Daher nimmt der folgende Beitrag den Personen- und 
Professionen-Mix in ausgewählten europäischen Ländern in den Blick. Bei der 
Lektüre wird deutlich, dass sich die Pflegesysteme merklich in der Art, dem Um-
fang und der Qualität der finanzierten Dienste unterscheiden. Die Autoren zeigen 
exemplarisch für fünf europäische Länder, in welcher Weise die Pflegebedarfe 
durch formelle und informelle Pflegekräfte gedeckt werden. Dänemark ist in die-
sem Zusammenhang ein Beispiel für ein umfassendes staatlich organisiertes Pflege-
system. Deutschland steht für einen Mix aus informellen und formellen Elementen, 
während Italien traditionell in erster Linie über ein informelles Pflegesystem ver-
fügt. Polen und die Slowakei repräsentieren informelle Pflegesysteme sowie im 
Aufbau befindliche soziale Sicherungssysteme. (Beitrag Schulz/Geyer)

Im dritten Beitrag des Pflege-Reports 2016 analysieren die Autoren die Qualifi-
zierungslandschaft in der Pflege. Neben einer fortschreitenden Akademisierung der 
Pflege sind in Deutschland auch verstärkte Reformanstrengungen in Richtung einer 
generalistischen Pflegeausbildung zu beobachten. Mit dem neuen Pflegeberufsge-
setz sollen künftig die Ausbildungen in der Gesundheits- und Krankenpflege, der 
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege und der Altenpflege in einem Gesetz zu-
sammengeführt werden. Vor diesem Hintergrund zielt der Beitrag auf eine Be-
standsaufnahme und Standortbestimmung der Ausbildung in den Pflegeberufen im 
Kontext aktueller Entwicklungen und Herausforderungen. Es werden sowohl der 
Status quo der Ausbildungssituation in der beruflichen Pflege unterhalb der akade-
mischen Ebene als auch die aktuell diskutierte generalistische Pflegeausbildung auf 
der Grundlage des aktuell verfügbaren Wissens erläutert. Zudem werden der Stand 
der Akademisierung der Pflege und die damit verbundenen Perspektiven erörtert. 
Im Beitrag und im Fazit wird auch der Frage nachgegangen, was diese Entwicklun-
gen für die Attraktivität des Berufsbildes Pflege bedeuten können. (Beitrag Kälble/
Pundt)

Das Thema Qualifizierung in der Pflege – und hier vor allem die Akademisie-
rung der Pflege – steht auch im Mittelpunkt des folgenden Beitrags. Allerdings 
nehmen die Autoren hier wieder eine internationale Perspektive ein. Die Autoren 
verdeutlichen, dass Pflegepersonalmangel und Maßnahmen zu seiner Milderung 
ein europäisches und internationales Dauerthema sind. Dabei können keine eindeu-
tigen Aussagen dazu getroffen werden, inwiefern die in vielen Ländern vollzogene 
Akademisierung der Pflege die Attraktivität des Berufs steigern und damit zur Be-
gegnung des Personalmangelns beitragen konnte. Entsprechend anzunehmende Ef-
fekte werden vor allem durch vielfach als unattraktiv befundene Arbeitsbedingun-
gen überlagert. Mit Sicherheit aber bewirke die Akademisierung positive Effekte 
auf die Professionalisierung des Berufsfeldes und die qualitativ hochwertige Siche-
rung der Patientenversorgung. (Beitrag Lehmann/Behrens)  

Vor dem Hintergrund oftmals als unattraktiv empfundener Arbeitsbedingungen 
beschreibt der nächste Beitrag auf Mikro-, Meso- und Makroebene zentrale Belas-
tungsfaktoren der Pflegeberufe. Mit Hilfe (neo)institutionalistischer Organisations-
theorien werden Mechanismen sichtbar gemacht, die bei der Umsetzung von Inno-
vationen in Gesundheitseinrichtungen zu hausgemachten Verschärfungen der Be-
lastungen beitragen. Aufgezeigt werden einige Grundpfeiler des BMBF-geförderten 
Projekts „AKiP“, die kurzfristig an der Verbesserung organisationsinterner Gestal-
tungskompetenz zur Minderung dieser „Selbststrangulationen“ ansetzen. Langfris-
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tig sind jedoch Lösungsstrategien notwendig, die komplexe Wechselwirkungen 
zwischen den Belastungsfaktoren auf Mikro-, Meso- und Makroebene systematisch 
einbeziehen (Beitrag Höhmann/Lautenschläger/Schwarz).

Bestandteil attraktiver Arbeitsbedingungen in der Pflege ist eine angemessene 
Vergütung. Der folgende Beitrag macht deutlich, dass trotz der starken Nachfrage 
nach Pflegekräften auf dem Arbeitsmarkt die Löhne kaum auf diese Situation re-
agieren. Neben dem unterdurchschnittlichen Lohnwachstum variieren zudem die 
Löhne regional erheblich. Zudem lässt sich festhalten, dass examinierte Altenpfle-
gekräfte in Deutschland im Schnitt etwa ein Fünftel weniger als Fachkräfte in der 
Krankenpflege verdienen. Die Autoren argumentieren, dass höhere Löhne in der 
Altenpflege nicht nur zur Linderung des Fachkräfteengpasses, sondern auch zur 
Stärkung der gesellschaftlichen Anerkennung eines überaus verantwortungs- und 
anspruchsvollen Berufs beitragen würden. (Beitrag Bogai/Seibert/Wiethölter)

In Bezug auf die Arbeitsbedingungen in der Pflege wird oft auf die fehlende 
bzw. schwache Interessenvertretung der beruflich Pflegenden verwiesen. Der fol-
gende Beitrag greift in diesem Kontext die Debatte um die Einführung von Pflege-
kammern auf. Die in Deutschland zu beobachtende Auseinandersetzung zwischen 
Befürwortern und Gegnern von Pflegekammern konzentriert sich auf die Frage, ob 
es gelingen kann, durch die Errichtung von Pflegekammern eine verbesserte Inte-
ressenvertretung des Pflegeberufs zu erreichen. Im Ergebnis legt der Beitrag nahe, 
dass hierbei letztlich über die falsche Frage gestritten wird. Diese lautet nicht: 
Braucht es eine in Form einer Pflegekammer institutionalisierte Interessenvertre-
tung? Sondern: Gibt es Defizite bei der beruflichen Regulierung und Aufsicht, die 
die Versorgungsqualität mindern und die Patienten unzureichend vor schlechter 
Pflege schützen? Der Beitrag skizziert die heutigen gesetzlichen Rahmenvorgaben, 
die hieraus resultierenden potenziellen Aufgaben von Pflegekammern und disku-
tiert, welche Chancen und Schwächen eine Übertragung der jeweiligen Aufgaben 
an Pflegekammern hätte. (Beitrag Schwinger)

Durch die Ausdifferenzierung des Versorgungsmixes erfolgt Pflegearbeit zuneh-
mend auch in anderen Kontexten. In der ambulanten Pflege haben so genannte 
24-Stunden-Pflegekräfte in Deutschland eine zunehmende Bedeutung. Die Autorin-
nen des folgenden Beitrags untersuchen daher, welche rechtlichen Rahmenbedin-
gungen für solche vor allem osteuropäischen Arbeitskräfte gelten und unter wel-
chen – häufig irregulären Arbeitsbedingungen – sie tätig sind. Der Beitrag geht ab-
schließend auch der Frage nach, wie diese Versorgungsform vor dem Hintergrund 
einer zukünftigen Sicherstellung der Versorgung zu bewerten ist und inwiefern 
sie gestärkt und aus der „Grauzone“ gehoben werden könnte. (Beitrag Satola/Schy-
walski)

Darüber hinaus hat der Gesetzgeber die Betreuungsdienste gestärkt. Vorgestellt 
wird hier die Erprobung von Betreuungsdiensten im Rahmen der Modellvorhaben 
nach § 125 SGB XI. Nach diesen können insbesondere Menschen mit kognitiven 
Einschränkungen mit einer neuen Sachleistung der häuslichen Betreuung und haus-
wirtschaftlichen Versorgung unterstützt werden. Ziel der Modellvorhaben ist, die 
Wirkung des Einsatzes der neuen Betreuungsdienste auf die pflegerische Versor-
gung bezüglich Qualität und Wirtschaftlichkeit umfassend zu bewerten. Darüber 
hinaus wird auch die Akzeptanz bei den Pflegebedürftigen erhoben. (Beitrag Holz-
hausen/Schnabel).
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Die Ausdifferenzierung des Versorgungsmixes lässt sich auch noch aus einer 
anderen Perspektive betrachten. In den letzten Jahren hat sich Case Management als 
Leitformel für mehr Patientenorientierung etabliert. In zahlreichen Projekten wur-
den vielfältige Varianten einer stärker nutzerorientierten Sorgearbeit erprobt. In der 
Vielfalt steigt jedoch auch die Unübersichtlichkeit: Wer hat welche Zuständigkeit? 
Wer übernimmt welche Aufgaben und wer koordiniert die Versorgung? Sorgearbeit 
wird auch zum Wettbewerbsfaktor personenbezogener Dienstleistung. Faktisch 
deuten aktuelle Entwicklungen darauf hin, dass – so die zentrale These der Autoren 
– anstelle einer sachlich notwendigen und sozial wünschenswerten Integration zu-
wendungsorientierter Aufgaben in bestehende und etablierte Berufsbilder die Lö-
sung der Versorgungsprobleme in zum Teil beruflich formalisierte Spezialzustän-
digkeiten verlagert wird. (Beitrag Becka/Borchers/Evans) 

Eine umfassende Analyse von Personen in der Pflege muss auch die Situation 
von pflegenden Angehörigen in den Blick nehmen. Ausgehend von einer Begriffs-
bestimmung des pflegenden Angehörigen gehen die Autoren in ihrem Beitrag auf 
die subjektive Belastung und ihre Folgen ein. Im Anschluss erfolgt ein Überblick 
über das Spektrum der Unterstützungsangebote in Deutschland – beginnend mit 
informationellen Hilfen wie Angehörigenberatung bis hin zu alternativen instru-
mentellen Entlastungsformen wie dem Betreuten Wohnen. Abschließend leiten die 
Autoren sieben praktische Implikationen für die Stärkung und bedarfsgerechte Wei-
terentwicklung der Angehörigenpflege ab. (Beitrag Gräßel/Behrndt)

Ergänzt wird dies durch eine Befragung pflegender Angehöriger. Der Beitrag 
gibt einen detaillierten Überblick über die Pflegesituation und die damit einherge-
hende Belastungssituation der pflegenden Angehörigen. Erhoben wurden Bekannt-
heitsgrad, Inanspruchnahme und Bewertung von Unterstützungsangeboten der 
Pflegeversicherung. Ziel war es, Gründe und Motivation insbesondere auch der 
Personen zu erfahren, die keine Leistungen der Pflegeversicherung nutzen. Ersicht-
lich wird, dass nur rund die Hälfte der Befragten Nicht-Nutzer angibt, tatsächlich 
auch keinen Bedarf hieran zu haben. Im Ergebnis gibt der Beitrag einige Hinweise 
zu den Gründen der Nicht-Inanspruchnahme. Ein besonderer Fokus liegt dabei auf 
den Bedürfnissen der Gruppe der Hoch-Belasteten. (Beitrag Schwinger/Tsiasioti/
Klauber) 

Von zentraler Bedeutung für pflegende Angehörige ist zudem die Vereinbarkeit 
von Beruf und Familie – aus diesem Grund wird diese Thematik in einem eigenen 
Beitrag beleuchtet. Die jüngsten Reformen der Pflegezeit und Familienpflegezeit 
werden danach eher verhalten in der Bevölkerung und in den Unternehmen aufge-
nommen. Beschäftigte befürchten berufliche Nachteile. Unternehmen sehen im Zu-
sammenhang mit der längerfristigen teilweisen oder vollständigen Freistellung 
pflegender Angehöriger Störungen in den Betriebsabläufen vorher. Die derzeit er-
werbstätigen Pflegepersonen haben zudem kein besonderes Bedürfnis, ihre Arbeit 
weiter zu reduzieren. Denn viele der mehrheitlich weiblichen pflegenden Angehö-
rigen arbeiten bereits dauerhaft in Teilzeit und haben vermutlich schon aus finanzi-
ellen Gründen wenig Interesse, noch weniger zu arbeiten. Soll zukünftig die Pflege-
verantwortung in der Erwerbsbevölkerung gleichmäßiger zwischen Männern und 
Frauen verteilt werden, müssten vor allem mehr erwerbsfähige Männer ihre Ange-
hörigen pflegen. Da Männer aber mit ihrem Erwerbseinkommen im Durchschnitt in 
der Regel nach wie vor mehr zum Haushaltseinkommen beitragen als Frauen, bleibt 
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abzuwarten, ob sich Haushalte in Zukunft häufiger für eine partnerschaftliche Lö-
sung des Vereinbarkeitsproblems von Beruf und Pflege entscheiden werden. (Bei-
trag Suhr/Naumann)

Die Analyse von Personen in der Pflege muss auch die verschiedenen Berufs-
gruppen in der Pflege und der Zusammenarbeit in den Blick nehmen. Im anschlie-
ßenden Beitrag analysiert der Autor daher, welche Berufe in die Langzeitpflege 
eingebunden sind und auf welchen rechtlichen Grundlagen deren Zusammenarbeit 
basiert. Künftige Verbesserungsmöglichkeiten werden vor allem in der klaren For-
mulierung von Ausbildungszielen und der Schaffung von Teilapprobationen gese-
hen. Insgesamt fehlt es noch an einer allgemeinen rechtlichen Rahmenordnung für 
die Kooperation des pflegerischen Versorgungsgeschehens, die für alle Beteiligten 
Rechtssicherheit erzeugen könnte. Die im Pflegeberufegesetz formulierten Ausbil-
dungsziele und die Einräumung von vorbehaltenen Tätigkeiten werden als positiver 
Beitrag für die Gestaltung der Kooperation in der pflegerischen Versorgung gese-
hen. (Beitrag Igl)

Das Ausmaß des zu erwartenden Fachkräftemangels in der Pflege zwingt die 
Unternehmen der Pflegebranche, verschiedene Maßnahmen zur Gewinnung und 
-bindung von Personal parallel in Angrif f zu nehmen. Die Rekrutierung von Fach-
kräften aus dem Ausland ist dabei ein wichtiger Baustein. Der Anteil ausländischer 
Fachkräfte in der Pflege ist noch relativ gering, er entwickelt sich in jüngster Zeit 
jedoch sehr dynamisch – nicht zuletzt aufgrund zahlreicher Rekrutierungsbemü-
hungen der Branche in Europa. Die Erfahrungen von Unternehmen mit Pflegefach-
kräften aus dem Ausland sind jedoch gemischt. Insbesondere mangelnde Praxiser-
fahrung wird genannt, die jedoch auf der anderen Seite durch eine hohe Einsatzbe-
reitschaft und soziale Kompetenz zum Teil ausgeglichen wird. Eindeutig ist die 
Bewertung der Einrichtungen, was den hohen Aufwand der Auslandsrekrutierung 
betrifft. (Beitrag Braeseke/Bonin)

Die bisherigen Analysen haben gezeigt, dass viele Handlungsoptionen zur Ver-
besserung der Attraktivität des Pflegeberufs diskutiert werden. Eine Rolle spielt in 
diesem Zusammenhang eine attraktivere Vergütung in der Altenpflege. Diese wäre 
jedoch nicht zum Nulltarif zu haben. Zum Beispiel würde eine Angleichung des 
Vergütungsniveaus in der Altenpflege an das der Krankenpflege einen jährlichen 
Finanzierungsbedarf in Milliardenhöhe auslösen. Eine (Teil-)Akademisierung der 
Pflege und eine verbesserte Personalausstattung generierten weiteren erheblichen 
Finanzierungsbedarf. Derartige Fragen anzugehen, mit welchen Gestaltungsoptio-
nen auch immer, ließe sich über das derzeitige Finanzierungssystem nicht nachhal-
tig und sozial gerecht finanzieren. Um finanziellen Handlungsspielraum für die 
Erhöhung der Attraktivität des Pflegeberufs und Versorgungsverbesserungen in der 
Pflege zu schaffen, fordern die Autoren einen Finanzierungsbeitrag der privat Pfle-
geversicherten – bis hin zu der langfristigen Etablierung einer Pflegebürgerversi-
cherung. (Beitrag Greß/Jacobs)

Der abschließende Beitrag des Pflege-Reports liefert ein ausführliches Bild zur 
Entwicklung der Pflegebedürftigkeit in Deutschland sowie der gesundheitlichen 
Versorgung von Pflegebedürftigen. Die Analysen basieren auf der amtlichen Statis-
tik der gesetzlichen Pflegeversicherung, auf standardisierten AOK-Daten sowie auf 
der Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes. Mit Hilfe der amtlichen Statistik 
werden die Pflegeprävalenz und die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen ver-
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deutlicht. Die AOK-Daten ermöglichen darüber hinaus Analysen zur Verweildauer 
in der Pflegebedürftigkeit sowie zur gesundheitlichen Versorgung der Pflegebedürf-
tigen. Als Kennzahlen werden die Inanspruchnahme von ärztlichen und stationären 
Leistungen, Polymedikation und Verordnungen gemäß der PRISCUS-Liste sowie 
die Inanspruchnahme von Physiotherapie und Ergotherapie herangezogen. Die Er-
gebnisse werden jeweils in Bezug gesetzt zur Versorgung der Nicht-Pflegebedürfti-
gen gleichen Alters. Ebenso werden die Analysen nach Schwere der Pflege und 
Versorgungssetting differenziert betrachtet. Der Beitrag umfasst darüber hinaus 
eine Übersicht zur Pflegeinfrastruktur. Auf Basis der Pflegestatistik werden Pflege-
heime und -dienste sowie Anzahl und Qualifikationen des Pflegepersonals analy-
siert. (Beitrag Schwinger/Jürchott/Tsiasioti/Rehbein)
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11 Perspektiven zum pflegerischen 
Versorgungsmix
Stefan Görres, Kathrin Seibert und Susanne Stiefler

Abstract

Vor dem Hintergrund gesellschafts- und berufsstruktureller Veränderungen ge-
winnen Fragen einer bedarfsgerechten, an die Bedürfnisse pflegebedürftiger 
Menschen angepassten Gestaltung der medizinischen, therapeutischen und pfle-
gerischen Versorgung zunehmend an Bedeutung. Die Autoren skizzieren die 
Herausforderungen und die damit verbundenen Möglichkeiten einer Neuzu-
schneidung, Erweiterung und Ausdifferenzierung des pflegerischen Versor-
gungsmix. Dabei stehen Überlegungen zur personellen sowie institutionellen 
Modellierung im Mittelpunkt, um zukünftige Versorgungsstrukturen in den 
Blick zu nehmen, die sowohl der demografischen Entwicklung und ihren Her-
ausforderungen als auch den limitierten Möglichkeiten in den klassischen Ver-
sorgungssettings und dem Fachkräftemangel in der Pflege Rechnung tragen. 
Vorrangig ist hier, die vielfältigen Grenzen innerhalb der Versorgungsstrukturen 
zu überwinden.

Against the background of changes within society and within the health care 
professions, questions concerning the structure of an adequate health care mee-
ting the requirements of people in need of care become more important. The 
authors outline the challenges and associated possibilities of re-tailoring, expan-
ding and differentiating the nursing care mix. The key focus is on personnel as 
well as institutional structures in order to consider the shape of future health care 
by taking into account the demographic trends and their challenges as well as 
the limited possibilities of traditional care settings and the nursing shortage. The 
primary aim should be to overcome multiple limitations within the care structu-
res themselves.

1.1 Pflegebedürftigkeit und Gestaltung der Versorgung – 
zukünftige Herausforderungen

Eine verlängerte Lebenserwartung, die Zunahme von Hochaltrigkeit, aber auch von 
chronischen Krankheiten sowie die Vervielfachung der Zahl an Menschen mit dau-
erhafter Unterstützungs- bzw. Pflegebedürftigkeit haben dazu beigetragen, dass die 
Pflege bzw. die Frage ausreichender pflegerischer Versorgung zu einer gesellschaft-
lichen Herausforderung ersten Ranges geworden ist. Vor allem ist zu erwarten, dass 
zukünftig mehr hochaltrige, dementiell erkrankte, multimorbide pflegebedürftige 
Patienten und Patientinnen zu versorgen sind. Nicht nur diese Personengruppe ist 
von hoher Relevanz für künftige Bedarfskonstellationen, sondern auch andere ge-
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1 sellschaftliche Teilpopulationen: So wird die Zahl der psychischen bzw. geronto-
psychiatrischen Erkrankungen ebenso zunehmen wie die Zahl der älteren Menschen 
mit Behinderungen. Bisher fast völlig unbeachtet geblieben ist die rasant steigende 
Zahl älterer Menschen mit Migrationshintergrund. Diese Herausforderungen und 
zunehmende soziale und regionale Disparitäten sowie eine verstärkte Zersplitterung 
der Versorgungsinfrastruktur führen zu der zusammenfassenden Feststellung, dass 
die gesundheitlichen Versorgungseinrichtungen vor der dringenden Notwendigkeit 
stehen, einen weitreichenden Strukturwandel zu vollziehen. Denn die steigende 
Pflegebedürftigkeit in ihrer vielfältigen Form und die Heterogenität der Betroffenen 
lässt für das gesamte Gesundheitswesen zunehmend die Frage aufkommen, wie, wo 
und durch wen die für das Jahr 2050 prognostizierten 4,2 Mio. Pflegebedürftigen in 
Zukunft versorgt werden sollen (BMG 2012). 

Für die Gesundheitsberufe ebenso wie für deren Ausbildung wird parallel zu den 
Einrichtungen ebenfalls ein Wandel in Form von Reform- und zugleich Anpas-
sungsszenarien notwendig. Dies gilt für nahezu alle beteiligten medizinischen, the-
rapeutischen und pflegerischen Fachberufe. Die neuen Herausforderungen lassen 
eine Neuzuschneidung, Erweiterung und Ausdifferenzierung des Qualifikations-, 
Kompetenz- und Aufgabenspektrums der Berufe in einem sich ständig wandelnden 
Gesundheitswesen erwarten (vgl. Görres und Böckler 2004). Diesen Wandlungs-
prozess gilt es zu gestalten: Die Strategien liegen zwischen Generalisierung und 
Spezialisierung, High- und Low-Level-Qualifikation, mono- und interdisziplinärer 
Orientierung, institutioneller Verankerung und unternehmerischer Selbstständig-
keit, hoher Eigenverantwortung und Delegation. Sie sind für die zukünftige Struk-
turierung, Professionalisierung und Attraktivität der Gesundheitsberufe sowie die 
Qualität der Versorgung hoch relevant.

Allerdings wird dies nicht reichen: Der Fachkräftemangel in nahezu allen Ge-
sundheitsberufen erfordert weiterhin funktionierende familiäre Unterstützungs-
strukturen, die bessere Vereinbarkeit von Pflege und Beruf sowie eine Ausweitung 
des zivilgesellschaftlichen Engagements, allen voran des Ehrenamts. Gefragt sind 
daher intelligente, d. h. stärker ressourcenunabhängige und synergieproduzierende 
Versorgungsmodelle, die in ihrem Erscheinungsbild wesentlich vielgestaltiger und 
differenzierter sind als bisher. Ein nicht unbedeutender Einfluss dürfte hier aus der 
rasanten Technikentwicklung (Telematik, Telemonitoring) zu erwarten sein. Die 
Frage nach der Zukunft der gesundheitlichen Versorgung ist daher mehr denn je mit 
der Frage nach einem zukünftigen Versorgungsmix und seinen relevanten Einfluss-
faktoren eng verknüpft.

1.2 Einflussfaktoren: Demografie, sozialer und 
versorgungsstruktureller Wandel

Der Einflussfaktor Demografie setzt eine der wesentlichen Rahmenbedingungen 
für die Entwicklung des Gesundheitswesens und eines zukünftigen Versorgungs-
mix. Er geht in beeindruckender Weise mit einer überproportionalen Zunahme des 
Anteils alter und sehr alter Menschen und einer immensen Bedeutungssteigerung 
bezogen auf das Ausmaß der Pflegebedürftigkeit einher. Ende des Jahres 2013 leb-
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1ten nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 2,6 Millionen im Sinne des Pfle-
geversicherungsgesetzes (SGB XI) pflegebedürftige Menschen in Deutschland. Die 
Gesamtanzahl der Pflegebedürftigen zeigt im Vergleich zu 2011 einen Anstieg um 
5 % (Statistisches Bundesamt 2015). 

Bei einer derzeit größtenteils in der eigenen Häuslichkeit stattfindenden Versor-
gung (etwa 70 % der Pflegebedürftigen werden zu Hause versorgt) ist die informel-
le Pflege als (noch) tragendes System der größten Anzahl von Versorgungsarrange-
ments durch gesellschaftliche Veränderungen wie der Zunahme der Frauenerwerbs-
quote, der steigenden Kinderlosigkeit, dem Anstieg des Renteneintrittsalters, der 
Zunahme von Single-Haushalten und großer räumlicher Trennungen von Familien 
sowie der allgemeinen Alterung potenziell informell Pflegender bedroht. Ausge-
hend von einem abnehmenden familialen Unterstützungspotenzial gewinnt eine 
familienergänzende bzw. -ersetzende professionelle Pflege an Bedeutung (vgl. Gör-
res 2013).

Der soziale Wandel, der sich vor allem in einer Veränderung des traditionellen 
Familienbildes und -modells und der Zunahme „pluralisierter Lebensstile“ zeigt, 
wird zu weiteren Veränderungen in den Versorgungsbedarfen und -bedarfskonstel-
lationen führen. Gegenwärtig und in den nächsten Jahrzehnten profitieren die Gene-
rationen von dem Anstieg der Lebenserwartung. Angehörige unterschiedlicher Ge-
nerationen haben viel mehr Möglichkeiten, gemeinsame Lebenszeit miteinander zu 
verbringen und intergenerationelle Beziehungen zu führen sowie gegenseitige fi-
nanzielle und immaterielle Hilfeleistungen durchzuführen. Allerdings sind die in-
tergenerationellen Beziehungen angesichts oft fehlender räumlicher Wohnortnähe 
nicht zwangsläufig mit häufigen Kontakten zwischen Eltern und Kindern verbun-
den. Eine gegebene Wohnortnähe lässt zwar die Übernahme von Versorgungsleis-
tungen wahrscheinlicher werden, denn die meisten Tätigkeiten sind an direkte Kon-
takte gebunden wie z. B. Hilfeleistungen im Haushalt etc. Im Umkehrschluss be-
deutet dies aber auch, dass mit zunehmender Entfernung die Wahrscheinlichkeit 
sinkt, dass Angehörige solche Tätigkeiten übernehmen. Angesichts der hohen Mo-
bilität erwerbstätiger Menschen ist Letzteres häufig der Grund dafür, dass professi-
onelle Dienstleistungen in Anspruch genommen werden.

Die Bereitschaft zur Übernahme gesundheitsbezogener Tätigkeiten und zur In-
anspruchnahme professioneller Dienstleistungen muss allerdings differenziert be-
trachtet werden. Studien weisen darauf hin, dass nach kulturellen Orientierungen, 
sozialen Milieus und Netzwerklagen sowie nach Stadt-/Landbevölkerung unter-
schieden werden muss. (vgl. Rothgang et al. 2012). 

Angesichts der Notwendigkeit eines strukturellen Wandels ist die Versorgung 
der Zukunft deshalb noch mehr als bisher auf eine maximale Abstimmung einer 
Vielfalt an gesundheitsbezogenen und gesundheitsassoziierten Dienstleistungen an-
gewiesen. In den letzten Jahren sind zahlreiche Initiativen entstanden, die eine Ver-
netzung von Gesundheitsleistungen fördern und durch ihre Einbindung in integrier-
te Versorgungsmodelle zur Überwindung einer Fragmentarisierung des Gesund-
heitssystems beitragen wollen. 

Vor allem werden die Nachfrage und der Bedarf an differenzierten sowie flexi-
blen professionellen Dienstleistungen steigen. Zukünftig werden mehr innovative 
Versorgungsangebote im Bereich der sozialen Netzwerke und pflegerischen Un-
terstützungs- und Hilfeleistungen notwendig sein. Diese könnten bspw. folgende 
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1 Angebote beinhalten: Nacht- und Wochenendpflege, die pflegende Angehörige ent-
lasten und zu einem normalen Tag- und Nachtrhythmus verhelfen, frühzeitige Bera-
tung und Information als Bringdienst über entlastende Maßnahmen, Kurzzeitpflege, 
teilstationäre und stationäre Dienste, Case Management oder auch spezielle Ge-
sundheitsförderungsprogramme, die z. B. die Nutzer informieren, unterstützen, an-
leiten und beraten.

Angesichts der Tatsache, dass in der Bevölkerung eine hohe Bereitschaft be-
steht, ehrenamtliche Pflegetätigkeiten zu übernehmen, sollte schließlich auch die 
Stärkung des Ehrenamtes als „neue Größe“ bei der Entwicklung einer zukünfti-
gen versorgerischen Infrastruktur angemessene Berücksichtigung finden, um Qua-
litätsverschlechterungen, Versorgungsdefizite und Überforderungen der Hilfeleis-
tenden zu vermeiden. Unstrittig ist, dass die Unterstützungs- und Pflegeleistungen 
durch Familienangehörige, informelle Netzwerke und Ehrenamtliche die professio-
nellen Dienstleistungen nicht vollständig ersetzen können. Vielmehr muss seitens 
der professionellen Berufsgruppen und der Entscheidungsträger eine gute Balance 
gefunden werden, in welchen Bereichen professionelle Leistungen oder Leistungen 
durch Familienangehörige, informelle Netzwerke oder Ehrenamtliche indiziert 
sind. Um den zukünftigen Bedarfen gerecht zu werden, sollten kooperative und 
vernetzende Formen und Leistungsangebote zwischen dem professionellen und 
dem nicht-professionellen Sektor entwickelt werden. 

Die skizzierten Entwicklungen offenbaren einen Bedarf an Bildung von for-
mellen und informellen Netzwerken sowie Leistungsangeboten, die auch als 
„Solidaritätsmix“ bzw. „Mix an Pflegearrangements“ oder Versorgungsmix be-
zeichnet werden. Die Aufgabe der Gesundheits- und Pflegepolitik sowie der Verant-
wortungsträger in den Institutionen und Diensten besteht darin, zukünftig eine ent-
lastende Infrastruktur zu schaffen und zu einer Neubestimmung des Aufgaben- und 
Tätigkeitsprofils der Gesundheitsberufe zu kommen (Klie 2002). Gefragt sind neue 
Formen der Kooperation und Koordination der Einrichtungen sowie der Gesund-
heitsberufe untereinander unter konsequenter Einbeziehung von bürgerschaftlichen 
bzw. zivilgesellschaftlichen Ressourcen. 

1.3 Berufsstrukturelle Einflussfaktoren 
auf den Versorgungsmix

Demografie, sozialer und versorgungsstruktureller Wandel haben auch Auswirkun-
gen auf berufsstrukturelle Rahmenbedingungen, vor allem auf das Arbeitskräf-
teangebot in den Gesundheitsberufen. Wenn die geburtenstarken Jahrgänge um 
2015 bis 2020 aus dem Erwerbsleben aussteigen, entsteht ein Mangel an Arbeits-
kräften, der nicht mehr vollständig mit in Deutschland ausgebildeten Fachkräften 
ersetzt werden kann. Längst sind Einrichtungen und Agenturen in Ländern wie Chi-
na, Vietnam sowie Süd- und Osteuropa mit der Akquisition ausländischer Kräfte 
beschäftigt. Das Problem in der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung 
wird sich zudem vermutlich in der Gewinnung von Auszubildenden und in der Pra-
xis tätigen Pflegenden auswirken. Diese Entwicklung korrespondiert negativ mit 
den berechneten erhöhten Beschäftigungspotenzialen in der Pflege. Jüngste Studien 
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1kommen zu Bedarfen zwischen 100 000 und 500 000 Pflegefachkräften bis zum 
Jahre 2030 (z. B. Rothgang et al. 2012). Aufgrund des sinkenden Arbeitskräfteange-
bots wird es zukünftig immer schwieriger werden, die höheren Bedarfe an qualifi-
ziertem Personal zu decken. 

Der Gesetzgeber und andere Entscheidungsträger im Gesundheitswesen müssen 
daher auch unter den Vorzeichen von gesellschaftlicher Verantwortung und Ethik 
frühzeitig über Maßnahmen der Attraktivitätssteigerung der Gesundheitsberufe so-
wie insbesondere über Maßnahmen zur Gewinnung von Arbeitskräften in der Pfle-
ge nachdenken, um den steigenden Bedarf an professionell Pflegenden in den 
nächsten Jahrzehnten auch nur annähernd decken zu können. Dabei ist zu berück-
sichtigen, dass die Qualifikation in den Gesundheitsberufen sowohl zur quantitati-
ven als auch qualitativen Deckung des Bedarfs von hoher Relevanz ist. 

1.4 Definitionen und Determinanten des pflegerischen 
Versorgungsmix

1.4.1 Versorgungsmix als informelle und formelle Strukturelemente 

Sowohl die Quantität der Leistungsangebote als auch deren Qualität und Angemes-
senheit unter Berücksichtigung des individuellen Beitrags informeller (familialer 
und ehrenamtlicher) sowie formeller (professioneller) Pflegepersonen müssen auf 
den Prüfstand gestellt und stetig angepasst werden. Familiäre und soziale Netzwer-
ke sind von hoher Relevanz in der Versorgung: Informelle Pflege beinhaltet nicht 
nur rein pflegerische Maßnahmen, sondern auch Hilfestellungen in der Haus-
haltführung und bei finanziellen Angelegenheiten. Für informelle Pflegepersonen 
sind neben einer guten Unterstützung mittels Beratungsangeboten auch Regelungen 
für Erwerbstätige zur Vereinbarkeit von Pflege eines Familienmitglieds und eigener 
Berufstätigkeit von Bedeutung. In Grundzügen wurde der Rahmen hierfür auf Ge-
setzesebene durch die Regelungen des 1. Pflegestärkungsgesetzes und des Gesetzes 
zur Familienpflegezeit geschaffen. Einige europäische Länder legen ein stärkeres 
Gewicht auf die informelle Pflege (wie zum Beispiel Polen oder Italien), während 
die formelle Pflege beispielsweise in den skandinavischen Ländern vordergründig 
die Form der pflegerischen Leistungserbringung bestimmt. In Deutschland hinge-
gen ist Pflege sowohl informell als auch formell organisiert (Schulz und Geyer 
2014). 

1.4.2 Versorgungsmix als Modulierung quantitativer und qualitativer 
Größen

Das Verhältnis von informeller und formeller Pflege ist sowohl quantitativ als auch 
qualitativ ständig im Wandel. Notwendige Anpassungen des Versorgungsmix resul-
tieren aus dem Zusammenspiel verschiedener Pflegearrangements und Gruppen 
Pflegender (informell und formell), um die Herausforderungen der pflegerischen 
Versorgung zu meistern. In diesem Zusammenhang ist der Begriff „Versorgungs-
mix“ der Versuch zur Beschreibung einer infrastrukturellen Modulierung zukünftig 
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1 notwendiger Versorgungsszenarien, die sich durch hohe Flexibilität des strukturel-
len und personellen Versorgungssystems angesichts einer ebenso hohen Heteroge-
nität der Versorgungsbedarfe kennzeichnen lässt.

1.4.3 Versorgungsmix als Verhältnis von Pflegepersonen 
zu Pflegesettings 

Als Begriff ist der pflegerische Versorgungsmix bislang nicht abschließend und ein-
deutig definiert. Verwendung findet das Bild eines Mix bei unterschiedlichen Auto-
ren und im Rahmen verschiedener Publikationen unter Einbezug von Versorgungs-
settings, beteiligten Personengruppen sowie Arten der Leistungserbringung (ZQP 
2013; Hackmann 2014). Somit kann der pflegerische Versorgungsmix sowohl aus-
gehend von der Ebene der Einrichtungen der Leistungserbringung – aus Perspektive 
eines Mix von Versorgungssettings – als auch von der Ebene der an der Versorgung 
beteiligten Personen – aus Perspektive eines Mix ihrer Qualifikationen, Kompeten-
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1zen, Fähig- und Fertigkeiten – betrachtet werden. Die Sicherstellung der pflegeri-
schen Versorgung ist demnach nicht allein eine Frage der zur Verfügung stehenden 
Kapazitäten. An der gesundheitlichen Versorgung selbst sind neben den Berufs-
gruppen der Pflege (mit ihrem bereits weit gefächerten Spektrum an Qualifikatio-
nen, Funktionen und Aufgaben) eine Vielzahl weiterer Berufs- und Personengrup-
pen beteiligt, darunter (Zahn-)Ärzte, Apotheker, psychologisch Psychotherapeuten 
sowie Physio- und Ergotherapeuten und Heilerziehungspfleger. Abbildung 1–1 
zeigt einen Ausschnitt des Gesundheitspersonals 2011 nach Berufen und Settings. 
Derzeit finden sich in den unterschiedlichen Versorgungssettings mit Blick auf die 
pflegerischen Berufe vorrangig noch diejenigen, die traditionellerweise mit ihren 
Aufgaben- und Kompetenzspektrum dem jeweiligen Setting zugeschrieben werden. 
Im Jahr 2011 waren dies im ambulanten Sektor vorrangig Altenpfleger und Alten-
pflegehelfer (70 000) sowie Gesundheits- und Krankenpfleger (59 000). In den 
Krankenhäusern machten rund 384 000 Gesundheits- und Krankenpfleger (ausge-
nommen Hebammen) die größte Berufsgruppe aus. Zudem waren ca. 139 000 Ärzte 
in diesem Setting tätig. Einrichtungen der (teil-)stationären Pflege wurden von der 
Berufsgruppe der Altenpfleger und Altenpflegehelfer dominiert (ca. 189 000 Perso-
nen) (Statistisches Bundesamt 2013). Hinzu kommt eine Anzahl angelernter Pflege-
kräfte (ohne Ausbildung), die zwischen 1999 und 2009 um 33 Prozent gestiegen ist. 
Bei Pflegefachkräften hingegen konnte lediglich ein Personalzuwachs um 20 Pro-
zent und bei Pflegehilfskräften sogar nur um 16 Prozent verzeichnet werden (Simon 
2012). Im Jahr 2012 waren in Deutschland zudem 35 000 Ergotherapeuten (DBL 
2010) und im Jahr 2013 11 500 Logopäden an der Versorgung beteiligt (COTEC 
2012). Darüber hinaus übernehmen ehrenamtlich Tätige Aufgaben und Verantwor-
tung im Gesundheitsbereich. Von den im Jahr 2009 freiwillig engagierten 35,9 Pro-
zent der Gesamtbevölkerung waren rund 6 Prozent im Gesundheitsbereich enga-
giert (ZQP 2013).

Im Folgenden wird der pflegerische Versorgungsmix vorrangig ausgehend von 
der Perspektive der an der direkten pflegerischen Versorgung beteiligten Personen-
gruppen (im Sinne eines pflegerischen Care-Mix) in unterschiedlichen Settings be-
trachtet.

1.4.4 Versorgungsmix als Verhältnis von Case- und Care-Mix

Der Zusammenhang dieser beiden Einflussgrößen ist bislang für Deutschland kaum 
untersucht. Sowohl Case- als auch Care-Mix sind Gegenstand internationaler For-
schung. In der Literatur finden sich die Begriff des Skill-Mix und des Staff-Mix 
häufig als Charakteristika des pflegenden Personals. Dabei werden neben vorlie-
genden oder fehlenden formalen Qualifikationen (Staff-Mix) auch die unterschied-
lichen Fähigkeiten (beispielsweise im Hinblick auf in Fort- und Weiterbildungen) 
(Skill-Mix) erfasst und abgebildet (Buchan und Dal Poz 2002). Der Begriff Care-
Mix fasst beide Aspekte zusammen und ist in diesem Sinne als übergeordneter Be-
griff zu betrachten. 

Es ist naheliegend, dass sowohl auf der Ebene der Pflegepersonen als auch auf 
übergeordneter Ebene der Settings ein angemessener Mix vorliegen muss, um gute 
pflegerische Versorgungsqualität bereitzustellen. Die Sicherstellung hoher Qualität 
von Struktur, Prozess und Ergebnis setzt Anpassungen in der Personalplanung und 
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1 -ausbildung voraus, die einen gut angepassten Care-Mix auf die bestehende Be-
darfslage abhängig vom Case-Mix ermöglichen soll. 

Die Qualität der pflegerischen Versorgung ist von verschiedenen Aspekten ab-
hängig. So kann davon ausgegangen werden, dass sowohl die Zusammensetzung 
von Pflegebedürftigen (der Case-Mix) als auch die Zusammensetzung der pflegen-
den Personen (der Care-Mix) Einfluss auf die Ergebnisqualität der erbrachten Leis-
tungen haben. Vor dem Hintergrund der stetigen Diskussion um Pflege(ergebnis)
qualität scheint der Zusammenhang zwischen Case- und Care-Mix relevant, um 
künftig den pflegerischen Herausforderungen angemessen entgegentreten zu kön-
nen. Dies ist auch im Hinblick auf eine dem Case-Mix angemessene Planung des 
Care-Mix insbesondere im stationären Sektor von großem Interesse. 

1.4.5 Versorgungsmix als Caring Community

Doch nicht ausschließlich die planerische Ebene im ambulanten sowie teil- und 
vollstationären Setting ist von Fragen eines passenden Care-Mix betroffen. Auch 
auf kommunaler Ebene ist eine angemessene Zusammensetzung der an der Versor-
gung beteiligten Personen notwendig. Es gilt, Kooperation und Vernetzung zwi-
schen den beteiligten Akteuren sowie geeignete Formen des Versorgungsmix zu 
entwickeln.

Für Menschen mit Pflege- und Hilfebedarf ist neben einer pflegerisch-medizi-
nisch-therapeutisch orientierten Versorgung eine umfassende Unterstützung in allen 
Lebensbereichen notwendig. Diese soziale Dimension von Pflege kann nicht aus-
schließlich durch fachpflegerische Leistungen kompensiert werden. Um diesem 
sozialen Bedarf gerecht zu werden, ist eine hohe Bürgerbeteiligung gefragt. Weiter 
sind auch infrastrukturelle Anpassungen von der Kommune zu leisten (Görres und 
Blom 2012). Der Quartiersansatz rückt in diesem Zusammenhang immer mehr ins 
Zentrum von Planungs- und Entwicklungsvorhaben. Zudem sind Ergänzungen not-
wendig um die Teilhabe vulnerabler Gruppen zu sichern. Die „Caring Community“ 
als sorgende Gemeinde scheint als Leitbild, das es in der Kommune zu integrieren 
gilt, für die Zukunft als geeignet. Die sorgende Kommune zeichnet sich in ihrer 
Umsetzung durch die gelungene Kombination von professionellen Hilfen, instituti-
onellen Angeboten, bürgerschaftlichen Unterstützungen und nachbarschaftlicher 
sowie familiärer Hilfen aus. Für die Kultur der Pflege bedeutet das, dass eine zu-
kunftsweisende sorgende Grundhaltung entwickelt werden muss. Dann ist eine be-
darfsdeckende pflegerische Versorgung möglich, die zudem durch die sozialen 
Transferleistungen einen Beitrag zur Finanzierbarkeit qualitativ hochwertiger Pfle-
ge leistet (Klie 2012). 

1.5 Ergebnisse nationaler und internationaler Forschung 
zum Versorgungsmix

Deutschland entwickelt und implementiert derzeit Strategien zur Organisation eines 
sich wandelnden Versorgungsmixes in der Praxis. Die Ausdifferenzierung pflegeri-
scher Ausbildungsgänge ober- oder unterhalb herkömmlicher dreijähriger Ausbil-
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1dungen in der Alten- und Gesundheits- sowie Krankenpflege treibt diese Entwick-
lungen ebenso voran wie der Fachkräftemangel und die zunehmende Einsicht, dass 
auf differenzierte Versorgungsstrukturen mit einem differenzierten Care-Mix re-
agiert werden kann. Vor allem bedingen die steigende Zahl der pflegebedürftigen 
Menschen in der Gesellschaft und gesetzliche Anforderungen an die Personalbeset-
zung in Kombination mit sich verändernden Arbeitsprozessen und Aufgabenfeldern 
in der Pflege, dass es in der Organisationsstruktur der Einrichtungen in allen Sekto-
ren Umbrüche gibt. Hier sind beispielsweise auch die mit dem Inkrafttreten des 
Ersten Gesetzes zur Stärkung der pflegerischen Versorgung und zur Änderung wei-
terer Vorschriften (Erstes Pflegestärkungsgesetz – PSG I) zum 01.01.2015 einher-
gehenden Änderungen der Anzahl des Betreuungspersonals nach § 87b SGB XI zu 
nennen (PSG I 2014). Die zunehmende funktionelle Aufgabenteilung hat deutlich 
dazu beigetragen, Tätigkeiten im Bereich semi-professioneller Leistungserbringung 
– z. B. die der Alltagsbegleiterinnen als Verknüpfung pflegerischer und häuslicher 
Tätigkeiten (Klein 2008) – zu fördern. Auch die wachsende Nachfrage nach Profes-
sionalität, begleitet vom Entstehen neuer Berufsfelder – so etwa im Bereich der 
Pflegeexpertise oder des Case Managements (Görres 2013; Klein 2008) – hat zur 
Folge, dass sich Aufgabenfelder differenzieren. Diese Entwicklung kann aber nicht 
als Beitrag zur Beseitigung des Fachkräftemangels gesehen werden und macht die 
weitere Ausbildung und Einarbeitung nicht-spezialisierter Personen als Substitut 
oder Unterstützung der Pflegefachkräfte mittlerweile gängig (vgl. Afentakis und 
Maier 2010).

1.5.1 Zentrale Kenngrößen und Variablen von Care-Mix

Clarke und Donaldson (2008) unterscheiden zwischen zwei grundlegenden Typen 
von Maßzahlen, wenn es darum geht, den Care-Mix auf Ebene der beteiligten Per-
sonen zu quantifizieren: Typ A) dividiert ein Volumen von Pflegenden oder Pflege-
leistungen durch eine quantifizierte Anzahl von Pflegeleistungen und Typ B) bildet 
das Verhältnis des Personals mit höherer Qualifikation im Vergleich zum Personal 
mit niedrigerer Qualifikation ab. 

Auf Ebene der pflegebedürftigen Menschen kommen besonders Variablen, die 
sich auf Endpunkte der direkten physischen Gesundheit beziehen oder Variablen 
aus dem Bereich der Lebensqualität als Ergebnismaße zur Anwendung. Für den 
Bereich der stationären Langzeitpflege sind dies bspw. häufig Variablen zum Auf-
funktionalen Status, zu kombinierten Qualitätsscores, zur Mortalität, zu Darm- und 
Harninkontinenz, Hospitalisierung sowie zu Mangelernährung oder Gewichtsver-
lust (Spilsbury et al. 2011).

1.5.2 Ergebnisse zur Wirksamkeit eines Care-Mix

Besonders für den Bereich der stationären (klinischen) Akutversorgung liegen der-
zeit Ergebnisse – meist internationaler – Forschungsarbeiten vor, die vorrangig den 
Einfluss eines pflegerischen Versorgungsmix im Sinne eines professionellen Care-
Mix und den Einfluss akademisch ausgebildeten Pflegepersonals untersuchen (Dar-
mann-Finck 2012; Stalpers et al. 2015). Die Untersuchungen von Aiken und Kolle-
gen (2014) unterstreichen den positiven Beitrag und notwendigen Einsatz akade-
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1 misch ausgebildeten Pflegepersonals im Care-Mix für die stationäre Akutversor-
gung: Der Vergleich von Entlassungsdaten von 422 730 Patienten (50 Jahre oder 
älter, nach chirurgisch operativem Eingriff) aus 300 Krankenhäusern in neun euro-
päischen Ländern zur innerklinischen Mortalität weist darauf hin, dass ein steigen-
der Anteil Pflegender mit einem Bachelorabschluss (je 10 %) innerhalb einer Klinik 
signifikant mit einer Abnahme der Mortalität (um je 7 %) assoziiert ist.

Für den Bereich der stationären Langzeitversorgung weist die heterogene Studi-
enlage bislang nicht abschließend auf einen konsistenten positiven Zusammenhang 
bestimmter Qualifikationen des pflegerischen Personals im Hinblick auf bewohne-
rinnenbezogene Ergebnismaße hin. Lediglich ein Zusammenhang zwischen Perso-
nalbesetzung (als rein zahlenmäßige Betrachtung) und Versorgungsqualität scheint 
derzeit gesichert (Bostick et al. 2006; Spilsbury et al. 2011; Shin 2013; Backhaus et 
al. 2014). Zur optimalen Gestaltung eines pflegerischen Versorgungsmixes, der im 
Ergebnis eine hochwertige Versorgungsqualität erzeugt, gilt es, die Frage nach der 
Struktur eines dem Case-Mix angepassten Care-Mixes zu untersuchen. Erste Ansät-
ze finden sich dazu auf nationaler Ebene im Bereich der stationären Langzeitpflege. 
Ausgehend von den Ergebnissen des Pilotvorhabens StaVaCare liegen erste Er-
kenntnisse zu statistischen Modellen vor, welche die Zusammenhänge ausgewähl-
ter Care- und Case-Mix-Variablen und deren Einfluss auf die Ergebnisqualität un-
tersuchen (Schnabel und Eifert 2014).

Für den Bereich des betreuten Wohnens lassen sich kaum Untersuchungen fin-
den, die sich mit der Personalbesetzung und anschließenden Bewohneroutcomes 
auseinandersetzen. Eine protektive Wirkung im Hinblick auf Hospitalisierungen 
wurde von Stearns et al. (2007) mit einem höheren Anteil durch lizensiertes Perso-
nal erbrachter Pflegezeit assoziiert, wobei dieser Effekt mit dem prozentualen An-
teil von Bewohnern mit Demenz innerhalb der Einrichtungen deutlich variierte. Für 
das Setting der ambulanten häuslichen Versorgung lassen sich aufgrund der vorlie-
genden Studienlage keine Aussagen zur Wirksamkeit des Care-Mix treffen.

Welche (Aus-)Wirkungen sich aus dem zunehmenden Einsatz freiwilligen En-
gagements hinsichtlich gesundheitsbezogener Endpunkte pflegebedürftiger Men-
schen ergeben, ist bislang lückenhaft untersucht. Positive Effekte für die freiwillige 
Arbeit sind vorrangig für die – oftmals älteren – ehrenamtlich Tätigen selbst be-
schrieben (Bonsdorff und Rantanen 2011).

1.5.3 Forschungsdefizite zum Care-Mix

Um den Einfluss und Beitrag unterschiedlicher Fähig- und Fertigkeiten im Care-
Mix auf die Versorgungsqualität abzubilden, bedarf es der Anwendung methodisch 
hochwertiger Studiendesigns. Benötigt werden als quantitative Ansätze besonders 
Beobachtungsstudien und randomisiert kontrollierte Studien (RCT), denen es ge-
lingt, ausgehend von Primärdatenerhebungen in prospektiven Längsschnittdesigns 
die im untersuchten Setting vorherrschenden Rahmenbedingungen zu berücksichti-
gen. In der stationären Langzeitpflege hieße dies auch besonders den rechtlichen 
Rahmen der Personalplanung (Stichwort Fachkraftquote) zu berücksichtigen. Mit 
Blick auf die derzeit verfügbaren Daten zu unterschiedlichen Versorgungssettings 
sind auf nationaler Ebene Erkenntnisse zu allen Settings und Arten von Pflegearran-
gements – besonders jedoch für den nicht unwesentlichen Bereich der ambulanten 
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1häuslichen Versorgung – notwendig. Qualitative Ansätze können ergänzend Er-
kenntnisse zum Erleben der Versorgung durch unterschiedliche Personen- und Be-
rufsgruppen aus Sicht der betroffenen Pflegebedürftigen und deren Angehörigen 
liefern.

1.6 Potenziale für und Anforderungen an die Sicher-
stellung eines bedarfsgerechten Versorgungsmixes: 
Erfahrungen aus Modellen in Deutschland

Modellannahmen und Analysen betonen die Bedeutsamkeit der Entwicklung eines 
Versorgungsmix (Schulz und Geyer 2014; Kesselheim et al. 2013). Die tatsächliche 
Gestaltung des pflegerischen Versorgungsmixes ist abhängig von der realen Ent-
wicklung der Pflegebedürftigkeit, den verfügbaren Pflegepersonen und der politi-
schen Steuerung. Ansätze der Weiterentwicklung lassen sich auf Grundlage von 
Prognosen und Forschungsprojekten identifizieren.

Rothgang et al. (2012) beschreiben drei Szenarien, welche die kleinräumige 
Entwicklung der Versorgungssituation Pflegebedürftiger in Deutschland darstellen. 
Ausgehend von den Annahmen, dass je nach Region (Bundesland; Kreis) unter-
schiedliche Ausgangssituationen bei gleichbleibender Pflegequote vorherrschen, 
bleibt in Szenario 1 der Status quo erhalten, während in Szenario 2 die formelle 
Pflege zunimmt, weil die Bereitschaft oder Möglichkeit zur Pflege durch Angehöri-
ge sinkt. Im dritten Szenario wird die häusliche Pflege gestärkt, indem Versorgungs-
formen und Unterstützungen bereitgestellt und implementiert werden. Den Autoren 
erscheint dieses dritte Szenario im Hinblick auf die Entwicklung der Versorgungs-
situation bis zum Jahr 2030 realisierbar, wenn erhebliche Bemühungen unternom-
men werden, um die Attraktivität des Pflegeberufs zu steigern, die Angehörigen-
pflege zu stärken und zu stützen und das zivilgesellschaftlichen Engagement zu 
fördern (Rothgang et al. 2012).

Der Ansatz von Hackmann (2014) basiert auf Annahmen zur möglichen Reduk-
tion des Anteils formeller, stationärer Pflege, die sich ausgehend von den Pflegegra-
den des Neuen Begutachtungsassessments (NBA) auf Pflegebedürftige mit höhe-
rem Bedarf konzentriert. Personen mit geringerem Pflegebedarf werden dabei nied-
rigschwellig ambulant bzw. informell versorgt. Im Vordergrund steht, einen optima-
len Versorgungsmix in verschiedenen Settings unter Beteiligung unterschiedlicher 
Pflegepersonen zu ermitteln. Als erstrebenswert wird hier betrachtet, dass die stati-
onäre Versorgung im Jahr 2020 zurückgeht, indem die formale stationäre Versor-
gung sich auf Personen mit starken kognitiven und körperlichen Einschränkungen 
sowie besonderen Bedarfslagen beschränkt. 
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1 1.7 Ausblick: den Versorgungsmix von morgen heute 
denken

Ausgehend von den vielfältigen gesellschaftlichen Veränderungen und Entwicklun-
gen ergibt sich sowohl quantitativ als auch qualitativ eine steigende Nachfrage nach 
medizinischen, therapeutischen und vor allem Pflegeleistungen. Angesichts des 
Kostendrucks im Gesundheitswesen können die gegenwärtigen gesundheitspoliti-
schen Steuerungselemente jedoch nicht gewährleisten, dass die sich abzeichnenden 
faktischen Bedarfe an gesundheitlichen und pflegerischen Leistungen angemessen 
gedeckt werden. Insofern ist eher von einer scherenförmigen Entwicklung auszuge-
hen: Bedarf und Bedarfsdeckung werden weiter auseinanderdriften. Gefragt sind in 
Zukunft Versorgungsstrukturen, die sowohl der demografischen Entwicklung und 
ihren Herausforderungen als auch den limitierten Möglichkeiten in den klassischen 
Versorgungssettings und dem Fachkräftemangel in der Pflege Rechnung tragen. 
Um eine bestmögliche Versorgung zu gestalten, muss ein besonderes Augenmerk 
darauf gerichtet werden, die Bedarfe der Pflegebedürftigen einerseits und den brei-
ten Mix an informeller Pflege durch Ehrenamtliche, Nachbarschaftshilfe und Ange-
hörige sowie die vielfältigen Qualifikationsstufen und Spezialisierungen in den 
Gesundheitsberufen andererseits aufeinander abzustimmen. Um den differenzierten 
Bedarfen im Sinne eines maßgeschneiderten Versorgungsmix gerecht zu werden, 
müssen sich die Einrichtungen ebenso wie die im Gesundheitswesen Tätigen dem 
Wandel und den gestiegenen Anforderungen anpassen. Die Literaturlage lässt den 
Schluss zu, dass ein hoher Bedarf an einem sektoren-, berufsgruppenübergreifen-
den, systematischen, evidenz-basierten Versorgungmix besteht. 

Welche Rolle dazu die zunehmende Diffusion von neuen Technologien in das 
Gesundheitswesen einnimmt, ist derzeit noch nicht vollends absehbar. Während bei 
der industriellen Fertigung von Sachgütern die technische Rationalisierung mehr 
und mehr an Grenzen stößt, ist das Potenzial einer über Technikeinsatz organisier-
ten Arbeitsteilung im Bereich des Dienstleistungssektors Gesundheitswesen noch 
längst nicht ausgeschöpft. Schon jetzt ist es möglich, durch moderne Kommunika-
tionstechnologien die faktische Präsenz von Angehörigen der Gesundheitsberufe 
beim Pflegebedürftigen oder Patienten zu reduzieren oder sogar überflüssig zu ma-
chen. Auch (pflegende) Familienangehörige profitieren davon, wenn beispielsweise 
ein Monitoring über eine räumliche Distanz möglich wird. Durch visuelle Vermitt-
lungssysteme, technische Selbstdiagnose und multimediale Informationssysteme 
kann schließlich die Mündigkeit und Autonomie von Pflegebedürftigen und Patien-
ten gestärkt werden.

Der integrierte Einsatz informatorischer und telekommunikativer Techniken 
(Telecare, Telenursing, Telemedizin) wird die Versorgungsprozesse in Zukunft 
deutlich umstrukturieren und sowohl zu einer Verdichtung und Intensivierung der 
Arbeitsprozesse und der Arbeitsleistung führen als auch die Arbeitsteilung zwi-
schen den Gesundheitsberufen und den pflegenden Angehörigen neu strukturieren. 

In Zukunft verstärkt gefragt sind zudem die Steuerung der gesundheitlichen 
Versorgung, die Abstimmung bestehender Angebote und die Optimierung der Ver-
sorgungsabläufe. Beispiele aus dem internationalen Raum zeigen, dass Gesund-
heitsberufe erfolgreich berufsgruppen- und sektorenübergreifende Versorgungspro-
gramme leiten und führen und damit für eine bedarfsgerechte Versorgung bis hin 
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1zur lokalen kommunalen Ebene sorgen. Zukünftige Versorgungsstrukturen und Ver-
sorgungskonzepte müssen neben alters- und krankheitsbezogenen Schnittstellen 
und Übergängen („Transitional Care“) auch den Aufbau einer Versorgung mit ei-
nem starken regionalen und häuslichen Bezug („Community Based Care“) berück-
sichtigen (SVR 2009).

Der Grundsatz ambulant vor stationär hat – wenn auch weit weniger als erwartet 
– dazu beigetragen, die Tendenz zur Dezentralisierung und Integrierung von Versor-
gungsangeboten in Wohnortnähe zu stärken: der „Präventive Hausbesuch“, der 
Ausbau der Pflegeberatung (z. B. durch Pflegestützpunkte) und zahlreiche nieder-
schwellige Betreuungsangebote etwa für demenzkranke Pflegebedürftige, ebenso 
der Hausnotruf, assistive Technologien und intelligente Haustechniken (Ambient 
Assisted Living, Smart Home) ermöglichen es, Menschen mit alters- bzw. krank-
heitsbedingten Einschränkungen ein möglichst autonomes Leben im Alltag zu si-
chern.

All diese Angebote haben das Potenzial, Gewohnheiten zu verändern und neue 
Versorgungsformen zu unterstützen. Bei gezielter Steuerung z. B. auf der kommu-
nalen Plattform im Kontext quartiersbezogener Versorgungsansätze sollte es des-
halb aus gesundheits- und pflegepolitischer Perspektive zukünftig möglich sein, so 
genannte „No-Care-Zonen“ zu vermeiden (vgl. Görres und Blom 2012).

Die vielleicht wichtigste Weichenstellung besteht darin, die vielfältigen Gren-
zen innerhalb der Versorgungsstruktur zu überwinden, die einer Kooperation und 
Koordination der verschiedenen Beteiligten und Institutionen entgegenstehen (vgl. 
SVR 2009). Für Kommunen besteht die Chance darin, in einem kleinen und über-
schaubaren Rahmen Korridore für eine bessere Zusammenarbeit der verschiedenen 
Professionen und Institutionen zu schaffen. 
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2 Wer pflegt? Personen- und 

Professionen-Mix in ausge-
wählten europäischen Ländern1

Erika Schulz und Johannes Geyer

Abstract

Im Fokus dieses Beitrages steht der Bereich der Pflegedienstleistungen. Die 
Pflege ist durch einen Mix von formellen und informellen Pflegekräften ge-
kennzeichnet. Der Umfang des formellen Pflegekräfteangebots hängt dabei we-
sentlich von der Ausgestaltung der staatlichen Pflegesysteme ab. Die Pflegesys-
teme unterscheiden sich merklich in der Art, dem Umfang und der Qualität der 
finanzierten Dienste. In diesem Beitrag wird exemplarisch für fünf europäische 
Länder dargelegt, in welcher Weise die Pflegebedarfe durch formelle und infor-
melle Pflegekräfte gedeckt werden. Dabei untersuchen wir die Situation in Dä-
nemark als Beispiel für ein umfassendes staatlich organisiertes Pflegesystem, in 
Deutschland, das für einen Mix aus informellen und formellen Elementen des 
Pflegesystems steht, in Italien, das über ein traditionelles in erster Linie infor-
melles Pflegesystem verfügt, sowie in Polen und der Slowakei, die informelle 
Pflegesysteme sowie im Aufbau befindliche soziale Sicherungssysteme reprä-
sentieren.

In this article we focus on long-term care services and the long-term care labour 
force in different countries. Long-term care is provided by both formal and in-
formal caregivers. The size of the formal nursing care workforce depends main-
ly on the institutional settings. Public provision of long-term care differs mark-
edly across countries with respect to type of service, amount and quality of ser-
vices. In our article we analyse exemplarily for five European countries (Den-
mark, Germany, Italy, Slovakia and Poland) in which way long-term care is 
provided. In particular we focus on the mix between formal and informal care. 
Denmark is an example of a comprehensive welfare state acting as the main 
provider of formal care. Germany is a conservative welfare state with a mixture 
of formal and informal care services. Italy as a Southern European welfare state 
is similar to Germany, but relies even more on the family as a care provider. 

1 Dieser Beitrag basiert auf Ergebnissen, die im Rahmen des von der EU finanzierten Forschungs-
projekts NEUJOBS (Creating and Adapting Jobs in Europe in the Context of a Socio-ecological 
Transition) im Bereich Health and Long-Term Care erarbeitet wurden. Detaillierte Analysen wur-
den erstellt von Golinowska S., Kocot E. und Sowa A. (2013) (CASE) für Polen, Radvanský M. 
und Lichner I. (2013) (Ekonomickýústav SAV) für die Slowakei, Coda Moscarola F. (2013) 
(CeRP-CCA und University of Turin) für Italien sowie von Schulz E. (2013) (DIW) für Dänemark 
und Schulz E. und Geyer J. (2013) (beide DIW) für Deutschland. Die Länderberichte und weitere 
Informationen sind frei verfügbar unter www.neujobs.eu.
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Poland and Slovakia are examples of Eastern European welfare states which are 
currently still setting up their care systems.

2.1 Einleitung

Die Auswirkungen der Alterung der Bevölkerung auf verschiedene gesellschaftli-
che Bereiche werden seit langem diskutiert. In den Anfangsjahren richtete sich das 
Augenmerk vornehmlich auf mögliche Konsequenzen für die staatlichen Ausgaben, 
insbesondere die nachhaltige Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme. In den 
letzten Jahren rücken zudem die damit verbundenen Chancen und Risiken für die 
Arbeitsmärkte in den Fokus der nationalen und internationalen Diskussion. Insbe-
sondere die  Gesundheits- und Pflegedienstleistungen wiesen im letzten Jahrzehnt 
eine hohe Beschäftigungsdynamik auf. In Europa (EU 27) wurden zwischen 2003 
und 2013 über 4 Millionen neue Arbeitsplätze in diesem Sektor geschaffen, etwa 
die Hälfte davon seit 2008. Dies ist bemerkenswert, da die gesamtwirtschaftliche 
Beschäftigung in der ökonomischen Krise rückläufig war (Eurostat 2015a). Diese 
Zunahme wird teilweise auf die Alterung der Bevölkerung zurückgeführt, da mit 
steigendem Alter die Inanspruchnahme von Gesundheits- und Pflegedienstleistun-
gen zunimmt. Gleichzeitig zeichnen sich in etlichen europäischen Staaten Personal-
engpässe in einigen Gesundheits- und Sozialberufen ab, die sich künftig angesichts 
der erwarteten demografischen Entwicklung verstärken werden.

Im Fokus dieses Beitrages steht der Bereich der Pflegedienstleistungen. Die 
Pflege ist durch einen Mix von formellen und informellen Pflegekräften gekenn-
zeichnet. Der Umfang des formellen Pflegekräfteangebotes hängt dabei wesent-
lich von der Ausgestaltung der staatlichen Pflegesysteme ab. Obwohl inzwischen 
nahezu alle europäischen Länder staatliche Leistungen für pflegebedürftige Per-
sonen in Form von Geld- oder Sachleistungen anbieten, unterscheiden sie sich 
merklich in der Art, dem Umfang und der Qualität der finanzierten Dienste. In 
diesem Beitrag wird exemplarisch für fünf europäische Länder dargelegt, in wel-
cher Weise die Pflegebedarfe durch formelle und informelle Pflegekräfte gedeckt 
werden. Dabei berücksichtigen wir unterschiedliche Systeme: Analysiert wird die 
Situation in Dänemark als Beispiel für ein umfassendes staatlich organisiertes 
Pflegesystem; in Deutschland, das für einen Mix aus informellen und formellen 
Elementen des Pflegesystems steht; in Italien, das über ein traditionelles in erster 
Linie informelles Pflegesystem verfügt, sowie in Polen und der Slowakei, die in-
formelle Pflegesysteme sowie im Aufbau befindliche soziale Sicherungssysteme 
repräsentieren.

2.2 Pflegesysteme, formelle und informelle Pflege

Der Bedarf an formeller und informeller Pflege und den entsprechenden pflegeleis-
tenden Personen hängt zuvorderst von der Zahl der Personen mit Pflegebedarf ab. Ein 
Pflegebedarf besteht, wenn Personen über einen längeren Zeitraum Einschränkungen 
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in den Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) und/oder Einschränkungen in den in-
strumentellen Aktivitäten des täglichen Lebens (IADL) haben.2 Gemäß der Europäi-
schen Gemeinschaftsstatistik über Einkommen und Lebensbedingungen (EU SILC) 
sind in den hier einbezogenen Ländern insgesamt rund 15,5 Millionen Personen lang-
fristig erheblich in ihren täglichen Aktivitäten eingeschränkt. Der Anteil der Personen 
mit Hilfe- und Pflegebedarf an der Bevölkerung beträgt zwischen 10 % in Deutsch-
land und 5 % in Italien (Tabelle 2–1).3 Da die Einschränkungen generell mit dem Alter 
der Personen zunehmen, ist im Durchschnitt rund ein Drittel der erheblich einge-
schränkten Personen mindestens 75 Jahre alt (Schulz und Geyer 2015).

Wer in welchem Umfang die benötigte Hilfe und Pflege gewährt, hängt wesent-
lich von der Höhe staatlicher Unterstützungsleistungen ab. Heinze (2015) unter-
scheidet zwischen den familienbasierten subsidiären Systemen wie beispielsweise 
in Deutschland und den servicebasierten universalistischen Systemen wie beispiels-

2 Die OECD definiert „Personen mit Pflegebedarf“ als ‚persons with a reduced degree of functional 
capacity, physical or cognitive, and who are consequently dependent for an extented period of time 
on help with basic activities of daily living (ADL), such as bathing, dressing, eating, getting in and 
out of bed or chair, moving around and using the bathroom. This is frequently provided in combi-
nation with basic medical care, prevention, rehabilitation or services of palliative care. Long-term 
care services also include lower-level care related to help with instrumental activities of daily li-
ving (IADL), such as help with housework, meals, shopping and transportation‘ (Fujisawa and 
Colombo 2009).

3 Der Anteil der Personen mit Hilfe- und Pflegebedarf wird zwar auch durch die Altersstruktur der 
Bevölkerung beeinflusst. Wesentlich stärker sich jedoch die Unterschiede in der Selbsteinschät-
zungen der Einschränkungen in den Aktivitäten des täglichen Lebens. Hier spielt vermutlich lan-
destypisches Antwortverhalten eine Rolle. 

Tabelle 2–1

Hilfe- und Pflegebedarfe und Empfänger staatlicher Pflegeleistungen 2010

Personen 
mit Einschrän-

kungen*

Leistungsempfänger Personen 
ohne 

staatliche 
Leistungen

in Heimen zu Hause insgesamt

Pflege-
dienste

Geld-
leistungen

in % Anteil an den Personen mit Einschränkungen in %

Dänemark   7 11 48   0 59 41

Deutschland 10   9   7 15 32 68

Italien**   5 11 19 16 46 54

Polen   7   6   6   0 12 88

Slowakei   9   8   5 12 25 75

*  Personen mit längerfristigen erheblichen Einschränkungen in den üblicherweise ausgeübten Tätigkeiten (EU 
SILC) bezogen auf die Bevölkerung

**  In Italien können Schwerbehinderte Geldleistungen zum Ausgleich der erhöhten Pflegeaufwendungen erhalten, 
die oftmals für die Bezahlung privat engagierter Pflegekräfte (sogenannter caretaker) verwendet wird.

Quelle: Schult 2013a, b; Coda Moscarola 2013; Golinowska et al. 2013; Radvanský und Lichner 2013; Berech-
nungen des DIW Berlin
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weise in Dänemark. Im Folgenden werden zunächst einige Merkmale der Pflege-
systeme der einbezogenen Länder dargestellt, um anschließend den Kreis der Pfle-
gebedürftigen einzugrenzen, der auf informelle Pflege angewiesen ist. 

2.2.1 Pflegesysteme determinieren das formelle Pflegeangebot

Die hier untersuchten Staaten decken eine Bandbreite der existierenden Sozial- und 
Pflegesysteme ab. In Dänemark wird dem Wohlfahrtstaatsprinzip entsprechend 
Hilfe und Pflege für jeden mit Bedarf gewährt, unabhängig von der Höhe des Ein-
kommens oder Vermögens, dem Alter und davon, ob potenzielle familiäre Pflege-
kräfte vorhanden sind (Schulz 2013a). In diesem servicebasierten universalistischen 
System ist die Organisation, die Leistungserbringung und die Finanzierung dieser 
Sozialleistung Aufgabe des Staates. Insbesondere die persönliche Pflege und die 
Hilfe bei hauswirtschaftlichen Tätigkeiten werden als kommunale Aufgabe angese-
hen; Familienangehörige fühlen sich eher zuständig für die soziale Teilhabe der 
pflegebedürftigen Person (Vilaplana Prieto 2011). Ambulante Pflege hat expliziten 
Vorrang vor institutioneller Pflege. Zuzahlungen werden nicht verlangt. 

In Deutschland werden im Rahmen der Pflegeversicherung ambulante und ins-
titutionelle Pflegeleistungen sowie Geldleistungen nur für Personen mit zumindest 
erheblichem Pflegebedarf (mindestens 90 Minuten pro Tag, davon 45 Minuten Ba-
sispflege) gewährt. Zwar sind die Leistungen unabhängig vom Alter, Einkommen, 
Vermögen oder dem Vorhandensein informeller Pflegekräfte, sie decken jedoch nur 
einen Teil der Gesamtkosten ab. Wie in Dänemark hat die ambulante häusliche Ver-
sorgung Priorität (§ 3 SGB XI). Anders als in Dänemark basiert das System jedoch 
auf der traditionellen Sichtweise, dass bei Hilfe- und Pflegebedarfen zunächst die 
Familie in der Pflicht ist und staatliche Pflegeleistungen zur Unterstützung gewährt 
werden. Dies zeigt sich beispielsweise daran, dass Geldleistungen für selbst be-
schaffte (familiäre) Pflege gezahlt werden, die Leistungen auf Personen mit erheb-
lichem Pflegebedarf beschränkt sind sowie weitere Unterstützungsleistungen für 
pflegende Familienangehörige gewährt werden.

In Italien ist Pflege traditionell Aufgabe der Familie. Zwar gibt es inzwischen 
staatliche Pflegeleistungen in Form von ambulanten Diensten, Pflege in Pflegehei-
men und Geldleistungen. Die Gewährung von Pflegeleistungen ist jedoch einkom-
mensabhängig und hängt von der Ausgestaltung in den autonomen Kommunen und 
deren finanziellen Möglichkeiten ab. Generell sind die personenbezogenen sozialen 
Leistungen unterfinanziert (Coda Moscarola 2013). Für Schwerbehinderte (100 
Prozent) und Schwerstpflegebedürftige werden Geldleistungen aus einem nationa-
len Versorgungssystem gewährt. 

Noch stärker als in Italien ist das Pflegesystem in Polen durch familiäre Hilfe 
und Pflege geprägt. Staatlich finanzierte Pflegeleistungsangebote sind (nach wie 
vor) selten und werden nur bei schwerster Pflegebedürftigkeit gewährt (Golinows-
ka et al. 2013). Die ambulanten und stationären Leistungen sind abhängig vom 
Einkommen der pflegebedürftigen Person und vom Vorhandensein naher Familien-
angehöriger. Angesichts der prekären finanziellen Situation vieler Kommunen ist 
das Angebot insbesondere an ambulanten Pflegeleistungen gering 

In der Slowakei ist die Bereitstellung öffentlicher institutioneller und ambulan-
ter Pflegeleistungen die Aufgabe der Kommunen im Rahmen des Sozialsystems. 
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Die Gewährung der Leistungen ist abhängig vom Einkommen und dem verfügbaren 
familiären Pflegepotenzial. Leistungen werden zudem nur bei einem hohen Grad 
der Pflegebedürftigkeit gewährt (Radvanský und Lichner 2013). Zudem sind für die 
ambulante und stationäre Pflege Zuzahlungen erforderlich. 

2.2.2 Bedeutung der informellen Pflege weiterhin groß

Über die Leistungsempfänger staatlicher Pflegesysteme liegen in den meisten Län-
dern relativ gute Daten der amtlichen Statistik vor. Das Ausmaß der staatlichen 
Versorgung bei Hilfe- und Pflegebedarf hat wesentlichen Einfluss auf die Zahl der 
Beschäftigten in den entsprechenden ambulanten und stationären Diensten. Aller-
dings decken diese Systeme nicht jeden Hilfe- oder Pflegebedarf ab. Personen, die 
keine öffentlich finanzierte Unterstützung erhalten, werden zum Großteil durch in-
formelle Pflegekräfte versorgt. Dennoch gibt es Personen, die entweder keine oder 
eine nicht im erforderlichen Umfang gewährte Unterstützung erhalten. Um die Zahl 
der Personen abzuschätzen, die ausschließlich auf informelle Hilfe oder Pflege an-
gewiesen ist, müssen wir auf Haushaltsbefragungen zurückgreifen. Dazu verglei-
chen wir die Zahl der Leistungsempfänger staatlicher Leistungen mit der Zahl der 
Personen mit längerfristigen erheblichen Einschränkungen in ADL/IADL auf Basis 
des EU-SILC (Tabelle 2–1).4 Der Anteil der staatlichen Leistungsempfänger ist mit 
59 % in Dänemark am höchsten, gefolgt von Italien mit 46 %, wenn man in Italien 
die Bezieher von Geldleistungen für Schwerbehinderte einbezieht (16 %). In 
Deutschland liegt er bei 32 %, in der Slowakei bei 25 % und in Polen bei 12 %.5 Mit 
Ausnahme von Dänemark erhält damit ein Großteil der Personen mit Hilfe- und 
Pflegebedarf keine staatlichen Leistungen und ist ausschließlich auf die Unterstüt-
zung durch informelle, zumeist familiäre Pflegekräfte oder privat finanzierte Hilfe 
und Pflege angewiesen.

Mit Daten des Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) 
kann näher bestimmt werden, welche Personen die informelle Pflege leisten.6 Ein-
bezogen sind Personen in privaten Haushalten im Alter von mindestens 50 Jahren, 
die Pflege für Personen innerhalb oder außerhalb des eigenen Haushalts erbringen 
(Schulz und Geyer 2013). Differenziert wird zusätzlich zwischen der Art (jeder 
Form von Hilfe und Pflege versus persönliche Pflege) und der Häufigkeit (unregel-
mäßig versus regelmäßig) der gewährten Hilfe/Pflege. Der Anteil der Personen, die 
irgendeine Form von Hilfe und Pflege für Personen außerhalb des Haushalts er-
bringen, beträgt in Dänemark 46 %, in Deutschland 34 %, in Italien 24 % und in 
Polen 19 % (Tabelle 2–2). Die Slowakei ist im SHARE-Survey nicht vertreten. Auf 

4 Schulz und Geyer (2015) geben einen detaillierten Überblick über die Personen mit Einschrän-
kungen in den Aktivitäten des täglichen Lebens sowie die Pflegesettings. Hier wird der Fokus auf 
die Erfassung von Personen gelegt, die informelle Pflege leisten. 

5 In Polen sind aufgrund von Abgrenzungsschwierigkeiten auch Personen enthalten, die wegen einer 
Schwerbehinderung Leistungen beziehen.

6 SHARE ist eine multidisziplinäre und internationale Panelerhebung, die insbesondere Fragen zur 
Gesundheit, dem sozio-ökonomischen Status und den sozialen und familiären Netzwerken enthält. 
Befragt werden ungefähr 110 000 Individuen in 20 europäischen Ländern (+ Israel), die 50 Jahre 
oder älter sind (http://www.share-project.org/).
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den ersten Blick scheint der hohe Anteil unterstützender Personen in Dänemark er-
staunlich. Die Unterstützung beschränkt sich im Wesentlichen jedoch auf Gartenar-
beit, Reparaturarbeiten oder ähnliche Tätigkeiten sowie auf die soziale Teilhabe 
(EUROFAMCARE 2006). Betrachtet man allein die zumeist täglich außerhalb des 
Haushalts gewährte persönliche Pflege, so reduziert sich der Anteil der pflegenden 
Personen auf 1 %. In den anderen Ländern ist dieser Anteil mit 4,6 % in Italien am 
höchsten, gefolgt von Deutschland mit 2,7 %. Der relativ geringe Anteil von 2,5 % 
in Polen ist darauf zurückzuführen, dass Eltern im Falle von Pflegebedürftigkeit 
häufiger als in anderen Ländern wieder zu ihren Kindern ziehen bzw. bereits zuvor 
mit diesen in einem gemeinsamen Haushalt gewohnt haben (Golinowska et al. 
2013). Deshalb ist auch der Prozentsatz der Personen, die regelmäßige persönliche 
Pflege für Personen innerhalb des Haushalts erbringen, in Polen mit fast 10 % am 
höchsten und damit doppelt so hoch wie in Dänemark. 

Personen, die regelmäßig persönliche Pflege innerhalb und außerhalb des Haus-
halts erbringen, unterscheiden sich in ihren Eigenschaften (Tabelle 2–3). Regelmä-
ßig persönliche Pflege außerhalb des Haushalts wird zu rund drei Vierteln von Frau-
en erbracht, die Pflegepersonen sind zum weit überwiegende Teil zwischen 50 und 
69 Jahre alt und es werden zumeist die Eltern oder andere Familienangehörige ge-
pflegt.7 Ein Großteil der Pflege innerhalb des Haushalts wird dagegen für den Part-
ner erbracht. Eine Ausnahme ist Polen, da hier pflegebedürftige Eltern häufiger als 
in anderen Ländern mit den Kindern in einem Haushalt leben (Eurostat 2015b). 
Partnerpflege wird sowohl von Männern als auch Frauen geleistet, sodass der Frau-
enanteil hier geringer ist als bei der Pflege außerhalb des Haushalts. Hinzu kommt, 
dass Paare meistens im fortgeschrittenen Alter sind, wenn die Notwendigkeit der 
Partnerpflege auftritt, und somit der Anteil der Pflegekräfte im erwerbsfähigen Al-
ter geringer ausfällt.

7 Der Umfang und die Art der Hilfe und Pflege unterscheiden sich zwischen Erwerbstätigen und 
Nichterwerbstätigen, wie Analysen für Deutschland zeigen (Geyer und Schulz 2014).

Tabelle 2–2

Anteil der Personen (50 Jahre und älter), die informelle Pflege für innerhalb oder au-
ßerhalb des Haushalts lebende Personen erbringen

Anteil der Personen (50 Jahre und älter) in %, die … Däne-
mark

Deutsch-
land

Italien Polen

regelmäßig persönliche Pflege innerhalb des Haushalts 
erbringen

  4,6   6,3   8,9   9,7

(zumeist) täglich persönliche Pflege außerhalb des 
Haushalts erbringen

  1,0   2,7   4,6   2,5

persönliche Pflege außerhalb des Haushalts erbringen 
(täglich oder seltener)

  6,2   6,1   9,5   3,9

eine Form von Hilfe oder persönlicher Pflege außerhalb 
des Haushalts erbringen (unanhängig von der Häufigkeit)

45,7 34,0 23,6 19,0

Quelle: SHARE Wellen 1 und 2 (Polen nur Welle 2); gepoolte und gewichtete Daten; Berechnungen des DIW Berlin 
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2.3 Beschäftigte in der Langzeitpflege

Der Europäische Labour Force Survey (EU LFS) bietet international vergleichbare 
Informationen über die sektorale Beschäftigung.8 Im Gesundheits- und Sozialwesen 
werden im Bereich Heime neben Pflegeheimen auch Alten- und Behindertenwohn-
heime sowie Heime für psychisch und Sucht-Kranke erfasst. Ambulante Pflege-
dienste sind ein Teilbereich des Sozialwesens (ohne Heime). Angesichts der unter-
schiedlichen Sozialsysteme variiert der Anteil der Beschäftigten in den relevanten 
Bereichen an der gesamtwirtschaftlichen Beschäftigung deutlich zwischen den un-
tersuchten Ländern. 2011 lag der Anteil der Beschäftigten in Heimen an der Ge-
samtbeschäftigung zwischen 4,5 % in Dänemark und 0,6 % in Polen; im Sozialwe-
sen (ohne Heime) liegt er zwischen 7,4 % in Dänemark und 0,8 % in Polen. 

Detaillierte Angaben für die Unterbereiche Pflegeheime und Sozialarbeit für Äl-
tere liegen uns für Deutschland, Italien, Polen und die Slowakei vor. Insgesamt sind 
in diesen Ländern rund 600 000 Personen in Pflegeheimen und 650 000 in Alten- 
und Behindertenheimen tätig (Tabelle 2–4).9 Hinzu kommen rund 450 000 Erwerbs-
tätige im Bereich der Sozialarbeit für Ältere. Für Dänemark liegen keine Informati-
onen für die entsprechenden Unterbereiche vor, aber bereits die über dem Heimbe-
reich liegende Beschäftigtenzahl im Sozialwesen (ohne Heime) zeigt, dass die am-

8 Der EU LFS befragt Personen ab 16 Jahren in privaten Haushalte. Die Angaben im EU LFS beru-
hen somit auf der Selbstauskunft der Erwerbstätigen. Als erwerbstätig werden alle Personen klas-
sifiziert, die zumindest eine Stunde pro Woche in den betreffenden Bereichen arbeiten, unabhängig 
von der Finanzierung. Es sind also sowohl die staatlich als auch die privat finanzierten Pflegekräf-
te enthalten. Die branchenspezifische Zuordnung erfolgt für die Hauptbeschäftigung.

9 Die Zuordnung zu den einzelnen Unterbereichen wie Pflegeheime oder Altenheime erfolgt anhand 
der Hauptbeschäftigung entsprechend der Selbstauskunft der Erwerbstätigen. Die Werte können 
sich deshalb von nationalen Angaben auf Basis von Unternehmensauskünften unterscheiden.

Tabelle 2–3

Eigenschaften informeller Pflegekräfte

Personen (50 und älter), die persönliche Pflege leisten

außerhalb des Haushalts (meist täglich) innerhalb des Haushalts (regelmäßig)

Anteile in %

50- bis 
69-Jäh-

rige

Frauen Pflege 
der 

Eltern

Pflege 
anderer 

Familien-
angehöriger*

50- bis 
69-Jäh-

rige

Frauen Pflege 
des 

Partners

Pflege 
anderer 

Personen*

Dänemark 90,0 72,2 29,5 13,8 61,3 56,4 84,5   5,1

Deutschland 83,8 77,5 43,9 16,5 59,6 57,6 62,6 21,3

Italien 83,5 72,0 33,5 25,6 60,3 60,6 49,9 28,2

Polen 80,0 78,2 31,6 38,8 63,2 59,1 47,6 23,6

*Außer Kinder

Quelle: SHARE Wellen 1 und 2 (Polen nur Welle 2); gepoolte und gewichtete Daten; Berechnungen des DIW Berlin  
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bulante Versorgung Vorrang hat und der hohe Anteil an den Gesamtbeschäftigten 
weist darauf hin, dass die Ausstattung im Pflege- und Betreuungsbereich insgesamt 
vergleichsweise komfortabel ist. Bei einem Vergleich der Beschäftigtenzahlen zwi-
schen den Ländern ist zu beachten, dass der Anteil der Teilzeitbeschäftigten merk-
lich zwischen den Ländern differiert. So ist Teilzeitarbeit in der Slowakei nicht üb-
lich. Lediglich rund 4 % der im Gesundheits- und Sozialwesen Beschäftigten arbei-
ten in Teilzeit, im EU-Durchschnitt sind es 32 %. Auch Polen weist mit 9 % einen 
relativ geringen Anteil Teilzeitbeschäftigter auf, während in Dänemark sowie 
Deutschland rund 40 % und in Italien 20 % Teilzeit arbeiten (Schulz 2013b).

Tabelle 2–4

Beschäftigung in Heimen und Sozialwesen (ohne Heime) 2011

NACE-Rev2-Klassifikation Däne-
mark

Deutsch-
land

Italien Polen Slo-
wakei

Zusam-
men

EU27*

Anteil an der Gesamtbeschäftigung in %

Q Gesundheits- und Sozialwesen 18,8 12,2 7,4 5,7 6,7 9,7 9,7

87 Heime 4,5 2,8 1,0 0,6 1,1 1,9 1,9

871 Pflegeheime – 1,2 0,4 0,1 0,3 0,7 0,6

873 Alten- und Behinderten(wohn)
heime

– 1,3 0,4 0,2 0,4 0,8 0,7

88 Sozialwesen (ohne Heime) 7,4 2,2 0,9 0,8 1,1 1,7 2,0

881 … für Ältere und Behinderte – 0,8 0,3 0,3 0,9 0,5 0,7

Anteil der Frauenbeschäftigung in %

Gesamtwirtschaft 47,4 46,1 40,7 44,9 44,3 44,4 45,5

Q Gesundheits- und Sozialwesen 80,9 76,8 68,6 81,8 83,6 76,0 77,9

87 Heime 83,1 76,4 84,6 77,4 88,2 78,3 81,0

871 Pflegeheime – 70,0 87,7 83,2 95,5 73,3 79,0

873 Alten- und Behinderten(wohn)
heime

– 83,2 84,5 79,6 87,7 83,3 85,4

88 Sozialwesen (ohne Heime) 80,1 73,8 85,8 90,8 91,0 78,1 82,8

881 … für Ältere und Behinderte – 81,9 85,3 90,1 90,7 83,6 83,6

Anteil der Älteren (55+) an der Beschäftigung in %

Gesamtwirtschaft 17,8 17,5 14,0 13,5 12,6 15,7 15,5

Q Gesundheits- und Sozialwesen 19,6 16,5 17,8 15,1 16,2 16,8 17,1

87 Heime 20,2 16,3 9,9 10,9 19,8 15,4 16,4

871 Pflegeheime – 15,4 10,8 8,7 27,4 14,6 15,7

873 Alten- und Behinderten(wohn)
heime

– 17,7 10,7 12,3 16,7 16,5 17,7

88 Sozialwesen (ohne Heime) 16,2 17,6 9,9 14,2 12,9 16,0 16,7

881 … für Ältere und Behinderte – 15,5 12,1 17,8 14,1 15,1 17,3

*Nur Beschäftigte in den Ländern mit Angaben auf NACE-Rev2-3-Steller-Ebene

Quelle: Eurostat, EU LFS; Statistics Denmark; Berechnungen des DIW Berlin
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2.3.1 Hoher Anteil von Frauen und Älteren

Pflege und Sozialarbeit sind nach wie vor typische Beschäftigungsfelder von Frau-
en. Im EU-Durchschnitt sind rund 81 % der Beschäftigten in Heimen weiblich, im 
Sozialwesen 83 % (2011). In Pflegeheimen liegt der Frauenanteil mit 79 % nur ge-
ringfügig unter dem Branchendurchschnitt, in der Sozialarbeit für Ältere mit 84 % 
etwas darüber. Auch die fünf einbezogenen Länder weisen generell einen hohen 
Frauenanteil an den Beschäftigten auf, wobei der Frauenanteil in Pflegeheimen 
zwischen 70 % in Deutschland und 96 % in der Slowakei und in der Sozialarbeit für 
Ältere zwischen 82 % in Deutschland und 91 % in der Slowakei liegt.

Im EU-Durchschnitt ist rund jeder Sechste der Beschäftigten in Pflegeheimen 
und der Sozialarbeit für Ältere mindestens 55 Jahre alt. In den betrachteten Ländern 
liegen die Anteile älterer Beschäftigter in Pflegeheimen zwischen 9 % in Polen und 
27 % in der Slowakei. Im Bereich der Sozialarbeit für Ältere sind zwischen 12 % 
(Italien) und 18 % (Polen) der Beschäftigten mindestens 55 Jahre alt. 

2.3.2 Berufsstruktur 

Der EU LFS bietet auch Informationen zur Berufsstruktur der Beschäftigten, jedoch 
lediglich für die Obergruppen Heime und Sozialwesen (ohne Heime).10 In Heimen 
und im Sozialwesen bilden die Pflegeberufe und die sozialpflegerischen Berufe die 
Hauptberufsfelder, aber auch pädagogische Berufe sind insbesondere im Sozialwe-
sen vergleichsweise stark vertreten (Tabelle 2–5). In Dänemark und Italien stellen 
die pädagogischen Berufe rund ein Drittel der Beschäftigten des Sozialwesens 
(ohne Heime).

Der Anteil der Pflegeberufe (einschließlich Krankenpflegefachkräfte) in Hei-
men beträgt zwischen 20 % in Deutschland und 67 % in Dänemark und im Sozial-
wesen zwischen 25 % in Italien und 95 % in der Slowakei. Die Altenpflegeberufe 
sind eine Besonderheit in Deutschland und werden unter den sozialpflegerischen 
Berufen erfasst. Deshalb weist Deutschland hier mit 38 % in Heimen und 35 % im 
Sozialwesen die höchsten Anteile Beschäftigter auf.

Nationale Statistiken bieten in den betrachteten Ländern unterschiedlich detail-
lierte Informationen über die Berufsstruktur im Pflegebereich. Für Deutschland lie-
gen die umfangreichsten Informationen vor. Die Pflegestatistik weist die Berufs-
struktur getrennt für den stationären und ambulanten Sektor aus. In Dänemark gibt 
es Informationen über die Berufsstruktur der kommunalen Beschäftigten die in 
Maßnahmen für Ältere, Behinderte und Personen mit sozialen Problemen tätig sind. 
Hier umfasst der Tätigkeitsbereich Pflege und Betreuung auch die Altenpflege; da 
die Beschäftigten jedoch in verschiedenen Bereichen tätig sind, kann der Anteil der 
Altenpflege nicht eindeutig abgegrenzt werden (Schulz 2013a). Für Italien gibt es 
Daten zur Berufsstruktur nur für Heime insgesamt (Coda Moscarola 2013). In Polen 
sind die Angaben gesplittet zwischen dem Gesundheits- und Sozialwesen und die 
Zuordnung der Beschäftigten zum Pflegebereich ist schwierig (Golinowska et al. 

10 Auch in diesen Obergruppen sind aufgrund geringer Fallzahlen nicht für alle Beschäftigten be-
rufsspezifische Daten verfügbar. Hier sind nur die Berufe ausgewiesen, für die verlässliche An-
gaben für die fünf einbezogenen Länder vorliegen.
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2013). Für die Slowakei liegen keine Informationen zur Berufsstruktur der Pflege-
kräfte vor (Radvanský und Lichner 2013). Die Tabelle 2–6 gibt einen Überblick 
über die Berufsstruktur basierend auf den national verfügbaren Informationen, wo-
bei für Dänemark Vollzeitäquivalente ausgewiesen sind. 

Ein Vergleich mit dem EU LFS und zwischen den Ländern ist schwierig. Den-
noch geben die nationalen Statistiken Hinweise auf Unterschiede im Versorgungs-
spektrum. In Dänemark weist der hohe Anteil der Sozial- und Gesundheitsarbeiter 
auf eine umfassende Versorgung Älterer hin, die über die persönliche Pflege hinaus-
geht. Auch der Anteil der in der hauswirtschaftliche Versorgung Beschäftigten ist 
dreimal so hoch wie in der ambulanten Versorgung in Deutschland. In Polen kon-
zentriert sich die ambulante Versorgung auf die persönliche und medizinische Pfle-
ge. In Pflegeheimen sind neben den Pflegeberufen auch die medizinischen Fachbe-
rufe, wie etwa Physiotherapeuten, vertreten. Die Erfahrungen in Deutschland zei-
gen, dass Pflegeheimbewohner im Durchschnitt einen höheren Pflegebedarf auf-

Tabelle 2–6

Beschäftigte in Pflege- und Sozialarbeit nach Berufsgruppen – Angaben aus natio-
nalen Statistiken 2011

Berufsgruppen Dänemark1 Deutschland² Italien³ Polen4

VZÄ Personen 

home help Pflege-
heime

Amb. 
Dienste

Heime Pflege-
heime

Amb. 
Dienste

Berufsstruktur in %

Mediziner, med. Fachberufe 
(ohne Krankenpflege)

1 2 2 3 23

Pflegeberufe insgesamt5 10 48 68 14 76 100

Sozial- und Gesundheitsarbeiter6 78 1 0 44

Hauswirtschaftliche Versorgung 7 5 2

Sonstige Berufe7 4 25 20 40

Ohne Berufsausbildung, Auszubildende 18 7

Beschäftigte insgesamt (in 1 000) 95 661 291 334 56 19

Leistungsempfänger je Beschäftigten8 1,9 1,1 2,0 – 2,5 8,0

Leistungsempfänger je Pflege-/Gesund-
heitsarbeiter9

2,1 2,3 2,9 – 3,3 8,0

1 Kommunale Beschäftigte im Bereich Pflege und Betreuung (ohne Maßnahmen für Kinder)
² Beschäftigte in Pflegeheimen und bei ambulanten Pflegediensten
³ Beschäftigte in Heimen insgesamt
4  Beschäftigte in Heimen und bei ambulanten Diensten relevant für Pflegetätigkeiten im Gesundheits- und Sozi-

alwesen
5  Krankenpfleger und -helfer, Altenpfleger und -helfer, Haus- und Familienpfleger, Schwesternhelfer, Betreuer, 

Altenpfleger ohne staatlich anerkannten Abschluss
6 Einschließlich Sozial- und Gesundheitshelfer
7  Hierzu zählen alle anderweitig nicht genannten Berufsabschlüsse, auch pädagogische Berufe und Verwaltungs-

berufe
8 Empfänger der jeweiligen Sachleistung
9 Pflegeberufe insgesamt sowie Sozial- und Gesundheitsarbeiter

Quelle: Schulz 2013a, b; Coda Moscarola 2013; Golinowska et al. 2013; Berechnungen des DIW Berlin
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weisen als Personen, die zu Hause versorgt werden (Schulz 2010). Die Mobilisie-
rung häufiger bettlägeriger Bewohner ist eine der Aufgaben der Beschäftigten in 
Pflegeheimen in medizinisch-therapeutischen Fachberufen. Hinzu kommen die 
Beschäftigten in den Bereichen wie Verwaltung, Reinigung, Haustechnischer 
Dienst, die unter den sonstigen Berufen zusammengefasst sind. In Italien sind hier 
auch die Beschäftigten in der Hauswirtschaft enthalten. Für Polen gibt es keine 
Angaben über diese Berufsgruppen.

Mit Hilfe der nationalen Angaben ist es – wenn auch eingeschränkt – möglich, 
das Versorgungsniveau im Pflegebereich abzuschätzen.11 Als Indikator werden die 
Leistungsempfänger je Beschäftigten in Pflegeberufen oder Sozial-/Gesundheitsar-
beitsberufen herangezogen. In Dänemark werden 2,1 Leistungsempfänger pro Be-
schäftigten in den genannten Berufen versorgt, in Deutschland liegen die entspre-
chenden Werte bei 2,3 in den Pflegeheimen und bei 2,9 in der ambulanten Versor-
gung, in Polen bei 3,3 im Heimbereich und 8 bei den ambulanten Diensten. Trotz 
der eingeschränkten Vergleichbarkeit deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die 
Länder sich nicht nur im Niveau der Anspruchsberechtigten, sondern auch im Ni-
veau der Versorgung unterscheiden.

2.4 Künftige demografiebedingte Herausforderungen

2.4.1 Die Zahl pflegebedürftiger Menschen, aber auch die Pflege-
potenziale Älterer nehmen zu

Angesichts der künftigen demografischen Entwicklung wird mit einer steigenden 
Zahl alter und sehr alter Menschen gerechnet. Zurückzuführen ist dies einerseits auf 
die ins hohe Alter vorrückenden sog. Babyboomer, die es in jedem hier betrachteten 
Land gibt, zum anderen auf die weiterhin steigende Lebenserwartung auch der älte-
ren Personen. So wird in dem hier zugrunde gelegten Szenario mit einer Steigerung 
der Lebenserwartung der 65-Jährigen um rund drei Jahre (in der Slowakei um vier 
Jahre) zwischen 2010 bis 2025 gerechnet, wobei die Lebenserwartung der Männer 
stärker steigt als die der Frauen.12 

Ob die steigende Lebenserwartung mit einer Verringerung oder Erhöhung der 
Pflegebedürftigkeit einhergeht, ist nicht eindeutig geklärt. Empirische Studien in 
europäischen Ländern kommen zu divergierenden Ergebnissen (Schulz und Geyer 
2013). Werden konstante Prävalenzraten unterstellt, dann ist mit einer rein demo-

11 Die Einschränkungen beziehen sich zusätzlich zu den bereits genannten Unterschieden in den 
länderspezifischen Daten vornehmlich auf die Unterschiede in den Arbeitszeiten der Beschäf-
tigten und die erforderlichen Zeiten der Versorgung von Leistungsempfängern im ambulanten 
Bereich.

12 Die demografischen Szenarien des hier zugrunde liegenden Projekts NEUJOBS sind ausführlich 
beschrieben in Huisman et al. (2013). Hier wird Bezug genommen auf das sog. „friendly“ Szena-
rio. Im Jahr 2010 wiesen Deutschland und Italien mit rund einem Fünftel die höchsten Anteile 
Älterer auf, während die Anteile in Dänemark 16 %, in Polen 14 % und in der Slowakei 12 % 
betrugen. Im Jahr 2025 werden die Anteile Älterer rund 25 % in Deutschland, 23 % in Italien, 
20 % in Dänemark und Polen und rund 18 % in der Slowakei betragen.
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grafisch bedingten Erhöhung der Zahl der Personen mit Hilfe- und Pflegebedürftig-
keit in den hier untersuchten Ländern zwischen 7 % in Dänemark und 27 % in der 
Slowakei zu rechnen.13 Bei den 65-Jährigen und Älteren ist die Zunahme mit Wer-
ten zwischen 24 % in Deutschland und 51 % in der Slowakei weitaus stärker. Dies 
verdeutlicht die Herausforderungen, vor denen die untersuchten Länder im Bereich 
der Hilfe und Pflege stehen. Auch wenn die Erhöhung der Lebenserwartung nur 
halb so hoch ausfällt, wird mit einer Zunahme Hilfe- und Pflegebedürftiger zwi-
schen 3 % (Dänemark) und 19 % (Slowakei), bei den 65-Jährigen und Älteren zwi-
schen 10 % (Deutschland) und 37 % (Slowakei) gerechnet.14

Nicht nur die Zahl der Hilfe- und Pflegebedürftigen, auch die Zahl der informellen 
Pflegekräfte wird zunehmen. Zum einen steigt die Zahl der 50-Jährigen und Älteren 
in allen betrachteten Ländern an, zum anderen werden aufgrund der veränderten Le-
benserwartung Paare in höherem Maße gemeinsam alt. Da informelle Pflege inner-
halb des Haushalts zumeist Partnerpflege ist, steigt hier das Pflegepotenzial merklich 
(Schulz und Geyer 2013).15 Aber auch die Zahl der Personen, die informelle Pflege 
außerhalb des Haushalts erbringen, nimmt zu. Insgesamt steigt das informelle Pflege-
potenzial zwischen 11 % in Polen und 26 % in Italien (Abbildung 2–1). 

13 Hierbei wird der altersspezifische Anteil der Personen mit Hilfe- und Pflegebedarf an der jewei-
ligen Bevölkerung auf Basis des EU SILC konstant gehalten und auf die Bevölkerung des Jahres 
2025 angewendet. Die Ergebnisse weisen den reinen demografiebedingten Effekt aus.

14 Ergebnisse des sogenannten „tough“ Szenarios (Schulz und Geyer 2013).
15 Dabei wurde die nach Lebensformen differenzierte Bevölkerungsvorausberechnung (Huismann 

et al. 2013) mit konstanten altersspezifischen Quoten der Gewährung von Hilfe und Pflege kom-
biniert.

Abbildung 2–1
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Quelle: Huisman et al. 2013; Ergebnisse des „friendly“ Szenarios; Berechnungen des DIW.

Veränderung Hilfe- und Pflegebedürftiger sowie informeller Pflegekräfte 
2010 bis 2025 in Prozent
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2.4.2 Bedarf an formeller Pflege kaum zu decken

Der Bedarf an Beschäftigten im Bereich der stationären und ambulanten Pflege 
kann auf Basis der Entwicklung der Zahl der Leistungsempfänger und der Annahme 
konstanter Beschäftigten-Leistungsempfänger-Relationen abgeschätzt werden (Ab-
bildung 2–2). Bei der Berechnung des rein demografischen Effektes wird davon 
ausgegangen, dass sich die Leistungen in den jeweiligen Pflegesystemen nicht än-
dern.16 

In Dänemark, Deutschland und Italien ist die Zunahme der Pflegeheimbewoh-
ner17 stärker als die der Bezieher ambulanter Pflegeleistungen. Ausschlaggebend 
hierfür ist die höhere Dynamik bei den sehr alten Personen. Die Zahl der mindes-
tens 80 Jahre alten Personen nimmt um rund 40 % (Dänemark) bis knapp 50 % 
(Deutschland, Italien) zu. Insgesamt wird die Zahl der Leistungsempfänger zwi-
schen 32 % und 38 % steigen. Im gleichen Maße wird sich auch die Nachfrage nach 
Arbeitskräften im Pflegebereich erhöhen. Legt man die Angaben des EU LFS zu-
grunde, dann würden in den betrachteten Ländern im Vergleich zu 2010 im Jahr 
2025 rund 440 000 zusätzliche Arbeitskräfte erforderlich sein, um die gestiegene 
Zahl der Leistungsempfänger zu versorgen.

Hinzu kommt, dass in Polen, Italien und der Slowakei die Leistungen der Pflege-
systeme weit unter dem Niveau etwa in Deutschland liegen. Pflegesysteme, 
die vorwiegend auf die familiäre Hilfe und Pflege abstellen, werden mit Blick auf die 
sich verändernden Haushalts- und Familienstrukturen jedoch an Grenzen stoßen. 

2.5 Fazit

Der europäische Arbeitsmarkt für Gesundheits- und Pflegedienstleistungen weist 
eine hohe Dynamik auf. Die Beschäftigung stieg in der Summe sogar während der 
jüngsten Krise. Dabei ist eine treibende Kraft dieses Trends die voranschreitende 
Alterung der Gesellschaft, die in allen europäischen Ländern beobachtet werden 
kann. Der Beschäftigungsaufbau im Bereich Gesundheits- und Pflegedienstleistun-
gen ist eng verknüpft mit der Ausgestaltung der sozialen Sicherung. In dem Maße, 
in dem diese Leistungen staatlich garantiert werden, steigt somit auch der Anspruch 
auf staatliche Unterstützung. Bedarfe, die nicht vom Staat gedeckt werden, nehmen 
ebenfalls zu und müssen privat bedient werden. In besonderem Ausmaß trifft dies 
auf die Pflege zu, die zu großen Teilen in den meisten europäischen Ländern durch 
informelle Pflegekräfte geleistet wird. In unserem Beitrag zeigt sich, dass die damit 
verbundenen Herausforderungen im europäischen Vergleich unterschiedlich sind. 
Zum einen fällt die demografische Alterung in den Ländern unterschiedlich stark 

16 Basis der Berechnungen bilden die alters- und geschlechtsspezifischen Quoten der Leistungs-
empfänger in Heimen und in der ambulanten Pflege an der jeweiligen Bevölkerung, die mit der 
Bevölkerungsvorausberechnung kombiniert werden. Es werden zudem die Quoten von Leis-
tungsempfängern zu Beschäftigten des Ausgangsjahrs konstant gehalten, also keine Arbeitszeit-
veränderungen unterstellt (Schulz und Geyer 2013). 

17 Einschließlich anderer Wohnformen wie betreutes Wohnen oder Wohngruppen.
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Abbildung 2–2
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Leistungsbezieher in Pflegeheimen
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Quelle: Huisman et al 2013; Ergebnisse des „friendly“ Szenarios; Berechnungen des DIW.

Veränderung der Zahl der Leistungsbezieher und der erforderlichen 
Beschäftigung 2010 bis 2025 in Prozent

aus, zum anderen unterscheiden sich die Gesundheits- und Pflegesysteme erheb-
lich. 

Um einen Blick auf die Bandbreite der Gesundheits- und Pflegesysteme in Eu-
ropa zu werfen, haben wir diese Analyse exemplarisch für Dänemark, Deutschland, 
Italien, Polen und die Slowakei durchgeführt. In allen betrachteten Ländern spielt 
die informelle Pflege eine große Rolle. Selbst in Dänemark erhalten rund 40 % aller 
Personen mit erheblichen Einschränkungen in den gewöhnlich ausgeübten Aktivi-
täten ausschließlich nicht-staatliche Hilfe. Besonders groß ist diese Gruppe in Polen 
und der Slowakei, da beide Länder nur über ein noch wenig entwickeltes staatliches 
Pflegesystem verfügen. Entsprechend niedrig ist insofern beispielsweise der Anteil 
der Beschäftigten in Heimen an der Gesamtbeschäftigung. Während dieser Anteil in 
Dänemark 4,5 % beträgt, liegt er in Polen nur bei 0,6 % (EU SILC). In Deutschland 
liegt er bei 2,8 %. In allen betrachteten Ländern ist der Anteil der Frauen sehr hoch 
und erreicht um die 80 %.

Bezüglich der Berufsstruktur ist der internationale Vergleich aufgrund unter-
schiedlicher nationaler Regelungen und Statistiken nur sehr eingeschränkt durch-
führbar. Die größeren strukturellen Unterschiede zwischen den Pflegesystemen 
zeigen sich aber auch hier. So ist der hohe Anteil der Sozial- und Gesundheitsarbei-
ter in Dänemark ein Indikator für die umfassende Versorgung Pflegebedürftiger, die 
auch über die persönliche Pflege hinausgeht. Der starke Fokus des dänischen Sys-
tems auf die ambulante Betreuung spiegelt sich auch im Anteil der in der hauswirt-
schaftlichen Versorgung beschäftigten Personen wider. Deren Zahl ist dreimal so 
hoch wie in Deutschland. 

Alle betrachteten Länder stehen vor der Aufgabe, den demografischen Wandel 
zu gestalten und das Pflegesystem entsprechend anzupassen. Eine Abschätzung 
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möglicher künftiger Herausforderungen erfolgte auf Basis der demografischen und 
gesamtwirtschaftlichen Projektionen des NEUJOBS Projekts bis 2025. In diesem 
Bericht wird auf die Ergebnisse des eher optimistischen „friendly“ Szenarios Bezug 
genommen. Unter der Annahme, dass die Quoten der Inanspruchnahme und die al-
tersspezifischen Pflegerisikoquoten konstant bleiben, konnten wir den Bedarf an 
Pflegeleistungen und das Angebot an informellen und formellen Pflegenden ab-
schätzen. Betrachtet man die Ergebnisse gemäß dem von uns berechneten Szenario, 
so scheint die Situation vor allem in Italien kritisch zu sein. Hier steigt der Bedarf 
unter den getroffenen Annahmen sehr viel stärker als das Angebot von Pflegeleis-
tungen. Es ist unwahrscheinlich, dass diese Lücken allein durch informelle Pflege 
geschlossen werden können. Auch in Polen und der Slowakei ist die Entwicklung 
angesichts des gegenwärtig sehr geringen öffentlichen Leistungsangebots als prob-
lematisch einzuschätzen.

Es zeigt sich also schon in dieser Status-quo-Fortschreibung eine tendenzielle 
Zunahme der Pflegenachfrage, die nicht gedeckt werden kann. Dabei haben wir 
nicht berücksichtigt, dass beispielsweise die osteuropäischen Länder im Prinzip 
noch dabei sind, ihr Pflegesystem zu erweitern bzw. überhaupt systematisch auszu-
bauen. Auch Reformen, die den Kreis der Leistungsempfänger deutlich erweitern, 
wie das jüngst in Deutschland verabschiedete Pflegestärkungsgesetz II, konnten 
noch nicht in der Analyse berücksichtigt werden. 
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3 Pflege und Pflegebildung 
im Wandel – der Pflegeberuf 
zwischen generalistischer 
Ausbildung und Akademisierung
Karl Kälble  und Johanne Pundt 

Abstract

Die Qualifizierungslandschaft der Pflege ist in Bewegung. Neben einer fort-
schreitenden Akademisierung der Pflege sind in Deutschland auch verstärkte 
Reformanstrengungen in Richtung einer generalistischen Pflegeausbildung zu 
beobachten. Mit dem geplanten neuen Pflegeberufegesetz (2015)1 sollen künftig 
die Ausbildungen in der Gesundheits- und Krankenpflege, der Gesundheits- und 
Kinderkrankenpflege und der Altenpflege in einem Gesetz zusammengeführt 
werden. Vor diesem Hintergrund zielt der Beitrag auf eine Bestandsaufnahme 
und Standortbestimmung der Ausbildung in den Pflegeberufen im Kontext aktu-
eller Entwicklungen und Herausforderungen. Es werden sowohl der Status quo 
der Ausbildungssituation in der beruflichen Pflege unterhalb der akademischen 
Ebene als auch die aktuell diskutierte generalistische Pflegeausbildung auf der 
Grundlage des aktuell verfügbaren Wissens erläutert. Zudem werden der Stand 
der Akademisierung der Pflege und die damit verbundenen Perspektiven erör-
tert. Im Beitrag und im Fazit wird auch der Frage nachgegangen, was diese 
Entwicklungen für die Attraktivität des Berufsbildes Pflege bedeuten können.

The qualification landscape for the care-giving profession is changing. In addi-
tion to the continuing academisation (i. e. making it a graduate profession) of 
care-giving in Germany, there are also intensified efforts to create a generalized 
training program for care giving professions. With the proposed new “health 
care professions law” (probably to be enacted in 2015), all training programmes 
in Germany in the areas of health and nursing care for adults, children and the 
elderly will be merged and determined under one law. Against this background, 
the article aims at taking stock and assessming the training for care-giving pro-
fessions in the context of its current developments and challenges. It discusses 
both the status quo of professional care giver training below the academic level 
as well as the currently discussed generalised care-giver training on the basis of 
currently available knowledge. In addition, the current state of the academisa-
tion of health and nursing care and the related perspectives will be discussed. 

1 Am 27.11.2015 wurde der Referentenentwurf zum Pflegeberufegesetz vorgestellt. Erste öffent-
liche Informationen dazu finden sich im Presseinformationspapier (http://www.bmg.bund.de/file-
admin/dateien/Downloads/P/Pflegeberuf/151127_Presseinfopapier_Pflegeberufsgesetz.pdf).
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Finally, in the article’s conclusion, the authors consider the question what these 
developments might mean for the attractiveness of the care-giver profession.

3.1 Einleitung

Durch die neuen qualitativen und quantitativen Pflege- und Versorgungsbedarfe 
der Gesellschaft (vgl. z. B. Kälble 2015, 94ff.; Reiber et al. 2015, 10f.; Bund-Län-
der-Arbeitsgruppe 2012, 6f.) haben sich auch die Anforderungen an die pflegeri-
sche Versorgung und damit zugleich auch die Anforderungen an die Pflegeberufe 
und ihre Qualifikationen erheblich gewandelt. Hinzu kommen der sich abzeich-
nende Fachkräftemangel, der u. a. auf die Arbeitsbedingungen in der Pflegebran-
che (BIBB und BAuA 2012) und die mangelnde Attraktivität der Pflegeberufe zu-
rückzuführen ist (vgl. z. B. Ostwald et al. 2010), insbesondere in den ländlichen 
Regionen (SVR 2014), begrenzte finanzielle Ressourcen im Gesundheitswesen 
sowie der daraus resultierende (politische) Anspruch an eine effiziente und effek-
tive Gesundheitsversorgung (Kälble 2015, 98f.). Dieser manifestiert sich aktuell in 
einer zunehmenden „Ökonomisierung des Gesundheitswesens“ (vgl. z. B. Manzei 
und Schmiede 2014).

Mit diesen veränderten Rahmenbedingungen werden z. B. die Medizin (vgl. 
z. B. Kälble 2014; Siegrist 2012) und insbesondere auch die Handlungs- und Aus-
bildungsprofile der Pflege (vgl. z. B. Krampe 2015; Slotala 2011) in immer stärke-
rem Maße konfrontiert. In der Folge steigern sich die Intensität, das Anspruchsni-
veau, die Dauer und die koordinierenden Aufgaben im Umfeld der pflegerischen 
Versorgung (Gerlach 2005, 71). Die Komplexität der Patientenversorgung und der 
Bedarf an professioneller Betreuung und Pflege nehmen zu und auch die Konkur-
renz zwischen den Ausbildungsberufen steigt (BMBF 2015, 107). Mit dem Trend, 
Versorgungsleistungen aus dem stationären in den ambulanten Bereich zu verla-
gern, und der angestrebten Vernetzung medizinischer und sozialer Dienste und Ein-
richtungen steigen die Anforderungen an die Kooperationsfähigkeit und an die 
Kommunikations- und Interaktionskompetenz der Pflegenden. Der Patient und sei-
ne Angehörigen werden vermehrt als eigenverantwortliche und informierte Nutzer 
von Gesundheitsdienstleistungen wahrgenommen und die Bedeutung der Bereiche 
Prävention, Gesundheitsförderung und Rehabilitation hat zugenommen, sodass sich 
die Tätigkeitsfelder der bislang primär kurativ ausgerichteten Pflege deutlich erwei-
tert haben. Zudem entwickelte sich die Beratung und Schulung von Patienten und 
Angehörigen zu einem neuen Aufgabenbereich für alle Pflegeberufe, der entspre-
chende Kompetenzerweiterungen nach sich ziehen muss (Gerlach 2013, 15f.).

Angesichts dieser Ausgangslage ist die in der Pflege schon lange kontrovers 
diskutierte Frage, welche Qualifikationen und Ausbildungsangebote zukünftig die 
bereits bestehenden Angebote ergänzen und weiterentwickeln sollten, aktueller 
denn je. Mit Blick auf die Gesundheitsfachberufe der Pflege ist zudem zu untersu-
chen, ob die Weiterentwicklung der für diese Berufe üblichen Ausbildung an Be-
rufs- und Fachschulen perspektivisch ausreicht, um die erforderlichen Kompeten-
zen zu vermitteln. Damit rückt die Frage verstärkt ins Zentrum der Aufmerksam-
keit, wie die Ausbildungen (hochschulische und berufliche Qualifikation) im Bil-
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dungssystem angemessen verortet und verteilt werden (SVR 2008; Frenk et al. 
2010; WR 2012; Zängel 2015; Pundt und Kälble 2015).

Vor dem Hintergrund der skizzierten Ausgangslage zielt der Beitrag auf eine 
Bestandsaufnahme und Standortbestimmung der Ausbildung in den Pflegeberufen 
im Kontext aktueller Entwicklungen und Herausforderungen. Zunächst werden so-
wohl der Status quo der Ausbildungssituation in der beruflichen Pflege unterhalb 
der akademischen Ebene als auch die aktuell diskutierte generalistische Pflegeaus-
bildung auf der Grundlage des aktuell verfügbaren Wissens erläutert (3.2). Danach 
werden der Stand der Akademisierung der Pflege und die damit verbundenen Pers-
pektiven erörtert (3.3). Im Fazit wird umrissen, was diese Entwicklungen für die 
Attraktivität des Berufsbildes Pflege bedeuten können (3.4).

3.2 Zur Situation und neuen Entwicklungen im Bereich 
der Pflegeausbildung

Die Pflege hat sich im Laufe des vergangenen Jahrhunderts „von kaum qualifizier-
ten Arbeitspositionen zu Berufen mit dreijähriger Ausbildung auf der Grundlage 
gesetzlicher Regelungen“ (Kälble 2013, 1128) bzw. „von minder qualifizierten 
Dienstleistungen, die von Angehörigen christlich geprägter Lebensgemeinschaften 
erbracht wurden, hin zu einem modernen personenbezogenen Dienstleistungsbe-
ruf“ gewandelt (Stöver 2010, 15). In dieser Hinsicht kann – folgt man dem Berufs-
soziologen Hesse (1972), der zwischen „Berufskonstruktion“ und „Professionali-
sierung“ differenziert, oder dem Berufssoziologen Hartmann (1972), der die Be-
rufsentwicklung als eine aufsteigende Rangfolge von der Arbeit über den Beruf bis 
zur Profession mittels der Prozesse „Verberuflichung“ und „Professionalisierung“ 
konstruiert – von einer „Verberuflichung“ der Pflege gesprochen werden.

In Deutschland ist die berufliche Erstausbildung nach Altersphasen (Kinder, Er-
wachsene, alte Menschen) bzw. nach Institutionen der Versorgung (Krankenhaus, 
Altenheim etc.) in drei getrennt durchgeführte Ausbildungen differenziert: zur Ge-
sundheits- und Krankenpflege, zur Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie 
zur Altenpflege. Die dreijährige Ausbildung in den Pflegefachberufen ist durch das 
Krankenpflegegesetz und das Altenpflegegesetz sowie dazu erlassene Ausbildungs- 
und Prüfungsordnungen geregelt. Die Ausbildungen in der Pflege fallen nicht unter 
das Berufsbildungsgesetz (BBiG). Entsprechend kann auch nicht von einer dualen 
Berufsausbildung gesprochen werden, da diesbezüglich allein das Kranken- und 
das Altenpflegegesetz maßgeblich sind. Für die Gesundheits- und Krankenpflege 
und für die Gesundheits- und Kinderkrankenpflege ist das Bundesministerium für 
Gesundheit, für die Altenpflege das Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend zuständig. Die Ausbildung in den Pflegeberufen ist in 2 100 
Theorie- und 2 500 Praxisstunden aufgeteilt. Das Krankenpflegegesetz schreibt eine 
gemeinsame Ausbildung in der Kranken- und Kinderkrankenpflege von zwei Jah-
ren vor, der sich eine einjährige Differenzierungsphase in der allgemeinen Pflege 
oder Kinderkrankenpflege anschließt (500 Stunden). Theorie und Praxis wechseln 
sich in den drei Ausbildungen ab und sind meist in mehrwöchigen Blöcken zusam-
mengefasst. Der zeitliche Umfang der Ausbildung liegt bei 38 bis 40 Stunden pro 
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Woche. Den Abschluss der jeweiligen Ausbildung bildet eine staatliche Prüfung. 
Die Erlaubnis zur Führung der Berufsbezeichnung wird erteilt, wenn Antragstellen-
de die vorgeschriebene Ausbildung durchlaufen und die staatliche Prüfung bestan-
den haben. Die Ausbildung erfolgt an Berufsfachschulen und an besonderen Schu-
len, den so genannten „Schulen des Gesundheitswesens“ (Steffen und Löffert 
2010). Die Ausbildung von Pflegehelfern (Gesundheits- und Krankenpflegehelfer, 
Altenpflegehelfer etc.) ist auf Länderebene geregelt. In den einzelnen Bundeslän-
dern gelten diesbezüglich unterschiedliche Bestimmungen. Die Ausbildungsdauer 
beträgt i. d. R. ein bis zwei Jahre.

Bemerkenswert ist in Deutschland neben der Dreiteilung der Pflegeausbildung, 
dass der Zugang mit der mittleren Reife oder dem erfolgreichen Abschluss einer 
sonstigen mindestens zehnjährigen allgemeinen Schulausbildung (unter bestimm-
ten definierten Bedingungen reicht auch der Hauptschulabschluss oder eine gleich-
wertige Schulbildung) international vergleichsweise niedrigschwellig ist. Hinzu 
kommt, dass die jeweiligen Berufsabschlüsse zwar geschützt sind, aber nicht defi-
niert ist, welche Tätigkeiten an die jeweiligen Abschlüsse gekoppelt werden. Es 
existieren in Deutschland somit keine Tätigkeiten, die der Pflege vorbehalten sind.

Vielfach kritisiert wird die Pflegelehrerausbildung. Die Lehrkräfte in den Schu-
len im Bereich der drei Pflegeausbildungen sind bis heute nicht durchgängig akade-
misch qualifiziert. Aus der diesbezüglich kritischen Perspektive von Bonse-Roh-
mann (2015, 179) sind zehn Jahre nach der letzten Neuordnung des Gesetzes über 
die Berufe der Krankenpflege und analog zum Altenpflegegesetz „noch immer 
Lehrkräfte ohne hochschulische Qualifikationen, d. h. als weitergebildete Lehrkräf-
te bzw. Unterrichtsschwestern und -pfleger in den Schulen des Gesundheitswesens 
tätig.“ Das Krankenpflegegesetz schreibt bezogen auf die Hochschulqualifikation 
der Lehrkräfte in den Schulen der Pflegeberufe in § 4 Abs. 3 eine nicht näher defi-
nierte Relation von Ausbildungsplätzen und akademisch qualifizierten Lehrkräften 
vor. Die Anzahl der Ausbildungsplätze hängt vom „Nachweis einer im Verhältnis 
zur Zahl der Ausbildungsplätze ausreichenden Zahl fachlich und pädagogisch qua-
lifizierter Lehrkräfte mit entsprechender, abgeschlossener Hochschulausbildung für 
den theoretischen und praktischen Unterricht“ ab (in Hessen z. B. im Verhältnis 
1:15). Die Länder sind zuständig für die weitere Ausgestaltung der Qualifikations-
anforderungen, die demzufolge sehr unterschiedlich ausfallen. Altenpflegeschulen, 
die nicht Schulen im Sinne des Schulrechts der Länder sind, können gemäß Alten-
pflegegesetz als geeignet für Ausbildungen staatlich anerkannt werden, wenn sie 
ebenfalls bestimmte Mindestanforderungen erfüllen. Die Praxisanleiterinnen und 
-anleiter müssen gemäß Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für die Berufe in 
der Gesundheits- und Krankenpflege über mindestens zwei Jahre Berufserfahrung 
und eine berufspädagogische Zusatzausbildung im Umfang von mindestens 200 
Stunden verfügen. In der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für den Beruf der 
Altenpflegerin bzw. des Altenpflegers ist als Praxisanleitung eine „Altenpflegerin 
oder ein Altenpfleger oder eine Krankenschwester oder ein Krankenpfleger mit 
mindestens zweijähriger Berufserfahrung in der Altenpflege und der Fähigkeit zur 
Praxisanleitung“ gefordert, die in der Regel durch eine berufspädagogische Fortbil-
dung oder Weiterbildung nachzuweisen ist.

Im Schuljahr 2013/2014 befanden sich der Schulstatistik zufolge insgesamt ca. 
64 000 Schülerinnen und Schüler in der Ausbildung zur Gesundheits- und Kranken-



Pfl ege und Pfl egebildung im Wandel 41

3

pflege, die Gesamtzahl an Schülerinnen und Schülern in der Altenpflegeausbildung 
lag bei etwas über 62 000 (BMBF 2015, 69). Im Vergleich der Schuljahre 2005/2006 
und 2013/2014 bezogen auf die Zahl der Schülerinnen und Schüler im ersten Schul-
jahrgang einer Pflegeausbildung sind deutliche Veränderungen festzustellen: Im 
Bereich der Altenpflegeausbildung ist ein Zuwachs von 73,5 % und im Bereich der 
Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung ein Zuwachs von 19,8 % an Schülerin-
nen und Schülern zu verzeichnen (BIBB 2015, 239). Dies zeigt laut Berufsbil-
dungsbericht 2015, dass eine Ausbildung in den Pflegeberufen – trotz der zuneh-
menden Zahl von akademischen Ausbildungsmöglichkeiten – weiterhin attraktiv ist 
(BMBF 2015, 69).

Sowohl die heutigen Berufsgesetze als auch die pflegerische Praxis sowie die 
Evaluationsergebnisse der Modellvorhaben „Pflegeausbildung in Bewegung“ 
(PiB)2 und die Ergebnisse der im „Transfernetzwerk innovative Pflegeausbildung“ 
(TiP) zusammengeschlossenen Modellprojekte belegen, dass die Pflegefachkräfte 
sich in bestimmten Qualifikationsbereichen überschneiden und vielfach vergleich-
bare Aufgaben wahrnehmen (BMFSFJ 2008; Steffen und Löffert 2010; BMBF 
2015, 107f.; Müller 2009). Deshalb hat sich die Bundesregierung (vor dem Hinter-
grund einer seit Jahren geführten Debatte) vorgenommen, die Ausbildungen in der 
Altenpflege, Gesundheits- und Krankenpflege sowie Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflege im Rahmen eines neuen Pflegeberufegesetzes zu einer generalistisch aus-
gerichteten einheitlichen Pflegeausbildung zusammenzuführen. Gemäß dem 
Schlussbericht der wissenschaftlichen Begleitung des Modellvorhabens „Pfle-
geausbildung in Bewegung“ haben die acht Modellprojekte gezeigt, dass es „hin-
sichtlich der berufsfachlichen und -pädagogischen Fragen in den Feldern der Curri-
culumentwicklung, der Kooperationen, der Theorie-Praxis-Verzahnung und der 
Prüfungsmodalitäten keine Hindernisse für eine Zusammenführung der Pflegeaus-
bildungen gibt“ (BMFSFJ 2008, 206). Die Bund-Länder-Arbeitsgruppe „Weiterent-
wicklung der Pflegeberufe“ hat darauf aufbauend unter Federführung des Bundes-
gesundheitsministeriums im März 2012 erste „Eckpunkte zur Vorbereitung des 
Entwurfs eines neuen Pflegeberufegesetzes“ vorgelegt, welche die Grundlage für 
den weiteren politischen Entscheidungsprozess im Hinblick auf das von der Bun-
desregierung geplante neue Pflegeberufegesetz bilden. Die Unterscheidung der 
Pflegeberufe nach Altersstufen (Kinder, Erwachsene, ältere Menschen) entspreche 
nicht mehr dem Stand der Pflegewissenschaft. Eine zukunftsgerechte Berufsausbil-
dung müsse Pflegefachkräfte zur Pflege von Menschen aller Altersgruppen in allen 
Versorgungsformen befähigen, heißt es zur Begründung (Bund-Länder-Arbeits-
gruppe 2012). Ein auf dieser Grundlage erstelltes Forschungsgutachten zur Finan-
zierung eines neuen Pflegeberufegesetzes wurde mit Stand Oktober 2013 veröffent-
licht (WIAD und prognos AG 2013). 

Das Gesetzgebungsverfahren für dieses neue Pflegeberufegesetz hat 2015 be-
gonnen. Dem vorläufigen „Arbeitsentwurf“ des Gesetzes zur Zusammenlegung, 
Neustrukturierung und Akademisierung der drei Pflegeberufe (BMFSFJ und BMG 
2015) zufolge ist eine einheitliche Grundausbildung mit wählbarem „Vertiefungs-

2 Von 2004 bis 2008 wurden innovative Formen der Pflegeausbildung mit rund 300 Auszubildenden 
erprobt.
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einsatz“ bei einer Gesamtdauer von drei Jahren vorgesehen. Die Vollzeitausbildung 
soll künftig mindestens 4 600 Stunden umfassen, wovon mindestens 2 100 Stunden 
auf den theoretischen und praktischen Unterricht und 2 500 Stunden auf die prakti-
sche Ausbildung in Betrieben entfallen. Außerdem soll im Sinne des „reflektieren-
den Praktikers“ die Einführung einer akademischen Pflegeausbildung geprüft wer-
den, die die berufliche Ausbildung ergänzt. Alle nach dem neuen Pflegeberufege-
setz ausgebildeten Pflegenden sollen unter der einheitlichen und gesetzlich ge-
schützten Berufsbezeichnung „Pflegefachfrau“ bzw. „Pflegefachmann“ firmieren 
(bei akademischen Qualifikationen soll der Abschlussgrad hinzugefügt werden). 
Für die beruflich Ausgebildeten in der Pflege sind „vorbehaltende Tätigkeiten“ vor-
gesehen. Die Ausbildung soll u. a. dazu befähigen, folgende Aufgaben selbständig 
durchzuführen: 
• Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs und Planung der 

Pflege
• Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses
• Durchführung der Pflege und Dokumentation der angewendeten Maßnahmen
• Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung der Qualität der Pflege
• Beratung, Anleitung und Unterstützung von zu pflegenden Menschen bei der 

individuellen Auseinandersetzung mit Gesundheit und Krankheit sowie bei der 
Erhaltung und Stärkung der eigenständigen Lebensführung und Alltagskompe-
tenz unter Einbeziehung ihrer sozialen Bezugspersonen

• Erhaltung, Wiederherstellung, Förderung, Aktivierung und Stabilisierung der 
individuellen Fähigkeiten der zu Pflegenden im Rahmen von Rehabilitations-
konzepten

• Einleitung lebenserhaltender Sofortmaßnahmen bis zum Eintreffen eines Arztes
• Einleitung, Beratung und Unterstützung von anderen Berufsgruppen und Ehren-

amtlichen in den jeweiligen Pflegekontexten sowie Mitwirkung an der prakti-
schen Ausbildung von Angehörigen von Gesundheitsberufen 

Außerdem sollen die beruflich Qualifizierten befähigt werden, ärztlich angeordnete 
Maßnahmen eigenständig durchzuführen, insbesondere medizinische Maßnahmen 
der Diagnostik, Therapie oder Rehabilitation. Auch die Kompetenz zur interdiszip-
linären Kooperation mit der Fähigkeit, berufsübergreifende Lösungen bei Krank-
heitsbefunden und Pflegebedürftigkeit zu finden und teamorientiert umzusetzen, 
soll gestärkt werden. Voraussetzung für die Aufnahme der neuen Ausbildung ist ein 
mittlerer Schulabschluss oder eine erfolgreich abgeschlossene Berufsausbildung 
von mindestens zweijähriger Dauer. Damit würde jedoch die Forderung der EU-
Kommission (Richtlinie 2005/36/EG) nicht erfüllt, die eine zwölfjährige Schulaus-
bildung zur Mindestvoraussetzung für Pflegeberufe macht. Bezogen auf Pflege-
schulen werden im Arbeitsentwurf „Mindestanforderungen“ an Leitung und Lehr-
personal definiert. Die Pflegeschulen tragen die Gesamtverantwortung für die Ko-
ordination des Unterrichts und der praktischen Ausbildung.

In diesem Zusammenhang ist ergänzend darauf hinzuweisen, dass zur zeitlich 
befristeten Erprobung von Ausbildungsangeboten, die der Weiterentwicklung des 
Pflegeberufs nach § 63 Abs. 3c SGB V dienen, erweiterte Kompetenzen zur Aus-
übung heilkundlicher Tätigkeiten vermittelt werden können. Denn in § 63 SGB V 
wurden Möglichkeiten geschaffen, Formen der Neuverteilung von Aufgaben zwi-
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schen ärztlichen und nichtärztlichen Gesundheitsberufen im Rahmen von Modell-
vorhaben zu erproben. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat dazu 2011 eine 
Richtlinie über die Festlegung ärztlicher Tätigkeiten verabschiedet, die im Rahmen 
von Modellvorhaben auf Berufsangehörige der „Alten- und Krankenpflege“ über-
tragen und durch diese selbstständig ausgeübt werden können. Die Richtlinie ist 
2012 in Kraft getreten (siehe Kälble 2013, 1132). 

Da die generalistische Ausbildung einen unkomplizierten Berufswechsel zwi-
schen der Alten- und der Gesundheits- und Krankenpflege ermöglichen würde, er-
hoffen sich die Befürworter, dass der Pflegeberuf aufgrund der flexiblen Einsatzbe-
reiche eine höhere Anziehungskraft und mehr berufliche Entwicklungsmöglichkei-
ten haben wird und damit die Nachfrage im Berufsfeld intensiver und die Versor-
gungsqualität verbessert werden. Die Frage, worauf die Hoffnung auf eine Attrakti-
vitätssteigerung des Pflegeberufs beruht, bleibt jedoch bislang aus Sicht der Verfas-
ser ebenso unbeantwortet wie die Frage nach den dezidierten Inhalten der neuen 
Ausbildung. Um die Attraktivität der Pflegeberufe zu erhöhen, ist sicherlich unab-
dingbar, dass sich die betrieblichen Arbeitsbedingungen und die Verdienstmöglich-
keiten für diese Berufsgruppe – wie immer wieder angemahnt – verbessern (Evans 
und Bräutigam 2015). Weitgehend ungeklärt ist zudem, welche Vor- und Nachteile 
die vereinheitlichte Ausbildung für die Träger und Einrichtungen der pflegerischen 
Versorgung mit sich bringen wird.

Derzeit spricht sich eine breite Allianz von Verbänden für eine generalistische 
Pflegeausbildung aus, da sie in einer gemeinsamen Ausbildung die Zukunft des 
Berufsfelds sehen (z. B. DBfK 2014). Es gibt jedoch auch kritische Stimmen zur 
Reform (z. B. Sahmel 2014) und Vorbehalte dagegen. So kämpft z. B. das 2013 ge-
gründete „Bündnis für Altenpflege“ (beteiligt sind u. a. der Bundesverband privater 
Anbieter sozialer Dienste, der Bundesverband der Arbeiterwohlfahrt, der Verband 
Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e. V., der Arbeitskreis Ausbildungsstätten 
Altenpflege, der Deutsche Berufsverband Altenpflege, die Deutsche Gesellschaft 
für Gerntopsychiatrie und -psychotherapie e. V. sowie der Deutschen Verband der 
Leitungskräfte von Alten- und Behinderteneinrichtungen), das nach eigenen Anga-
ben über 60 % der Altenpflegeeinrichtungen vertritt, gegen das Modell einer gene-
ralistischen Pflegeausbildung bzw. für den Erhalt der Altenpflegeausbildung (Bünd-
nis für Altenpflege 2015). Sie befürchten, dass die Zielgruppe der alternden Men-
schen bzw. Pflegebedürftigen zu wenig Berücksichtigung findet und sehen deshalb 
das Berufsbild der Altenpflege mit seinen spezifischen Aufgaben gefährdet. Ange-
sichts dieser Bedenken wird ersichtlich, dass für die Protagonisten einer generalis-
tischen Pflegeausbildung (selbst im Bereich der Pflege) noch viel an Überzeu-
gungsarbeit zu leisten ist.

3.3 Neuere Entwicklungen im Bereich der akademisierten 
Pflege

Parallel zu den Entwicklungen in der Pflegeausbildung hat bereits vor ca. 25 Jahren 
ein bis heute anhaltender Akademisierungstrend in der Pflege eingesetzt. Ausgelöst 
wurde dieser Prozess durch die Debatte um den „Pflegenotstand“ Ende der 1980er 



44 Karl Kälble und Johanne Pundt

3

Jahre, in der sowohl die Defizite der pflegerischen Strukturen als auch der wachsen-
de Bedarf an Pflegekräften öffentlich sichtbar und politisch wahrgenommen wur-
den. Befördernd hinzu kamen der verstärkte internationale Erfahrungsaustausch, 
Emanzipationsprozesse der Frauen und Veränderungen an den Hochschulen (Kälb-
le 2013). Die berufs- und bildungspolitisch lange geforderte und in der Denkschrift 
„Pflege braucht Eliten“ (RBS 1992) empfohlene Akademisierung der Pflege (Mo-
ses 2015) hat allein bis zur Jahrtausendwende zur Etablierung von rund 50 bis 60 
Pflegestudiengängen geführt (Adler und von dem Knesebeck 2012). Mittlerweile 
gibt es dem Sachverständigenrat zufolge (2014, 535) mehr als 90, allerdings sehr 
heterogen strukturierte Pflegestudiengänge, die in der Mehrzahl an (Fach-)Hoch-
schulen angesiedelt sind. Patientennahe Handlungsfelder sind erst in den letzten 
Jahren verstärkt zum Gegenstand dieser Studiengänge geworden, da die anfänglich 
geschaffenen Pflegestudiengänge primär für Management- und Leitungsfunktionen 
qualifizieren sollten (Moers et al. 2012, 234).

Darüber hinaus treiben einige Bundesländer seit ein paar Jahren die Entwick-
lung einer primären akademischen Pflegeausbildung voran. Dies ist auf der Grund-
lage der derzeit bestehenden Gesetze nur im Rahmen von Modellklauseln möglich. 
Seit 2003 ermöglicht ein in die novellierten Berufsgesetze der Alten- und Kranken-
pflege eingefügter Passus den Ländern, zeitlich befristete Ausbildungsformen und 
-angebote zu erproben, die von der jeweiligen Ausbildungs- und Prüfungsverord-
nung abweichen. Damit können die Länder auch Modellvorhaben außerhalb von 
Kranken- oder Altenpflegeschulen durchführen, sofern – so die Vorgabe – das ge-
setzlich definierte Ausbildungsziel nicht gefährdet wird. Seitdem können und wer-
den Studiengänge dieser Art erprobt, die zugleich mit einem Hochschulgrad und der 
Berufszulassung abschließen. Damit sind erste Voraussetzungen dafür geschaffen, 
dass wissenschaftliches Know-how in die Pflegepraxis Einzug halten kann. Nach 
Auffassung des Sachverständigenrats (2014, 517ff.) wird dadurch auch die Basis 
für eine Evidenzbasierung gelegt, die es perspektivisch ermöglicht, schrittweise für 
neue anspruchsvolle Aufgaben zu qualifizieren (z. B. die Übernahme bislang Ärzten 
vorbehaltener Tätigkeiten). 

Aktuell werden in Deutschland 37 primärqualifizierende Studiengänge angebo-
ten, die grundständig für die Ausübung eines Pflegeberufs qualifizieren (Stoecker 
und Reinhart 2012). Bis Ende 2015 werden diese Modellvorhaben evaluiert, dann 
legt das Bundesgesundheitsministerium dem Bundestag die Ergebnisse vor. Die im 
Frühjahr des Jahres 2015 und damit fünf Jahre nach der Einführung von elf Modell-
studiengängen in Pflege- und Gesundheitsberufen (davon fünf Pflegstudiengänge) 
an sieben Hochschulen in NRW vorgestellten Evaluationsergebnisse, die 2012 bis 
2014 im Rahmen einer wissenschaftlichen Begleitforschung evaluiert wurden, deu-
ten auf Basis der bisherigen Erkenntnisse mit Blick auf die Pflege zumindest darauf 
hin, dass bei Angehörigen der Pflegeberufe, die eine Erstausbildung an einer Hoch-
schule durchlaufen, ein Kompetenzzugewinn durch wissenschaftliche Expertise zu 
verzeichnen ist, der auch die praktische Pflege bereichern kann. In Anlehnung an 
internationale Studien wurden bessere Outcomes durch einen höheren Anteil von 
Pflegenden mit akademischem Abschluss bezogen auf Mortalität, Tod nach erlitte-
ner Komplikation, Dekubitus und postoperative Komplikationen verzeichnet. Ent-
sprechend empfehlen die Evaluatoren, die hochschulische Erstausbildung in der 
Pflege in den Regelbetrieb zu überführen und die entsprechenden Studiengänge 
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auszubauen (Darmann-Finck et al. 2015). Die elf NRW-Modellstudiengänge wur-
den vorerst bis Ende 2017 verlängert.

Bislang haben ca. 10 000 bis 15 000 Absolventinnen und Absolventen der Pflege 
die Hochschulen verlassen (Schaeffer 2011). Hierdurch wurde erreicht, dass ein bis 
zwei Prozent der Pflegenden akademisch qualifiziert sind (Sachverständigenrat 
2014, 534). Allerdings gilt in weiten Teilen der Fachwelt das Ziel einer Akademi-
kerquote von 10 bis 20 Prozent als dem Tätigkeitsspektrum der heutigen Pflege 
angemessen. Inzwischen hat diese Perspektive insbesondere auch die Unterstüt-
zung des Wissenschaftsrats erhalten (WR 2012). 2012 begannen rund 1 800 Studi-
enanfänger ein Pflegestudium (Bonin et al. 2012, 15).

Im vorläufigen Entwurf des neuen Pflegeberufegesetzes ist die Einrichtung ei-
ner primärqualifizierenden Pflegeausbildung an Hochschulen eingeplant. Diese soll 
zur unmittelbaren Tätigkeit an zu pflegenden Menschen aller Altersstufen befähi-
gen. Sie soll gegenüber der beruflichen Pflegeausbildung zudem ein erweitertes 
Ausbildungsziel verfolgen. Das heißt, die hochschulische Ausbildung soll auf wis-
senschaftlicher Grundlage die fachlichen und personalen Kompetenzen vermitteln, 
die für die selbständige umfassende und prozessorientierte Pflege von Menschen 
aller Altersstufen in akut und dauerhaft stationären sowie ambulanten Pflegesituati-
onen erforderlich sind. Das Studium soll mindestens drei Jahre dauern und theore-
tische und praktische Lehrveranstaltungen an staatlichen oder staatlich anerkannten 
Hochschulen sowie Praxiseinsätze in passenden Einrichtungen umfassen. Dabei 
soll die Hochschule die Gesamtverantwortung für die Koordination der theoreti-
schen und praktischen Lehrveranstaltungen mit den Praxiseinsätzen tragen. Not-
wendig sind dabei Kooperationsvereinbarungen mit den entsprechenden Einrich-
tungen (BMFSFJ und BMG 2015). Die Neuausrichtung der Pflegeausbildung bringt 
höchstwahrscheinlich Mehrausgaben für die Qualifizierung der Auszubildenden 
und auch des Lehrpersonals mit sich. Ebenfalls noch weitgehend ungeklärt ist der-
zeit die Finanzierung der neuen Pflegeausbildung. Laut dem Arbeitsentwurf des 
Pflegeberufsgesetzes soll sie aus einem Ausgleichsfonds finanziert werden, den je-
des Bundesland bilden soll: 57 Prozent davon sollen die Krankenhäuser, 32 Prozent 
die Pflegeeinrichtungen und neun das Land tragen. Weitere zwei Prozent sollen di-
rekt aus der sozialen Pflegeversicherung fließen. Konkretere Angaben liegen der-
zeit nicht vor.

Aus Sicht der Autoren kann die sich perspektivisch abzeichnende primärqualifi-
zierende Ausbildung an Hochschulen bzw. die regelhafte Möglichkeit des Berufs-
zugangs über primär qualifizierende Studiengänge zur Attraktivität des Pflegeberu-
fes beitragen, da damit zumindest eine Vergleichbarkeit mit anderen akademischen 
Qualifizierungen hergestellt wird, die „primär“ qualifizieren (z. B. Soziale Arbeit).
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3.4 Fazit: Welche Chancen bieten die neuen 
Entwicklungen für die Erhöhung der Attraktivität 
des Pflegeberufs?

Der Arbeitsmarkt im Pflegebereich hat sich in den vergangenen Jahren positiv ent-
wickelt. Dies gilt den statistischen Daten zufolge vor allem für die Beschäftigung in 
der Altenpflege, auch wenn diese Entwicklungen nicht ausreichen werden, um den 
sich abzeichnenden Fachkräftebedarf in der Pflege zu kompensieren. Um die At-
traktivität des Pflegeberufes zu erhöhen, ist es auch nicht zufriedenstellend, die 
Ausbildung in den drei Pflegeberufen im Sinne einer generalistischen Ausbildung 
zu vereinheitlichen und neu zu definieren. Auch müssen Aufgabengebiete für unter-
schiedliche Qualifikationen in der Pflege definiert und festgeschrieben werden. Po-
litisch wird es notwendig sein, flankierend die Arbeits- und Beschäftigungssituation 
in der Pflege entscheidend zu verbessern und hierüber letztendlich auch die Attrak-
tivität des Berufsfeldes der Pflege zu steigern, um auch mehr Jugendliche für diesen 
Beruf zu interessieren. Dazu ist auch eine Vergütung erforderlich, die Pflegeberufe 
mit Berufen vergleichbarer Qualifikationen wettbewerbsfähig macht. Schließlich 
müssen auch Aufgabengebiete für unterschiedliche Qualifikationen in der Pflege 
definiert, festgeschrieben und tatsächlich auch geschaffen werden.

Perspektivisch gesehen zeichnen sich zwei Standbeine der Pflegeausbildung auf 
zwei unterschiedlichen Ebenen ab: eine generalistische Ausbildung auf der Ebene 
der beruflichen Erstausbildung und eine parallele Erstausbildung auf der Hochschul-
ebene, bei der die berufliche Erstausbildung angerechnet werden kann. Ziel der im 
vorläufigen Entwurf eines Pflegeberufegesetzes vorgesehenen hochschulischen 
Primärqualifizierung ist neben dem entsprechenden akademischen Kompetenzzu-
wachs der Absolventen auch die Steigerung der Attraktivität des Pflegeberufs. Es 
kann davon ausgegangen werden, dass die Möglichkeit einer akademischen Primär-
qualifizierung und die damit verbundenen Karrierechancen bzw. die anschließen-
den Möglichkeiten einer akademischen „Weiterqualifizierung“ (Masterstudium) im 
Sinne der Spezialisierung wie „Advanced Nursing Practice“ oder die Herausbil-
dung eines neuen Berufszweigs wie „Nurse Practitioner“ zu einer langfristigen För-
derung und Attraktivitätssteigerung des Pflegeberufs führen. Dazu können auch die 
Träger der Einrichtungen und Dienste beitragen, indem sie überprüfen, wie die 
Kompetenzen der Hochschulabsolventen gewinnbringend in ihre Organisation ein-
gebracht werden können. Das Universitätsklinikum Münster bietet in diesem Sinne 
z. B. ab Herbst 2015 erstmals ein einjähriges Traineeprogramm für Bachelor-Absol-
venten an. Diese neue Karriereoption soll den Weg von der Hochschule ans Patien-
tenbett ebnen und den studierten Pflegenden eine direkte Verknüpfung der Versor-
gung am und mit dem Patienten und der wissenschaftlichen Expertise in der Praxis 
ermöglichen (Jeiler et al. 2015).

Bezogen auf die Akademisierung der Pflege kann festgehalten werden, dass es 
der Pflege in den vergangenen zwanzig Jahren gelungen ist, rund 90 Studiengänge 
– überwiegend an Fachhochschulen in staatlicher oder freier Trägerschaft – zu eta-
blieren. Auf dem Bachelor-Niveau ist heute eine Verlagerung in Richtung ausbil-
dungsintegrierende Studiengänge (mit einer Verzahnung von beruflich-schulischer 
Ausbildung und Hochschulstudium) zum einen und primärqualifizierender Studi-
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engänge mit unmittelbar patientenorientiertem Ausbildungsziel zum anderen fest-
zustellen. Auf der Masterebene zeichnen sich tendenziell erste pflegerische Spezia-
lisierungen ab. Eine zentrale Frage im Rahmen des Akademisierungsprozesses, die 
empirisch bislang nicht ausreichend beantwortet werden kann, ist jedoch noch im-
mer, welchen Mehrwert das Studium hat und welches die möglichen späteren Tätig-
keitsfelder sind. Für einen weiterführenden Akademisierungsprozess sind in den 
nächsten Jahren systematische Verbleibstudien und Arbeitsmarktanalysen und dar-
auf beruhende empirische Ergebnisse notwendig, die den Mehrwert der Studien-
gänge im Vergleich zu den Berufsfachschulausbildungen bzw. zur generalistischen 
Pflegeausbildung verdeutlichen. Dies gilt insbesondere auch im Hinblick auf die 
Versorgungsqualität und Outcomes. Von Ausnahmen abgesehen (z. B. Aiken et al. 
2014) ist bislang empirisch wenig belegt, ob die erzielten Akademisierungs- und 
Verwissenschaftlichungsfortschritte in der Pflege zu einer real besseren Versorgung 
der Patienten beitragen. Grundsätzlich ist für die Weiterentwicklung der Pflege 
auch der Auf- und Ausbau einer qualitativ ausgewiesenen klinischen Forschung 
unabdingbar (vgl. dazu Kälble 2013). 
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4 Akademisierung der Ausbildung 
und weitere Strategien 
gegen Pflegepersonalmangel 
in europäischen Ländern
Yvonne Lehmann und Johann Behrens

Abstract

Im Beitrag wird aufgezeigt, dass Pflegepersonalmangel und Maßnahmen zu sei-
ner Milderung ein europäisches und internationales Dauerthema sind. Dabei 
können keine eindeutigen Aussagen dazu getroffen werden, inwiefern die in 
vielen Ländern vollzogene Akademisierung der Pflege die Attraktivität des Be-
rufs steigern und damit zur Begegnung des Personalmangelns beitragen konnte. 
Entsprechend anzunehmende Effekte werden v. a. durch vielfach als unattraktiv 
befundene Arbeitsbedingungen überlagert. Mit Sicherheit aber bewirkt die Aka-
demisierung positive Effekte auf die Professionalisierung des Berufsfeldes und 
die qualitativ hochwertige Sicherung der Patientenversorgung.  

The article indicates that a shortage of nurses and measures to mitigate it is an 
ongoing European and international issue. There is no clear conclusion about 
how the academisation of nursing implemented in many countries could make 
this profession more attractive and remove staff shortage. Appropriate effects 
are overlaid by difficult working conditions. However, academisation has posi-
tive effects on the professionalisation of the occupation and a patient care of 
high quality.

4.1 Einleitung

An die Bestrebungen, die Pflegeaus- und -weiterbildung in Deutschland zu akade-
misieren, sind eine Reihe von Erwartungen geknüpft. Zentrales Anliegen ist, die 
Professionalisierung des Pflegeberufes voranzutreiben, um die Versorgungsqualität 
in der Pflege aufrechtzuerhalten und zu verbessern. Die Anbindung an die Hoch-
schule soll dabei einen zentralen Beitrag zur Evidence-Basierung beruflichen Han-
delns bzw. zur Implementierung (pflege-)wissenschaftlicher Erkenntnisse in der 
Praxis leisten (Benner et al. 2010; Behrens und Langer 2010; WR 2012). Zusätzlich 
geht es vielen auch darum, das Ansehen und die Attraktivität des Pflegeberufs zu 
steigern, um mehr Bewerber/innen anzuziehen und so dem Personalmangel entge-
genzuwirken (SVR 2007, 2012; DPR und DGP 2014). 

Diese beiden Erwartungen an die Akademisierung können relativ unabhängig 
voneinander betrachtet und wohl auch erfüllt werden. Sie sind jedoch keineswegs 
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identisch. Die erste Erwartung ergibt sich in Hinblick auf das Wohl der Pflegebe-
dürftigen: Eine Pflege, die nicht externe Evidence finden und reflektierend interne 
Evidence mit ihren einzigartigen Klienten und Klientinnen aufbauen kann, ist 
schlicht „gefährliche Pflege“. Wenn Akademisierung der Evidence-Basierung dient, 
ist Akademisierung selbst dann nötig, wenn durch sie niemand für den Beruf moti-
viert werden würde. Die erste Erwartung wäre erfüllt, die zweite verletzt. Umge-
kehrt scheint es auch denkbar, dass eine Akademisierung die Attraktivität des Pfle-
geberufes steigern kann, ohne gleichzeitig die Forderung nach Evidence als Grund-
lage besser zu erfüllen als eine traditionelle Ausbildung. Bei dieser Konstellation 
wäre die erste Erwartung verletzt, die zweite erfüllt. 

Im folgenden Beitrag wird – die erste Erwartung berücksichtigend – primär die 
zweite geprüft, nämlich ob und ggf. wie die Akademisierung der Pflege internatio-
nal das Ansehen und die Attraktivität des Pflegeberufs verändert und dem Pflege-
personalmangel entgegengewirkt hat. Eine solche Prüfung erscheint interessant, da 
Personal, einschließlich Nachwuchsmangel auch in Ländern mit etablierten akade-
mischen Pflegebildungsstrukturen ein bekanntes Phänomen ist. Personalmangel 
zieht sich als überdauerndes Problem durch die Pflegegeschichte (Attree et al. 
2011). In vielen Ländern nimmt er jedoch aktuell in einem bisher nicht bekannten 
Ausmaß zu (ebd.; ICN 2005). Der Mangel an Pflegenden muss dabei nicht unbe-
dingt ein grundsätzliches Defizit an qualifizierten Personen bedeuten, sondern kann 
auch für einen Mangel an Personen stehen, die bereit sind, unter den gegebenen 
Bedingungen zu arbeiten (European Comission 2012). Aus diesem Grund kommt 
neben Maßnahmen, die die Pflegeausbildung anziehender machen (sollen), v. a. 
auch solchen eine zentrale Bedeutung zu, die die Tätigkeit in einem Pflegeberuf 
attraktiver machen. 

Neben grundsätzlichen Aussagen zu Entwicklungen im internationalen Raum 
finden sich dabei im Folgenden länderspezifische Aussagen für Frankreich, Groß-
britannien, die Niederlande und Österreich. Diese gründen auf einer Studie zur „Be-
standsaufnahme der Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen im europäischen 
Vergleich“ (GesinE) (Lehmann et al. 2014). Die GesinE-Studie wurde vom Bundes-
ministerium für Bildung und Forschung gefördert und mit fachlicher Begleitung des 
Bundesinstituts für Berufsbildung unter der Leitung von Prof. Dr. J. Behrens und 
Prof. Dr. M. Landenberger am Institut für Gesundheits- und Pflegewissenschaft der 
Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg durchgeführt. Leitendes Ziel der Stu-
die war es, Erkenntnisse über die Ausbildungs-, Tätigkeits-, Qualifikations- und 
Kompetenzprofile für 16 Gesundheitsfachberufe in Deutschland und der ihnen ent-
sprechenden Berufe in den genannten Ländern, die vom Förderer vorgegeben wa-
ren, zu erarbeiten. Die Studie soll einen Beitrag zur fundierten Weiterentwicklung 
und Neuordnung der Gesundheitsfachberufsprofile und ihrer Qualifizierungswege 
in Deutschland leisten.

Die aus der GesinE-Studie für diesen Beitrag nutzbaren Informationen wurden 
aktualisiert und durch eine explorative Recherche in den Datenbanken Pubmed, 
Cinahl und Cochrane Library sowie per Handsuche in internationalen Zeitschriften 
ergänzt. Weitere Literatur wurde nach Durchsicht der Verzeichnisse gefundener 
Quellen zusammengetragen.
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4.2 Pflegende – eine heterogene Berufsgruppe

Pflegende bilden in allen Ländern die größte und zugleich eine – gemessen an den 
Qualifikationsprofilen – vielschichtige Berufsgruppe des Gesundheitswesens. Die-
se Vielschichtigkeit wird sich durch den vermehrten Einsatz von Helfer/innen einer-
seits und weiterqualifizierten Pflegenden andererseits weiter verstärken. Zentrale 
Säule der Pflegeberufsgruppe sind die „Pflegefachpersonen“ (auch: Pflegefachkräf-
te). Sie sind i. d. R. gemeint, wenn von „Pflegepersonalmangel“ oder „Pflegefach-
kräftemangel“ gesprochen wird. Und sie sind es, um deren Ausbildung es beim 
Diskurs um die Akademisierung der Pflege geht. In Deutschland gehören zu ihnen 
Gesundheits- und Kinder-/Krankenpfleger/innen sowie Altenpfleger/innen. 

4.2.1 Zur Ausbildung von Pflegefachpersonen in europäischen 
Ländern 

In der Europäischen Union (EU) orientieren sich die Ausbildungen von Pflegefach-
personen an der Richtlinie 2005/36/EG, die die gegenseitige Anerkennung der Be-
rufsqualifikationen für die „Allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege“ regelt 
(EU Parlament und Rat der EU 2005). Die Mindestausbildungsdauer beträgt dem-
nach drei Jahre und umfasst 4 600 Stunden theoretischen Unterricht und praktische 
Unterweisung. Das theoretische Element darf dabei nicht weniger als ein Drittel 
und das praktische nicht weniger als die Hälfte betragen. Zudem sind in der Richt-
linie in die Ausbildung zu integrierende Themen und Fachgebiete und seit 2013 
auch zu erreichende Kompetenzen festgehalten. Den skizzierten Mindestanforde-
rungen steht nicht entgegen, dass EU-Länder darüber hinausgehende Erfordernisse 
vorschreiben dürfen (ebd.). Damit lassen sich unter anderem nationale Besonder-
heiten in den Ausbildungen erklären.

2011 wurde ein Modernisierungsentwurf der Richtlinie 2005/36/EG vorgelegt. 
Er sah u. a. eine Anhebung von zehn auf zwölf allgemeinbildende Schuljahre als 
Zugangsvoraussetzung für die Ausbildung vor (Europäische Kommission 2011). 
Diese Regelung wurde zu diesem Zeitpunkt – mit Ausnahme von Deutschland, Lu-
xemburg und Österreich – bereits in allen EU-Staaten umgesetzt (Europäische 
Kommission – Vertretung in Deutschland 2012). 2013 wurde schließlich ein Kom-
promiss verabschiedet. Dieser kam v. a. auf Druck der deutschen Bundesregierung 
zustande. Diese argumentierte, dass bei wachsendem Pflegepersonalmangel der 
Zutritt zum Beruf auch mit einem mittleren Schulabschluss offen bleiben muss. 
Dass der Zugang zur beruflichen Pflege auch über neu zu konzipierende Helfer/in-
nenausbildungen und durchlässige Bildungsstrukturen möglich wäre, wurde im 
Rahmen der Argumentation nicht erwähnt. So gibt es auch in den anderen Ländern 
einen Zugang unterhalb einer zwölfjährigen Schulbildung – nämlich über den Weg 
der Weiterqualifikation aus Hilfsberufen heraus. Letztlich wurde festgelegt, dass 
von der Richtlinie zukünftig weiterhin Ausbildungen auf der Basis von zehn und 
von zwölf Jahren Allgemeinbildung erfasst werden. Die Länder, in denen bereits 
eine zwölfjährige oder darüber liegende allgemeine Schulbildung nachzuweisen 
war, müssen diesen Standard beibehalten. Der deutsche, luxemburgische und öster-
reichische „Sonderweg“, den Zugang zur Ausbildung mit zehn Schuljahren zu er-
öffnen und hinter dem Standard der anderen EU-Länder zurückzubleiben, kann 
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beibehalten werden (DBfK 2013). Die EU-Richtlinie 2005/36/EG trifft keine Aus-
sage über eine notwendige Ansiedlung der Ausbildung von Pflegefachpersonen im 
Hochschulsektor. Gleichwohl ist diese in den EU-Ländern inzwischen weitgehend 
Realität (Eaton 2012). 

Ausbildungsprofile und Verortung der Ausbildung für Pflegefachpersonen
Die bisherige Aufteilung in drei Ausbildungen in Deutschland, nämlich für Gesund-
heits- und Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie Altenpfle-
ge, gibt es in anderen Ländern nicht. Eine ähnliche Ausbildungsstruktur findet sich 

Abbildung 4–1
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(noch) in Österreich: Allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege, Kinder- und 
Jugendlichenpflege sowie Psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege (siehe 
Abbildung 4–1). Allerdings spezialisieren sich auch in vielen anderen Ländern die 
Auszubildenden bereits früh innerhalb der dort vielfach als generalistisch bezeich-
neten Ausbildung. So können sich unter dem Etikett der generalistischen Ausbil-
dung hochspezialisierte Vertiefungen verbergen, die allerdings zumindest formal 
Arbeitsmarktzugänge nicht beschränken.

In Frankreich kennt man nur eine Krankenpflegeausbildung. Ein Abschluss für 
die Versorgung von Kindern und Jugendlichen ist dort durch eine zwölfmonatige 
Verlängerung der Ausbildung möglich oder durch eine spätere Weiterqualifizie-
rung. Eine Altenpflegeausbildung gibt es in Frankreich, wie auch in den anderen 
Ländern, nicht. Jedoch bestehen dort weiterqualifizierende Studiengänge mit ge-
rontologisch-geriatrischem Schwerpunkt. 

In Großbritannien und in den Niederlanden werden Ausbildungen für Pflege-
fachpersonen mit einer berufsfeldbreiten Phase und daran anschließenden Vertie-
fungsrichtungen umgesetzt. Der erfolgreiche Abschluss führt in beiden Ländern zu 
einer beruflichen Registrierung als „Registered Nurse“ bzw. „Verpleegkundige“. 
Das Einsatzfeld der Absolvent/innen ist durch die gewählte Vertiefung nicht be-
schränkt. Die Vertiefung kann den Berufsweg prägen, muss es aber nicht. Mit die-
sem Vorgehen sind die Abschlüsse aus Großbritannien und den Niederlanden inner-
halb der EU automatisch nach der Richtlinie 2005/36/EG als Berufsqualifikationen 
in der „Allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege“ anerkannt. Für die speziali-
sierten Ausbildungen in der Alten- sowie in der Gesundheits- und Kinderkranken-
pflege in Deutschland bzw. in der Kinder- und Jugendlichen- sowie Psychiatrischen 
Pflege in Österreich gilt dies nicht. Damit sind die Absolvent/innen dieser Ausbil-
dungen in ihrer Mobilität in Europa begrenzt.

In Deutschland und Österreich sind die Ausbildungen für Pflegefachpersonen, 
außer in Modellstudiengängen, bislang im sekundären Bildungssektor angesiedelt. 
Dagegen bestehen in Frankreich seit 2009/10 und in Großbritannien seit 2012/13 
ausschließlich Ausbildungen im tertiären Bereich. In den Niederlanden wiederum 
gibt es (noch) sowohl eine Ausbildung im sekundären Sektor als auch ein Studium 
an Hochschulen.  

Entwicklungen in der Ausbildung für Pflegefachpersonen
Erste Pflegestudiengänge in Europa, zunächst als Weiterbildungen, lassen sich für 
Großbritannien und die Niederlande auf die erste Hälfte des 20. Jahrhunderts datie-
ren. Berufszulassende Studiengänge – wenngleich bis in die späten 1990er bzw. 
2000er Jahre hinein nicht flächendeckend – gibt es in Großbritannien seit den 
1960er und in den skandinavischen Ländern sowie in den Niederlanden seit Anfang 
der 1970er bzw. 80er Jahre (Laiho 2010). Gemessen daran sind die Entwicklungen 
in Deutschland, Österreich und Frankreich sehr jung. So wurde zwar in Frankreich 
bereits seit 1965 ein Hochschulstudium für Führungskräfte angeboten, doch begann 
die eigentliche Akademisierung erst 2009 mit der Verlagerung der Pflegeausbildung 
in den Hochschulsektor. Dabei waren und sind einige Fragen nicht endgültig ge-
klärt, wie jene nach dem Verhältnis von Pflege und Medizin und auch, an welchen 
Fakultäten die Pflege zu verorten ist. Ärztliche Vertreter/innen betonen, dass nur 
medizinische Fakultäten die Qualität der pflegerischen Ausbildung sicherstellen 
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könnten. Vertreter/innen der Pflege hingegen fordern Fakultäten für Gesundheitsbe-
rufe oder die Verortung der Pflege in geistes- oder sozialwissenschaftlichen Fakul-
täten (Delmas 2010).

In Großbritannien begannen Überlegungen zu einer Neugestaltung der Pfle-
geausbildung in den 1980er Jahren. Damit sollten Defizite der traditionellen Ausbil-
dung abgebaut und deren Attraktivität erhöht werden. Die Ausbildung sollte an mo-
derne berufspädagogische Prämissen angelehnt und auf veränderte Bedarfe der 
Bevölkerung ausgerichtet werden. Bis dahin war sie, nicht zuletzt durch ihre An-
siedlung an Krankenhausschulen des Nationalen Gesundheitsdienstes (National 
Health Service, NHS), stark auf die Versorgung von akut Kranken fokussiert. Eine 
Vorbereitung auf andere Kontexte, v. a. in der Gemeinde- und stationären Langzeit-
pflege, spielte kaum eine Rolle (Burke 2003). Der „Nursing and Midwifery Coun-
cil“ (NMC) setzte in seiner Funktion als Berufskammer eine Arbeitsgruppe ein, die 
unter dem Titel „Project 2000” ein neues Ausbildungskonzept erstellte (Hackmann 
1999). Ab 1989 wurde es umgesetzt und die Ausbildung bis 1995 aus dem NHS 
herausgelöst und vollständig in den Hochschulsektor verlagert (ebd.). 

Nachdem erkannt wurde, dass auf die eingeleiteten Reformen nicht die er-
wünschten Entwicklungen folgten, fanden zunächst kleinere Anpassungen statt und 
im Jahr 2000 folgte das Reformprogramm „Making a Difference“. Erneut wurde 
eine umfassende Bestandsaufnahme der Versorgungsbedarfe und der dafür notwen-
digen Qualifikationsanforderungen gemacht. Auf dieser Basis erarbeitete der NMC 
neue Standards für die Erstausbildung. Ein zentrales Ziel war, die Studierenden bis 
zu ihrem Berufseintritt „fit for practice“, d. h. handlungsfähig zu machen (Bradshaw 
und Merriman 2008). Dazu wurden zum einen die praktische Anleitung und der 
Theorie-Praxis-Bezug verbessert, zum anderen wurde der in Großbritannien für alle 
Pflegestudierenden inhaltlich gleiche erste Studienabschnitt von 18 auf zwölf Mo-
nate verkürzt. Folglich wurde das Differenzierungsprogramm, mit dem sich die an-
gehenden Pflegenden in einem der vier Zweige „Erwachsene“, „Kinder“, „Lernbe-
hinderte“ oder „Psychisch Kranke“ spezialisieren, von 18 auf 24 Monate verlän-
gert1. 

Mehrere Studien aus Großbritannien zeigen, dass die Studierenden seit der Ver-
lagerung der Pflegeausbildung in den Hochschulsektor das Studium zwar mit einem 
hohen Maß an theoretischen Kenntnissen, aber ohne als hinreichend empfundene 
praktische Fähigkeiten und Fertigkeiten verlassen (ebd.). Ähnliche Einschätzungen 
– hier zugleich mit Bezug zu der Frage, ob die Ausbildung hinreichend auf die zu-
künftigen Anforderungen vorbereitet – finden sich auch in weiteren Beiträgen (z. B. 
Holland et al. 2010; Taylor et al. 2010). I. d. R. ist nach Abschluss des Studiums eine 
umfassende Einarbeitung unumgänglich (Bradshaw und Merriman 2008). Hierfür 
werden vielerorts die ersten zwölf Monate im Beruf als Lernphase deklariert und 
durch ein Einarbeitungskonzept strukturiert. 

1 Eine genauere Analyse der britischen Entwicklung erscheint für die in Deutschland geplante gene-
ralistische Ausbildung relevant: Zwei Jahre der Ausbildung in Großbritannien werden getrennt 
nach Berufsfeldern durchgeführt. Dabei besteht an der Einheit des Berufs „Nurse“ kein Zweifel 
und der Abschluss ist – unabhängig von der Vertiefungsrichtung – automatisch innerhalb der EU 
anerkannt.
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In den Niederlanden wurden die Pflegeausbildungen ab Mitte der 1990er Jahre 
überarbeitet und in ein gestuftes System gebracht (de Jong und Landenberger 2005). 
Seit 2000 sind die Ausbildungen in fünf Niveaus gegliedert, wobei Niveau 5 der 
berufsbefähigenden Bachelor-Ebene entspricht (ebd.). Den Ausbildungsniveaus 
sind sukzessive pflegerische Aufgaben von zunehmender Komplexität zugeordnet. 
Pflegeausbildung und -studium werden dabei in den Niederlanden als gestuftes 
Kontinuum gesehen. Die Ausbildungsniveaus sind mit unterschiedlichen Zugangs-
voraussetzungen verbunden, bauen aufeinander auf und sind zugleich in sich abge-
schlossene Qualifizierungsangebote (ebd)2. 

Aktuell ist für die Niederlande auf ein Projekt im Auftrag des Gesundheitsmi-
nisteriums zu verweisen, in dem unter der Leitung des Pflegeberufsverbandes neue 
Profile für Pflegeassistent/innen, Pflegefachpersonen und (weitergebildete) Fach-
pflegende entwickelt wurden (V & VN 2012). Als eine Antwort auf die gestiegenen 
Herausforderungen in der Versorgung soll es zukünftig nur noch Abschlüsse für 
Pflegefachpersonen auf Bachelorebene und nicht mehr im sekundären Sektor ge-
ben. Zudem wurden Qualifikationsprofile für Fachpflegende mit erweiterten Kom-
petenzen in der Gemeindepflege und im Case Management konzipiert (ebd.). 

Auch in Österreich wurde kürzlich, ähnlich wie in den Niederlanden, ein Ge-
samtkonzept zur Qualifizierung in den Pflegeberufen entwickelt. Es sieht drei Säu-
len vor: Pflegeassistenz, Pflegefachpersonen und Spezialisierungen (ÖGKV 2011). 
In Hinblick auf die Ausbildung von Pflegefachpersonen wurde inzwischen be-
schlossen, die bislang existierenden drei Ausbildungen auf Sekundarebene durch 
einen generalistischen Abschluss auf Bachelorebene zu ersetzen (APA 2014). 

4.2.2 Zu den Weiterqualifizierungen für Pflegefachpersonen 

Für Pflegefachpersonen gibt es eine große und wachsende Vielfalt an Weiterquali-
fizierungsmöglichkeiten. Das stützt die These, dass die Erstausbildungen die Qua-
lifikationsbedarfe nicht umfänglich abdecken können. Stattdessen sind sie für viele 
eine Art Basisqualifikation für darauf aufbauende Spezialisierungen. 

Anders als in Deutschland, wo pflegerische (Fach-)Weiterbildungen in die Re-
gelungskompetenz der Bundesländer fallen, sind in Frankreich, Großbritannien, 
den Niederlanden und Österreich für zentrale Fachgebiete und Bereiche Mindestan-

2 Zu verweisen ist darauf, dass diese und ähnliche Qualifikationsstufenmodelle Dimensionen ver-
knüpfen, die empirisch nicht unbedingt zusammen auftreten. So sind es oft Helfer/innen der un-
tersten Stufe, die z. B. mitten in der Nacht begründbare Entscheidungen mit ihren jeweils einzigar-
tigen Klient/innen in komplexen Situationen zu treffen haben, wie sie eigentlich für weitergebil-
dete akademische Pflegende mit erweiterten Kompetenzen der oberen Qualifikationsstufen typisch 
sein sollen. Hierbei kommt es dann auf die Erfahrung der Helfer/innen, ihre Kenntnis wissen-
schaftlich vertrauenswürdiger Optionen und ihre Fähigkeit, Klient/innen beim Aufbau interner 
Evidence zu unterstützen an. In günstigen Fällen steht den Helfer/innen eine Pflegende einer hö-
heren Qualifikationsstufe zur Seite. Wenn nicht, müssen sie trotzdem handeln – ggf. mit erhöhten 
Risiken für die Klient/innen. Mit anderen Worten: Qualifikationsstufenmodelle setzen in ihrer Ver-
knüpfung von Arbeitssituation, Kompetenz und formaler Zertifizierung logisch voraus, dass sich 
auch die Anforderungen der Arbeit entsprechend auseinanderhalten lassen. Für die Autoherstellung 
ist das dem Ingenieur Taylor gelungen. Ob es auch für die Pflege gelingt und nicht in „organisierter 
Unverantwortlichkeit“ (Behrens et al. 2012) endet, muss sich erst noch erweisen.
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forderungen an die Bildungsgänge und an die zu erwerbenden Kompetenzen auf 
zentralstaatlicher Ebene bzw. in verbindlichen Standards von hierfür autorisierten 
Berufsorganisationen vorgegeben. Je nach Weiterqualifikationsprofil sind dabei für 
Pflegende in Frankreich, Großbritannien und den Niederlanden erweiterte Hand-
lungskompetenzen – im Sinne einer „Advanced Nursing Practice“ – möglich. Dazu 
gehört z. B. die Berechtigung, eigenverantwortlich bestimmte diagnostische und 
therapeutische Leistungen für definierte Patient/innengruppen, z. B. mit Diabetes 
mellitus, zu erbringen. Möglich ist auch der Erwerb einer Befugnis, Medikamente, 
Verbandstoffe und Hilfsmittel zu verschreiben sowie an Mediziner/innen oder ande-
re Gesundheitsberufe zu überweisen. 

Entwicklungen bei pflegerischen Weiterqualifizierungen 
Weiterqualifizierungen für Pflegende auf Masterebene haben innerhalb Europas 
in Großbritannien die längste Tradition (Whyte et al. 2000). Auch in den Niederlan-
den wurden seit den 2000er Jahren mit den „Physician Assistants“ (PAs) und 
„Advanced Nurse Practitioners“ (ANPs) – zunächst in Modellprojekten evaluierte 
– neue Weiterbildungsberufsbilder mit erweiterten Kompetenzen sowie entspre-
chenden ökonomischen und rechtlichen Rahmenbedingungen eingeführt. 

PAs gründen ihr Handeln auf ein medizinisches Denkmodell. Sie sind unter ärzt-
licher Anweisung und Supervision tätig und z. B. in Hausarztpraxen für sog. „minor 
ailments“ (kleinere Gebrechen) zuständig (Crommentuyn 2002). ANPs hingegen 
agieren im Sinne einer erweiterten Pflegepraxis weitgehend eigenständig. Ihr Han-
deln fußt auf einem pflegerischen Verständnis. Sie übernehmen Aufgaben, die von 
einer anderen Profession, z. B. der ärztlichen, nicht (mehr) hinreichend wahrgenom-
men werden können und solche Aufgaben, die durch den gesellschaftlichen, v. a. 
demografisch-epidemiologischen Wandel, neu entstanden sind (de Jong 2008). 
ANPs zeichnen sich durch Expertenwissen und Know-how in einem spezifischen 
Handlungsfeld aus und werden z. B. von Kolleg/innen in komplexen Handlungssi-
tuationen konsultiert. Sie verfügen über Entscheidungsfindungskompetenz sowie 
über Kenntnisse wissenschaftlicher Methoden und Fähigkeiten zur Verbesserung 
der Pflegepraxis (Schober und Affara 2008). 

Die genannten Weiterqualifizierungen wurden ursprünglich konzipiert, um ärzt-
liche Leistungen kostengünstig zu substituieren und einer Unterversorgung durch 
Ärztemangel entgegenzuwirken (Grobler et al. 2009). Schließlich wurden sie aber 
auch wegen ihrer besonderen Leistungsqualität verstetigt (Buchan und Calman 
2005) und in einem präventiven Verständnis weiterentwickelt (Alpi und Adams 
2007). Akademisch weitergebildete Pflegende sind dabei z. B. mit Aufgaben in der 
Gesundheitsförderung, Prävention, Rehabilitation, Beratung und Unterstützung 
verschiedener Personengruppen mit erschwertem Zugang zu Gesundheitsleistun-
gen betraut (Alpi und Adams 2007). Als Schlagworte ihrer Tätigkeiten sind z. B. 
Community (Medicine) Nursing, Public Health Nursing oder Family Health Nur-
sing zu nennen (ebd.). Trotz teils widersprüchlicher Evaluationsergebnisse liegen 
einige robuste Belege für die Wirksamkeit solcher Konzepte vor. Dazu gehören eine 
bessere Patient/innen-Adhärenz bei chronischen Erkrankungen wie Diabetes melli-
tus, verkürzte Krankenhausverweildauern und verringerte Wiedereinweisungsraten 
durch Sicherstellung der häuslichen Versorgung sowie positiv empfundene Lebens-
qualität ambulant versorgter geriatrischer Patient/innen und ihrer Angehörigen (Al-
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len und Fabri 2005; Callaghan 2007; Dierick-van Daele et al. 2009; Grobler et al. 
2009). 

Der zunehmende Mangel an Ärzt/innen, der Motor für Entwicklungen von wei-
terführenden Pflegestudiengängen war, birgt aus Sicht der im Rahmen der GesinE-
Studie befragten Expert/innen auch Risiken. Diese bestehen darin, dass Pflegende 
lediglich zur Kompensation von Personalengpässen, v. a. durch Aufgabenverschie-
bungen zwischen Medizin und Pflege, herangezogen werden könnten. Einerseits 
wird dabei die Übertragung ärztlicher Aufgaben begrüßt, da sie Pflegenden neue 
Entwicklungsoptionen eröffnet. Gleichzeitig wird jedoch hierdurch für die Pflege 
– verstanden als weiterzuentwickelnde eigenständige Profession – die Chance ge-
schmälert, ihre spezifische eigenständige Expertise herauszubilden, um die demo-
grafisch-epidemiologischen Herausforderungen zu bewältigen. Befragte – hier kon-
kret aus den Niederlanden – mahnten deshalb eine Aufgabenausdifferenzierung 
unter Beibehaltung einer eigenständigen pflegerischen Position in der Gesundheits-
versorgung an. 

Inzwischen existieren auch in Frankreich akademische Weiterbildungsangebote, 
die die Handlungskompetenzen erweitern (Cadre de santé 2015). In Deutschland 
werden PA- und ANP-Rollen gleichfalls von den Pflegeberufsverbänden gefordert 
(DBfK et al. 2013) und vom Sachverständigenrat Gesundheit empfohlen (SVR 
2007, 2009, 2012). Sie haben sich jedoch, ähnlich wie in A, erst in Ansätzen eta-
bliert. Damit werden Möglichkeiten, Versorgungsabläufe und Kosten-Nutzen-Ef-
fekte zu optimieren, nicht ausgeschöpft. Zudem bleibt die Option ungenutzt, dazu 
beizutragen, dass die Attraktivität des Pflegeberufs gesteigert wird, indem neue 
Weiterqualifizierungsoptionen eröffnet werden, die durch erweiterte Kompetenzen 
die Karriereoptionen verbessern. In diesen Entwicklungsperspektiven liegt jedoch 
ein wirksames Mittel, dem Fachpersonalmangel entgegenzuwirken, indem die Pfle-
genden länger in ihrem Beruf tätig bleiben (Aiken et al. 2002; Numuta et al. 2006).

4.2.3 Zu den Qualifizierungen für Pflegehelfer/innen

In allen Vergleichsländern werden Pflegehelfer/innenausbildungen mit einer Dauer 
von ein bis zwei Jahren angeboten. Während in Deutschland die Ausbildung vom 
jeweiligen Bundesland abhängt, basieren sie in Frankreich, Grossbritannien, den 
Niederlanden und Österreich auf landesweit einheitlichen Vorgaben. Hinzu kommt 
eine Vielzahl unterschiedlichster Qualifikationen von geringerem Umfang. 

Auffallend in Frankreich und Großbritannien ist der im Vergleich zu Deutsch-
land und Österreich deutlich höhere Anteil an Helfer/innen am Gesamtpflegeperso-
nal der Krankenhäuser. Für Deutschland gehen Leitungskräfte wegen des Mangels 
an Pflegefachpersonal von einer wieder wachsenden Bedeutung der Helfer/innen 
aus. 

Anders ist die Situation im ambulanten und v. a. stationären Langzeitpflegebe-
reich. In diesem, oft besonders unter Personalmangel leidenden Bereich, machen in 
Deutschland Pflegehelfer/innen sowie kurzzeitig angelernte Personen, wie vieler-
orts sonst in Europa und darüber hinaus, einen erheblichen Anteil des Personals aus 
(McCann et al. 2010). Dies wird vielfach kritisch gesehen, v. a. für die Betreuung 
hoch vulnerabler Klient/innen wie Personen mit geistiger Behinderung oder De-
menz (ebd.). Gerade bei diesen ist es besonders schwer, aber auch besonders dring-
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lich, auf der einen Seite die individuellen Wünsche zu achten und auf der anderen 
Seite keinen Machtmissbrauch zu betreiben. Ebenso ist es bei dieser Personengrup-
pe schwierig, interne Evidence zu erarbeiten, um externe Evidence zu nutzen (Beh-
rens und Zimmermann 2006).

Entwicklungen bei den Pflegehelfer/innenausbildungen
In Frankreich zählen die Pflegehelfer/innen zu den am stärksten wachsenden Be-
schäftigtengruppen. Zwischen 2005 und 2015 betrug die Zuwachsrate 32 % bzw. 
knapp 150 000 neue Arbeitsplätze (Daydé et al. 2010). Der Makel der Geringquali-
fizierung, der in Deutschland Pflegehelfer/innen oft anhaftet, trifft für Frankreich 
eher nicht zu. Dazu trägt auch ein eigener Berufsverband bei sowie die gesetzliche 
Verankerung zentraler Aspekte ihrer Qualifizierung und Berufsausübung und die 
2005 novellierte, kompetenzorientierte Ausbildung (ebd.). Pflegehelfer/innen ha-
ben in Frankreich ein gesetzlich verbürgtes Recht auf Weiterbildung. Sie können 
sich auf verschiedene Handlungsfelder spezialisieren und nach dreijähriger Tätig-
keit eine Aufnahmeprüfung für ein Pflegestudium ablegen.

In Großbritannien standen bis zur Verlagerung der Pflegeausbildung in den 
Hochschulsektor Pflegeschüler/innen, die zugleich als Angestellte des NHS auf den 
Stellenplan angerechnet wurden, als „preiswerte Arbeitskräfte“ zur Verfügung 
(Gould et al. 2004). Mit der Hochschulausbildung wurden die Praxisphasen der 
Lernenden reduziert. Zudem sind sie als Praktikant/innen nicht mehr auf den Stel-
lenplan anrechenbar. Damit entstand eine Personallücke. Dieser wurde Mitte der 
1990er Jahre durch die Schaffung der Rolle der „Health Care Assistants“ (HCAs) 
begegnet (ebd.). HCAs sind Pflegehelfer/innen, die über eine ein- bis zweijährige 
Ausbildung verfügen und unter der Supervision von Pflegefachpersonen arbeiten 
(Gould et al. 2004). Zuvor waren viele Hilfskräfte nur im Arbeitsprozess für ihre 
Tätigkeit angelernt worden (Keeney et al. 2005).

Vielfach nehmen etwas ältere Personen eine HCA-Ausbildung auf. Oft sind sie 
bereits in einer helfenden Rolle tätig, möchten nach einer Familienphase zurück ins 
Erwerbsleben oder sich beruflich umorientieren. Die HCA-Ausbildung ermöglicht 
vielen, die die Voraussetzungen für ein Pflegestudium nicht erfüllen, den Eintritt in 
die berufliche Pflege und ggf. über ein Anerkennungsverfahren später ein Studium 
aufzunehmen (Gould et al. 2004). Relevant hinsichtlich der Personalsicherung ist 
dabei auch die Erkenntnis, dass – wie u. a. eine repräsentative Studie zur Verweil-
dauer in der Berufstätigkeit für Deutschland belegen konnte (Behrens et al. 2009) 
– auch die Ausbildung älterer Ungelernter als Pflegehelfer/in oder Pflegefachperson 
zu einer Berufsverweildauer führen kann, die der jüngerer Personen keineswegs 
unterlegen ist (vgl. schon Behrens et al. 1999). Was viele der Späteinsteiger/innen 
jedoch benötigen, sind flexible Ausbildungs- bzw. Studienmöglichkeiten, z. B. in 
Teilzeitform, um ihren parallel bestehenden Verpflichtungen wie Familienarbeit 
und Einkommenssicherung nachkommen zu können (Kevern und Webb 2004).

In den 2000er Jahren wurde die Rolle der HCAs gestärkt. Durch eine verbesser-
te Ausbildung und strukturierte Personalentwicklung soll die Attraktivität dieses 
Berufsbildes verbessert werden. Dazu wurde u. a. die Rolle der „Advanced Health 
Care Assistants“ konzipiert. In dieser Rolle können HCAs mit mehrjähriger Berufs-
erfahrung und nachgewiesenen Fortbildungen erweiterte Tätigkeiten ausüben 
(ebd.). Ihnen werden Aufgaben übertragen, die bislang Pflegefachpersonen über-
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nahmen. Hier geht es v. a. auch darum, den Mangel an Pflegefachpersonen zu mil-
dern, ohne die Patient/innensicherheit zu gefährden (Hancock et al. 2005). Ähnli-
ches ist für die Niederlande und Österreich beschreibbar. 

4.2.4 Qualifikationsstufenkonzepte, Kompetenzrahmen und 
Strategiepapiere 

Bei der Analyse der Pflegeausbildungen in den verschiedenen Ländern fällt auf, 
dass dort – anders als aktuell in Deutschland – der Blick sowohl auf die Moderni-
sierung der Ausbildungen von Pflegefachpersonen gerichtet ist als auch auf jene für 
Pflegehelfer/innen sowie auf Weiterqualifizierungen. Dabei haben Großbritannien 
und die Niederlande die Leitkategorie des lebenslangen Lernens am umfänglichsten 
erreicht. Ähnlich wie in den Niederlanden umgesetzt und in Österreich konzipiert 
verfügt dabei auch Großbritannien über ein Qualifikationsstufenkonzept. Dieses 
korrespondiert mit dem Kompetenz- bzw. Karriererahmen des britischen NHS „Ca-
reers Framework for Health“ (NHS Careers 2012). Dieser Rahmen wurde Anfang 
der 2000er Jahre als ein Element einer umfangreichen Strategie zur Zukunftssiche-
rung des Gesundheitssystems entwickelt (ebd.). Er bildet – zunächst für alle Ge-
sundheitsberufe allgemein – Positionen auf unterschiedlichen Qualifikationsstufen 
in klinischen Tätigkeitsbereichen sowie in Forschung, Lehre und Management ab 
und weist zu diesen jeweils Aufgaben und zu erwerbende Kompetenzen aus. Zu-
gleich bildet der Rahmen individuelle Entwicklungsmöglichkeiten ab. 

Zur Sicherung der pflegerischen Versorgung durch – quantitativ und qualitativ 
– ausreichend ausgebildete Pflegende wurde in der vom Gesundheitsministerium 
ausgegangenen Initiative „Modernising Nursing Careers“ der allgemeine Kompe-
tenz- und Karriererahmen für die Pflegeberufe spezifiziert (DH 2009). Mit dem er-
arbeiteten „Nursing Careers Framework“ besteht eine Grundlage für Diskussions- 
und Entscheidungsprozesse zur Aus- und Weiterbildung sowie zugleich zur Karrie-
regestaltung in verschiedenen pflegerischen Handlungsfeldern (ebd., NHS Careers 
2012).

Für viele Länder kann von wiederkehrenden Imagekampagnen und Aktionspro-
grammen berichtet werden. In Großbritannien wurde zuletzt z. B. eine Kommission 
zur Zukunft der Pflege und des Hebammenwesens einberufen. Sie erarbeitete das 
Strategiepapier „Front line care“ (Prime Minister’s Commission 2010), in dem u. a. 
Wege aufgezeigt werden, wie Pflegende und Hebammen – z. B. durch die Wahrneh-
mung von ANP-Rollen – besser zur Bevölkerungsgesundheit beitragen könn(t)en. 
Das Papier wurde medienpräsent diskutiert und soll als Argumentationsgrundlage 
zur Weiterentwicklung von Bildungsprogrammen und Handlungsfeldern sowie zur 
Verbesserung der Arbeitsbedingungen von Pflegenden und Hebammen herangezo-
gen werden.
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4.3 (Irr-)Wege zur Pflegepersonalsicherung und 
Attraktivitätssteigerung von Ausbildung und Beruf 

Akademisierung als Weg der Professionalisierung und qualitativen Versorgungs-
sicherung

Die Ergebnisse der GesinE-Studie bestätigen wie viele Studien, dass eine Weiter-
entwicklung der derzeitigen Qualifikationswege und Kompetenzprofile der Ge-
sundheitsfachberufe, einschließlich der Pflegeberufe, in Deutschland erforderlich 
ist. Eine Überarbeitung der Ausbildungen durch das Aufgreifen wissenschaftlich 
geprüfter Lerninhalte und -arrangements sowie eine Festlegung der zu erzielenden 
Kompetenzen steht dringend an. Dabei machen die Ergebnisse deutlich, dass eine 
akademische Ausbildung in einer Reihe von Aspekten Vorteile gegenüber der Aus-
bildung im sekundären Sektor aufweist. Das betrifft besonders die Kompetenz zur 
Erschließung und Übertragung wissenschaftlicher Erkenntnisse in die Praxis sowie 
zur Umsetzung reflektierter Entscheidungsprozesse. Internationale Studien belegen 
zudem, dass eine höhere Dichte an Pflegenden mit einer akademischen Ausbildung 
mit einer sichereren und effektiveren Versorgung einhergeht (Aiken et al. 2002, 
2003, 2014; Numuta et al. 2006; Needleman et al. 2011). Umgekehrt korrelieren 
eine schlechte(re) Versorgungsqualität, einschließlich höherer Mortalitätsraten, oft 
mit geringen Qualifikationsniveaus der Pflegenden und Unterbesetzung (Aiken et 
al. 2002, 2011; Needleman et al. 2011). Belegt ist weiter, dass akademisch gebilde-
te Pflegende eine höhere Identifikation mit ihren Aufgaben empfinden als traditio-
nell ausgebildete. Sie übernehmen bewusster Handlungsverantwortung und zeigen 
ein höheres Maß an professionellem Verhalten (Adams und Miller 2001). Ein aka-
demisches Abschlussniveau von Pflegenden geht auch mit einer veränderten Wahr-
nehmung und Anerkennung der Pflege in der Bevölkerung sowie von Seiten ande-
rer Berufsgruppen, v. a. Ärzt/innen einher, wie Schölkopf (2010) seine Untersu-
chung zusammenfasste. Mit der in den einzelnen Ländern unterschiedlich weit rei-
chenden Akademisierung entstanden neue Beziehungssysteme zwischen den Leis-
tungserbringern. Kennzeichnend dafür sind neugestaltete Aufgabenzuschnitte und 
Verantwortungsbereiche sowie eine veränderte interprofessionelle Zusammenarbeit 
hin zu einer Kooperation „auf Augenhöhe“ (SVR 2009). Diese Veränderungen ver-
sprechen günstige Auswirkungen auf die Qualität der Gesundheitsversorgung (ebd.; 
Frenk et al. 2010). Damit scheint die (Teil-)Akademisierung der Pflege als Weg zur 
Professionalisierung des Berufsfeldes und zu einer qualitativ hochwertigen Siche-
rung der Versorgung schwerlich in Frage gestellt werden zu können; unabhängig 
davon, ob die Akademisierung einen quantitativ messbaren Beitrag gegen den Per-
sonalmangel zu leisten vermag. Zu fragen ist jedoch, welches der günstigste Moder-
nisierungsweg ist. Hier lässt sich von Ländern mit Erfahrungsvorsprung lernen. Die 
Beschreibungen und Einschätzungen aus Frankreich, Großbritannien und den Nie-
derlanden zeigen, dass die eingeleiteten Reformen einen langfristigen, mehrdimen-
sionalen Wandlungsprozess in Gang gesetzt haben, der flankierender Maßnahmen 
bedarf (z. B. SVR 2007, 2009; WR 2012). Dazu gehören die Schaffung von Stellen-
profilen und Unterstützungsstrukturen für die Absolvent/innen der Studiengänge 
sowie von transparenten intra- und interprofessionellen Teamstrukturen mit klaren 
Aufgaben- und Verantwortungszuschreibungen. 
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Modernisierung der Pflegebildung in Zeiten schlecht befundener Arbeits-
bedingungen
Von der Modernisierung der Ausbildungs- bzw. Studienstrukturen und -programme 
wurde in vielen Ländern eine Attraktivitätssteigerung des Pflegeberufs erwartet 
(Danzer 2003). Besonders die Akademisierung, so wurde und wird mitunter gemut-
maßt, könnte einen Beruf bereits dadurch attraktiver machen und den Fachkräfte-
mangel verringern, dass reizvolle Titel und Zertifikate verliehen werden. Das Fazit 
zu dieser Vermutung fällt differenzierter aus. Auch in Ländern, in denen die Ausbil-
dung von Pflegefachpersonen vollständig akademisiert ist, besteht Personalmangel. 
Dieser liegt v. a. in den Arbeitsbedingungen begründet. Durch Arbeitsverdichtung 
und schwierige Personalsituationen können Pflegende ihren professionellen An-
sprüchen vielfach nicht gerecht werden. Daraus folgen Patientengefährdung und 
eingeschränkte Ergebnisqualität sowie Unzufriedenheit mit den Arbeitsbedingun-
gen, emotionale Erschöpfung, auf Dauer eingeschränkte Arbeitsfähigkeit und 
schließlich die Attraktivitätseinbuße des Berufs. Das provoziert eine höhere 
Berufsaufgabe(bereitschaft)3 und hält potenzielle Interessent/innen vom Erlernen 
eines Pflegeberufs ab (Coomber und Barriball 2007). Auch eine äußere Anerken-
nung durch Titel und Stellung kann nicht hinreichend das Gefühl kompensieren, 
den eigenen Arbeitsaufgaben aus organisatorischen Gründen nicht gerecht werden 
zu können. Arbeit muss Sinn und Belohnung in sich selbst tragen. Daher sind zent-
rale Mittel, um dem Pflegepersonalmangel zu begegnen, die Pflegenden vor Aus-
beutung zu schützen, zugleich einen Mindeststandard in der Versorgung zu gewähr-
leisten und Schaden von Patient/innen abzuwenden. Diverse Studienergebnisse – 
zuletzt aus der „Registered Nurse Forecasting (RN4CAST)“-Studie – zeigen, dass 
Investitionen in die Qualität der Arbeitsumgebung eine wirksame Strategie sind, um 
Pflegefachpersonal am Arbeitsplatz zu halten und neue Mitarbeiter/innen zu gewin-
nen (Zander et al. 2013; Aiken et al. 2014). 

Weiterhin spielt die alter(n)s- bzw. lebensphasensensible Personalpolitik inzwi-
schen in vielen europäischen Ländern eine zunehmende Rolle (Ilmarinen 2005). 
Hierbei geht es darum, Mitarbeiter/innen Erwerbstätigkeit und Laufbahnen zu er-
möglichen, die z. B. mit der Betreuung von Kindern, Enkelkindern und zu pflegen-
den Angehörigen oder mit außerberuflichen Entwicklungsinteressen vereinbar sind. 
Auch geht es darum, Mitarbeiter/innen mit eingeschränkter Leistungsfähigkeit Be-
schäftigung zu bieten, um ihrer vorzeitigen Berentung entgegenzuwirken und ihre 
Arbeitskraft zu nutzen.

Der Grad der Zufriedenheit mit der eigenen Arbeit hängt wesentlich von der 
Erwartungshaltung der einzelnen Personen ab. Erwartungen etwa an die eigenen 
Entwicklungsmöglichkeiten beruhen wiederum besonders darauf, welche Ausbil-
dung Pflegende durchlaufen haben. Zander et al. (2013) zeigen an Befragungser-

3 Hier muss zwischen der Absichtsäußerung, den Pflegeberuf verlassen zu wollen und dem tatsäch-
lichen Ausstieg unterschieden werden (Flinkman et al. 2010). Festzuhalten ist, dass es in Deutsch-
land keine fundierten Daten für die sich hartnäckig haltende pessimistische Annahme von nur 
kurzen Verweildauern im Pflegeberuf gibt (Joost 2009). Eher konnte mehrfach national wie inter-
national, z. B. vergleichend mit anderen frauentypischen Berufen wie Friseur/in, Erzieher/in und 
Verkäufer/in gezeigt werden, dass die Flucht aus dem Pflegeberuf deutlich weniger auffällig ist als 
vielfach angenommen wird (z. B. Joost 2009; Behrens et al. 2009; Flinkman et al. 2010).
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gebnissen von Pflegefachpersonen aus zwölf europäischen Ländern, dass jenen mit 
einem Bachelorabschluss prinzipiell mehr Entwicklungsmöglichkeiten offenstehen. 
Dadurch sind ihre Karriereerwartungen höher als z. B. in D, wo keine flächende-
ckende akademische Ausbildung besteht. Erfüllen sich ihre Erwartungen aber nicht 
(schnell genug), ist die Enttäuschung umso größer und die Berufsaustrittswahr-
scheinlichkeit steigt. 

Diese Situation wird getriggert durch zunehmend mehr Mitarbeiter/innen der 
sog. „Generation Y“ – auch „Millennials“ (Jamieson et al. 2015). Gemeint sind 
Personen, die zwischen etwa 1990 und 2010 zu den Teenagern zählten. Sie stellen 
höhere Erwartungen an ihre Arbeitsbedingungen als die Generationen davor. Ein 
weitgehend übereinstimmend beschriebenes Merkmal der Millennials ist ihre Su-
che nach Sinn in Arbeit und Leben. Sie fordern mehr Freiräume und Selbstverwirk-
lichungsmöglichkeiten. Beruf und Freizeit mit Familie und Freunden soll für sie in 
einem Gleichgewicht stehen – Aspekte, die im klassischen Bild von Pflege(nden) 
eher untypisch sind. Diese Einstellungen gilt es jedoch in Belegschaften mit Perso-
nen unterschiedlicher Generationen zu berücksichtigen, um Konflikten zu begeg-
nen und zur Personalsicherung beizutragen (ebd.).

Einarbeitungskonzepte für Berufseinsteiger/innen 
Die Absicht, den Pflegeberuf verlassen zu wollen, wird besonders häufig von jun-
gen Pflegenden in den ersten Monaten und Jahren nach Eintritt in den Beruf geäu-
ßert. Zudem scheint die Zeit bis ca. fünf Jahre nach Berufseintritt eine Phase zu 
sein, in der Pflegende tatsächlich ihren Beruf oder zumindest ihre Tätigkeit im Pa-
tient/innenkontakt häufiger verlassen als später (Rudman et al. 2010). Begründet 
wird dies mit der Aufnahme weiterführender Studiengänge und Familiengründung, 
aber auch mit dem ständigen Erleben von Stress, Überforderung und Frustration bei 
einem gleichzeitig hohen Anspruch an eine professionelle Berufsausübung. Die da-
bei entstehenden Konflikte werden v. a. von den in ihrer Kompetenzentwicklung 
noch am Anfang stehenden Berufsanfänger/innen als besonders belastend erlebt. 
Einen Lösungsweg sehen sie dann im Berufsaustritt (ebd.; Missen et al. 2014). 
Diesbezüglich liegen deutliche Hinweise dafür vor, dass Einarbeitungsprogramme 
und ein förderliches Umfeld den Berufseinstieg unterstützen und die Arbeitszufrie-
denheit der Einsteiger/innen und ihren Verbleib in der angetretenen Stelle erhöhen 
(ebd.). 

Ausbildungskapazitäten sichern und ausbauen
Für Frankreichgehen Prognosen von einem jährlichen Mehrbedarf an Pflegefach-
personen von 5 bis 10 % bis zum Jahr 2030 aus, um eine vergleichbare Versorgung 
der Bevölkerung sicherstellen zu können wie im Ausgangsjahr der Berechnungen 
2011 (DREES 2011). Auf der Basis regionaler Bedarfserhebungen wird die Zahl der 
Studienplätze entsprechend angepasst. Ähnliches lässt sich z. B. auch für Großbri-
tannien und die Niederlande berichten. In Deutschland hingegen fehlt eine struktu-
rierte Berichterstattung mit einer systematischen Beschreibung der Aus-, Fort- und 
Weiterbildungsstrukturen sowie der Angebots- und Nachfrageentwicklung in den 
Pflege- und anderen Gesundheitsberufen (RBS 2013). Folglich mangelt es an einer 
soliden Grundlage für Situationsanalysen und begründete Schlussfolgerungen zur 
(Aus-)Bildungsbedarfsplanung und -steuerung (ebd.). Zugleich wird es bei der 
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rückläufigen Zahl junger Menschen für die Bildungsinstitutionen zunehmend 
schwieriger, die vorhandenen Plätze mit ausreichend geeigneten Bewerber/innen zu 
besetzen. 

Im Report der „Willis Commission“ (2012) zur Zukunft der Pflegebildung in 
Großbritannien wird u. a. auch darauf hingewiesen, dass für ausreichend Nach-
wuchs an Lehrenden in der Pflege gesorgt werden muss. Der durch den anstehenden 
Generationenwechsel notwendige Ausbau an Studienkapazitäten sorgt für einen er-
höhten Bedarf an Lehrenden. Dabei droht sich die bereits aktuell bestehende Perso-
nallücke zu vergrößern. Diese wiederum gefährdet zunehmend die Sicherstellung 
der Pflegeausbildung. Dieses Problem wird auch länderübergreifend angesprochen 
(z. B. Benner et al. 2010; Frenk et al. 2010).

Neue Berufsprofile als Strategie gegen Pflegepersonalmangel
Um dem Mangel an Pflegepersonal in einzelnen Bereichen zu begegnen, wurden 
spezifische Kampagnen gestartet. Dazu gehören z. B. vertiefende Lernangebote für 
Studierende und Einarbeitungsprogramme, um sie z. B. für den Anästhesie- und 
OP-Pflegedienst, die psychiatrische Pflege, die ambulante oder die stationäre Lang-
zeitpflege zu gewinnen (Ball et al. 2015; Abrahamsen 2015). 

Eine weitere Personalbeschaffungsstrategie stellt die Entwicklung neuer Ausbil-
dungen für Bereiche dar, die bisher vielfach von Pflegenden mit einer Fachweiter-
bildung besetzt sind. So gibt es seit den 1990er Jahren in Großbritannien in Ergän-
zung und in den Niederlanden als Ersatz zur pflegerischen Weiterbildung für den 
Anästhesie- und OP-Dienst die Ausbildungen für „Operating Department Practitio-
ner“ bzw. für „Anesthesiemedewerker“ und „Operatieassistenten“. Diese Ausbil-
dungen sollen ein anderes Bewerber/innenspektrum ansprechen. Das sind hier Per-
sonen mit einem eher medizinisch-technischen Interesse, die den bisherigen „Um-
weg“ über eine Pflegeausbildung mit anschließender Weiterbildung meiden wür-
den, um in diesen Feldern tätig zu werden. Absolvent/innen dieser Ausbildungen 
haben in den Niederlanden Pflegende in der Anästhesie und im OP inzwischen na-
hezu vollständig ersetzt bzw. – je nach Sicht – Personalressourcen für andere Berei-
che freigesetzt4.

(Un-)Veränderliches Bild von Pflege in Gesellschaft und Berufsfeld 
Berufliche Pflege wird ebenso wie Angehörigenpflege – wenn auch mit zwischen-
zeitlich leichten Verschiebungen zugunsten von mehr pflegenden Männern – nach 
wie vor und auf allen Kontinenten vorwiegend von Frauen erbracht. Abushaikha et 
al. (2014) erklären das mit tief verankerten kulturübergreifenden Bildern von Pflege 
bzw. von pflegenden Frauen und Männern. Bezogen auf den europäischen Raum 
empfehlen sie, v. a. auch (junge) Männer für das Berufsfeld zu begeistern und ihre 
Entwicklung in Studium und Beruf zu fördern. Mehrfach wurde in Studien aus ver-
schiedenen Ländern belegt, dass das Berufsfeld nur eine geringe Anziehungskraft 
ausübt. Die meisten Heranwachsenden sehen in der Pflege kein Berufsziel für sich 

4 In Orientierung an den Ausbildungen in den Niederlanden werden auch in Deutschland inzwischen 
zunehmend mehr Ausbildungen für Anästhesie- und für Operationstechnische Assistent/innen an-
geboten, deren Nachteile für die „Bewältigung begrenzter Tätigkeitsdauer“ (zu diesem Begriff 
siehe Behrens 1999) allerdings deutlich zu vermuten sind (ausführlich dazu Lehmann 2014). 
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(z. B. Gould und Fontenla 2006 für GB; Lai et al. 2006 für mehrere asiatische Län-
der). Dante et al. (2014) zeigten in einem systematischen Review zu Effekten des 
Bologna-Prozesses auf die Ausbildungs- bzw. Studienwahl und die erfolgreiche Be-
endigung des Pflegestudiums in europäischen Ländern, dass sich junge Menschen 
vielfach aufgrund von Fehlinformationen über die Pflege für ein anderes Studium 
entscheiden. Deshalb empfehlen die Autor/innen, Informationen über den Pflegebe-
ruf verstärkt in der Schulzeit anzubieten, um jungen Menschen eine informierte 
Entscheidung gegen oder eben auch für einen Pflegeberuf zu ermöglichen. Dies ist 
auch relevant, weil falsche Vorstellungen über einen Beruf die Wahrscheinlichkeit 
eines Ausbildungsabbruchs und einer geringen Berufsverweildauer deutlich erhö-
hen (z. B. Miller und Cummings 2009 für Kanada sowie Price und McGillis Hall 
2013 in einer Übersichtsarbeit von Studien aus zwölf nordamerikanischen, europä-
ischen und asiatischen Ländern). In einer Untersuchung aus Großbritannien zeigten 
Neilson und McNally (2013), dass Heranwachsende durch Bezugspersonen – El-
tern, Verwandte, Lehrer/innen, Mitschüler/innen – und deren Sichtweisen zur Pfle-
ge oft negativ beeinflusst werden. Sie schlussfolgerten, dass das Bild von Pflege in 
breiten Bevölkerungsschichten positiv beeinflusst werden müsse. Dabei sind – nach 
Einschätzung von in der GesinE-Studie befragten Expert/innen – die aktuell statt-
findenden Aufgabenverschiebungen von Pflegefachpersonen auf Pflegehelfer/in-
nen z. B. in Grossbritannien, den Niederlanden und Österreich nicht nur für die 
Versorgungsqualität fraglich. Sie schaden dem Bild von Pflege in der Bevölkerung. 
Es besteht Irritation darüber, dass sich um die direkte Patient/innenversorgung im-
mer mehr Helfer/innen kümmern, während die akademischen Pflegenden mit Orga-
nisationsaufgaben beschäftigt sind (z. B. auch Fealy und McNamara 2007 für Kana-
da und Eaton 2012 für GB). 

Internationale Personalanwerbung
Zuwanderung bzw. Anwerbung ausländischer Pflegender zur Personalbeschaffung 
spielt v. a. in Großbritannien eine zentrale Rolle und dies seit der Gründung des 
NHS 1948 (Adhikari und Melia 2015). Dabei gab es in den vergangenen Jahren eine 
Verschiebung zwischen den Berufsmigrant/innen aus EU- und Nicht-EU-Ländern 
bei gleichbleibend hoher Zuwanderung. Lag der Anteil an Neuregistrierungen von 
Pflegefachpersonen einschließlich Hebammen aus EU-Ländern 2001/02 bei ledig-
lich 7 %, so stieg er bis 2009/10 auf 78 % an (Joung 2011). Das hängt mit dem 
Verbot zusammen, Pflegende aus Entwicklungsländern zu rekrutieren. Die WHO, 
die UNO und der Internationale Verband der Pflegenden (International Council of 
Nurses, ICN) waren aktiv geworden, um gegen die ethischen Probleme der Abwer-
bung von Pflegenden aus Ländern vorzugehen, die um die Sicherung einer basalen 
Funktionsfähigkeit ihrer Gesundheitssysteme kämpfen müssen (WHO 2010). 

Auch die Niederlande sind ein Zuwanderungsland für Pflege- und anderes Ge-
sundheitspersonal. Hier spielen zudem die Auslandspendler/innen, v. a. auch aus 
Deutschland, eine w ichtige Rolle. Gemeint sind Personen, die zur Arbeit ins Nach-
barland fahren, um den als schlechter befundenen Arbeitsbedingungen in Deutsch-
land zu entgehen. So ist Deutschland bislang kein attraktives Einwanderungsland 
für Pflegefachpersonen. 
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4.4 Fazit: Was lässt sich für Deutschland lernen?

Die Vermutung der Einleitung hat sich bestätigt. Die Erwartungen an die Akademi-
sierung der Pflege – erstens Professionalisierung des Berufsfeldes und zweitens 
Status- und Attraktivitätssteigerung des Berufs zur Begegnung des Personalman-
gels – werden nicht unbedingt zusammen realisiert. Zur zweiten Erwartung ist fest-
zuhalten, dass – v. a. vor dem Hintergrund der vielfach als problematisch befunde-
nen Arbeitsbedingungen – keine klare Aussage zum Einfluss der Akademisierung 
auf den Personalmangel getroffen werden kann. Es konnten keine Studien identifi-
ziert werden, die diesen Einfluss isoliert ausweisen. Zudem zeigte die Prüfung sta-
tistischer Daten zur Personalentwicklung für Frankreich, Großbritannien und die 
Niederlande keine auffälligen Veränderungen bei den Absolvent/innenzahlen be-
rufszulassender Ausbildungsprogramme sowie den Beschäftigten in der Pflege, die 
auf die stattgefundene Akademisierung zurückgeführt werden könnten. Zur ersten 
Erwartung hingegen ist festzuhalten, dass die Akademisierung zur Professionalisie-
rung des Berufsfeldes und der qualitativ hochwertigen Sicherung der Versorgung 
beiträgt.

In Bezug auf Deutschland sind die Erfahrungen anderer Länder bei der Moder-
nisierung der Pflegeausbildung und bei den Maßnahmen zur Personalsicherung und 
Attraktivitätssteigerung des Berufs zu berücksichtigen. Zusammenfassende Schlag-
worte dafür sind
• Erweiterung der Ausbildungskapazitäten auf unterschiedlichen Qualifikations-

stufen im sekundären und tertiären Sektor auf der Basis systematischer Bedarfs-
erhebungen

• Ansprechen eines breiten potenziellen Bewerber/innenspektrums
• Flexibilisierung der Zugangswege zu Pflegeaus- und -weiterbildungen
• Umsetzung qualitativ hochwertiger und auf die Versorgungsbedarfe ausgerich-

teter Bildungsprogramme auf der Basis einheitlicher Mindeststandards
• Entwicklung neuer vertikaler und horizontaler Laufbahnmuster und Förderung 

der Umsetzung von Karrierewegen durch gezielte Personalentwicklung
• Verbesserung der Arbeitsbedingungen unter Berücksichtigung gender-, alter(n)s- 

und lebensphasengerechter Angebote

Um dem bedrohlicher werdenden Pflegepersonalmangel erfolgreich begegnen zu 
können, wird es darauf ankommen, sich nicht in Einzelmaßnahmen zu verlieren, 
sondern die grundlegenden Strukturprobleme der Pflegebildung und -berufsaus-
übung systematisch anzugehen (Hämel und Schaffer 2013).
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5 Belastungen im Pflegeberuf: 
Bedingungsfaktoren, Folgen 
und Desiderate
Ulrike Höhmann, Manuela Lautenschläger und Laura Schwarz

Abstract

Der Beitrag beschreibt und kontextualisiert auf Mikro-, Meso- und Makroebene 
zentrale Belastungsfaktoren für die stark binnendifferenzierten Pflegeberufe. 
Die Analyseperspektive (neo)institutionalistischer Organisationstheorien macht 
kaum beachtete Mechanismen sichtbar, die bei der Umsetzung kontinuierlich 
erforderlicher Innovationen in Gesundheitseinrichtungen zu hausgemachten 
Verschärfungen der Belastungen beitragen. Aufgezeigt werden einige Grund-
pfeiler des BMBF-geförderten Projekts „AKiP“, die kurzfristig an der Verbesse-
rung organisationsinterner Gestaltungskompetenz zur Minderung dieser 
„Selbststrangulationen“ ansetzen. Langfristig sind jedoch Lösungsstrategien 
notwendig, die komplexe Wechselwirkungen zwischen Mikro-, Meso- und Ma-
kroebene systematisch einbeziehen.   

The article describes and contextualizes at the micro, meso and macro levels 
central work-related stress factors for the highly differentiated caring profes-
sions. The analysis perspective of (neo) institutionalist organisational theories 
reveals scarcely noticed mechanisms that in the implementation of continuously 
required innovations in healthcare facilities contribute to a homemade aggrava-
tion of stress factors. The article describes some of the cornerstones of the proj-
ect “AKiP” funded by the Federal Ministry of Education and Research which 
can help to improve organisational competence to mitigate the “self strangula-
tions” in the short term. In the long run, however, strategies are needed that 
systematically involve complex interactions between the micro, meso and 
macro levels. 

5.1 Hauptbelastungsfaktoren in der Pflege und Folgen 
für den Berufsverbleib 

Einschlägige Zukunftsszenarien weisen – trotz divergierender Zahlen – überein-
stimmend darauf hin, dass es eine erwartbare Diskrepanz zwischen Fachkräfteange-
bot und Fachkräftebedarf gibt (SVR 2012, S. 38; Simon 2011, S. 340ff). Im interna-
tionalen Vergleich verfügt Deutschland schon heute über die schlechteste Patienten-
Pflegekraft-Relation in Europa, mit messbaren Auswirkungen auf die Mortalitätsra-
ten von Patienten und das Belastungserleben von Pflegekräften (Aiken et al. 2012). 
So werden Pflegekräfte aller drei Sektoren, der ambulanten Pflege, der stationären 
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Abbildung 5–1

Zentrale Belastungsfaktoren im Pflegeberuf

Makro-
ebene

Sozio-kulturelle,
politische und
gesellschaftliche
Ebene

Organisations-
bezogene
Ebene

Materiell-
technische
Ebene

Meso-
ebene

• Mangelnde gesellschaftliche Anerkennung/Gratifikationskrisen
 ⇒ Wert- und Bedeutungszuschreibung der Arbeit (vgl. Buxel 2011: 946; Hasselhorn 
 et al. 2005: 118ff.; Simon et al. 2005: 28; Zander/Busse 2012: 114)
• Bürokratisierung 
 ⇒ Zunahme patientenferner Aufgaben bedingt durch steigende Verwaltungs- und 
 Dokumentationsanforderungen (vgl. Bartholomeyczik et al. 2008: 10; Bräutigam et al. 2014: 
 44f., 47; DAK-BGW 2005: 15, 54, 72ff.; DAK-BGW 2006: 18, 70, 88f.; Zander/Busse 2012: 110)
• Umgang mit Wirtschaftlichkeitsaspekten 
 ⇒ v.a. Rationalisierungs- und Umstrukturierungsprozesse (z.B. Fallpauschalen–
 DRGs) (vgl. Bartholomeyczik et al. 2008: 10f.; DAK-BGW 2005: 15, 64ff.; Kleinknecht-Dolf et al.
  2015; Zander/Busse 2012: 110)
• Unzufriedenheit mit der monetären Vergütung (vgl. Bräutigam et al. 2014: 8, 27ff., 55, 
 39ff.; Simon et al. 2005: 42f.)

• Führungsstil/-qualität (vgl. Brady et al. 2010: 425ff.; DAK-BGW 2005: 41f.; Hasselhorn et al.
 2005: 34ff.; Kleinknecht-Dolf et al. 2015: 94, 99; Simon et al. 2005: 24ff.; Stordeur et al. 2005:
 30ff.; Wenderlein 2005: 67f.)
• Entwicklungs- und Weiterbildungsmöglichkeiten 
 ⇒ z. T. unzureichende Unterstützung von den Arbeitgebern; zudem wenig finan-
 zielle Gratifikation oder Verbesserungen der beruflichen Position (vgl. Bräutigam et al. 
 2015: 8; 31ff., 34ff.; Braun et al. 2004: 64; Buxel 2011: 947; DAK-BGW 2005: 39f.; 
 DAK-BGW 2006: 16, 37ff.; Simon et al. 2005: 20f., 32ff.)
• Geringer Einfluss bei der Arbeit 
 ⇒ nur wenig Handlungs- und Gestaltungsspielraum in Bezug auf die Art, den In-
 halt und die Abfolge der Arbeitsschritte (vgl. Brady et al. 2010: 425ff.; Bräutigam et al. 
 2014: 8, 54f.; DAK-BGW 2005: 36f.; DAK-BGW 2006: 17, 49ff.; Nolting et al. 2006: 110; Simon et 
 al. 2005: 22f.)
• Grundsätzliche Arbeits(zeit)organisation 
 ⇒ v.a. Umgang mit Schicht- und Wochenendddiensten; Vereinbarkeit von Arbeit 
 und Familie/Privatleben; Überstunden; Zeitdruck; Veränderung des Aufgabenspek-
 trums; Pflegekraft-Patienten-Relationen (vgl. Bräutigam et al. 2014: 40, 44ff.; Braun et al. 
 2004: 52; Buxel 2011: 946; DAK-BGW 2005: 14, 28, 31; Isfort et al. 2011: 11ff.; Isfort at al. 2007: 
 21; Simon et al. 2005: 34ff;  Wenderlein 2005: 54; Zander/Busse 2012: 118)
• Quantitative Arbeitsanforderungen (vgl. Braun et al. 2004: 62; DAK_BGW 2005: 31;
 Simon et al. 2005: 14f.; Wenderlein 2005: 80)

• Arbeitsumgebung: 
 – Lärm ⇒ Belästigung durch dauerhafte Geräusche und Unruhe (vgl. Berger er al.
  2003; DAK-BGW 2000: 34f.; Simon et al. 2005: 12)
 – unangenehme Temperaturen ⇒ Hitze oder Kälte (vgl. Simon et al. 2005: 13)
• Körperliche Anforderungen (v.a. im Bereich Heben und Tragen) 
 ⇒ oft verantwortlich für Beschwerden im Bewegungsapparat (vgl. Braun/Müller 
 2005: 133; DAK-BGW 2005: 14f.; DAK-BGW 2006: 16; Estryn-Behar et al. 2005: 101ff.; 
 Simon et al. 2005:16)
• Infektionsgefährdung 
 ⇒ Pflegepersonal durch den regelmäßigen Umgang mit Körperflüssigkeiten etc. 
 verschiedenen Infektionsrisiken ausgesetzt (vgl. Simon et al. 2005: 11) 
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Langzeitpflege und der Pflege im Krankenhaus, in Zukunft voraussichtlich mit stei-
genden Patientenzahlen und zunehmender Arbeitsverdichtung umgehen müssen 
(z. B. Schulz 2012, S. 6f). Vor diesem Hintergrund wird der Ruf nach Maßnahmen 
laut, die dem Belastungserleben, der Stellenreduktion sowie dem Berufsausstieg 
von Pflegekräften entgegensteuern und stattdessen dazu beitragen, zusätzliche Pfle-
gekräfte zu gewinnen. 

Um der Komplexität des Problems gerecht zu werden, muss die Debatte über 
steigende Arbeitsbelastungen, einen frühzeitigen Berufsausstieg und einen drohen-
den Fachkräftemangel in der Pflege vor dem Hintergrund multifaktorieller Einfluss-
größen geführt werden. Zu diesen Einflussgrößen gehören selbstverständlich die 
mit der Ausübung des Pflegeberufs verbundenen physischen und psychischen Be-
lastungen und die daraus resultierenden Folgen. Einschlägige Studien, die sich über 
den Zeitraum der letzten zwei Jahrzehnte erstrecken, zeigen, dass sowohl die objek-
tiven Arbeitsbelastungen als auch das subjektive Belastungserleben im Pflegebe-
reich konstant bleiben und im Vergleich mit anderen Berufsgruppen überdurch-

Abbildung 5–1

Fortsetzung

WIdOPflege-Report 2016

Zentrale Belastungsfaktoren im Pflegeberuf

Mikro-
ebene

Interpersonale
Ebene

Personal-
soziopsychische
Ebene

• Interdisziplinäre Kommunikation und Kooperation
 ⇒ z.B. widersprüchliche oder unvereinbare Arbeitsanweisungen; anstelle von ge-
 zielter berufsgruppenübergreifender Zusammenarbeit, Verschiebung der Aufgaben:
 v.a. Übernahme pflegefremder Tätigkeiten (vgl. Bartholomeyczik et al. 2008: 11; 
 Brady et al. 2010: 425ff.; Braun 2011: 303ff.; Bräutigam et al. 2014: 8, 44f.; 
 DAK-BGW 2006: 18, 42; Höhmann et al. 2010: 119ff.; Simon et al. 2005: 39ff.)
• Interprofessionelle Spannungen und Feindseligkeiten (vgl. Bartholomeyczik et al. 2008: 
 11; Simon et al. 2005: 24f.; Zander/Busse 2012)
• Mangelnde soziale Unterstützung durch Kollegen und Vorgesetzte (häufig in gros-
 sen Einrichtungen) (vgl. DAK-BGW 2005: 14; DAL-BGW 2006: 17, 46ff.; Nolting et al. 2006:
 110f.; Simon et al. 2005: 25ff.)

• Konfrontation mit Tod, Krankheit und Leid (vgl. Braun et al. 2004: 62; DAK-BGW 2000: 54;
 Simon et al. 2005: 18f.; Wenderlein 2005: 85f.)
• Interaktion mit Klienten
 ⇒ v.a. Konfrontation mit aggressiven und unfreundlichen Patienten; starke zeit-
 liche Beanspruchung (vgl. Braun et al. 2004: 62; DAK-BGW 2006: 55ff.; Nolting et al. 2006:
 110; Simon et al. 2005: 19; Zander/Busse 2012: 110)
• Psychosomatische Beschwerden (vgl. DAK-BGW 2006: 18, 65ff.)
• Burnout
 ⇒ v.a. bei Mitarbeitern in Alten-/Pflegeheimen (vgl. Simon et al. 2005: 47f.; 
 van der Schoot et al. 2005: 57ff.; Zander/Busse 2012: 114)
• Emotionale und psychische Belastungen und Stress (vgl. Buxel 2011: 946; 
 DAK-BGW 2005: 30; DAK-BGW 2006: 41; Nolting et al. 2006: 110)
• Individuelle Persönlichkeitsmerkmale und Affektivität (z.B. geringes Maß an Am-
 biguitätstoleranz, Kohärenzsinn, Kontrollüberzeugungen und Selbstwirksamkeit)
 (vgl. Brady et al. 2010: 425ff.; Radkiewicz et al. 2005: 69ff.)
• Konflikt zwischen Arbeit und Familie (vgl. Simon et al. 2005: 49f.)
• Rollenkonflikte und moralischer Stress
 ⇒ z.B. Berufsideal vs. Arbeitsrealität (vgl. Becker 2008: 213ff.; Bräutigam et al. 2014: 8,
 60; DAK-BGW 2000: 83; Henze/Piechotta 2004; Isfort et al. 2011: 13ff.; Kleinknecht-Dolf et al.
 2015: 94, 100) 
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schnittlich hoch sind (vgl. u. a. Bartholomeyczik 2008; Bräutigam et al. 2014). Sie 
entscheiden hauptsächlich auf zwei Wegen, ob die Betroffenen den Beruf aufgeben: 
Der eine Weg führt über eine belastungsbedingte Berufs- und Arbeitsunfähigkeit 
zum Ausscheiden aus dem Beruf. Der andere zeichnet sich durch individuelle Aus-
stiegsentscheidungen aus, die vor dem Hintergrund sinkender Berufsattraktivität, 
zunehmender persönlicher Motivationsprobleme oder potenzieller beruflicher Al-
ternativen getroffen werden. 

Im Folgenden werden überblickshaft relevante Belastungsfaktoren skizziert, die 
Pflegekräfte in einschlägigen nationalen und internationalen Studien der letzten 
zehn Jahre berichten. Dazu gehören z. B. die NEXT-Studie (vgl. Hasselhorn et al. 
2005; Metz 2010), der DAK-BGW Gesundheitsreport (2005; 2006), die RN4Cast-
Studie (vgl. Aiken 2012; Zander und Busse 2012), das Pflege-Thermometer (vgl. 
Isfort 2007; 2009), der Arbeitsreport Krankenhaus (vgl. Bräutigam et al. 2014) etc. 
(vgl. Abbildung 5–1). Primär wurden repräsentative quantitative Studien im Quer- 
und/oder Längsschnittdesign ausgewählt, die in Krankenhäusern, Alten- und Pfle-
geheimen sowie ambulanten Pflegediensten durchgeführt wurden. Trotz ihrer ein-
geschränkten Vergleichbarkeit aufgrund unterschiedlicher sektoraler und organisa-
tionaler Rahmenbedingungen lassen sich hier Anforderungen an Pflegekräfte iden-
tifizieren, die sektorenübergreifend als belastend empfunden werden und sich damit 
als übergeordnete Einflussgrößen für Belastungserleben beschreiben lassen. Eine 
prozentuale Ausdifferenzierung der einzelnen Parameter erscheint aufgrund der 
verschiedenen Datengrundlagen nicht zielführend. Die Abbildung 5–1 listet des-
halb die identifizierten Belastungsfaktoren in heuristischer Ordnung auf1, gleich-
wohl die hier analytisch getrennten Ebenen realiter in Wechselwirkungsprozessen 
miteinander verflochten sind. 

Auf übergeordneter „Makroebene“ lassen sich allgemeine sozio-kulturelle, po-
litisch-rechtliche und ökonomische gesellschaftliche Einflussgrößen ausmachen, 
die z. B. bei Pflegenden das Gefühl mangelnder gesellschaftlicher Anerkennung 
hervorrufen, Unzufriedenheit mit der Vergütung, eine als restriktiv erlebte Unter-
ordnung von Fachinhalten unter Rationalisierungs- und Wirtschaftlichkeitsanforde-
rungen oder mit beruflichen Kooperationsproblemen einhergehende Umstrukturie-
rungsfolgen aufgrund der DRG-Finanzierung. Gemeinsam ist den begrenzenden 
Rahmenbedingungen, dass die Pflegenden sie nicht direkt beeinflussen können. 
Möglich wäre aber, die sich aus diesen äußeren Rahmenbedingungen ergebenden 
Anforderungen zu gestalten, das heißt, sie bei der Umsetzung so zu transformieren, 
dass so weit wie möglich Passungen mit den einrichtungsinternen Zielen hergestellt 
werden können und damit unnötige zusätzliche Belastungen vermieden werden. 
Diese Gestaltungsoptionen sehen und nutzen Leitungen jedoch nur selten (vgl. 
Höhmann 2014; Wüthrich et al. 2009).  

Auf der Mesoebene der Einrichtungen werden zum einen die Auswirkungen der 
wie auch immer transformierten Außeneinflüsse wirksam und können, neben ein-
richtungsspezifischen Organisationsproblemen, zu Belastungserleben führen. Fo-
kussiert werden negative Auswirkungen von „Adaptionsreflexen“ an restriktive 

1 Die Differenzierung in die verschiedenen Ebenen wird dabei zugunsten der analytischen Klarheit 
des Arguments vorgenommen; im realen Interaktionsgeschehen sind diese nicht immer so trenn-
scharf voneinander abzugrenzen.
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Rahmenbedingungen, die bei ausreichender Dispositionsmacht und guten Gestal-
tungskompetenzen der Leitungen in Teilen aktiv beeinflussbar und in ihren belas-
tenden Konsequenzen abzupuffern wären. Dazu gehören z. B. als ungünstig erlebte 
Schichtdienste, geringer Handlungs- und Gestaltungsspielraum bei der Arbeit, häu-
fige Überstunden, Infektionsrisiken, hohe körperliche Anforderungen, interdiszipli-
näre Kommunikations- und Kooperationsprobleme und Feindseligkeiten, geringe 
soziale Unterstützung seitens der Kollegen und Arbeitgeber sowie zu wenig Zeit für 
die Patienten. Selten diskutiert wird hingegen, warum in den Einrichtungen  diese 
arbeitsumfeldbezogenen Stressoren  nur selten  aktiv gestaltet werden. Studien ar-
gumentieren oft so, als bestünde ein direkter, unmittelbarer Ursache-Wirkungs-Zu-
sammenhang zwischen strangulierenden Rahmenbedingungen der Makroebene und 
der schwierigen einrichtungsinternen Arbeitssituation. Interne Steuerungs- und Ge-
staltungspuffer der Einrichtungen werden dabei oft ausgeblendet. Diese gilt es je-
doch herauszuschälen: Denn auch wenn offensichtlich eine monetäre Unterausstat-
tung der Pflege zu konstatieren ist, lässt sich am Beispiel der DRG-Finanzierung 
aufzeigen, dass es eine aktive Steuerungsentscheidung ist, wie die Mittel hausintern 
verteilt werden, die  sich nicht naturwüchsig aus der Vergütungslogik der DRGs 
ergibt und die Pflege automatisch benachteiligen muss. Die unterschiedliche fakti-
sche Handlungsmacht der jeweiligen Interessengruppen im Verteilungsprozess und 
eine oft mangelhaft ausgebildete Gestaltungskompetenz und Resignation der Lei-
tungen, die jegliche Handlungsoptionen zu schnell durch unbeeinflussbare Rah-
menbedingungen verschlossen sehen, mögen zu diesem populären Fehlschluss füh-
ren. Im Anschluss an organisationssoziologische Untersuchungen und darauf auf-
bauende, theoretisch systematisierende Überlegungen der (Neo)Institutionalisten 
werden wir in Abschnitt 5.2 (s. u.) diskutieren, wo hier aktivierende Entwicklungs-
prozesse in Gang zu setzen sind, um das Pflegemanagement dazu zu befähigen, 
solche „transformatorischen“ Belastungsfaktoren für die Mitarbeiter zu reduzieren 
bzw. abzufedern. 

Nicht zuletzt werden in den hier skizzierten Studien weitere Belastungsfaktoren 
auf der Mikroebene der Person im interpersonalen und personal-soziopsychischen 
Bereich aufgeführt. Die Individualität des Mitarbeiters, seine Ressourcen und Re-
gulationssysteme erscheinen für die Maßnahmen zur Belastungsreduktion am Ar-
beitsplatz am ehesten zugänglich. Deshalb setzen die meisten Gesundheitsförde-
rungsprojekte eher am Gesundheits- und Stressverhalten des Einzelnen an als an 
den Verhältnissen der Arbeitsumgebung, die in vielen Fällen jedoch als „Trigger-
faktoren“ dafür anzusehen sind, wie es dem Einzelnen gelingt, die Anforderungen 
der Arbeit mit seinen persönlichen Ressourcen in ein angemessenes Gleichgewicht 
zu bringen. 

 Die komplexen Wechselwirkungen zwischen den Einflussgrößen der verschie-
denen Ebenen und die hohe Binnendifferenzierung der Pflegeberufe lassen es we-
nig erfolgversprechend erscheinen, aus den skizzierten Studienergebnissen unidi-
rektionale Maßnahmen zur Reduzierung von Belastungen und damit von Berufs-
ausstiegen abzuleiten. So belegt keine der Studien eine eindeutige Korrelation von 
Interventionen zur Reduktion von identifizierten Belastungsfaktoren und einer po-
sitiven Entwicklung des Berufsverbleibs. Einige Untersuchungen legen jedoch 
nahe, dass nur sehr umfassende Maßnahmen das krankheitsbedingte Ausscheiden 
aus dem Beruf verringern  können. Denn sie verweisen darauf, dass z. B. Personen 
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bei sehr hohen quantitativen Arbeitsanforderungen, die gleichzeitig mit geringem 
individuellem Handlungs- und Gestaltungsspielraum einhergehen – wie es oft in 
Alten- und Pflegeheimen der Fall ist – ein hohes Maß an Fehltagen sowie ein hohes 
Risiko für psychische und körperliche Erkrankungen aufweisen (vgl. Simon et al. 
2005, S. 15, 22; Zander und Busse 2012, S. 111).

Interventionen, die zur Verbesserung der organisationalen Rahmenbedingungen 
beitragen, wirken dagegen gesundheitsförderlich und steigern gleichzeitig die At-
traktivität des Berufs. Da insbesondere Wochenend-, Bereitschafts- und Nacht-
dienste, unvorhersehbares „Einspringen“ und nicht planmäßige Dienstenden als 
Belastungsursachen identifiziert werden können (vgl. Zander und Busse 2012, S. 
111f.), ist eine belastungsreduzierende Organisation der Arbeitszeiten hier von be-
sonderer Relevanz. 

Insgesamt kann vermutet werden, dass der Abbau dysfunktionaler Arbeits- und 
Organisationsbedingungen positivemotivationale und gesundheitliche Effekte auf-
weist die Attraktivität des jeweiligen Unternehmens erhöht und dort im Einzelfall 
sogar den Fachkräftemangel beheben kann.

Im Konkreten zeigt die NEXT-Studie, dass Arbeitsbelastungen, die Pflegekräfte 
als Grund für den Ausstieg aus der zuletzt ausgeübten Tätigkeit angeben (vgl. Has-
selhorn 2005; Simon et al. 2005), nicht nur dazu führen, dass sie die Einrichtung im 
Sinne eines innerberuflichen Arbeitsplatzwechsels verlassen, sondern dass sie häu-
fig sogar aus der Pflege selbst im Sinne eines grundlegenden Berufswechsels aus-
steigen. Darüber, den Pflegeberuf  zu verlassen, denkt demnach fast jede fünfte 
Pflegekraft oft, d. h. mehrmals im Jahr, nach (vgl. Simon et al. 2005, S. 51), am 
häufigsten Pflegekräfte in Kliniken (Hasselhorn et al. 2005, S. 140). 

Sowohl die Absicht zum Berufsausstieg als auch die Absicht zum Berufswech-
sel gehen einher mit geringer sozialer Unterstützung durch Kollegen und Vorgeset-
ze, hohen psychischen Arbeitsbelastungen und geringem Handlungsspielraum im 
eigenen Arbeitszusammenhang (vgl. Nolting et al. 2006, S. 111). 

Der tatsächliche Berufsausstieg von Pflegekräften ist nach Hackmann (2009) 
allerdings auch abhängig vom Alter und der Qualifikation. Durchschnittlich arbei-
ten Beschäftigte in der Altenpflege ca. 8,4 Jahre in ihrem Beruf. Zu einem etwas 
anderen Ergebnis kommt das Institut für Wirtschaft, Arbeit und Kultur (IWAK) der 
Goethe-Universität Frankfurt am Main. Demnach weisen Altenpflegekräfte eine 
sehr hohe berufliche Bindung auf, die sich in relativ langen Berufsverweildauern 
von durchschnittlich 19 Jahren widerspiegelt (IWAK 2009, S. 4)2. 

Erstaunlich ist, dass der gesundheitspolitische Diskurs diese statistischen Dis-
krepanzen kaum zur Kenntnis nimmt. Einen bedeutsamen Anknüpfungspunkt böte 
hier vor allem der Befund einer hohen beruflichen Bindung von Altenpflegekräften, 
deren Berufsverläufe zwar oft Unterbrechungszeiten aufweisen, überwiegend aber 
nicht zum endgültigen Ausstieg aus dem Beruf führen. Die eigene Arbeit wird als 
fachlich anspruchsvoll und gesellschaftlich wichtig wahrgenommen. Nach einer 
Studie des Kuratoriums Deutsche Altershilfe (KDA 2012) nehmen 92,4 % der be-
fragten Altenpflegekräfte ihre Arbeit als „sinngebend“ und 89,4 % als „sehr wich-

2 Bei dieser Studie handelt es sich um eine Strukturanalyse der Berufsverläufe von Altenpflege-
rinnen und Altenpflegern zwischen 1975 und 2004.
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tig“ wahr und äußern großen Stolz darüber, in der Altenpflege zu arbeiten (79,1 %). 
Die überwiegende Mehrheit möchte den Beruf bis zum Rentenalter ausüben 
(69,2 %). 

Flieder und Blum et al. kommen in ihren Studien über Berufsrückkehrinnen 
(Flieder 2002; S. 22ff; Blum et al. 2004, S. 29ff) sogar zu dem Ergebnis, dass die 
Gründe, die ursprünglich zum Verlassen des Pflegeberufs führen, nicht zwangsläu-
fig an die beruflichen Inhalte gebunden sind. Sie werden in hohem Maße auch durch 
spezifisch-individuelle Belastungs- und Ressourcenkonstellationen beeinflusst, die 
es erschweren, mit den oft schwierigen Rahmenbedingungen des Berufs umzuge-
hen. Der Wiedereinstieg in den Pflegeberuf ist dagegen häufig stark von pflegeim-
manenten Motiven geprägt, wie beispielsweise der Zusammenarbeit mit Patienten 
(83,8 %) oder dem Wunsch, anderen Menschen zu helfen (79,5 %). Dieses Ethos  
stellt eine wichtige Ressource dar, die im Zusammenhang mit der Erhöhung der 
Berufsverweildauer von Pflegekräften kaum systematisch gepflegt und unterstützt 
wird. Bedingungen zu schaffen, die es Pflegekräften erleichtern, ihrer Motivation 
zu folgen, erscheint auch angesichts des bis zum Jahr 2025 deutlich auf ca. 26 % 
ansteigenden Anteils älterer Erwerbsfähiger ab 55 Jahren sinnvoll (Schulz 2012, S. 
11f). Denn neuere Studien zeigen, dass gerade diese Gruppe aufgrund ihrer langfris-
tigen Arbeitsmotivation und ihres langjährig entwickelten, oft informellen Wissens 
höhere fachliche Autonomiebedürfnisse hat und größeren Handlungsspielraum 
wünscht als jüngere Mitarbeiter (vgl. SVR 2011, S. 8). 

Gerade die Bedeutung von solchen Autonomiebedürfnissen und identifikations-
stiftendem Handlungsspielraum bei der Erfüllung von Arbeitsaufgaben sowie im 
Umgang mit Patienten und Angehörigen wird durch viele ökonomische Rationali-
sierungsprozesse konterkariert. So verweisen nationale und internationale Studien 
darauf, dass vor allem ökonomisch geprägte organisationale Veränderungsprozesse 
wie z. B. implizite Rationierungseffekte, die sich u. a. darin zeigen, dass zu wenig 
Zeit für die Patienten bleibt, signifikant mit einer als belastend wahrgenommenen 
Arbeitsumgebung einhergehen. Dies führt zu erheblicher Arbeitsunzufriedenheit 
und Burnout beim Pflegepersonal (vgl. Aiken 2012; Zander und Busse 2012, S. 
119).

Ebenso kann der überdurchschnittliche Anstieg der Quote der Teilzeitbeschäfti-
gungen in den Pflegeberufen im Kontext dieses Belastungserlebens eine Rolle spie-
len: Zwischen 2001 und 2009 stieg diese um 26,3 % – fast doppelt so stark wie in 
anderen Gesundheitsberufen – und lag 2009 bei 52 % (Simon 2011, S. 367). Über 
das Ursache-Wirkungs-Verhältnis ist nur zu mutmaßen: Nach Simon gibt es gegen-
wärtig vor allem „einen Mangel an adäquaten Vollzeitäquivalenten und an Arbeits-
bedingungen, die eine langfristige Vollzeitbeschäftigung ohne Beeinträchtigung der 
Gesundheit ermöglichen“ (z. B. Simon 2011, S. 369). Simon hält diese Entwicklung 
zu großen Teilen für arbeitgeberinitiiert. Denn eine hohe Teilzeitquote erzeugt Ra-
tionalisierungspotenziale bei den Mitarbeitern, da diese in Zeiten starker Arbeits-
verdichtung als quantitative „Reservearmee“ flexibler einsetzbar und eher zu Über-
stunden bereit sind oder sich aus arbeitsfreien Zeiten zurückholen lassen (Simon 
2011, S. 367). Umgekehrte Wechselwirkungen konstatiert Simon jedoch ebenfalls: 
Pflegekräfte reduzieren ihre Arbeitszeit immer häufiger von sich aus, um sich ange-
sichts zunehmender Belastungen vor potenziellen gesundheitlichen Folgen zu 
schützen (Simon 2011, S. 368). 
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Unter dieser – der Öffentlichkeit nicht mehr verborgenen – Krisensituation am 
Arbeitsplatz leidet auch die Attraktivität des Pflegeberufs, wie massive Stellenbe-
setzungsprobleme in Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen zeigen. Laut Bundes-
agentur für Arbeit (BA) bleiben Stellen für examinierte Gesundheits- und Kranken-
pflegefachkräfte im Bundesdurchschnitt 111 Tage vakant (ca. 39 % mehr als der 
Durchschnitt aller Berufe), Stellen für examinierte Altenpflegefachkräfte sogar 122 
Tage (ca. 53 % mehr als der Durchschnitt aller Berufe).3 Mehr noch: Auf 100 der BA 
gemeldete Stellen kommen im Bereich der Gesundheits- und Krankenpflegefach-
kräfte 82 registrierte Arbeitslose, bei den Altenpflegefachkräften nur 424. Einer der 
Gründe hierfür wird im Attraktionsproblem des Berufsfeldes vermutet, das dazu 
führt, dass immer weniger Menschen den Pflegeberuf ergreifen oder „ausgestiege-
ne“ Pflegende eher in anderen Branchen arbeiten. Denn obwohl der Pflegeberuf 
Bevölkerungsumfragen zufolge gesellschaftlich als „wichtig“ und „vertrauenswür-
dig“ wahrgenommen wird (Allensbacher Berufsprestige-Skala 2005; Reader’s Di-
gest European Trusted Brands 2012)5, wirkt sich diese Wertschätzung offenbar 
nicht auf die Arbeitsbedingungen in der Pflege aus. Der Sachverständigenrat zur 
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR-G) betont sogar den 
berufspolitisch niedrigen Status des Pflegeberufs und die Wahrnehmung der Pflege-
berufe als „Sackgassenberufe“ mit geringen Aufstiegsmöglichkeiten, Schichtdienst, 
befristeten Arbeitsverträgen, z. T. schlechter Bezahlung und schwierigen Arbeitsbe-
dingungen (SVR-G 2012: 44f). 

Darüber hinaus wird ein qualifikatorischer Mismatch als weiterer Grund für ho-
hes Belastungserleben und eine geringe Attraktivität des Berufs diskutiert (Bundes-
agentur für Arbeit 2014: 23). Immer häufiger werden z. B. Hilfskräften patientenna-
he Pflegetätigkeiten übertragen, für die diese nicht ausreichend qualifiziert sind. 
Examinierte Pflegefachkräfte übernehmen wiederum das Management der Hilfs-
kräfte (HWP 2007, S. 18), für das sie auch nicht ausgebildet sind. Sowohl Fach- als 
auch Hilfskräfte sind mit dieser Situation häufig überfordert und fühlen sich fehl-
qualifiziert (Höhmann 2014). Dies trifft besonders dann zu, wenn Gesundheits- und 
Krankenpfleger bzw. Gesundheits- und Krankenpflegehelferinnen in Altenheimen 
und Altenpflegerinnen bzw. Altenpflegehelferinnen in Kliniken mit ihren je ver-
schiedenen Berufszuschnitten arbeiten. Zur Minderung der letztgenannten Schwie-
rigkeiten wird seit Jahren eine generalistische Ausbildung diskutiert, in der die frag-
mentierten Sichtweisen der Einzelberufe6 zu einem gemeinsamen Wissenskanon 

3 Zu berücksichtigen ist allerdings, dass der BA nur jede zweite offene Stelle gemeldet wird. Außer-
dem werden wichtige Fachkräfteressourcen, wie Personen, die in den Arbeitsmarkt zurückkehren 
oder Teilzeitkräfte, die ihr Arbeitszeitvolumen gerne ausweiten möchten, nicht berücksichtigt. Zu-
dem unterstellt die Analyse eine vollkommene räumliche Mobilität von Arbeitsuchenden, was 
nicht der Wirklichkeit entspricht (vgl. BA 2014, S. 23).

4 Der Mangel bei Gesundheits- und Pflegefachkräften ist in allen westlichen Bundesländern und in 
Brandenburg zu verzeichnen. In den restlichen ostdeutschen Ländern ist die Fachkräftesituation 
weniger angespannt (vgl. Bundesagentur für Arbeit 2014, S. 23).

5 In beiden Studien rangiert der Beruf der Krankenschwester an zweiter Stelle. Siehe dazu: http://
www.ifd-allensbach.de/uploads/tx_reportsndocs/prd_0512.pdf und http://www.rd-anzeigen.de/
studien/etb/pdf/ETB_Broschuere2012_WEB.pdf.

6 Dazu zählen der Beruf der Altenpflege, der Gesundheits- und Krankenpflege und der Gesundheits- 
und Kinderkrankenpflege.
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zusammengeführt werden sollen (Groß 2014, S. 17)7. Neben einer flexibleren Ar-
beitsmarktpassung verbindet sich damit auch die Hoffnung, dass Belastungen und 
Arbeitsunzufriedenheit entgegengewirkt wird und positive Anreize für eine längere 
Berufsverweildauer gesetzt werden können. 

Zur mangelnden Attraktivität des Berufs und einem qualifikatorischen Mis-
match kommt außerdem das Dilemma, dass eine rein hochschulische Primärquali-
fikation nach aktuellen Berufsgesetzen noch immer nicht anerkannt ist (vgl. EU 
Richtlinie 2005/36/EG). Rein hochschulisch primärqualifizierte „change agents“ 
werden weiterhin aus Kernfeldern des Berufs ausgegrenzt und die Hauptträger des 
Berufs, also die Pflegekräfte mit 3-jähriger Ausbildung, die nicht regelhaft über 
eine Hochschulreife verfügen müssen, können nur langwierig akademisches Wis-
sen aufbauen. Nach einem Studienabschluss müssen sie oft feststellen, dass es für 
ihre Qualifikationen am Bett weder klare Positionen gibt noch ihre Kompetenzen 
adäquat abgerufen und gesellschaftlich gewürdigt werden. Berufliche Unzufrieden-
heit bei Hochqualifizierten ist damit vorgezeichnet (vgl. Höhmann et al. 2008; Höh-
mann 2013). Denn besonders pflegefachlich stark motivierte und gut gebildete Pfle-
gekräfte reagieren sensibel darauf, dass ihre Arbeitsbedingungen zu oft vom organi-
sational wenig reflektierten „Import betriebswirtschaftlicher Organisationsprinzipi-
en“ bestimmt sind, die ihre fachlichen und wertebezogenen Arbeitsmotive konter-
karieren (Bauer 2007, S. 99). Ein stark an ökonomischen Handlungslogiken ausge-
richteter Pflegealltag, der in der Regel gleichzeitig mit hohen Qualitäts- und Wer-
teerwartungen an die Arbeit und einem steten Innovationsdruck einhergeht, führt zu 
häufigen Reorganisationen und Restrukturierungen in den Einrichtungen. Damit ist 
meist zusätzlich Personalknappheit verbunden, außerdem werden psychosoziale 
und kommunikative Aspekte der Patientenversorgung vernachlässigt und die Arbeit 
mit Patienten wird medizinischen oder verwaltungsbezogenen Tätigkeiten unterge-
ordnet. Dies zieht neben – moralisch belastenden – Versorgungsmängeln bei den 
Patienten auch erhebliche Motivationsprobleme bei den Beschäftigen nach sich und 
erhöht Mobbingpotenziale (Picker Institut 2015). Verliert so die ursprüngliche Be-
rufsmotivation ihre Verwirklichungsbasis und kommen belastende, demotivierende 
Diskrepanzerfahrungen hinzu, begünstigt dies wiederum einen frühzeitigen Berufs-
ausstieg.  

Andererseits verfügen viele Pflegekräfte jedoch – im Sinne beruflicher Resili-
enz – über eine in vielen Studien ermittelte starke Berufsbindung und ein hohes 
Interesse, langfristig im Beruf tätig zu sein – und damit über ein hohes und für Ar-
beitgeber nutzbares Arbeitspotenzial. So möchte die Mehrheit der Pflegekräfte ih-
ren Beruf grundsätzlich gerne bis zum Rentenalter ausüben (vgl. KDA 2012). Aller-
dings kann es sich nur jede zweite Pflegekraft vorstellen, den Arbeitsanforderungen 
unter den bestehenden (Arbeits-)Bedingungen bis zum Eintritt der Altersrente ge-
wachsen zu sein (vgl. Buxel 2011, S. 947; Isfort et al. 2011, S. 11; Isfort et al. 2009, 
S. 43f.). Korrespondierende Studienergebnisse thematisieren jedoch eben hier ein 
erhebliches organisationales Defizit, denn in den Praxisfeldern der Befragten man-
gelt es offensichtlich an tragfähigen Konzepten und gezielten Kompetenzentwick-

7 In der Mehrheit der EU-Staaten sind die Ausbildungsprogramme der Pflege bereits generalistisch 
ausgerichtet. Eine grundständige Altenpflegeausbildung existiert allerdings ausschließlich in 
Deutschland (vgl. Stöcker 2014, S. 13).
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lungsstrategien, die einen Berufsverbleib bis zum Rentenalter unterstützen und er-
möglichen (vgl. Isfort et al. 2011, S. 11; Isfort et al. 2009, S. 43f.). 

Diese knappe Übersicht über Einzelergebnisse verdeutlicht, dass viele der von 
Pflegenden erlebten Belastungen auf Wechselwirkungen zwischen den politisch-
ökonomischen Rahmenbedingungen und deren Transformation  in die Arbeitspraxis 
der Einrichtungen zurückzuführen sind, die dann wiederum auf die einzelne Person 
zurückwirken und je nach individueller Anforderungs-Ressourcen-Bilanz unter-
schiedliche Reaktionen hervorrufen.  

Empirische Befunde (vgl. Höhmann et al. 2010) zeigen jedoch, dass gerade 
diese individuellen Ressourcen trotz ihrer begrenzten Reichweite vorrangig zur 
Pro-blembewältigung herangezogen werden. Dies geschieht unter hohen persona-
len Kraftanstrengungen, die individuelle Belastungsgrenze der Pflegekräfte  wird 
„gedehnt“, z. B. indem sie bei Personalknappheit immer wieder einspringen und 
auf die eigene Freizeit verzichten müssen. Diese Überstrapazierung personaler 
Ressourcen führt dann statt zu einer Lösung zur Verschiebung des Problems, näm-
lich zu – zwar nicht intendierten, aber häufig vorhersehbaren – neuen, z. T. sogar 
stärkeren Belastungserfahrungen. Innerorganisatorische, gut beeinflussbare Stell-
schrauben zur Bearbeitung von Belastungsproblemen liegen dagegen nicht regel-
haft im Blickfeld der Verantwortlichen (vgl. z. B. Höhmann 2010). Im Folgenden 
werden Ansatzpunkte diskutiert, mit denen diese Schnittstellen gestaltet werden 
können, um so zur Minderung hausintern selbstproduzierter Belastungsprobleme 
beitragen zu können.    

5.2 Ansatzpunkte zur Reduktion von „transformatorischen“ 
Belastungen

Vorrangig erscheint es erforderlich, politisch-ökonomische Wertentscheidungen 
grundsätzlich umzusteuern, um den Pflegeberuf – vermittelt über die unterschiedli-
chen Ebenen – lebbarer und attraktiver macht. Dabei ist die hohe Binnendifferen-
zierung der Pflegeberufe mit settingspezifischen Problemen zu berücksichtigen. So 
fordert z. B. die eine Gruppe einen größeren identitätsstiftenden Handlungsspiel-
raum, während gleichzeitig eine andere Gruppe entlastende Sicherheit durch ein 
enges Regelkorsett erlebt. 

Des Weiteren verdeutlichen die diskutierten Studienergebnisse, dass es komple-
xe Wechselwirkungen zwischen den verschiedenen Einflüssen auf der Mikro-, 
Meso- und Makroebene gibt. Damit wird es sehr unwahrscheinlich, dass eine eindi-
mensionale Veränderung das Problem löst. Wir benötigen vielmehr Interventionen, 
die gleichgerichtete Ziele auf allen Ebenen anstreben, ohne ein naives Ursache-
Wirkungs-Verhältnis zu unterstellen. Allerdings lassen sich manche latent dysfunk-
tionalen Belastungsfolgen durchaus vorhersehen: Wenn z. B. zur Fachkräftebindung 
„Belohnungsmechanismen“ vereinbart werden, nach denen Leitungen für eine 
„sparsame Personalpolitik“ mit Gehaltsboni bedacht werden und gleichzeitig die 
Pflegekräfte mit Boni für „geringe Krankheits- und Fehltage“. Ein nicht beabsich-
tigter Effekt ist dann wahrscheinlich, dass die Führungskräfte durch Stellenver-
knappung den Pflegenden qualitätsvolles Arbeiten erschweren und damit Präsentis-
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mus sowie die unausgesprochene Forderung nach ständiger Einsatzbereitschaft als 
Kulturbestandteil etablieren. 

Neben längerfristig notwendigen Neumodellierungen der Branche lassen sich 
jedoch einige kurzfristig nützliche Lösungsbausteine identifizieren. Einer liegt dar-
in, die Gestaltungskompetenz der Pflegeberufe zu erhöhen, um die Belastungen im 
Arbeitsalltag unmittelbar zu reduzieren. Fokussiert wird dazu die selten beachtete 
Schnittstelle, die das Management bei der Verschränkung externer Außenanforde-
rungen mit einrichtungsinternen Strategien gestalten kann und muss. Ein Ziel ist es, 
die Kompetenzen des Managements so zu stärken, dass bei der Umsetzung von 
Außenanforderungen auf der Einrichtungsebene die in der Literatur beschriebenen 
organisationsbezogenen, interpersonellen, materiell-technischen und soziopsychi-
schen Belastungsfaktoren für die Mitarbeiter nicht unnötig verschärft werden. Das 
aktuelle BMBF-geförderte Projekt „Arbeitsprozessintegrierte Kompetenzaktivie-
rung und -entwicklung in der Pflege“ (AKiP, www.akip-projekt.de) nimmt die Zu-
sammenschau solcher Einzelfaktoren, die mit Burnout bzw. Berufsausstieg einher-
gehen, zum Ausgangspunkt. Im Mittelpunkt stehen dabei vor allem Stressfolgen 
durch eine fehlende einrichtungsspezifische Abstimmung und aktive Transforma-
tion externer Anforderungen in einrichtungsinterne Prozesse (Höhmann 2010, 
2014). Mit je unterschiedlichen inhaltlichen Schwerpunkten sollen Führungskräfte 
und Pflegende – im Arbeitsprozess – dazu befähigt werden, bei den jeweils von 
außen an sie herangetragenen (Innovations-)Anforderungen die Aspekte zu identi-
fizieren, die für sie gestaltbar sind. Sie sollen lernen, diese als reflective practitio-
ners (Schön 1983) zu modellieren und so auf größtmögliche Passungen zu einrich-
tungsbezogenen Zielen, Kulturen und identitätsstützender Berufsarbeit hinzuwir-
ken. Für Führungskräfte bedeutet dies vorrangig, dass ihre Leadership-Kompeten-
zen gestärkt werden, um das Belastungserleben und die Diskrepanzerfahrungen ih-
rer Mitarbeiter zu mindern und deren individuellen Kompetenzstatus zu ermitteln 
(Galatsch et al. 2012; Pschichholz et al. 2015). Motivierte Mitarbeiter sollen hinge-
gen qualifiziert und darin gestärkt werden, „vollständige“ Handlungen – von der 
Planung über die Ausführung und Evaluation bis hin zur Neuausrichtung – zu über-
nehmen und ihren Handlungsspielraum aktiv fachlich zu nutzen.   

Die theoretische Systematisierung der verschiedenen Ansatzpunkte zur Ent-
wicklung dieser Kompetenzen orientiert sich an unterschiedlichen (neo)institutio-
nalistischen Organisationstheorien (z. B. Scott, Mayer, Rowan, Zucker: zusammen-
fassend in: Walgenbach 2007; Höhmann 2010; für die Managementlehre z. B. auch 
Wüthrich et al. 2009), die seit den 80er Jahren auf stressverschärfende innerorgani-
sationale Reaktionsmechanismen auf Außendruck hinweisen, die in Gesundheits-
einrichtungen, vorrangig in Kliniken, zu komplexen Organisationsproblemen füh-
ren können. Die Ursache für Belastungsprobleme wird vor allem darin gesehen, 
dass den Außenanforderungen eine große Bedeutung bei der Gestaltung der Ar-
beitsinhalte eingeräumt wird, während einrichtungsinterne Ziele und Anforderun-
gen eine extrem geringe Prägekraft haben. Drei für das Ziel der Kompetenzförde-
rung besonders bedeutsame Mechanismen, die die (Neo)Institutionalisten beschrei-
ben, nehmen wir in den Blick:

Zum Ersten das Phänomen, dass vor allem unsichere Manager bei hohem Au-
ßendruck bei der Umsetzung externer Anforderungen schnell „Rationalitätsmy-
then“ gehorchen – mit dem Ziel, das Überleben ihrer Einrichtung zu sichern: z. B. 
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EDV-Dokumentationen einführen, die mechanisch die Anforderungen der Quali-
tätsprüfungs-Richtlinien abbilden und formale Leistungstransparenz erzeugen; oder 
Abläufe hoch standardisieren, einen kosteneffizienten Skill-Mix einführen, um 
„tote“ Arbeitszeiten für Qualifizierte zu minimieren und gleichzeitig Ethikschulun-
gen durchführen, in denen die Berücksichtigung der Individualität von Bewohnern/
Patienten besonders hervorgehoben wird – gegen die faktische Universalität des 
ökonomischen Verdikts (Spelzer und Höhmann 2012; Krech 2011). Pflegekräfte 
stranden dann im Widerspruch zwischen faktischen, vermeintlich rationalitätsindu-
zierten Strukturen und identitätsstiftendem Anspruch. Burnout, emotionale Distanz 
und Unzufriedenheit sind vorgezeichnet (z. B. Höhmann 2010, 2014; Walgenbach 
2007; Picker 2015). 

Das zweite Phänomen sehen (Neo)Institutionalisten als Folge „mimetischer 
Prozesse“, in denen Strukturen, Prozesse, Maßnahmen etc. anderer erfolgreicher 
Organisationen imitiert werden. Dies geschieht z. B. – trotz individueller Zweifel 
der Manager an der Passung zu organisationsinternen Zielen und Problemen (Höh-
mann 2010) – durch den Einsatz von Unternehmens- oder Qualitätsberatern, die in 
anderen Einrichtungen als erfolgreich angesehen werden, durch die Übernahme 
standardisierter „Behandlungspfade“ oder von Personaleinsatzmodellen etc.. Durch 
die starre Übertragung vermeintlich erfolgreicher „Problemlösungen“ in die eigene 
Einrichtung erhoffen sich die Nachahmer, ebenso erfolgreich werden zu können 
wie die bisherigen Anwender, ohne selbst das Rad neu erfinden zu müssen. So na-
heliegend solche Überlegungen sind, so kritische Folgen zeitigt jedoch eine pau-
schale Imitation, die meist umso unbedingter und unreflektierter geschieht, desto 
unsicherer die Nachahmer in Bezug auf die ökonomische Existenz ihrer Einrich-
tung sowie die eigene Handlungs- und Fachkompetenz sind. Eben jene Kompeten-
zen benötigen sie aber, um mit kritischem Blick bewusst Distanz zu nehmen  und 
die Passungsfähigkeit sowie die Folgen einer „best practice“ für ihre Ziele und Pro-
bleme unter Berücksichtigung der eigenen personellen, fachlichen und kulturellen 
Voraussetzungen beurteilen zu können. Ansonsten zeigen sich z. B. bei pauschal 
von außen kopierten Personaleinsatzmodellen – wie dem geteilten Dienst, bei dem 
in „Spitzenzeiten“ punktuell vermehrt Personal anwesend ist – zum Teil gravieren-
de Folgeprobleme für die eigenen Arbeitsabläufe, die Motivation der Mitarbeiter 
und die Qualität der Arbeit: Es fehlen systematische Informationswege für die nur 
stundenweise eingesetzten Mitarbeiter; diese fühlen sich desinformiert, „ausge-
klinkt“, als „Lückenbüßer“ und wenig verantwortlich für „das Ganze“, das sie nicht 
überblicken können. Trotz objektiv geringer Arbeitszeit fühlen sie sich eigentlich 
den ganzen Tag im Dienst und sind überfordert mit bürokratischen Abläufen, die 
nicht zu ihren Arbeitszeiten passen und Überstunden erfordern. Ihnen fehlen Er-
folgserlebnisse und ein Gefühl der Zugehörigkeit, gleichzeitig erleben sie Zeitdruck 
(Höhmann 2010).

Der dritte Ansatzpunkt erforderlicher Kompetenzentwicklung bezieht sich auf 
den verhältnismäßig geringen „normativen Druck“, den die Pflegeberufe über ihre 
fachlich-professionellen und ethischen Vorstellungen von „guter“ Arbeit auf die 
Gestaltung und Steuerung von Arbeitsabläufen und Arbeitsbedingungen ausüben. 
Die hohe Binnendifferenzierung der Pflegekräfte erzeugt widerstreitende Zentrifu-
galkräfte: Akademisierung und Professionalisierung von artikulationsfähigen Be-
rufsangehörigen geht z. B. in der Regel damit einher, dass diese sehr bestebt sind, 
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anspruchsvolle pflegefachliche Qualitätsinhalte wie Gesundheitsförderung, Bera-
tung, kommunikative und beziehungsstiftende Konzepte durchzusetzen. Diese 
Gruppe fordert und benötigt Handlungs- und Begründungsspielräume zur Motivie-
rung und Identifikation mit der eigenen Arbeit. Diese Konzepte sind jedoch anderen 
Beschäftigtengruppen gegenüber nicht durchsetzungsfähig. Bei einer hohen Hilfs-
kraft- und Teilzeitquote kämpfen die Einrichtungen mit Qualitäts-, Stellenbeset-
zungs-, Burnout- und Motivationsproblemen. Die Pflegestatistik weist seit 2009 nur 
für ca. 0,2 % des Personals einen pflegebezogenen Studienabschluss aus. Der aktu-
elle Skill-Mix, die Arbeitsumfeldbedingungen und eine nur selten qualifikationsbe-
zogen differenzierte Arbeitspraxis schwächen zur Zeit die von innen heraus gesteu-
erte inhaltliche Gestaltung der Arbeit und eine systematisch-kritische Reflektion 
darüber, wie externe Anforderungen fachlich interpretiert und umgesetzt werden 
können. Stattdessen übernehmen oft andere, artikulationsfähigere Berufsgruppen 
Verantwortung, wie z. B. Ökonomen, Juristen, Pfarrer, zum Teil auch Pflegemana-
ger mit Hochschulabschluss, die sich jedoch oft unter Rollendruck eher betriebs-
wirtschaftlichen als pflegefachlichen Zielen verpflichtet fühlen (z. B. Gebert und 
Kneubühler 2003; Höhmann 2010, 2014; Höhmann et al. 2008). 

Im Fazit dieser Problemsicht wird deutlich, wie fatal die geringe Gestaltungs-
macht und Gestaltungskompetenz der Pflegeberufe ist, um aktiv gegen das Auf-
schaukeln gerade solcher Belastungsfaktoren an zu arbeiten, die durch eine unre-
flektierte Übernahme des Außendrucks an die Einrichtungen herangetragen werden. 
Die hier gewählte theoretische Brille hilft, empirische Einzelergebnisse so zu syste-
matisieren, dass Stellschrauben sichtbar werden, die bei der Transformation exter-
ner Anforderungen in interne Maßnahmen mit Hilfe von erhöhten beruflichen 
Handlungskompetenzen reflexiver und belastungsärmer gestaltet werden könnten. 
Mit Wüthrich et al. (2009, S. 146ff) gilt es, für alle Mitarbeiter auf ihrer jeweiligen 
Ebene Kompetenzen zu entwickeln, die vermeiden, dass „wir (…) uns unsere Ge-
fängniszellen selbst (basteln) und (…) noch eigenhändig Gitterstäbe in die Fenster 
ein(ziehen), die aus unseren persönlichen und kollektiven Glaubenssätzen beste-
hen“. Dazu sind Kompetenzen notwendig, die helfen, den äußeren „Zwang“ nicht 
passiv als erdrückende und ungestaltbare Triebkraft wahrzunehmen, sondern diesen 
aktiv oder gar widerständig inhaltlich-konzeptionell so zu interpretieren und zu 
transformieren, dass Entfremdungseffekte und untragbare Arbeitsbedingungen mi-
nimiert werden. Diese Kompetenzentwicklung kann zu großen Teilen kurzfristig in 
der Berufsgruppe selbst und in den Einrichtungen angegangen werden. Gelingen 
werden solche einrichtungsinternen Programme jedoch nur, wenn parallel zur Kom-
petenz die Handlungsmacht steigt, widersprüchliche Anreize vermieden werden 
und die weitere Entwicklung gesellschaftlicher Opportunitätsstrukturen im Zusam-
menspiel von Mikro-, Meso- und Makroebene diesen Weg stützt.  

Unabhängig von den unzweifelhaft spezifischen Belastungsproblemen und Ge-
staltungsdefiziten der Pflegeberufe sind die beschriebenen Mechanismen, die zu 
hausgemachten Belastungsverschärfungen führen, jedoch nicht als einzigartig oder 
professionstypisch zu verstehen. Sie zeigen sich auch in anderen Policy-Feldern, in 
denen – begünstigt durch eine ökonomische Ressourcenknappheit – eine formal 
funktionale Verfahrensorientierung zunehmend Definitionsmacht über wenig wi-
derständige oder nur gering ausgeprägte fachinhaltliche, normative Berufs- und 
Qualitätsverständnisse erlangt. Auch dort bewirken die für motivierte Mitarbeiter 
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identitätsgefährdenden formalen Kontrollstrategien systematisch, dass Konflikte 
entstehen und die berufliche Identität zerstört wird. Für diesen Mechanismus kann 
die Berufsgruppe der Pflegenden nur als Beispiel dienen (z. B. Voswinkel 2002; 
Sennet 2005; Dahlgaard und Stratmeyer 2006; Höhmann 2009). 
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6 Die Entlohnung von Pflege-
kräften – große Unterschiede 
zwischen Berufen und Regionen
Dieter Bogai, Holger Seibert und Doris Wiethölter

Abstract

Obwohl Pflegekräfte seit langem am Arbeitsmarkt stark gefragt sind, reagieren 
die Löhne kaum auf diese Situation. Neben dem unterdurchschnittlichen Lohn-
wachstum ist festzustellen, dass die Löhne in den Pflegeberufen regional erheb-
lich variieren. Im Zentrum dieses Beitrags steht die Entlohnung von Pflegekräf-
ten in den Bundesländern, die für Fachkräfte und Helfer in der Kranken- und in 
der Altenpflege untersucht wird. Insgesamt lässt sich festhalten, dass examinier-
te Altenpflegekräfte in Deutschland im Schnitt etwa ein Fünftel weniger als 
Fachkräfte in der Krankenpflege verdienen. Die Studie zeigt starke Verdienst-
unterschiede im gleichen Pflegeberuf zwischen den Bundesländern sowie zwi-
schen Pflegeeinrichtungen. Darüber hinaus ergibt sich kein einheitliches Bild 
der Verdienste im Verhältnis zum allgemeinen Lohnniveau von Fachkräften 
bzw. Helfern oder anderen vergleichbaren Berufsgruppen in den 16 Bundeslän-
dern. Abschließend werden die Gründe für die Lohnunterschiede diskutiert und 
betont, dass höhere Löhne in der Altenpflege nicht nur zur Linderung von Fach-
kräfteengpässen, sondern auch zur Stärkung der gesellschaftlichen Anerken-
nung eines überaus verantwortungs- und anspruchsvollen Berufs beitragen.

Although nurses have long been in high demand on the labour market, wages 
have not increased at a rate which reflects this demand. In addition to their 
below-average growth, wages in the nursing profession vary considerably 
across regions in Germany. The salaries of nurses in the German states are exa-
mined for trained hospital nurses and geriatric nurses as well as for assistants in 
these professions. Overall it can be concluded that caregivers for the elderly in 
Germany earn on average about one fifth less than professionals in nursing. The 
study demonstrates huge regional differences in earnings within the same nur-
sing profession as well as between different care facilities. Moreover, there is no 
clear correlation between the level of wages within these nursing professions 
and overall wage levels for comparable professions across the 16 federal states. 
Finally, the reasons for the pay gap are discussed, emphasizing that higher wa-
ges in geriatric care not only help to alleviate a labour-shortage in these occu-
pations, but also strengthen the social recognition of what is a highly responsib-
le and demanding profession.
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6.1 Einleitung

Die professionelle Pflege älterer Menschen gewinnt bereits seit geraumer Zeit er-
heblich an Bedeutung. Angesichts der demografischen Entwicklung wird die Zahl 
der Pflegebedürftigen weiter deutlich zunehmen. Gleichzeitig ist kaum damit zu 
rechnen, dass das Angebot an Pflegekräften hinreichend ausgeweitet werden kann, 
wodurch wachsende Arbeitskräfteengpässe im Pflegesektor absehbar sind (Bogai 
2014).

Bereits heute deuten Indikatoren wie Laufzeit von Vakanzen und Stellensitua-
tion auf einen Fachkräfteengpass in Pflegeberufen hin. So waren im Juni 2015 Stel-
lenangebote für examinierte Altenpflegefachkräfte und -spezialisten im Bundes-
durchschnitt 123 Tage vakant (+50 % gegenüber insgesamt). 100 gemeldeten Stel-
len (außerhalb der Zeitarbeit) standen rechnerisch 46 Arbeitslose gegenüber (Bun-
desagentur für Arbeit 2015). Die angespannte Fachkräftesituation besteht bereits 
seit Jahren. Unter diesen Bedingungen wäre zu erwarten, dass die Entlohnung der 
knapper werdenden Arbeitskräfte überdurchschnittlich steigen sollte. Dies ist aber 
nicht der Fall. Der Lohnzuwachs in den Pflegeberufen war geringer als die allge-
meine Lohnentwicklung und glich damit noch nicht einmal den Anstieg des Preis-
niveaus aus (IAW 2011).

Neben dem unterdurchschnittlichen Lohnwachstum ist festzustellen, dass die 
Löhne in den Pflegeberufen regional erheblich variieren. Dabei ist allerdings zu 
berücksichtigen, dass in Deutschland generell deutliche regionale Lohnunterschie-
de bestehen, die durch entsprechende regionale Preisunterschiede allenfalls teilwei-
se ausgeglichen werden. Dies liegt vor allem an der unterschiedlichen Wirtschafts-
kraft und Arbeitsmarktsituation in den verschiedenen Regionen.

Im Zentrum dieses Beitrags steht die Entlohnung von Pflegekräften in den Bun-
desländern. Es wird dabei zugleich untersucht, ob ähnliche regionale Lohnunter-
schiede wie bei den sonstigen Beschäftigten bestehen oder ob die Pflegeberufe hier 
eine Ausnahme darstellen. Zudem wird die Entlohnung von Pflegekräften in den 
verschiedenen Pflegeeinrichtungen dargestellt. Abschließend werden die wesentli-
chen Gründe für die Entlohnungsunterschiede in den Pflegeberufen diskutiert.

6.2 Datengrundlage

Die Entlohnung der Pflegekräfte wird in dieser Untersuchung durch die Bruttoar-
beitsentgelte ermittelt, die im Meldeverfahren zur Sozialversicherung erhoben wer-
den, d. h. die Angaben entsprechen den tatsächlichen Zahlungen der Arbeitgeber. 
Neben der Repräsentativität für sozialversicherungspflichtige Beschäftigte haben 
die Entgeltdaten einen weiteren Vorzug: Mit der Einführung der Klassifizierung der 
Berufe 2010 (KldB 2010) im Jahr 2012 liegen in der Beschäftigungsstatistik erst-
mals detaillierte Informationen für die Altenpfleger vor, die neben den Kranken-
pflegern die Grundlage der Untersuchung bilden.

In der KldB 2010 können zudem berufliche Tätigkeiten nicht nur nach ihrer in-
haltlichen Ausrichtung, sondern auch nach ihrem Anforderungsniveau unterschie-
den werden – also nach der Komplexität der jeweiligen Tätigkeit und damit auch 
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danach, welche Art von Ausbildung für die Ausübung in der Regel notwendig ist. 
Helfer führen einfache, wenig komplexe (Routine-)Tätigkeiten aus, für die kein 
formaler beruflicher Bildungsabschluss oder eine einjährige (geregelte) Berufsaus-
bildung erforderlich ist. Fachkräfte verfügen über fundierte Fachkenntnisse und 
Fertigkeiten und überwiegend über den Abschluss einer dreijährigen Ausbildung 
oder eine vergleichbare Qualifikation. Spezialisten haben Spezialkenntnisse und 
-fertigkeiten, üben gehobene Fach- und Führungsaufgaben aus, für die in der Regel 
ein Fachschul- oder Hochschulabschluss erforderlich ist.

Die Entlohnungsvergleiche basieren auf dem Entgeltmedian, der von den Be-
schäftigten in den verschiedenen Berufen erzielt wird. Der Median ist der Wert, der 
genau in der Mitte aller Einzelentgelte liegt. 50 % der Beschäftigten verdienen mehr 
als den Medianlohn, die anderen 50 % weniger. Da in der Beschäftigungsstatistik 
lediglich nach Voll- und Teilzeitkräften differenziert, nicht aber der Stundenumfang 
der Arbeitszeit erfasst wird, beschränken sich belastbare Entgeltanalysen auf die 
Vollzeitbeschäftigten (ohne Auszubildende). Das bedeutet jedoch, dass nur 44 % 
aller in der Pflege beschäftigten Fachkräfte und Helfer in die Analysen einfließen. 
Insgesamt konnten die Daten von über 390 000 Fachkräften und mehr als 100 000 
Helfern in den Pflegeberufen ausgewertet werden (Tabelle 6–1). Die gemeldeten 
Bruttoentgeltdaten umfassen sämtliche Einnahmen der Beschäftigten, einschließ-
lich Sonderzahlungen, Schichtzuschlägen und sonstigen Zulagen.

Tabelle 6–1

Beschäftigte in den untersuchten Pflegeberufen am 31.12.2013

Berufsgattung
(Kennziffer laut Klassifizierung 
der Berufe 2010)

Beschäf-
tigte 

insge-
samt

darunter:

in Voll-
zeit

in Teil-
zeit*

in Vollzeit mit Entgelt-
angabe (Personenauswahl 

für die Entgeltanalyse)

Fallzahl in Prozent 
an allen 

Beschäftigten

Fachkräfte in der Krankenpflege (81302)  576 842  293 378  283 464  290 168 50

Fachkräfte in der Altenpflege (82102)  219 246  103 151  116 095  101 934 46

Helfer in der Krankenpflege (81301)  125 803  48 756  77 047  48 057 38

Helfer in der Altenpflege (82101)  192 112  56 210  135 902  55 463 29

Summe Fachkräfte und Helfer 1 114 003 501 495  612 508 495 622 44

*  Im Meldeverfahren zur Sozialversicherung zählen Beschäftigte bereits dann als Teilzeitbeschäftigte, wenn ihre 
Arbeitszeit unterhalb der tariflich bzw. betrieblich festgelegten Regelarbeitszeit liegt (Bundesagentur für Arbeit 
2013, S. 13).

Anm.: Daten vor der Revision der Beschäftigungsstatistik

Quelle: Beschäftigungsstatistik der Bundesagentur für Arbeit

Pflege-Report 2016 WIdO
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6.3 Entgeltunterschiede zwischen Pflegeberufen und 
Ost-West-Diskrepanz

Eines der wichtigsten Ergebnisse dieser Untersuchung ist der starke Lohnunter-
schied zwischen Alten- und Krankenpflegern. In Deutschland liegt der monatliche 
Medianverdienst einer examinierten Altenpflegekraft bei 2 441  €, das sind 600 € 
bzw. ein Fünftel weniger als das Bruttomonatsentgelt einer Fachkraft in der Kran-
kenpflege. Der Verdienstnachteil der Helfer in der Altenpflege gegenüber denjeni-
gen in der Krankenpflege entspricht im Mittel auch genau diesem Betrag (600 €) 
und beträgt anteilig sogar über ein Viertel.

Auch fast 25 Jahre nach der Wiedervereinigung prägen noch immer erhebliche 
Ost-West-Unterschiede die Entlohnung. Dies gilt auch für die Pflegekräfte. Zu-
nächst lässt sich festhalten, dass das mittlere Bruttoentgelt der Fachkräfte in der 
Altenpflege in den östlichen Bundesländern mit 1 945 € immer noch deutlich – 
nämlich um ein Viertel – unter demjenigen in Westdeutschland (2 568 €) liegt (Ab-
bildung 6–1). Dagegen erhalten Fachkräfte in der Krankenpflege dort im Mittel 
12,8 % geringere Bezüge als im Westen. Auf der Ebene der Helferberufe sind eben-
falls nennenswerte Unterschiede festzustellen: Die Helfer in der Altenpflege verdie-
nen im Mittel im Osten ein Fünftel weniger als im Westen, Krankenpflegehelfer 
sogar ein Viertel weniger.

Abbildung 6–1

WIdO
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Anm.: Daten vor der Revision der Beschäftigungsstatistik; Sozialversicherungspflichtig Beschäftigte ohne Auszubildende 
in Vollzeit.
Quelle: Beschäftigungsstatistik der Bundesagentur für Arbeit; eigene Berechnungen.
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Auch die Lohnabstände zwischen der Alten- und Krankenpflege sind in beiden 
Landesteilen unterschiedlich. So verdienen Fachkräfte in der Altenpflege in Ost-
deutschland 29 % weniger als Krankenpfleger, in Westdeutschland sind es 18,2 % 
(Abbildung 6–1). Bei den Helfern ist der Entgeltunterschied zwischen der Alten- 
und Krankenpflege dagegen in den östlichen (19,3 %) geringer als in den westlichen 
Bundesländern (24,9 %). 

6.4 Entgeltunterschiede zwischen den Bundesländern 

Bemerkenswert sind die Entlohnungsunterschiede im gleichen Pflegeberuf zwi-
schen den Bundesländern: Examinierte Altenpfleger verdienen in Sachsen und 
Sachsen-Anhalt rd. 1 000 € brutto weniger als in Baden-Württemberg und in Bay-
ern. Insgesamt beträgt der Ost-West-Lohnunterschied gut 600 €. Bei den Fachkräf-
ten in der Krankenpflege sind die Differenzen zwischen den Bundesländern nicht so 
hoch; sie erreichen maximal rd. 660 € zwischen dem Saarland und Mecklenburg-
Vorpommern. Die Medianlöhne der Fachkräfte in der Krankenpflege differieren 
auch deutlich weniger zwischen Ost (2 738 €) und West (3 139 €).

Im Bundesländervergleich variieren die Entgeltunterschiede zwischen den 
Fachkräften in der Gesundheits- und Altenpflege deutlich. Die examinierten Alten-
pfleger verdienen in Sachsen-Anhalt und Sachsen erheblich weniger als die Kran-
kenpfleger. Ihr Bruttogehalt von knapp 1 800 € liegt bis zu 38 % niedriger als das 
mittlere Entgelt der Krankenpfleger in den beiden Bundesländern (Abbildung 6–2). 
Aber nicht in allen Bundesländern ist der Verdienstunterschied derart stark: In 
Hamburg, Bayern und Baden-Württemberg befinden sich die Löhne der Altenpfle-
gefachkräfte im Schnitt 14 % unter dem Niveau der Krankenpfleger.

Die Helfer in der Altenpflege schneiden beim Verdienstvergleich mit den Hel-
fern in den Gesundheits- und Sozialberufen am schlechtesten ab. Im Mittel liegt ihr 
Monatsentgelt in Deutschland bei 1 741 €. Die Verdienste der Altenpflegehelfer 
weisen allerdings eine sehr große Brandbreite zwischen knapp 1 400 € (in Sachsen 
bzw. Sachsen-Anhalt) und 2 092 € (in Nordrhein-Westfalen) auf, was einem maxi-
malen Lohnunterschied von fast 50 % entspricht (Abbildung 6–3). 

Auch bei den Helfern in der Krankenpflege sind die Verdienstunterschiede zwi-
schen den Bundesländern beträchtlich. In Sachsen liegt der Bruttomonatsverdienst 
um 850 € niedriger als in Nordrhein-Westfalen. Das Verhältnis der Entlohnung in 
den beiden Pflegehelferberufen ist in den Bundesländern höchst unterschiedlich. 
Während im Rheinland-Pfalz die Verdienste der Helfer in der Altenpflege 32,5 % 
niedriger ausfallen als die Bezüge von Krankenpflegehelfern, sind es in Berlin le-
diglich 13,2 %.
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Abbildung 6–2

WIdO

Schleswig-Holstein

Hamburg

Niedersachsen

Bremen*

Nordrhein-Westfalen

Hessen

Rheinland-Pfalz

Baden-Württemberg

Bayern

Saarland

Berlin

Brandenburg

Meckl.-Vorpommern

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Thüringen

Deutschland

Ostdeutschland

Westdeutschland

Pflege-Report 2016

* Entgelt der Fachkräfte in der Altenpflege ist aufgrund von geringen Fallzahlen ungenau.
Anm.: Daten vor der Revision der Beschäftigungsstatistik; Sozialversicherungspflichtig Beschäftigte ohne Auszubildende 
in Vollzeit.
Quelle: Beschäftigungsstatistik der Bundesagentur für Arbeit; eigene Berechnungen.
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6.5 Pflegelöhne im Vergleich zu anderen Berufsgruppen

Wichtig ist zur Beurteilung der Entlohnung von Pflegekräften zudem, wie sich ihre 
Verdienste in das allgemeine Lohnniveau der Fachkräfte bzw. der Helfer im jewei-
ligen Bundesland einfügen. Weitere Anhaltspunkte liefern die Entgelte in den 
ähnlich weiblich geprägten Sozial- und Erziehungsberufen bzw. diejenigen in den 
männlich dominierten Handwerksberufen.

Zunächst ist festzuhalten, dass die Bezugsgröße dieses Vergleichs – also das allge-
meine Lohnniveau der Fachkräfte bzw. Helfer in einem Bundesland – von der regio-
nalen Wirtschaftsstruktur bestimmt wird, insbesondere davon, ob hochproduktive 
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Branchen wie Maschinenbau, Elektro- und Chemieindustrie oder andere forschungs- 
und wissensintensive Branchen vorhanden sind. Dies betrifft das Lohnniveau der 
Fachkräfte und in noch stärkerem Maße das der Helfer in einzelnen westdeutschen 
Bundesländern, die in der Industrie weit überdurchschnittlich entlohnt werden.

Innerhalb Westdeutschlands ist bei den Fachkräften über alle Branchen hinweg 
in Niedersachsen, Schleswig-Holstein und Rheinland-Pfalz ein unterdurchschnittli-
ches Entgeltniveau zu beobachten. Innerhalb Ostdeutschlands sind die Unterschie-
de deutlich geringer (Tabelle 6–2). Bei den Helfern fallen die Lohnunterschiede 
zwischen den Bundesländern besonders stark aus. In Baden-Württemberg, Bremen 
und dem Saarland liegen die Löhne der Helfer, die häufig in der hochproduktiven 

Abbildung 6–3
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* Entgelte der Helfer in der Kranken- und Altenpflege sind aufgrund von geringen Fallzahlen ungenau.
Anm.: Daten vor der Revision der Beschäftigungsstatistik; Sozialversicherungspflichtig Beschäftigte ohne Auszubildende 
in Vollzeit.
Quelle: Beschäftigungsstatistik der Bundesagentur für Arbeit; eigene Berechnungen.

Entgelte von Helfern in Kranken- und Altenpflege nach Bundesländern (2013)
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Industrie beschäftigt sind, über dem westdeutschen Durchschnitt, in Hamburg und 
Schleswig-Holstein dagegen deutlich darunter.

Mit Blick auf die unterschiedliche Verdienstsituation der Pflegebeschäftigten in 
den Bundesländern lässt sich zunächst zeigen, dass die examinierten Krankenpfle-
ger in allen Bundesländern überdurchschnittlich entlohnt werden. Die Vergütung 
von Fachkräften in der Krankenpflege übertrifft in den neuen Bundesländern das 
vergleichsweise niedrige Entgeltniveau aller Fachkräfte um rund ein Drittel. In den 
alten Bundesländern verdienen examinierte Gesundheitspfleger zwischen 2,4 % 
(Hamburg) und 15,4 % (Schleswig-Holstein) mehr als alle Fachkräfte in den jewei-
ligen Bundesländern.

Tabelle 6–2

Monatliche Median-Bruttoentgelte der Fachkräfte in den Pflegeberufen und ausge-
wählten Vergleichsgruppen (in Euro, 2013)

Gesundheits- 
u. Kranken-
pflege (o. S)

Alten-
pflege 
(o. S.)

Berufs-
bereich Bau 

(3)

Berufsbereich 
Gesundheit/ 
Soziales (8)

Alle 
Fach-
kräfte

Alle 
Beschäf-
tigten*

01 Schleswig-Holstein  3 015  2 325  2 672  2 430  2 612  2 740

02 Hamburg  3 003  2 571  2 845  2 551  2 932  3 380

03 Niedersachsen  3 016  2 209  2 737  2 340  2 710  2 876

04 Bremen**  3 240  2 366  2 796  2 521  2 917  3 221

05 Nordrhein-Westfalen  3 202  2 692  2 827  2 640  2 888  3 086

06 Hessen  3 086  2 484  2 743  2 609  2 934  3 244

07 Rheinland-Pfalz  3 151  2 525  2 726  2 651  2 801  2 950

08 Baden-Württemberg  3 183  2 725  2 871  2 661  3 006  3 270

09 Bayern  3 135  2 709  2 783  2 551  2 824  3 075

10 Saarland  3 293  2 585  2 802  2 703  2 956  3 081

11 Berlin  2 831  2 271  2 227  2 439  2 480  2 816

12 Brandenburg  2 647  1 994  2 015  2 150  2 067  2 240

13 Mecklenburg-
Vorpommern

 2 636  1 945  1 991  2 083  1 980  2 138

14 Sachsen  2 657  1 784  1 929  1 984  1 980  2 190

15 Sachsen-Anhalt  2 808  1 743  2 029  2 044  2 061  2 235

16 Thüringen  2 800  1 982  2 052  2 222  2 069  2 181

Deutschland  3 042  2 441  2 636  2 509  2 731  2 960

Ostdeutschland  2 738  1 945  2 016  2 182  2 099  2 317

Westdeutschland  3 139  2 568  2 790  2 584  2 865  3 094

* Beschäftigte insgesamt über alle Anforderungsniveaus hinweg
** Für Bremen sind die Entgeltangaben zu den Fachkräften in der Altenpflege aufgrund von zu geringen 
Fallzahlen unscharf.
Anm.: Daten vor der Revision der Beschäftigungsstatistik; Sozialversicherungspflichtig Beschäftigte ohne 
Auszubildende in Vollzeit; o. S. = ohne Spezialisierung; Berufsbereich 3: Bau, Architektur, Vermessung und 
Gebäudetechnik; Berufsbereich 8: Gesundheit, Soziales, Lehre und Erziehung.

Quelle: Beschäftigungsstatistik der Bundesagentur für Arbeit

Pflege-Report 2016 WIdO
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Fachkräfte in der Altenpflege beziehen in den Bundesländern Niedersachsen 
und Hessen ein um mehr als 15 % geringeres mittleres Bruttoentgelt als alle Fach-
kräfte. Dagegen entspricht die Vergütung der Altenpflegefachkräfte in Brandenburg 
und Mecklenburg-Vorpommern dem ohnehin niedrigen Verdienstniveau in diesen 
strukturschwachen Bundesländern. In dem ostdeutschen Bundesland Sachsen-An-
halt mit ähnlich geringem Lohnniveau liegt die Entlohnung der Pflegefachkräfte 
nochmals niedriger.

Die Entgelte in Sozial- und Erziehungsberufen entsprechen in Westdeutschland 
den Löhnen von Pflegebeschäftigten, in Ostdeutschland liegen die der Pflegefach-
kräfte rd. 11 % darunter. Zieht man die Verdienste von Fachkräften im Handwerk, 

Tabelle 6–3

Monatliche Bruttoentgelte der Helfer in den Pflegeberufen und ausgewählten Ver-
gleichsgruppen (in Euro, 2013)

 Gesundheits- 
u. Kranken-
pflege (o. S)

Alten-
pflege 
(o. S.)

Berufs-
bereich Bau 

(3)

Berufsbereich 
Gesundheit/ 
Soziales (8)

Alle 
Helfer

Alle 
Beschäf-
tigten*

01 Schleswig-Holstein  2 180  1 656  2 359  1 764  1 978  2 740

02 Hamburg  2 479  1 978  2 463  2 096  2 031  3 380

03 Niedersachsen  2 316  1 625  2 320  1 727  2 086  2 876

04 Bremen**  2 517  1 705  2 232  2 038  2 229  3 221

05 Nordrhein-Westfalen  2 584  2 092  2 411  2 229  2 197  3 086

06 Hessen  2 375  1 811  2 183  2 015  2 114  3 244

07 Rheinland-Pfalz  2 592  1 748  2 405  2 082  2 160  2 950

08 Baden-Württemberg  2 491  1 897  2 380  2 054  2 321  3 270

09 Bayern  2 408  1 925  2 361  2 094  2 167  3 075

10 Saarland**  2 381  1 979  2 347  2 066  2 317  3 081

11 Berlin  1 826  1 585  2 010  1 620  1 699  2 816

12 Brandenburg  1 842  1 449  1 847  1 584  1 652  2 240

13 Mecklenburg-
Vorpommern

 1 802  1 444  1 864  1 574  1 587  2 138

14 Sachsen  1 732  1 396  1 838  1 493  1 640  2 190

15 Sachsen-Anhalt  2 053  1 397  1 879  1 592  1 613  2 235

16 Thüringen  1 863  1 446  1 917  1 630  1 589  2 181

Deutschland  2 346  1 741  2 249  1 945  2 070  2 960

Ostdeutschland  1 854  1 495  1 878  1 592  1 632  2 317

Westdeutschland  2 470  1 855  2 359  2 055  2 179  3 094

* Beschäftigte insgesamt über alle Anforderungsniveaus hinweg
**  Für Bremen und Saarland sind die Entgeltangaben zu den Helfern in der Kranken- und Altenpflege aufgrund 

von zu geringen Fallzahlen unscharf.
Anm.: Daten vor der Revision der Beschäftigungsstatistik; Sozialversicherungspflichtig Beschäftigte ohne 
Auszubildende in Vollzeit; o. S. = ohne Spezialisierung; Berufsbereich 3: Bau, Architektur, Vermessung und 
Gebäudetechnik; Berufsbereich 8: Gesundheit, Soziales, Lehre und Erziehung.

Quelle: Beschäftigungsstatistik der Bundesagentur für Arbeit

Pflege-Report 2016 WIdO
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das ebenso wie die Pflege auf die lokale Nachfrage ausgerichtet ist, als Maßstab 
heran, gilt Folgendes: Es treten wiederum West-Ost-Unterschiede auf, wobei Sach-
sen-Anhalt erneut mit einer Lohneinbuße von 14 % einen Sonderfall darstellt. Pfle-
gefachkräfte verdienen vor allem im Westen der Republik und dort in Niedersach-
sen und Schleswig-Holstein deutlich weniger als alle Fachkräfte im Handwerk 
(West insgesamt 8 % weniger), während sie in Ostdeutschland einen um 3,5 % ge-
ringeren Lohn beziehen.

Die Helfer in der Krankenpflege werden in der Regel besser entlohnt als alle im 
jeweiligen Bundesland beschäftigten Helfer (Tabelle 6–3). Allerdings ist der Ab-
stand in Sachsen sehr gering, in Hamburg und Sachsen-Anhalt dagegen liegt er bei 
rund einem Viertel.

Wie bereits erwähnt beziehen Helfer in der Altenpflege im Vergleich die ge-
ringsten Löhne. Im Mittel liegt ihr Monatsentgelt bei 1 741 € und damit um rd. ein 
Sechstel niedriger als der Verdienst aller beschäftigten Helfer in Deutschland. In 
den Bundesländern bestehen jedoch große Unterschiede: Während in Hamburg der 
Lohnrückstand lediglich 2,6 % beträgt, liegt er in Niedersachsen oder Rheinland-
Pfalz bei 22,1 % bzw. 19,1 %.

Eine mögliche Ursache für die Entlohnungsunterschiede im Helferbereich 
könnten die unterschiedlichen Ausbildungsdauern der Helfer in der Altenpflege 
sein, die zwischen einem mehrwöchigen Kurs und einer zweijährigen Ausbildung 
liegen. Diese Differenzen dürften verdienstrelevant ein, können aber in den Aus-
wertungen nicht explizit berücksichtigt werden.

6.6 Entgeltvergleiche zwischen Krankenhäusern, 
stationärer und ambulanter Pflege

Ein weiterer Einflussfaktor auf die Lohndifferenzen bildet die Pflegeeinrichtung, in 
der die Pflegekraft beschäftigt ist. Zunächst sind die unterschiedlichen Anteile der 
ausgewählten Berufsgruppen in Krankenhäusern sowie der stationären und ambu-
lanten Pflege zu berücksichtigen. In den Krankenhäusern sind überwiegend Kran-
kenpfleger tätig. In der stationären Pflege dominieren die Altenpfleger, in der am-
bulanten Pflege ist das Verhältnis ausgeglichener (Abbildung 6–4).

Die Auswertungen der Beschäftigungsstatistik kommen zu dem Ergebnis, dass 
die Medianentgelte der Pflegekräfte je nach Einrichtung deutlich divergieren. In 
den Krankenhäusern wird das Pflegepersonal – sowohl Krankenpfleger als auch 
Altenpfleger – mit Abstand am besten entlohnt. Dies gilt für die Fachkräfte wie für 
die Helfer und in allen Bundesländern. Dabei fallen die Verdienstabstände bei den 
Beschäftigten in der Krankenpflege in der stationären und ambulanten Pflege im 
Vergleich zu den Verdiensten in den Krankenhäusern höher aus als bei den Alten-
pflegern. 

Die Fachkräfte in der Krankenpflege verdienen in stationären Pflegeeinrichtun-
gen 20 % und in ambulanten Diensten fast 30 % weniger als in Krankenhäusern 
(Tabelle 6–4). Diese erheblichen Entgeltunterschiede sind in Ostdeutschland noch 
ausgeprägter (ambulante Pflege: 33,6 %; stationäre Pflege: 27,0 %). Für Helfer in 
der Krankenpflege gelten ähnliche Entgeltmuster, allerdings sind hier die Verdiens-
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Abbildung 6–4
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Anm.: Daten vor der Revision der Beschäftigungsstatistik.
Quelle: Beschäftigungsstatistik der Bundesagentur für Arbeit; eigene Berechnungen.
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te in der ambulanten Pflege gleichermaßen in Ost wie West deutlich geringer (Ost: 
–34 %, West: –31,3 %). In den stationären Pflegeeinrichtungen wird diese Berufs-
gruppe in Ostdeutschland um gut ein Viertel und in den alten Ländern um 11,2 % 
geringer entlohnt als in Krankenhäusern.

Im Vergleich zu den Krankenhäusern erhalten Fachkräfte und Helfer in der Al-
tenpflege in stationären Pflegeeinrichtungen jeweils um gut 11 % geringere Bezüge. 
Zudem besteht wiederum ein Ost-West-Unterschied. Während sich im Osten die 
Verdienste für Helfer in der Altenpflege in stationären Pflegeeinrichtungen von de-
nen in Krankenhäusern kaum unterscheiden, verdienen sie in den westlichen Län-
dern rd. 11 % weniger. Wenn Helfer in der Altenpflege bei ambulanten Diensten 
arbeiten, sind ihre Entgelte gegenüber ihren Verdienstmöglichkeiten in Kranken-
häusern besonders in Westdeutschland mit fast einem Fünftel deutlich niedriger .

6.7 Entlohnungsunterschiede zwischen Männern und 
Frauen

Als letzter Aspekt wird die Entlohnung nach dem Geschlecht in den Pflegeberufen 
untersucht, die zu gut 80 % von Frauen ausgeübt werden. Dabei zeigt sich, dass bei 
den Krankenpflegern ein größerer Lohnunterschied zwischen Frauen und Männern 
als bei den Altenpflegern besteht (Tabelle 6–5). Die Unterschiede sind bei den 
Fachkräften in der Krankenpflege (9,4 %) etwa doppelt so hoch wie bei denen in der 
Altenpflege (4,5 %). Bei den Helfern ist die Relation zwischen den beiden Berufen 
noch etwas größer (Krankenpfleger 9,2 % vs. Altenpflege 3,6 %). 

Bemerkenswert ist, dass in Ostdeutschland weibliche und männliche Fachkräfte 
in der Krankenpflege im Schnitt gleich viel verdienen. Im Westen der Republik sind 



102 Dieter Bogai, Holger Seibert und Doris Wiethölter

6

Tabelle 6–4

Monatliche Bruttoentgelte in den Pflegeberufen* in ausgewählten Einrichtungen des 
Gesundheitswesens (in Euro, 2013)

 Gesundheits- 
u. Kranken-
pflege (o. S.)

Alten-
pflege 
(o. S.)

Berufsbereich 
Gesundheit/ 
Soziales (8)

Alle Fach-
kräfte bzw. 
alle Helfer

Alle 
Beschäftigten

Fachkräfte

Krankenhäuser

Deutschland  3 159  2 869  3 110  3 063  3 325

Ostdeutschland*  2 931  2 409  2 896  2 818  3 070

Westdeutschland  3 236  2 937  3 178  3 129  3 397

Stationäre Pflege

Deutschland  2 522  2 527  2 594  2 586  2 616

Ostdeutschland  2 138  2 059  2 146  2 115  2 189

Westdeutschland  2 646  2 610  2 688  2 686  2 705

Ambulante Pflege

Deutschland  2 226  2 115  2 171  2 160  2 113

Ostdeutschland  1 947  1 806  1 876  1 866  1 781

Westdeutschland  2 369  2 280  2 316  2 308  2 287

Helfer

Krankenhäuser

Deutschland  2 598  2 049  2 546  2 501  3 325

Ostdeutschland*  2 256  1 539  2 242  2 237  3 070

Westdeutschland*  2 692  2 116  2 615  2 542  3 397

Stationäre Pflege

Deutschland  2 311  1 811  1 938  1 915  2 616

Ostdeutschland  1 708  1 567  1 615  1 595  2 189

Westdeutschland  2 391  1 874  2 008  1 986  2 705

Ambulante Pflege

Deutschland  1 680  1 565  1 594  1 595  2 113

Ostdeutschland  1 489  1 444  1 462  1 461  1 781

Westdeutschland  1 850  1 737  1 751  1 749  2 287

* Die Entgeltangaben in der Altenpflege sind aufgrund von geringen Fallzahlen unscharf.
Anm.: Daten vor der Revision der Beschäftigungsstatistik; Sozialversicherungspflichtig Beschäftigte ohne Auszu-
bildende in Vollzeit; o. S. = ohne Spezialisierung; Berufsbereich 3: Bau, Architektur, Vermessung und Gebäudetech-
nik; Berufsbereich 8: Gesundheit, Soziales, Lehre und Erziehung.

Quelle: Beschäftigungsstatistik der Bundesagentur für Arbeit
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die Entgelte der Frauen dagegen im Mittel 9,7 % niedriger. Bei den Helfertätigkei-
ten in der Krankenpflege hingegen liegt der Entgeltabstand in den östlichen Län-
dern bei 17,9 %, d. h. Männer verdienen hier im gleichen Beruf deutlich mehr als 
ihre Kolleginnen. In den alten Bundesländern ist die Differenz nur halb so hoch 
(8,2 %).

Nachdem die regionalen und geschlechtsspezifischen Lohnunterschiede in den 
Pflegeberufen detailliert dargestellt wurden, werden in einem abschließenden Ab-
schnitt deren Ursachen diskutiert.

6.8 Ursachen für die Entlohnungsunterschiede

Für die Bewertung der Löhne von Kranken- und Altenpflegern in den Bundeslän-
dern wurden die Entlohnung von Fachkräften und Helfern allgemein sowie die Löh-
ne in ausgewählten Berufsgruppen herangezogen. Diese Vergleichslöhne variieren 
sehr stark zwischen den Regionen Deutschlands. Beredtes Beispiel hierfür ist der 
allgemeine Lohnunterschied zwischen Ost und West. 

Damit sind zunächst die Ursachen für die regionalen Lohnunterschiede zu be-
leuchten. Nach den Befunden der regionalen Arbeitsmarktforschung hängen regio-
nale Lohnstrukturen von einer Vielzahl von Faktoren ab, wobei sich regionsspezifi-
sche Faktoren mit Bestimmungsgründen vermischen, die auf der Ebene der einzel-
nen Beschäftigten greifen (Fuchs et al. 2014). Zu ersteren zählen unter anderem die 
Produktivität der regionalen Wirtschaft und die lokale Arbeitsmarktsituation. Zu 
letzteren gehören unter anderem Geschlecht, Arbeitserfahrung und Qualifikation 
der Beschäftigten.

Tabelle 6–5

Monatliche Bruttoentgelte in den Pflegeberufen nach Geschlecht (in Euro, 2013)

Fachkräfte Helfer

Gesundheits- u. 
Krankenpflege 

(o. S.)

Altenpflege 
(o. S.)

Gesundheits- u. 
Krankenpflege 

(o. S.)

Altenpflege 
(o. S.)

Männer     

Deutschland  3 297  2 528  2 508  1 794

Ostdeutschland  2 738  2 023  2 117  1 542

Westdeutschland  3 396  2 638  2 627  1 905

Frauen     

Deutschland  2 988  2 414  2 276  1 729

Ostdeutschland  2 737  1 927  1 738  1 483

Westdeutschland  3 068  2 547  2 412  1 842

Anm.: Daten vor der Revision der Beschäftigungsstatistik; Sozialversicherungspflichtig Beschäftigte ohne Auszu-
bildende in Vollzeit; o. S. = ohne Spezialisierung.

Quelle: Beschäftigungsstatistik der Bundesagentur für Arbeit

Pflege-Report 2016 WIdO
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6.8.1 Regionale Disparitäten

Die Produktivität und folglich das allgemeine Lohnniveau einer Region hängt wie 
oben erwähnt davon ab, ob hochproduktive Branchen vorhanden sind. Zudem üben 
die Größe der Region und damit einhergehende Urbanisationseffekte, die aus Grö-
ßenvorteilen von Unternehmen und einer Vielzahl wirtschaftlicher Aktivitäten re-
sultieren, Einflüsse auf Wirtschaftskraft und Entlohnung aus. In Ballungsregionen 
werden meist höhere Löhne gezahlt als in ländlich geprägten Gebieten.

Auf dem deutschen Arbeitsmarkt gilt nach wie vor: Je höher die Qualifikation, 
desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit, arbeitslos zu sein und desto höher ist der 
Lohn (Bogai et al. 2014). Die Arbeitsmarktentwicklung hat in den vergangenen 
Jahrzehnten zum Verlust von Arbeitsplätzen mit geringen Qualifikationsanforde-
rungen geführt. Beschäftigte ohne Berufsabschluss haben dabei deutliche (Real-)
Lohnverluste hinnehmen müssen.

Die Arbeitslosigkeit der Helfer ist in Deutschland überdurchschnittlich hoch, 
wobei es auch hier ausgeprägte regionale Unterschiede gibt. In rd. einem Drittel der 
Kreise Deutschlands liegt die spezifische Arbeitslosenquote der Helfer bei einem 
Viertel und höher. Aber auch die Arbeitslosigkeit insgesamt ist vor allem in Ost-
deutschland und einigen westdeutschen Regionen wie z. B. dem Ruhrgebiet über-
durchschnittlich hoch, wodurch ein Druck auf die regionalen Löhne ausgelöst wird.

Aus theoretischer Sicht hat die regionale Wirtschaftskraft und Arbeitslosigkeit 
auch einen Einfluss auf die Entlohnung von Pflegekräften, die sich zumindest lang-
fristig nicht vom herrschenden Lohnniveau insbesondere bei den Fachkräften ab-
koppeln kann.

6.8.2 Produktivitätsunterschiede zwischen den Sektoren

Speziell mit Blick auf die Entlohnung in personenbezogenen Dienstleistungen, in 
denen das Rationalisierungspotenzial begrenzt ist, gilt üblicherweise ein Mechanis-
mus, der zu über die Produktivität hinausgehenden Lohnsteigungen führt. Dort wir-
ken auf den Arbeitsmärkten Kräfte, die tendenziell eine Angleichung an das allge-
meine Lohnniveau zumindest bei qualifizierten Arbeitskräften bewirken, da sonst 
nicht die erforderlichen Fachkräfte rekrutiert werden können. Hierdurch werden 
Preis- und Lohnanstiege herbeigeführt, die über der Produktivität des jeweiligen 
Tätigkeitsbereichs liegen.

Das Argument des tendenziell überdurchschnittlichen Lohnanstiegs von weni-
ger produktiven Humandienstleistungen, der zur Annäherung an das allgemeine 
Lohnniveau beiträgt, gilt für die Krankenpflege, aber in den meisten Bundesländern 
nicht für die Altenpflege. Fachkräfte in der Altenpflege verdienen in allen westdeut-
schen Ländern deutlich weniger als alle qualifizierten Arbeitnehmer im Durch-
schnitt. In Ostdeutschland ist der Rückstand gegenüber dem allgemeinen Lohnni-
veau der Fachkräfte geringer. In Mecklenburg-Vorpommern, Thüringen und Bran-
denburg indes ist sogar kaum ein Unterschied zum Gehaltsniveau aller Fachkräfte 
festzustellen.
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6.8.3 Benachteiligung sozialer Berufe

Soziale Berufe im Allgemeinen und Pflegeberufe im Besonderen sind durch struk-
turelle Eigenheiten gekennzeichnet, die sich auf die Entlohnung auswirken dürften 
und oben beschriebene Anpassungen verhindert. So kann die Benachteiligung der 
Vergütung in typischen Frauenberufen angeführt werden. Nach dieser These (Kurz-
Scherf et al. 2006) würden Frauen bestimmte Grundqualifikationen und Eigen-
schaften in die Erwerbsarbeit einbringen wie die stärkere inhaltliche Aufgabener-
füllung und intensivere Zuwendung zu Personen, die im Fall der Pflege der Hausar-
beit zugeschrieben werden. Typische Frauenberufe werden häufig geringerwertig 
als Produktionsberufe angesehen und folglich auch ungünstiger entlohnt als die von 
Männern dominierten Berufe in Industrie und Handwerk. Die Entgeltunterschiede 
zwischen Kranken- und Altenpflege zeigen jedoch, dass dieses Argument vor allem 
für die Altenpflege und weniger für die Krankenpflege zutrifft.

Zudem werden die Ursachen für die Entgeltunterschiede zwischen Männern und 
Frauen in den Pflegeberufen zu großen Teilen „mit der Besetzung der unterschied-
lichen Hierarchieebenen (vertikale Segregation) sowie einer Reihe anderer Fakto-
ren, wie z. B. der geringeren Dauer der Berufserfahrung (wenn Frauen z. B. wegen 
Familienarbeit die Erwerbsarbeit unterbrechen) oder der größeren Konzentration 
der Frauen in kleineren Betrieben, in Betrieben ohne Tarifbindung etc.“ erklärt 
(Bellmann et al. 2013: 86).

6.8.4 Unterschiedliche Finanzierung von Kranken- und Altenpflege

Bei den festgestellten Gehaltsunterschieden zwischen der Kranken- und Altenpfle-
ge ist die unterschiedliche Finanzierung der Leistungen nach dem SGB XI (soziale 
Pflegeversicherung) und dem SGB V (gesetzliche Krankenversicherung) zu be-
rücksichtigen. Die soziale Pflegeversicherung finanziert nur einen Teil der Gesamt-
pflegekosten über staatliche Pflegeleistungen, während in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung Leistungen in der Regel in vollem Umfang abgedeckt sind. Der 
Teilkaskocharakter der Pflegeversicherung sowie die einrichtungsspezifischen 
Pflegesatzverhandlungen führen zu ungünstigeren Finanzierungsbedingungen im 
Bereich der Altenpflege als in der Krankenpflege, die aufgrund ihrer Vollkostener-
stattung seltener vor Finanzierungsproblemen steht.

Die Preise für Pflegeleistungen nach dem SGB XI werden durch Vergütungsver-
einbarungen zwischen Trägern der stationären bzw. ambulanten Pflegeeinrichtun-
gen und den Pflegekassen oder sonstigen Sozialversicherungsträgern, dem Sozial-
amt sowie den jeweiligen Arbeitsgemeinschaften festgelegt. Die Vergütungsverein-
barungen determinieren den wirtschaftlichen Verhandlungsspielraum für Lohnzah-
lungen der Pflegekräfte. Entsprechend den §§ 84 und 89 SGB XI haben Pflegeein-
richtungen Anspruch auf eine leistungsgerechte Vergütung und könnten höhere 
Vergütungen im Extremfall einklagen. Allerdings machen die Einrichtungen aus 
Wettbewerbsgründen von diesem Recht nur selten Gebrauch (Prognos 2014). Auf-
grund des hohen Lohnkostenanteils in den Pflegeeinrichtungen wirken sich Lohn-
erhöhungen stark auf die Pflegesätze und damit auf die Eigenanteile der Pflegebe-
dürftigen bzw. auf die Ausgaben der Hilfe zur Pflege aus. Überdurchschnittliche 
Kostensteigerungen könnten Wettbewerbsnachteile für die betroffenen Einrichtun-
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gen verursachen. Die Pflegekassen würden zudem geltend machen, dass andere 
Träger gleiche Leistungen zu geringeren Vergütungen erbringen können. Die Ver-
handlungen werden durch eine Einigung des Einrichtungsträgers und der Mehrheit 
der Kostenträger abgeschlossen, wobei die Sozialhilfeträger ein Einspruchsrecht 
besitzen. Damit verfügt das Sozialamt über eine starke Verhandlungsposition, sein 
Interesse an einer Ausgabenbegrenzung der Hilfe zur Pflege durchzusetzen. 

6.8.5 Institutionelle Ursachen

Institutionelle Gründe, die im System der Lohnverhandlungen liegen, sind vor al-
lem im Bereich der Altenpflege von Bedeutung, nämlich unterschiedliche Grade 
der Tarifbindungen in den einzelnen Pflegeeinrichtungen. So decken sich die von 
uns festgestellten Lohnunterschiede nach Pflegeeinrichtungen weitgehend mit den 
Ergebnissen der Studie von Bellmann et al. (2013), der zufolge die Erklärung für 
die vergleichsweise niedrigen Entgelte in den ambulanten sozialen Diensten in der 
jeweiligen Trägerschaft liegen dürfte: „Besonders in den ambulanten sozialen 
Diensten dominiert die private Trägerschaft und damit zumeist der Zustand ohne 
Tarifbindung sowie der damit einhergehende geringe Organisationsgrad der Be-
schäftigten“ (Bellmann et al. 2013, S. 84).

Wie eingangs berichtet, ist die Entlohnung in den Pflegeeinrichtungen langjäh-
rig nicht an die Inflation angepasst worden. Über mögliche Gründe kann aufgrund 
der fehlenden Transparenz in den Vergütungsverhandlungen nur spekuliert werden. 
Möglicherweise unterblieb die Dynamisierung der Löhne auch dadurch, dass die in 
den Vergütungsvereinbarungen verhandelten und auf tariflichen und kirchenarbeits-
rechtlichen Vereinbarungen basierenden Entgelte teilweise nicht an die Beschäftig-
ten vollständig ausgezahlt wurden. Seit dem 1. Januar 2015 wird den Kostenträgern 
nach § 84 SGB XI das Recht eingeräumt, Nachweise zu verlangen, dass die finan-
ziellen Mittel auch tatsächlich bei den Beschäftigten ankommen. Eine ähnliche Re-
gelung wird für die ambulante Krankenpflege nach dem SGB V diskutiert.

6.8.6 Geringe räumliche Mobilität

Zwischen den Bundesländern wurden erhebliche Nominallohndifferenzen im glei-
chen Pflegeberuf ermittelt, die nicht durch entsprechende regionale Preisunter-
schiede kompensiert werden dürften. Grundsätzlich ist hierdurch ein Anreiz für 
Arbeitskräftewanderungen in Richtung „Hochlohnregionen“ gegeben. Ein großes 
Ausmaß solcher Mobilität ist allerdings aufgrund familiärer und sozialer Bindun-
gen der Pflegekräfte mittleren und höheren Alters nicht gegeben. Zudem lohnt es 
sich für die überwiegend in Teilzeit beschäftigten Pflegekräfte kaum, aufgrund ge-
ringer Lohnvorteile den Wohnort zu verlagern. Kleinräumige Bewegungen sind 
z. B. an den Randregionen Niedersachsens in besser bezahlende Pflegeeinrichtun-
gen in Nordrhein-Westfalen zu beobachten. Eine starke Belastung für die Nach-
wuchsbindung stellt hingegen die niedrige Entlohnung von Pflegekräften in Ost-
deutschland dar. Für dort neu ausgebildete Pflegekräfte ist der Anreiz hoch, für ei-
nen deutlich höheren Lohn nach Westdeutschland überzusiedeln.
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6.9 Fazit

Insgesamt lässt sich festhalten, dass examinierte Altenpflegekräfte in Deutschland 
im Schnitt etwa ein Fünftel weniger als Fachkräfte in der Krankenpflege verdienen. 
Helfer in der Altenpflege liegen am Ende der Verdienstskala. Ihr Gehalt liegt bei 
knapp der Hälfte desjenigen der Fachkräfte in der Krankenpflege. Die Pflegeberufe 
werden zudem je nach Bundesland unterschiedlich entlohnt, wobei die Differenzen 
zwischen den verschiedenen Pflegeberufen ebenso wie das Verhältnis zu den Löh-
nen anderer Berufsgruppen in den Bundesländern nicht einheitlich sind. In den 
meisten Regionen werden die Beschäftigten in der Altenpflege jedoch vergleichs-
weise niedrig entlohnt. Bei der Anhebung der Pflegelöhne sind verschiedene Kräfte, 
nämlich eine Annäherung der Entlohnung im gleichen Pflegeberuf, aber auch das 
Verhältnis zum regionalen Lohnniveau auf vergleichbarer Qualifikationsebene aus-
zutarieren.

Eine höhere Vergütung der Pflegekräfte würde die Attraktivität der Altenpfle-
ge – und damit die Bindung an dieses Berufsfeld – verbessern und bestehenden 
wie künftigen Fachkräfteengpässen entgegenwirken. Sie wäre zudem ein Aus-
druck für die stärkere gesellschaftliche Anerkennung eines überaus verantwor-
tungs- und anspruchsvollen Berufsbilds. Nicht zuletzt wäre eine bessere Entloh-
nung der Pflege auch ein Beitrag zum Abbau geschlechtsspezifischer Lohnun-
gleichheiten.
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7 Die Pflegekammer: 
Eine Interessenvertretung 
für die Pflege?
Antje Schwinger

Abstract

Die in Deutschland zu beobachtende Auseinandersetzung zwischen Befürwor-
tern und Gegnern von Pflegekammern fokussiert die Frage, ob es gelingen kann, 
durch die Errichtung von Pflegekammern eine verbesserte Interessenvertretung 
des Pflegeberufs zu erreichen. Der Beitrag legt nahe, dass hierbei letztlich über 
die falsche Frage gestritten wird. Diese lautet nicht: Braucht es eine in Form 
einer Pflegekammer institutionalisierte Interessenvertretung? Sondern: Gibt es 
Defizite bei der beruflichen Regulierung und Aufsicht, die die Versorgungsqua-
lität mindern und die Patienten unzureichend vor schlechter Pflege schützen? 
Und wenn ja, wie kann diesem Problem begegnet werden? Um dies zu beant-
worten, werden die potenziellen Aufgaben von Pflegekammern beschrieben. 
Dies sind in erster Linie die Überwachung der Berufsordnung, die Formulierung 
von Weiterbildungsstandards sowie die Mitwirkung der Berufsgruppe an (unter)
gesetzlicher Normgebung. Anschließend werden die heutigen gesetzlichen Rah-
menvorgaben skizziert und diskutiert, welche Chancen und Schwächen eine 
Übertragung der jeweiligen Aufgaben an Pflegekammern hätte. 

There is a long-standing discussion on the self-regulation of nurses in Germany. 
Most attention is given to the question whether the nursing profession will bene-
fit from the introduction of nursing councils. This however seems to be the 
wrong question. Looking at regulation theory, the issues to be discussed should 
be: Are there shortcomings in the professional regulation which compromise the 
delivery of high quality care and the protection of the patients against inade-
quate care? And if so, is the establishment of nursing councils the right answer? 
To analyse this, the article describes the potential duties of nursing councils. 
These are the monitoring of the professional code of conduct, the wording 
of educational standards and the participation in policy development. Subse-
quently, the paper outlines the current legal framework and discusses the strength 
and weaknesses of assigning the respective duties to the profession itself. 
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7.1 Initiativen und Diskurs um Pflegekammern 
in Deutschland

Zu Beginn des Jahres 2016 hat in Rheinland-Pfalz die erste Landespflegekammer 
Deutschlands ihre Arbeit aufgenommen. In Schleswig-Holstein und voraussichtlich 
auch in Niedersachsen steht die Errichtung von Pflegekammern ebenfalls bevor.1 

Bisher waren Kammern als berufsständische Form der Selbstverwaltung im Ge-
sundheitswesen allein Ärzten, Zahnärzten, Psychotherapeuten und Apothekern vor-
behalten. Von einer flächendeckenden, bundesweit in allen Ländern eingeführten 
Selbstverwaltung von Pflegekräften ist man damit aber noch weit entfernt, obwohl 
in einer Reihe weiterer Bundesländer die Einführung von Pflegekammern intensiv 
diskutiert wird. 

Die Idee der Pflegekammer ist dabei höchst umstritten. Der fachöffentliche Dis-
kurs lässt sich exemplarisch skizzieren an den Positionen des Dachverbandes der 
Berufsverbände der Pflegeberufe DPR als Befürworter auf der einen und der Ge-
werkschaft ver.di sowie des Bundesverbands der privaten Anbieter sozialer Dienste 
e. V. (bpa) auf der anderen Seite (Abbildung 7–1). Hervorzuheben ist, dass die kon-
kreten Aufgaben der Pflegekammer zwar benannt werden, letztlich aber nicht im 
Fokus der Diskussion stehen. Stattdessen wird meist über die Frage gestritten, ob 
durch eine berufliche Selbstverwaltung in Form einer Kammer die Interessenvertre-
tung der Pflegekräfte verbessert und damit eine Aufwertung des Berufs erreicht 
werden kann. Als Blaupause kann hier sicherlich die Position und das Wirken der 
Ärztekammern in Deutschland unterstellt werden.

Exemplarisch für diese Zuspitzung steht, dass die Pflegekräfte bei allen durch 
die jeweiligen Landesregierungen beauftragten Meinungsumfragen zur Einführung 
von Pflegekammern genau dies gefragt wurden: Nämlich, ob die Pflegekammer 
eine einheitliche Stimme gegenüber Politik und Öffentlichkeit schaffe und so die 
Position der Pflege im Gesundheitswesen stärke; ob sie eine Aufwertung des Be-
rufsstandes bewirke, die Entlohnung verbessere und helfe den Fachkräftemangel 
abzuschwächen; ob die Kammer in Konkurrenz zu anderen Vereinigungen stehe, 
die die Interessen der Pflegekräfte bereits heute vertreten (insbesondere den Ge-
werkschaften); ob sie den einzelnen Mitgliedern einen Vorteil böte oder allein für 
Pflichtbeiträge stehe (Infratest dimap 2013; TNS Infratest Sozialforschung GmbH 
2013b; TNS Infratest Sozialforschung GmbH 2013a; Info GmbH 2014; siehe hierzu 
auch Weidner 2014). 

Dies ist etwas verwunderlich, denn damit wird eine kritisierte Folge von Berufs-
kammern – nämlich die Durchsetzung privater Interessen der Berufsmitglieder – für 
die Pflegekammer als primärer Zweck diskutiert. Vor diesem Hintergrund soll im 
nächsten Abschnitt ein kurzer Überblick über den internationalen Forschungsstand 

1 Das Heilberufsgesetz (HeilBG) Rheinland-Pfalz wurde im Juni 2014 mit Drucksache 16/3626 
grundlegend überarbeitet und um die Regelungen zur Pflegekammer ergänzt. Im Juli 2015 hat der 
Landtag in Schleswig-Holstein ebenfalls ein Gesetz zur Errichtung einer Kammer für die Heilbe-
rufe in der Pflege (PBKG) (SH Drs. 18/2569) verabschiedet, sodass Anfang des Jahres 2016 ein 
Errichtungsausschuss seine Arbeit beginnen wird. In Niedersachen liegt seit dem 7. August 2015 
ein Entwurf für ein Gesetz über die Pflegekammer Niedersachsen (PflegeKG) zur Verbandsbeteili-
gung vor.



Die Pfl egekammer: Eine Interessenvertretung für die Pfl ege? 111

7

zur beruflichen Regulierung gegeben werden. Dabei wird auf die ökonomischen 
Theorien zur beruflichen Regulierung wie auch auf soziologische Theorien zur Pro-
fessionalisierung und zur Verkammerung eingegangen. 

7.2 Ökonomische und professionssoziologische Sicht 
auf Pflegekammern

Aufgrund der besonderen Schutzbedürfnisse von Patienten sind Berufe im Gesund-
heitswesen in der Regel reguliert, d. h., die Qualifikationsanforderungen, die zu ih-
rer Ausübung berechtigen, sind durch den Gesetzgeber vorgegeben. Das Führen 
einer Berufsbezeichnung ist dabei mit bestimmten vorgegebenen Qualifikationen 
verbunden – dies wird als Berufsbezeichnungsschutz bezeichnet. Mit der Berufsbe-

Abbildung 7–1

Quelle:
Die folgenden Standpunkte sind eine Zusammenfassung 
der Zusammenstellungen und Flyer auf der Internetseite 
des DBfK, die in Zusammenarbeit mit den Mitgliedsorga-
nisationen des Deutschen Pflegerates und der Landes-
pflegeräte erstellt wurden. 
http://pflegekammer-jetzt.de; (12.07.2015)

Quelle:
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Übersicht zu den Positionen der Kammer-Befürworter und Kammer-Gegner

Argumente der Pflegekammer-Befürworter Argumente der Pflegekammer-Gegner

Für die Errichtung einer Pflegekammer spricht: Gegen die Errichtung einer Pflegekammer spricht:

• Verbesserung der Qualität der pflegerischen Dienst-
 leistungen; Schutz vor unsachgemäßer Pflege
• Festlegung und  Weiterentwicklung von fachlichen 
 Standards; Vereinheitlichung der derzeit stark schwan-
 kenden Qualitätsniveaus pflegerischer Dienstleistungen 
 und Ermittlung von diesbezüglichem  Forschungsbedarf 
• Verpflichtung zur kontinuierlichen Weiterqualifizierung 
 der Berufsangehörigen
• Schaffung einer Berufsordnung mit ethischen Leitlinien 
 für das Handeln professionell Pflegender
• Sanktionen bei Verstößen gegen die Berufsordnung
• Definition von Inhalt und Spektrum der Pflege erfolgt 
 nicht mehr durch Dritte 
• Belange der Berufsgruppe werden gegenüber der 
 Öffentlichkeit, der Politik und den verschiedenen Ak-
 teuren im Sozial- und Gesundheitswesen gebündelt
• Professionalisierungsprozess wird beschleunigt 
• Registrierung aller Pflegefachkräfte; Fachkräfte-
 prognosen
• Kein Ersatz von Berufsverbänden oder Gewerkschaften

• Bestehende Probleme werden nicht gelöst; 
 schlechte Pflegequalität resultiert aus den schlechten 
 Rahmenbedingungen des Berufsalltags (hoher Arbeits-
 druck, Überstunden, Einspringen an freien Tagen, zu 
 wenig Zeit für Patientinnen und Patienten)
• Berufsrechtliches Disziplinarrecht ist keine wirksame 
 Kontrolle der Berufsausübung 
• Verpflichtungen zur Weiterbildung sind überflüssig; 
 da in der Verantwortung der Arbeitgeber
• Regelungskompetenz für Aus- und Weiterbildung ist 
 eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe
• Wahrnehmung der beruflichen Belange wird wahr-
 scheinlich nicht gelingen; die jeweiligen Interessen der 
 auch heute existierenden Verbände müssten gebündelt 
 werden (Berufsverbände übernehmen weiterhin die 
 fachlich motivierten verbandspolitischen Aufgaben und 
 die Gewerkschaften die Tarifpolitik) 
• Ein höheres Ansehen des Berufs wird durch eine Kam-
 mer nicht erreicht; Ansehen hängt mit Verdienstmög-
 lichkeiten und Arbeitsbedingungen zusammen
• Bürokratie und zusätzliche Kontrollen 
• Die entstehenden Kosten stehen in keinem Verhältnis 
 zu einem möglichen Nutzen. 
• Zwangsmitgliedschaft und Mitgliedsbeiträge für die 
 Pflegekräfte sind abzulehnen
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zeichnung kann auch die Ausübung spezifischer Tätigkeiten verknüpft sein – man 
spricht dann auch von einem Berufsausübungsschutz. Der Gesetzgeber kann ent-
scheiden, ob er die Regulierung des Berufs selbst ausgestaltet und administriert 
oder ob er dies der regulierten Berufsgruppe überträgt. Im zweiten Fall spricht man 
von beruflicher Selbstverwaltung, die in Deutschland traditionell in Form von Be-
rufskammern als Körperschaften des Öffentlichen Rechts organsiert ist. 

Folgt man der Ökonomischen Theorie der Regulierung, so ist das Ziel des Be-
rufsbezeichnungs- und des Berufsausübungsschutzes in erster Linie eine Marktab-
schottung (White und Marmor 1982; Cox und Foster 1990). Durch hohe qualifika-
torische Zugangshürden solle das Angebot der Gesundheitsdienstleistung verknappt 
und damit der Preis dafür erhöht werden. Durch einen Berufsausübungsschutz mit 
der Definition von Tätigkeiten, die der Berufsgruppe vorbehalten sind, werde die 
Wahl- und Konsumentenfreiheit zusätzlich eingeschränkt und nötige Anpassungen 
der herrschenden Arbeitsteilung bei Gesundheitsdienstleistungen verhindert. Eine 
konsequente und wirksame Überwachung definierter Qualitäts- oder Verhaltensre-
geln durch die Berufsgruppe selbst wird mit Verweis auf deren Eigeninteressen 
ebenso angezweifelt (Friedmann 1962; Allsop und Saks 2003; Price 2003; Pauly et 
al. 2012).2

Kritiker der Ökonomischen Theorie argumentieren, dass die komplexen formel-
len und informellen Prozesse einer Interessenorganisation damit nicht hinreichend 
erfasst werden könnten (Feintuck 2010; Croley 2011; Baldwin et al. 2012). Laut der 
Public-Interest-Theorie der Regulierung hat die berufliche Regulierung einen posi-
tiven Einfluss auf die Qualität der Gesundheitsleistungen. Der Schutz der Berufsbe-
zeichnung solle dazu führen, dass nicht qualifizierte Gesundheitsdienstleister vom 
Markt ausgeschlossen und die Informationskosten für die Patienten reduziert wer-
den. Die Definition vorbehaltlicher Tätigkeiten im Rahmen des Berufsausübungs-
schutzes bewirke, dass Anbieter mit einem geschützten Titel nicht durch Dritte, die 
sich zwar anders nennen, aber Gleiches tun, vom Markt verdrängt werden können. 
Berufskammern seien verwaltungseffizient, schließlich hätten die Berufsangehöri-
gen das beste Fach- und Insiderwissen, um berufliche Qualität zu bewerten und die 
Regulierung an die medizinisch-technische und die gesellschaftliche Entwicklun-
gen anzupassen (White und Marmor 1982; Cox und Foster 1990; Baldwin et al. 
2012). Der Ansatz der Ökonomischen Theorie der Regulierung überwiegt in der 
Literatur dabei deutlich, die Public-Interest-Theorie hingegen dient eher als Bewer-
tungsfolie für die erstere. 

Neben der ökonomisch orientierten Bewertung von Pflegekammern können die-
se auch im Kontext von Professionalisierungsprozessen betrachtet werden. Profes-
sionalisierung geht einher mit der Akademisierung des Berufs. Erst wenn sich ein 
von anderen Wissenschaften unabhängiger Wissenskanon und ein Selbstverständnis 
des Mehrwerts der eigenen Tätigkeit entwickelt haben, kann sich auch die für eine 

2 Empirische Belege für die Wirkungen beruflicher Regulierung sind zum Teil widersprüchlich und 
beschränken sich auf den US-amerikanischen Kontext (Zweifel und Eichenberger 1992; Kleiner 
und Kudrle 2000; Law und Kim 2005). Die Wirkungen der Verkammerung des Pflegeberufs sind 
kaum untersucht (Law und Marks 2012). Allein für die Regulierung der Advanced Nursing Prac-
tice finden sich Hinweise, die die Ökonomische Theorie bestätigen (Lugo et al. 2010; Kleiner et al. 
2012).
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Professionalisierung notwendige Autonomie herausbilden. Im letzten Schritt kann 
dies in Form einer mit staatlichen Befugnissen ausgestatteten Selbstverwaltung des 
Berufs (also einer Kammer) auch zu einer entsprechenden Organisationsautonomie 
führen (Wilensky 1964; Hesse 1968; Combe und Helsper 1996). 

Der Professionalisierungsprozess wird in der soziologischen Diskussion unter-
schiedlich bewertet. Der machttheoretische Ansatz betrachtet analog zur Ökonomi-
schen Theorie der Regulierung die Professionalisierung als Mittel zur Abschottung 
des Berufs und zur Sicherung der damit einhergehenden Prestige- und Einkom-
mensgewinne, also als Mittel, das allein dem beruflichen Eigennutz dient (Freidson 
1970; Larson 1977; Abbott 1988). Der funktionalistische Ansatz hingegen vertritt 
die Ansicht, dass Professionalisierung auch im Sinne eines gesellschaftlichen Aus-
tauschprozesses verstanden werden kann. Verwissenschaftlichung und Abschottung 
werden hier als Mittel zum Wissenserhalt und zur Berufsidentifikation verstanden, 
was wiederum beides dazu diene, ein berufliches Ethos und Berufsstandards zu 
etablieren (Parsons 1939). Die Autonomie, die die Professionen u. a. durch ihre Ver-
kammerung erlangten, sei auch als Gegenpol zu den Wirkungen des freien Marktes 
und damit im Sinne des Verbraucherschutzes zu verstehen (Freidson 2001). 

In der ökonomischen wie soziologischen Forschung wird die Durchsetzung der 
Macht von Berufskammern folglich kritisch diskutiert. Auch in der verfassungs-
rechtlichen Bewertung von Berufskammern spielt die Interessenvertretung eine 
zentrale Rolle bei der Bewertung.

7.3 Verfassungsrechtlichkeit von Pflegekammern 
in Deutschland

Die verfassungsrechtliche Zulässigkeit von Pflegekammern wird unter Juristen 
nicht grundsätzlich in Frage gestellt, soweit Pflegekammern öffentliche Aufgaben 
im Sinne des Allgemeinwohls wahrnehmen und dafür Eingriffe in die Grundrechte 
sowohl der Berufsangehörigen als auch Dritter erforderlich und verhältnismäßig 
sind (Plantholz 1994; Seewald 1998; Roßbruch 2001; Igl 2008; Schulz-Koffka und 
Deter 2012; Martini 2014).3

Nach Auffassung des Bundesverfassungsgerichts sind „legitime öffentliche 
Aufgaben“ im Sinne des Allgemeinwohlbelangs solche, „an deren Erfüllung ein 
gesteigertes Interesse der Gemeinschaft besteht, die aber so geartet sind, dass sie 
weder im Wege privater Initiative wirksam wahrgenommen werden können noch zu 
den im engeren Sinn staatlichen Aufgaben zählen, die der Staat durch seine Behör-
den wahrnehmen muss.“ (BVerfG 38, 281 (299)).

Die Wahrnehmung der beruflichen Belange – die „Interessenvertretung“ – darf 
sich also nicht auf die privaten Interessen der Berufsgruppe beschränken, sondern 
muss im Sinne der Allgemeinheit erfolgen. Eine Standesvertretung im Sinne einer 

3 Gleichzeitig finden sich aber auch kritische Stimmen: Für Bauckhager-Hoffer (2014) können einer 
Pflegekammer keine originären Aufgaben zugewiesen werden, die heute nicht bereits durch andere 
Stellen wahrgenommen werden. Daher sei auch die Verfassungsmäßigkeit einer solchen Kammer 
in Frage zu stellen.
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institutionalisierten Einbindung der Berufsgruppe in Gesetzgebungsprozesse und in 
die Ausgestaltung untergesetzlicher Normgebungen wird jedoch als legitime Auf-
gabe einer Pflegekammer angesehen (Martini 2014). Falls der Kammer lediglich 
Aufgabenbereiche zugewiesen würden, deren Ziele sich nur unter Einbindung aller 
Pflegekräfte erreichen ließen, habe der Gesetzgeber im Sinne des Allgemeinwohls 
einen entsprechenden Gestaltungsspielraum. Der Gesetzgeber kann also die Ein-
schränkung der Vereinigungsfreiheit der Mitglieder einer Berufsgruppe – hier durch 
die „Zwangsmitgliedschaft“ – als erforderlich bewerten, wenn er eine umfassende 
Interessenrepräsentation erreichen möchte (Martini 2014). Generell sind die Aufga-
ben der Pflegekammern daher unter den Gesichtspunkten der Erforderlichkeit und 
der Verhältnismäßigkeit zu bewerten und gegebenenfalls in diesem Sinne einzu-
schränken. Konkret verbleibt von der „Interessenvertretung“ als Aufgabe einer 
Pflegekammer folglich die Einbindung der – gesamten – Berufsgruppe in Gesetzge-
bungsprozesse und in weitere gesellschaftliche Meinungsbildungsprozesse. 

Der Aufgabenzuschnitt von Pflegekammern ist ferner begrenzt durch die vor-
rangige Regelungskompetenz des Bundes hinsichtlich der „Zulassung zum ärztli-
chen und anderen Heilberufen“ (Art. 74 Ziffer 1 GG i. V. m. Art. 72 Abs. 1 GG). 
Dies bedeutet, dass es dem Gesetzgeber auf Bundesebene obliegt, die Ausbildung 
der Kranken- und Altenkräfte zu definieren. Da der jeweilige Landesgesetzgeber 
hier folglich keine Regelungskompetenz hat, kann er dies auch nicht durch entspre-
chende Kammergesetze an die Berufsgruppe übertragen. Nach der gleichen Logik 
können z. B. auch die Vertretung von Arbeitnehmern im gewerkschaftlichen Sinne 
oder Qualitätssicherungsmaßnahmen, die durch Bundesgesetze wie z. B. das SGB 
XI geregelt sind, nicht an eine Pflegekammer übertragen werden.

Im nächsten Abschnitt wird ausgeführt, welche Aufgaben durch eine Pflegekam-
mer übernommen werden können. Im Kern sind dies die Überwachung der berufli-
chen Standards, die Formulierung von Weiterbildungsstandards sowie die Mitwir-
kung der Berufsgruppe an (unter)gesetzlicher Normgebung. Es wird dargelegt, in 
welcher Form die jeweiligen Aspekte heute reguliert und administriert sind bzw. 
welche Ausgestaltungen die Pflegekammergesetze aus Rheinland-Pfalz, Schleswig-
Holstein und Niedersachsen vorsehen. Anschließend werden jeweils die Chancen 
und Schwächen einer Übertragung der jeweiligen Aufgaben an Pflegekammern dis-
kutiert. Abbildung 7–2 gibt hierzu einen zusammenfassenden Überblick.

7.4 Aufgaben von Pflegekammern 

7.4.1 Überwachung der beruflichen Standards 

Zulassung zum Beruf

Wie bereits ausgeführt fällt die Ausformulierung der Berufszulassung – dies gilt für 
den ärztlichen Berufs gleichermaßen – nicht in die Regelungskompetenz der Län-
der. Diese könnten die Zulassung zu ärztlichen und anderen Heilberufen nur dann 
regeln, solange und soweit der Bund von seiner Gesetzgebungszuständigkeit nicht 
Gebrauch gemacht hat. Dieser hat jedoch Zugangsvoraussetzung sowie Ausbil-
dungsinhalte und -umfang durch das Krankenpflegegesetz (KrPflG) bzw. Alten-
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Abbildung 7–2

Übersicht zu den potenziellen Aufgaben von Pflegekammern

Überwachung der beruflichen Standards

Zulassung zum 
Berufsregister 
und Zulassung 
ausländischer 
Pflegekräfte

Führen eines
Berufsregister

Pflicht zur 
Kompetenz-
erhaltung

Berufsordnung 
und Über-
wachung der 
Berufs-
pflichten

Status quo Vorgaben nach den
Pflegekammergesetzen/
-entwürfen Rheinland-
Pfalz, Schleswig-Hol-
stein, Niedersachsen

Chancen Schwächen/
offene Fragen

• Regelungskompetenz des 
 Bundes: ausgestaltet 
 durch KrPflG und
  AltPflG sowie die 
 entsprechenden Prüfungs-
 verordnungen 
• Anerkennung von Beru-
 fen aus dem EWR-Raum 
 ist vorgegeben durch die 
 EU-Richtlinie 2005/36/EG 
• Kriterien und Verfahren 
 für die Anerkennung von 
 Berufen aus anderen 
 Ländern durch KrPflG
 und AltPflG sowie durch 
 BQFG

• Erlaubnisurkunde zur 
 Führung der Berufsbe-
 zeichnung wird durch die 
 zuständige Behörde im 
 jeweiligen Bundesland 
 erteilt, hiernach keine 
 Meldepflicht mehr 

• KrPflG und AltPflG 
 formulieren keine Berufs-
 ordnung, in vier Bundes-
 ländern (Bremen, Saarland, 
 Hamburg und Sachsen) 
 sind landesweite Berufs-
 ordnungen in Kraft

• Nur vier Bundesländern 
 (Bremen, Saarland, Ham-
 burg und Sachsen) über 
 landesweite Berufsordnung
  formuliert: Nachweispflich-
 tig nur für Freiberufliche

• Mitglieder der Pflegekam-
 mern sind verpflichtet, sich 
 regelmäßig fortzubilden 
• Näheres (Form, Niveau, 
 Stundezahl, Nachweis-
 pflicht etc.) regelt die Kam-
 mer in der Berufsordnung

• Bewusstsein über ein wis-
 sensbasiertes berufliches 
 Handelns wird gestärkt

• Aufwand und Nutzen? 

• Pflegekammern erlassen 
 Berufsordnungen 
• Pflegekammern sind für 
 die Überwachung der Be-
 rufsordnung verantwort-
 lich: Durchführung der Be-
 rufsgerichtsbarkeit (Ver-
 fahren, Fristen sowie die 
 Besetzung der Berufsge-
 richte geregelt)
• Kein Entzug der Berufsbe-
 zeichnung durch die Pfle-
 gekammer möglich: be-
 rufsrechtliche Maßnahmen 
 sind auf Warnungen, Ver-
 weise und die Verhängung 
 von Geldbußen beschränkt

• Berufspflichten werden 
 erstmals definiert und da-
 mit für die Öffentlichkeit 
 transparent und einforder-
 bar
• Pflegekammer muss Ver-
 letzungen der Berufspflich-
 ten nachgehen
• Pflegekammer kann als 
 Beschwerdestelle für Pa-
 tienten, Pflegebedürftige 
 und Angehörige dienen

• Bestehen Regelungsdefi-
 zite? Sind die Berufspflich-
 ten heute bereits teilweise 
 arbeits- bzw. haftungs-
 rechtlich gefasst? 
• Wie konsequent werden 
 Pflichtverletzungen heute 
 verfolgt? 
• Entstehen Parallelstruk-
 turen bzw. werden diese 
 in der Aufsicht noch aus-
 gebaut?

• Mitglieder der Kammern 
 sind verpflichtet, dieser 
 die Aufnahme oder Been-
 digung der beruflichen 
 Tätigkeit sowie Adressän-
 derungen etc. zu melden 

• Voraussetzung für die 
 Überwaschung der Berufs-
 pflichten 
• Verbesserte Aufdeckung 
 missbräuchlicher Verwen-
 dung der Berufsbezeich-
 nung
• Statistik über Personen 
 mit Qualifikation zur Un-
 terstützung der Pflege-
 fachkräfteplanung 

• Bestehen heute Defizite 
 bei der Aufdeckung miss-
 bräuchlicher Verwendung 
 der Berufsbezeichnung? 
 Wenn ja, bedarf es z.B. 
 der Verpflichtung der Ar-
 beitgeber zur Prüfung?
• Fehlt es an Informationen 
 (wenn ja, welche genau) 
 oder am politischen Willen 
 für eine Pflegefachkräfte-
 planung?   
• Stehen Aufwand und 
 Nutzen im Verhältnis?
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Abbildung 7–2

Fortsetzung

WIdOPflege-Report 2016

Übersicht zu den potenziellen Aufgaben von Pflegekammern

Definition von Weiterbildungsstandards

Status quo Vorgaben nach den
Pflegekammergesetzen/
-entwürfen Rheinland-
Pfalz, Schleswig-Hol-
stein, Niedersachsen

Chancen Schwächen/
offene Fragen

Mitwirkung der Berufsgruppe

Zugangs- und 
Ausbildungs-
standards der 
Weiterbildung

Interessensver-
tretung und 
Mitwirkung an 
der (unter)ge-
setzlichen 
Normgebung

• Landesgesetze und Ver-
 ordnungen über Weiter-
 bildungstitel, Lerninhalte, 
 Dauer etc. 

• Kammergesetze definieren
  wenige Anforderungen 
 an Umfang, Zugangsvor-
 aussetzungen und Aner-
 kennung; Pflegekammern 
 erlassen alle weiteren Vor-
 gaben (Weiterbildungs-
 titel, Lerninhalte, Umfang)

• Formulierung der Weiter-
 bildungslerninhalte durch 
 die Berufsgruppe
• Weniger Fremdbestim-
 mung: Bewusstsein über 
 die eigenen Kompetenzen
 und Stand des Wissens 

• Orienteiern sich die Wei-
 terbildungsanforderungen 
 an der Versorgungswirk-
 lichkeit?
• Wird es gelingen die He-
 terogenität der Abschlüsse
 zu verringern?

• SGB V und SGB XI sehen 
 Einbindung des Deutschen 
 Pflegerat e. V. als Dachver-
 band der Berufsverbände 
 vor; aber keine Mitwir-
 kungsrechte im GBA 
 (d.h. SGB-V-Kontext), je-
 doch Beteiligungsrechte 
 im Kontext des SGB XI

• Aufgabe der Pflegekam-
 mern ist die Beratung bei 
 Norm- und Gesetzgebung

• Landesregierungen haben 
 mit den Pflegekammern 
 erstmals einen demokra-
 tisch legitimierten An-
 sprechpartner

• Ausgestaltung des Ge-
 sundheits- und Pflege-
 systems erfolgt durch das 
 SGB V und das SGB XI 
 und damit durch Bundes-
 gesetze: Gestaltungsmög-
 lichkeiten auf Landesebe-
 ne sind sehr begrenzt
• Mitsprache-/gestaltungs-
 recht müsste im SGB V 
 und XI verankert werden

pflegegesetz (AltPflG) und die entsprechenden Ausbildungs- und Prüfungsverord-
nung (KrPflAPrV und AltPflAPrV) umfänglich definiert. 

Die Länder können lediglich die jeweils zuständige Behörde für die Zulassung 
zum Beruf bestimmen (§ 20 KrPflG und § 26 AltPflG). Diese erteilen die Erlaubnis 
zur Führung der Berufsbezeichnungen „Gesundheits- und Krankenpfleger(in)“, 
„Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(in)“ und „Altenpfleger(in)“. Für alle in 
Deutschland ausgebildeten Pflegekräfte ist die zuständige Behörde diejenige des 
Bundeslandes, in der ihre Ausbildung erfolgte (§20 KrPflG und § 26 AltPflG). In 
der Regel sind dies die Gesundheitsämter. Auch die Ausformulierung von Kriterien 
und -verfahren zur Anerkennung von Pflegekräften, die ihre Qualifikation nicht in 
Deutschland erworben haben, fällt in die Regelungskompetenz des Bundes bzw. für 
solche aus dem europäischen Wirtschaftsraum (EWR) in die Kompetenz der EU. 

Die entsprechende EU-Richtlinie über die Anerkennung von Berufsqualifikati-
onen (2005/36/EG) regelt jedoch ausschließlich die Anerkennung von im EWR-
Raum erworbenen oder dort anerkannten Abschlüssen der Erwachsenenpflege. In-
sofern finden sich sowohl im Krankenpflege- als auch im Altenpflegegesetz weiter-
führende Vorgaben zur Anerkennung von Kinderkrankenschwestern (§ 5 KrPflG) 
und von Altenpflegerinnen (§ 4 AltPfG). 

Die Festlegung der Zulassungskriterien obliegt also dem Bund, die Durchfüh-
rung der Zulassungen aber den Ländern. Im Umkehrschluss gilt folglich, dass die 
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Ausformulierung von Ausbildungsinhalten nicht Aufgabe von Pflegekammern sein 
kann. Insofern findet sich auch nichts Derartiges in den neuen Rahmenvorgaben 
von Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein und Niedersachsen, übrigens auch in Be-
zug auf die Durchführung der Zulassung nicht. Insofern ist übrigens auch die in der 
internationalen Regulierungstheorie zentrale Kritik an Berufskammern – nämlich 
die Marktabschottung durch die Definition hoher Zugangshürden – auf den deut-
schen Kontext nicht anwendbar. 

Führen eines Berufsregisters 
Ist die Erlaubnisurkunde einmal erteilt, müssen sich die Pflegekräfte z. B. bei einem 
Umzug in ein anderes Bundesland, jedoch nicht bei der neuen dort zuständigen 
Behörde melden. Ein landes- oder bundesweit einheitliches Register mit den Na-
men und den aktuellen Adressen aller Pflegekräfte, die eine Erlaubnis zur Führung 
des Berufs besitzen, besteht heute somit nicht. 

Mit den geplanten bzw. bereits in Kraft getretenen gesetzlichen Rahmenvorga-
ben in Rheinland-Pfalz, Schleswig Holstein und Niedersachsen wird sich dies än-
dern. Durch die Errichtung der Pflegekammern werden die Mitglieder der Kam-
mern verpflichtet, dieser die Aufnahme oder Beendigung der beruflichen Tätigkeit 
sowie Adressänderungen etc. zu melden (§1 (5) HeilBG, §7 (1) PBKG, §3 Pflege-
KG). Die Registrierung der Kammermitglieder ist Voraussetzung dafür, Verstöße 
gegen die erlassene Berufsordnung zu sanktionieren (siehe unten). Darüber hinaus 
kann ein Register auch helfen, missbräuchliche Verwendungen der Berufsbezeich-
nung aufzudecken. Dies gilt jedoch letztlich nur dann, wenn sich Arbeitgeber bei 
der Einstellung von Kranken- bzw. Altenpflegekräften routinemäßig die aktuelle 
Gültigkeit der Berufsbezeichnung von der Kammer bestätigen lassen.4 In den Kam-
mergesetzen von Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein oder Niedersachsen ist dies-
bezüglich jedoch keine entsprechende Auskunftspflicht gegenüber Arbeitgebern 
geregelt. Gleichzeitig ist die Frage aufzuwerfen, inwieweit für diesen Zweck lan-
desspezifische Berufsregister überhaupt zielführend sind. Offen ist aus Sicht der 
Autorin auch, ob eine missbräuchliche Nutzung der Berufsbezeichnung heute über-
haupt in nennenswertem Umfang erfolgt. 

Das Berufsregister ermöglicht darüber hinaus, Statistiken über die Anzahl, Qua-
lifikations- und Altersstruktur etc. der Angehörigen der Berufsgruppe zu erstellen. 
Explizit formuliert dies jedoch nur das Schleswig-Holsteinische Gesetz durch 
§ 7 PBKG. Hierdurch kann zum Beispiel die Fachkräfteplanung unterstützt und die 
Zahl der jährlich notwendigen Ausbildungsplätze bestimmt werden. Letztlich er-
fasst jedoch bereits heute die Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes die Zahl 
der Pflegekräfte in hinreichender regionaler Gliederungstiefe – wenn auch allein 
bezogen auf berufstätige Pflegekräfte. Auf dieser Grundlage wurden bereits eine 
Vielzahl von Prognosen über das Angebot und die Nachfrage von Pflegekräften 

4 In Großbritannien geht die Transparenz über die Gültigkeit von Berufsbezeichnungen weit hierü-
ber hinaus. Über eine einfache Online-Abfrage auf den Seiten der dortigen Pflegekammer – dem 
Nursing and Midwifery Council (NMC) – ist es jedem möglich, innerhalb weniger Sekunden zu 
prüfen, ob die Person tatsächlich beim NMC registriert ist und inwiefern die angegebene Berufs-
bezeichnung/Qualifikationen der Pflegekraft (soweit durch das NMC geschützt) dort hinterlegt ist. 
Siehe „Confirm a nurse or midwife’s registrations“ unter http://www.nmc.org.uk/.
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erstellt (SVR Gesundheit 2012, S. 81 ff. oder Rothgang et al. 2012). Das Problem 
scheint somit weniger eine fehlende Datengrundlage für die Darstellung des Be-
darfs als vielmehr der politische Wille zur Umsetzung einer Fachkräfteplanung zu 
sein. Der Mehrwert einer Statistik über Berufsmitglieder wäre diesbezüglich wahr-
scheinlich als eher gering einzuschätzen. 

Berufsordnung und Überwachung der Berufspflichten
Eine Berufsordnung definiert der Bundesgesetzgeber nicht.5 Es ist lediglich formu-
liert, dass die Berufsbezeichnung zu entziehen ist, wenn sich eine Person „eines 
Verhaltens schuldig gemacht hat, aus dem sich die Unzuverlässigkeit zur Ausübung 
des Berufs ergibt“ oder sie „in gesundheitlicher Hinsicht zur Ausübung des Berufs 
ungeeignet ist“ (§ 2 (2) KrPflG und § 2 (2) AltPflG). Zuständig für die Rücknahme 
der Erlaubnis zur Führung der Berufsbezeichnung ist wiederum die Behörde des 
Landes, in dem die Antragstellerin oder der Antragsteller seine Prüfung abgelegt hat 
(§ 20 KrPflG und § 26 AltPflG). Vorgaben über Form, Ausgestaltung und Fristen für 
den Entzug der Berufserlaubnis finden sich im Rahmen des KrPflG und AltPflG 
nicht. Auch gibt es keine Vorgaben, Anzahl, Gründe und Ergebnis solcher Prüfun-
gen zu erfassen und transparent zu machen. 

Mit der Errichtung von Pflegekammern in Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein 
und ggf. perspektivisch auch Niedersachsen wird sich dies für diese Länder ändern. 
Die Kammermitglieder werden verpflichtet, den allgemeinen und speziellen Be-
rufspflichten nachzukommen. Definiert werden diese durch das jeweilige Kammer-
gesetz und die durch die Kammern erlassene Berufsordnung (§ 21 ff sowie 
§3 (3) HeilBG, § 30 f. PBKG, § 23 PflegeKG). Zu formulierende Berufspflichten 
sind u. a. die Anerkennung der eigenen Kompetenzgrenzen, der Umgang mit Pfle-
gebedürftigen – speziell die Wahrung der Würde und Selbstbestimmung dieser –, 
Aufklärungs- und Verschwiegenheitspflichten sowie eine Fortbildungsverpflich-
tung. 

Aufgabe der Kammer wiederum ist es, die Einhaltung der Berufspflichten durch 
die Kammermitglieder zu überwachen (§ 3 (2) Satz 1 (4) HeilBG, § 3 (1) Satz 3 
PBKG, § 7 (1) Satz 1 (2) PflegeKG). Dies beinhaltet die Durchführung der Berufs-
gerichtsbarkeit. Die diesbezüglichen Verfahren, Fristen sowie die Besetzung der 
Berufsgerichte sind in den Kammergesetzen umfassend formuliert (§ 51 HeilBG, 
§41 PBKG). Die berufsrechtlichen Maßnahmen sind aber letztlich auf Warnungen, 
Verweise und die Verhängung von Geldbußen begrenzt (§ 52 HeilBG, § 42 PBKG, 
§24 PflegeKG). Der Entzug der Zulassung zum Beruf (d. h. der Entzug der Erlaub-
nis zur Führung der Berufsbezeichnung) erfolgt weiterhin durch die zuständige Be-
hörde auf Landes- oder Kreisebene (siehe oben). 

Zu diskutieren ist in diesem Zusammenhang, inwieweit Aufwand und Nutzen 
einer solchen durch die Berufsgruppe administrierten Aufsicht im Verhältnis stehen 
und ob es diesbezüglich heute überhaupt Regelungsdefizite gibt – insbesondere des-
halb, weil Pflegekräfte i. d. R. in einem Angestelltenverhältnis tätig sind und davon 
auszugehen ist, dass die obigen skizzierten Berufspflichten zumindest teilweise ar-

5 In vier Bundesländern (Bremen, Saarland, Hamburg und Sachsen) sind landesweite Berufsord-
nungen in Kraft, die Aufgaben und Berufspflichten von Pflegekräften näher definieren. 
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beits- bzw. haftungsrechtlich gefasst sein werden. Inwiefern seitens der Arbeitgeber 
darauf hingewirkt wird, dass diese Pflichten eingehalten werden bzw. in welchem 
Umfang Pflichtverletzungen geahndet werden, ist jedoch nicht transparent. Die 
Einführung einer Berufsgerichtsbarkeit würde Zahl und Ergebnisse der Verfahren 
zumindest öffentlich machen. Darüber hinaus ist zu bedenken, dass durch die Defi-
nition von Berufspflichten solche erstmals für die Öffentlichkeit nicht nur transpa-
rent werden, sondern kann auch eingefordert werden können. Die Pflegekammern 
können (und sollten) in diesem Sinne als Beschwerdestelle für Patienten, Pflegebe-
dürftige und Angehörige dienen. 

Offen ist jedoch, wie konsequent die Pflegekammer Verletzungen der Berufs-
pflichten tatsächlich ahnden würde. Die Ökonomische Theorie der Regulierung und 
der machtheoretische Ansatz der Regulierungstheorie gehen nicht davon aus, dass 
die eigenen Peers den Schutz vor unsachgemäßer Pflege hinreichend administrie-
ren. 

Mit Blick auf den Aufwand wäre zudem sicherzustellen, dass die berufsrechtli-
chen Untersuchungen der Pflegekammern mit denen der Arbeitgeber, der für den 
Entzug der Berufserlaubnis zuständigen Behörde, aber auch von sonstigen Auf-
sichtsbehörden wie z. B. den Gesundheitsämtern oder dem MDK harmonisieren. 
Letztlich ist die Frage aufzuwerfen, inwiefern eine Regulierung und Aufsicht „aus 
einer Hand“ nicht zielführender wäre. Andere europäische Länder haben dies be-
reits umgesetzt: Zum Beispiel hat Schweden die Aufsicht über die Leistungsanbie-
ter und die Gesundheitsberufe gesetzlich wie institutionell zusammengefasst (Swe-
dish Patient Safty Act [Patientsäkerhetslag (2010:659)]). England bereitet die Zu-
sammenführung aller Berufskammern sowie darüber hinaus eine bessere Verzah-
nung mit der sonstigen Aufsicht im Gesundheitswesen vor (Law Commission 
2012). 

Pflicht zur Kompetenzerhaltung/Weiterbildungspflicht
Bestandteil der in den neuen Kammergesetzen formulierten Berufspflichten ist die 
Kompetenzerhaltung d. h. die Pflicht zur Weiterbildung (§ 21 ff sowie §3 (3) Heil-
BG, § 30 f. PBKG, § 23 PflegeKG). Heute gibt es derartige gesetzliche Vorgaben 
nur in den vier Bundesländern (Bremen, Saarland, Hamburg und Sachsen), die eine 
Berufsordnung erlassen haben. So sind z. B. in Bremen mindestens 20 Zeitstunden 
Fortbildung oder vergleichbare Qualifizierungsmaßnahmen wie Tagungen, Kon-
gresse und Hospitationen von der Pflegekraft zu absolvieren (§ 5 (2e) PflBO). Die 
Nachweise hierfür können durch das Land abgefragt werden, freiberuflich tätige 
Kräfte müssen diese erbringen. Die Mitglieder der Pflegekammern in den Ländern 
Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein und Niedersachsen werden künftig verpflich-
tet sein, sich beruflich fortzubilden (§ 22 HeilBG, § 29 PBKG, § 22 PflegeKG). 
Näheres werden die durch die Kammern zu erlassenden Berufsordnungen regeln. 

Wiederum ist die Frage nach Aufwand und Nutzen einer derartigen Regelung zu 
diskutieren. Eine Fortbildungspflicht kann sicherlich dazu beitragen, bei den Be-
rufsangehörigen das Interesse am lebenslangen Lernen zu wecken und das Be-
wusstsein festigen, dass ein wissensbasiertes berufliches Handeln notwendig ist. 
Wie aber kann eine Überprüfung der Fortbildungspflicht bei einer Berufsgruppe 
von der Größe der Pflegekräfte ausgestaltet sein, ohne dass erhebliche (Personal-)-
Ressourcen der Pflegekammern hierfür gebunden werden? Abzuwägen wäre, ob 
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eine Nachweispflicht z. B. in einem Drei- oder Fünf-Jahres-Intervall administrier-
bar ist und wenn nicht, welche Wirkungen Stichprobenprüfungen hätten. 

7.4.2 Definition von Weiterbildungsstandards

Wie erläutert, obliegen die Definition der Zugangs- und Ausbildungsstandards zu 
den Heilberufen und damit auch die Erstausbildung zur Kranken- und Altenpfleg-
kraft dem Bund. Die Weiterbildung hingegen wird durch entsprechende Landesge-
setze und Verordnungen geregelt. Die jeweiligen Weiterbildungstitel6, deren Lern-
inhalte und Ausgestaltungen (Dauer, Umfang etc.) variieren dabei zwischen den 
Ländern. Daneben gibt es rund 30 Master-Studiengänge in Fachbereichen wie Pfle-
gemanagement, Pflegepädagogik, Pflege- und Gesundheitswissenschaft oder Pal-
liativ-Pflege (Lücke 2013). Da solche Weiterbildungen auf akademischem Niveau 
nicht zu geschützten Berufstiteln führen, fällt ihre Ausformulierung nicht in die 
berufliche Regulierung und ist damit auch nicht Regelungsbereich der neuen Kam-
mern. Der Gestaltungsrahmen des Landes und damit der von Pflegekammern ist 
folglich beschränkt: Die Definition der Ausbildungsstandards – und damit letztlich 
auch die des Niveaus der Ausbildung – ist in anderen Ländern aus gut nachvollzieh-
baren Gründen eine wesentliche Aufgabe der beruflichen Selbstverwaltung. 

Für Deutschland ist eine entsprechende Mitwirkung also nur für die Weiterbil-
dungsangebote möglich. Dies ist kein Spezifikum von Pflegekammern, sondern gilt 
z. B. für die Ärztekammern gleichermaßen. Die Kammergesetze aus Rheinland-
Pfalz und Schleswig-Holstein sowie der Entwurf eines solchen aus Niedersachsen 
definieren nur ein paar wenige Anforderungen an Umfang und Zugangsvorausset-
zungen sowie bezüglich der Anerkennung von „landesfremden“ Weiterbildungsti-
teln. Alles übrige – d. h. insbesondere die Definition der Weiterbildungstitel und der 
Lehrinhalte sowie des Umfangs der Weiterbildung – obliegt der Regelung durch die 
Pflegekammer (§ 47 ff HeilBG, § 33 ff. PBKG, § 25 ff. PflegeKG).

Die Übertragung der Ausformulierung von Lerninhalten an die Berufsgruppe 
liegt auf der Hand. Die heute durch die Berufsgruppe oftmals artikulierte „Fremd-
bestimmung“ könnte auf diesem Wege verringert werden. Auch steigt das Bewusst-
sein über die eigenen Kompetenzen und den eigenen Wissensstand. Aus Sicht der 
Allgemeinheit ist aber zu klären, inwiefern die durch die Pflegekammern formulier-
ten Weiterbildungsanforderungen der Versorgungswirklichkeit besser gerecht wer-
den als die heutigen. Ein Aspekt hierbei ist die Frage, ob die Fort- und Weiterbil-
dung dann besser den z. B. durch den Sachverständigenrat (SVR Gesundheit 2007) 
oder den Wissenschaftsrat (Wissenschaftsrat 2012) antizipierten neuen, erweiterten 
Aufgabenfeldern der Pflege gerecht werden kann als wenn die Landesgesetzgeber 
bzw. die zuständigen Landeregierungen diese ausformulieren? 

6 Eine Übersicht hierzu gibt die Bekanntmachung des Verzeichnisses der anerkannten Ausbildungs-
berufe und des Verzeichnisses der  zuständigen Stellen (19. Juni 2015) des Bundesinstitut für Be-
rufsbildung unter URL: https://www.google.de/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&
ved=0CCMQFjAAahUKEwioto7R4Y_JAhWG8XIKHeIwAPc&url=http%3A%2F%2Fwww.
bibb.de%2Fdokumente%2Fpdf%2FVerzeichnis_anerk_AB_2015.pdf&usg=AFQjCNFSI7BrKP2
F3Lf40hx17uYQR1ONQg&cad=rja ( 14. Oktober 2015).
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Eine andere Frage ist, ob durch die Administration der Weiterbildung durch 
Kammern die heute vorhandene Heterogenität der Abschlüsse zwischen den Bun-
desländern verringert werden kann. Es bleibt abzuwarten, ob – analog zu den Mus-
terweiterbildungsordnungen für Ärzte – ein bundesweiter gemeinsamer Nenner 
auch für pflegerische Weiterbildungen gefunden werden kann. 

7.4.3 Mitwirkung der Berufsgruppe

Neben der Überwachung der beruflichen Standards und der Ausformulierung der 
Weiterbildung ist auch die institutionalisierte Einbindung der Berufsgruppe in Ge-
setzgebungsprozesse legitime Aufgabe einer Pflegekammer. Heute ist die Einbin-
dung des Berufsstands der Pflegenden in den gesetzlichen Kontext von Berufsbil-
dungs- und Regulierungsfragen nicht institutionalisiert. Im Gegensatz zum Berufs-
bildungsgesetz – der gesetzlichen Grundlage der dualen Ausbildungsgänge – sehen 
das Krankenpflegegesetz und das Altenpflegesetz keine Mitwirkung der Berufs-
gruppe vor, nicht einmal in Form von Anhörungen.7 Darüber hinaus ist die Berufs-
gruppe der Pflegenden im Vergleich zur Ärzteschaft in der Selbstverwaltung des 
Gesundheitssystems schwach verankert. Zu unterscheiden ist hierbei die Einbin-
dung in die untergesetzliche Normgebung im Rahmen der Gesundheitsversorgung 
(geregelt über das SGB V) und der Langzeitpflege (geregelt über das SGB XI). 

Bezogen auf erstere ist der Deutsche Pflegerat e. V. als Dachverband der Berufs-
verbände des deutschen Pflege- und Hebammenwesens in einige Gremien der Ge-
meinsamen Selbstverwaltung eingebunden. Letztlich fehlt aber eine Einbindung in 
den Gemeinsamen Bundesauschuss (G-BA). Der G-BA ist das zentrale Entschei-
dungsgremium bei der Festlegung von untergesetzlichen Normen (Richtlinien) im 
deutschen Gesundheitswesen. Diese Entscheidungen haben einen erheblichen Ein-
fluss auf die Berufsgruppe der Pflegenden. So erlässt der G-BA zum Beispiel Richt-
linien zur Verordnung der häuslichen Krankenpflege oder zur selbständigen Aus-
übung zur Heilkunde. Die Berufsgruppe der Pflegekräfte besitzt im G-BA keine 
Mitwirkungsrechte. Den Ärzten hingegen wird über die Arbeitsgemeinschaften der 
Ärztekammern auf Bundesebene (d. h. die Bundesärztekammer (BÄK)) bei Be-
schlüssen, die ihre Berufsausübung betreffen, Gelegenheit zur Stellungnahme gege-
ben (§ 91 (5) SGB XI). Anders ist das heutige Mitwirkungsrecht der Pflegekräfte im 
Kontext des SGB XI zu bewerten. Hier bestehen „echte“ Beratungsrechte. Hervor-
zuheben ist das gesetzlich verbriefte Recht auf Beteiligung bei der Ausgestaltung 
der Maßstäbe und Grundsätze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequa-
lität in § 113 SGB XI. Mitspracherechte finden sich auch in den Richtlinien über die 
Prüfung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen (§ 114a (7) Satz 2 SGB XI) 
und bei deren Veröffentlichung (§ 115 (1a) Satz 9 SGB XI). Auch bei der Entwick-
lung von Expertenstandards nach § 113a SGB XI sind die Verbände der Pflegekräf-

7 Laut Berufsbildungsgesetz sind auch die jeweils betroffenen Berufsverbände berechtigt, Vertreter 
in die Berufsbildungsausschüsse zu entsenden (§ 77 BBIG). Diese Ausschüsse sind „in allen wich-
tigen Angelegenheiten der beruflichen Bildung zu unterrichten und zu hören“ (§ 79 (1) Satz 1 BBIG). 
Der Ausschuss hat zudem auf die Entwicklung der Qualität der beruflichen Bildung hinzuwirken. 
Auch muss er den Rechtsvorschriften zustimmen, die die für die Durchführung der Berufsbildung 
zuständige Behörde erlassen hat.
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te auf Bundesebene zu beteiligen; anzuhören sind sie bei der Festlegung der Richt-
linien der Pflegekassen zur Prüfung der Pflegebedürftigkeit nach § 14 SGB XI. 

Nach Errichtung der Landespflegekammern haben die jeweiligen Gesetzgeber 
und Landesregierungen mit den Pflegekammern einen demokratisch legitimierten 
Ansprechpartner. Die Beratung bei der Norm- und Gesetzgebung ist explizit als 
Aufgabe der Kammer formuliert (§3 (2) Satz 1 Aufz. 5  HeilBG, § 3 (1 ) Satz 1 
Aufz. 2., § 7 (1) Satz 1 Aufz. 5b PflegeKG). Auch wird die Kammer zum Beispiel 
in die Landespflegeausschüsse eingebunden, die Empfehlungen zur Umsetzung der 
Pflegeversicherung geben (§ 121 und § 122 HeilBG). 

Gesundheitspolitik ist in Deutschland jedoch fast ausschließlich Sache des Bun-
des. Das Gesundheits- und Pflegesystem wird durch das SGB V und das SGB XI 
bestimmt. Die Errichtung von Pflegekammern wird an der Mitwirkung der Berufs-
gruppe auf Bundesebene somit vorerst nichts verändern. Um die Kammern einzu-
binden, müssten SGB V und SGB XI entsprechend angepasst werden. Zu klären 
wäre, inwiefern eine solche gesetzliche Änderung voraussetzt, dass in allen Bun-
desländern Pflegekammern errichtet werden. Zudem ist vorauszusehen, dass die 
Landespflegekammern nur dann einen relevanten Einfluss haben werden, wenn sie 
es schaffen, ihre Interessen auf Bundesebene zu harmonisieren. Denkbar wäre die 
Schaffung einer Arbeitsgemeinschaft analog der BÄK; wohlgemerkt nicht in der 
Rechtsform der Körperschaft des öffentlichen Rechts – auch die BÄK ist ein rechts-
fähiger Verein. 

7.5 Zusammenfassung und Fazit

Die in Deutschland zu beobachtende Auseinandersetzung zwischen Befürwortern 
und Gegnern von Pflegekammern fokussiert sehr auf die Frage, ob es gelingen 
kann, durch die Errichtung von Pflegekammern eine verbesserte Interessenvertre-
tung der Pflegekräfte zu erreichen. Einzelne Aspekte dieser Debatte standen in der 
öffentlichen Wahrnehmung sehr im Vordergrund, insbesondere die von den Kam-
merkritikern hervorgehobene „Zwangsmitgliedschaft“ und die damit einhergehen-
den „Zwangsbeiträge“. Hierzu sei kurz angemerkt: Auch heute schon unterliegen 
alle Berufsangehörigen in der Pflege der gesetzlichen Regulierung – und zwar 
zwangsweise. Sie können die Regulierungsvorgaben jedoch nur sehr indirekt beein-
flussen, da diese durch den Gesetzgeber festgelegt wurden und ihre Umsetzung 
durch verschiedene Behörden administriert wird. Nach einer Übertragung bestimm-
ter Aufgaben an die Berufsgruppe unterliegen deren Mitglieder zwar immer noch 
– zwangsweise – diesen beruflichen Vorgaben, könnten jedoch deren Ausgestaltung 
und Umsetzung wesentlich direkter beeinflussen. Denn schließlich ist das Wesen 
einer beruflichen Selbstverwaltung „die selbständige, fachweisungsfreie Wahrung 
enumerativ oder global überlassener oder zugewiesener öffentlicher Angelegenhei-
ten durch unterstaatliche Träger“ (Stern 1984). 

Letztlich verstellt der Fokus auf den Aspekt „Interessenvertretung“ aber den 
Blick auf die eigentlichen Aufgaben der beruflichen Selbstverwaltung, denn damit 
wird über die falsche Frage gestritten. Diese lautet nicht: Braucht es eine in Form 
einer Pflegekammer institutionalisierte Interessenvertretung? Sondern: Gibt es De-
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fizite bei der beruflichen Regulierung und Aufsicht, die die Versorgungsqualität 
mindern und die Patienten unzureichend vor schlechter Pflege schützen? Und wenn 
ja, wie kann diesem Problem begegnet werden? Ist für die Lösung der Probleme 
eine Regulierung der Berufsgruppe durch diese selbst oder durch staatliche Stellen 
zielführend? Stehen Aufwand und Nutzen der Regulierungsvorgaben in einem an-
gemessenen Verhältnis?

Die Aufgaben, die einer Kammer übertragen werden können, sind im Wesentli-
chen die Überwachung der Berufsordnung, die Formulierung von Weiterbildungs-
standards sowie die Mitwirkung der Berufsgruppe an (unter)gesetzlicher Normge-
bung. 

Ersteres eröffnet im Kern die Möglichkeit, missbräuchlicher Verwendungen der 
Berufsbezeichnung besser zu begegnen, wenngleich offen ist, ob hier heute über-
haupt nennenswerte Defizite bestehen. Ferner wird durch den Erlass von Berufs-
pflichten für die Öffentlichkeit transparent, nach welchem Kodex sich Pflegekräfte 
zu verhalten haben. Die Pflegekammer kann in diesem Sinne als Beschwerdestelle 
dienen und helfen, die Qualität der pflegerischen Versorgung zu verbessern. Auf-
wand und Nutzen sind aber abzuwägen. Es ist zu klären, inwiefern Doppelstruktu-
ren bei der Aufsicht aufgebaut (bzw. noch verstärkt) werden und wie es gelingen 
kann, diese besser zu harmonisieren. Die Formulierung von Weiterbildungsstan-
dards ist der zweite Aufgabenblock von Pflegekammern. Die Formulierung der 
Lerninhalte durch die Berufsgruppe verstärkt das Bewusstsein über die eigenen 
Kompetenzen und den Wissensstand, die Fremdbestimmung wird reduziert. Bewer-
tet werden muss jedoch, inwiefern die durch die Kammer formulierten Weiterbil-
dungsanforderungen den Versorgungsbedarf widerspiegeln werden. Auch ist offen, 
ob die Pflegekammern bewirken können, dass die bundesweite Heterogenität der 
Abschlüsse verringert wird.  

Aus Sicht der Autorin sind dies die wesentlichen Themen, die im Diskurs um 
Pflegekammern in Deutschland aufgegriffen werden sollten. Im Kern geht es um 
die Frage, welche übergeordneten Ziele erreicht werden sollen. Geht es darum, die 
Regulierung und Aufsicht über den Pflegeberuf zu verbessen, die Einbindung der 
Berufsgruppe in die Ausgestaltung der Weiterbildung sowie bei der Mitsprache im 
korporatistischen Gesundheitswesen zu stärken oder soll mit Hilfe der Kammer das 
Berufsbild aufgewertet und die Arbeitsbedingungen verbessert werden? Soll letzte-
res angestrebt werden, so muss man in der Tat den Kritikern der Berufskammern 
beipflichten: Andere Lösungsansätze lägen hierfür eher auf der Hand, insbesondere 
die Akademisierung der Pflege sowie damit einhergehend die Ausweitung der Tä-
tigkeitsfelder und Verantwortungsbereiche, eine vollständige Finanzierung der 
Pflegeausbildung oder die Verbesserung der Arbeitsbedingungen. Nimmt man je-
doch die ersten drei Punkte in den Blick, haben Pflegekammern durchaus Potenzial. 
Die Regulierungsdefizite sollten in diesem Fall jedoch dezidiert beschrieben und 
die hier formulierten Fragestellungen aufgegriffen werden. 
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8 „Live-in-Arrangements“ 
in deutschen Haushalten: 
Zwischen arbeitsrechtlichen/
-vertraglichen (Un-)Sicherheiten 
und Handlungsmöglichkeiten
Agnieszka Satola und Beate Schywalski

Abstract

Der demografische Wandel und die damit einhergehende Alterung der Bevölke-
rung bei gleichzeitig sinkender Geburtenrate, die Zunahme altersbedingter 
Krankheitsbilder, unzureichende sozialstaatliche Pflegeangebote für die häusli-
che Versorgung, die zunehmende Berufstätigkeit von Frauen, die lange Zeit tra-
ditionell die Versorgerinnen von Eltern bzw. alten Verwandten waren, sowie die 
Abkehr von traditionellen Rollen- bzw. Generationsbeziehungen resultieren im 
sogenannten Pflegenotstand. Dessen Bewältigung erfolgt häufig durch Delegie-
rung von Versorgungsaufgaben bis hin zur tages- und nachtumfassenden bezahl-
baren Pflege an überwiegend weibliche Migrantinnen1.
Die wachsende Zahl älterer Menschen hängt u. a. mit der steigenden Lebenserwar-
tung zusammen, deren Ursachen in verbesserten Lebensbedingungen, einem grö-
ßeren Gesundheitsbewusstsein, medizinischem Fortschritt, besserer ärztlicher 
Versorgung sowie in einer Verringerung der körperlichen Arbeit liegen. Diese 
durchaus positiven Faktoren korrespondieren mit einem Wandel der Krankheits-
bilder (Stichwort: Demenz) im fortgeschrittenen Alter der Bevölkerung.

Demographic change and the resulting aging of the population, combined with 
declining birth rates, the increase of age-related medical conditions, inadequate 
social welfare services for home care, the increasing employment of women, 
who traditionally used to be caregivers of parents or old relatives, as well as the 
move away from traditional roles or intergenerational relationships result in a 
so-called crisis in care. People concerned with this situation often cope by dele-
gating caregiving and even affordable comprehensive day or night care to most-
ly female migrants.
The growing number of older people is related to, inter alia, the increasing life 
expectancy, which is due to improved living conditions, greater health aware-
ness, medical progress, improved medical care and in a reduction of physical 
labor. These by all means positive factors correspond to a change in disease pat-
terns (keyword: dementia) in elderly people.

1 Die weibliche Form schließt grundsätzlich die männliche Form mit ein.
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8.1 Gründe der grenzüberschreitenden häuslichen 
Versorgung

Das Phänomen grenzüberschreitender häuslicher Versorgung oder auch „Sorge-
arbeit“2 ist seit mehr als zwei Jahrzehnten3 in Deutschland zu beobachten. Der dar-
aus resultierende „Pflegemarkt“ hat viele Facetten und Formen, die im Weiteren 
detaillierter beschrieben werden.

Die häusliche/ambulante Pflege wird in Deutschland gegenüber stationärer Ver-
sorgung in über zwei Dritteln der Fälle bevorzugt4; es ist davon auszugehen, dass es 
den Wünschen der Menschen entspricht, so lange wie möglich in der eigenen Häus-
lichkeit zu verbleiben.

Die meisten erwerbstätigen Kinder können und wollen es sich von ihrer Lebens-
planung her und auch finanziell nicht erlauben, ihren Beruf aufzugeben oder zumin-
dest zeitlich einzuschränken, um ihre Familienangehörigen zu pflegen. Sie über-
nehmen zwar häufig offiziell die Pflege ihrer Eltern, tatsächlich greifen sie jedoch 
auf „die preiswerte Pflege und Rund-um-die-Uhr-Betreuung“ durch Arbeitskräfte 
aus Osteuropa zurück. Diese übernehmen also mittlerweile immer mehr die Sorge-
arbeit, die vorher im Rahmen des Generationenvertrages von den nahen Angehöri-
gen (meist in der Tochter-Eltern-Beziehung) geleistet worden war.

Die Folge: In zehntausenden Haushalten in Deutschland werden Migrantinnen 
„irregulär“ beschäftigt, um ältere pflegebedürftige Menschen zu betreuen. Vorsich-
tige Schätzungen gehen von 300 0005 bis 400 000 Care-Migrantinnen, überwiegend 
Frauen aus Osteuropa, aus. Die skizzierte Entwicklung bei gleichzeitig steigender 
Wertigkeit und Bedeutung von Frauenerwerbstätigkeit, weiterem Geburtenrück-
gang, steigender Betreuungsnotwendigkeit – insbesondere bei der steigenden Quote 
demenziell erkrankter alter Menschen – wird zu einem rapiden Anstieg der Nach-
frage nach bezahlbaren haushaltsnahen Dienstleistungen in den nächsten Jahren 
führen. Wir nehmen es vorweg: Sofern es zukünftig keine einschneidenden sozial-
staatlichen Regelungen bei gleichzeitigem Wandel des Gesellschaftsbildes bzgl. der 
alten Menschen gibt, wird die Zahl der Care-Migrantinnen in gleichem Maße stei-
gen. Die „Sorgearbeit“ wird also zukünftig nicht mehr als Klammer im Generatio-

2 Der laut der Studie „Wen kümmert die Sorgearbeit? Gerechte Arbeitsplätze in Privathaushalten“ 
definierte Begriff umfasst alle Tätigkeiten, die auf die Leiblichkeit des Menschen bezogen sind: 
Putzen, Aufräumen, Waschen, Bügeln, Kochen, Betreuung von kleinen Kindern und Pflege von 
kranken und älteren Menschen. 

3 Die Beendigung des Ost-West-Konflikts im Jahr 1990 erleichterte die Migration. 
4 Nach den Pflegestatistiken des Statistischen Bundesamtes gab es in Deutschland im Jahr 2013 

insgesamt 2,6 Millionen Pflegebedürftige, davon wurden 1,86 Millionen (71 %) zu Hause und 
764 000 (29 %) in Pflegeeinrichtungen vollstationär versorgt (Destatis 2013, S. 5). 

5 Der Bereich der irregulären Beschäftigung lässt sich statistisch kaum erfassen, da es sich zum ei-
nen um nicht angemeldete Arbeitsverhältnisse handelt. Zum anderen wird sie durch die Einstellung 
in Privathaushalten gedeckt und ist somit schwer kontrollierbar. Dennoch steigt mit der Alterung 
der Gesellschaft der Bedarf an der häuslichen Betreuung und die Zahl der in den Haushalten be-
schäftigten Migrantinnen nimmt sowohl international als auch in Bezug auf Deutschland zu. Die 
UN-Organisation ILO (International Organisation) weist auf die dramatisch wachsende Zahl der 
Haushaltsarbeiterinnen hin: Im Zeitraum von 1995 bis 2010 ist die Zahl der in Privathaushalten 
Beschäftigten von 33, 2 Millionen auf 52,6 Millionen gestiegen (ILO 2013, S. 2).  
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nenvertrag gelten und innerhalb der Familie geleistet werden, sondern in Form von 
„Fremdarbeit“, die aus sogenannten Billiglohnländern „preiswert eingekauft wird“.

8.2 Häusliche Versorgung zum „Billigtarif“

Im Durchschnitt erhalten die irregulär beschäftigten Haushaltshilfen für eine 
24-Stunden-Betreuung eine Entlohnung in Höhe von ca. 1 000 bis 2 000 Euro mo-
natlich, inklusive Verpflegung und Unterbringung6. (Satola 2015; Schacher und 
Emunds 2012, S. 4, Karakayali 2010). Vergleichbare Dienstleistungen bieten ambu-
lante Pflegedienste nur in seltenen Fällen an. Eine 24-Stunden-Betreuung wäre für 
viele Klientinnen und Klienten mit sehr hohen Kosten verbunden, sodass nur weni-
ge Haushalte in der Lage wären, diese zu finanzieren. 

Beispielhaft dazu dient der in Abbildung 8–1 dargestellte Kostenvoranschlag, 
der für einen Musterpatienten (Pflegestufe 1 mit eingeschränkter Alltagskompe-
tenz) erstellt wurde. Wir gehen davon aus, dass eine Grundversorgung (bspw. Mo-
dule „Besuchsplan“ und „Leistungsbeschreibung“ Rheinland-Pfalz, siehe Abbil-
dung 8–2 und 8–3) und Betreuung 24 Stunden am Tag notwendig ist. Hochgerech-
net auf einen Monat ergibt sich nach unseren Berechnungen eine Summe von 
23 558,40 € abzüglich der Leistungen nach SGB XI. 

Je nach Zustand der Klientinnen und Klienten können die Module variieren. 
Hier wird angenommen, dass der Musterpatient Hilfe bei der Pflege braucht, mor-
gens eine Ganzkörperwaschung und abends eine Teilwaschung. Er ist inkontinent 
und benötigt Unterstützung bei den Ausscheidungen. Der Patient ist mobil, d. h. er 
benötigt keine Hilfe beim Aufstehen, ins Bad gehen usw.). Die Rund-um-die-Uhr 
Betreuung – Häusliche Betreuung gemäß § 124 SGB XI im Rahmen der ambulan-
ten Pflege – wird aus Kostengründen in seltenen Fällen seitens der Pflegebedürfti-
gen in Anspruch genommen. Diese teuerste Dienstleistungsform gehört zum Haupt-
tätigkeitsfeld der irregulär beschäftigen Haushaltshilfen. Diese leisten Gesellig-
keitsarbeit, indem sie mit den Klientinnen und Klienten Zeit verbringen, sich mit 
ihnen unterhalten und sie bei den alltäglichen Tätigkeiten wie Fernsehen, Spazie-
rengehen etc. begleiten. Zudem ergänzen sie deren Grundbedürfnisse um Zunei-
gung und menschliche Wärme, die aus dem langen und permanenten Zusammen-
sein mit ihnen resultieren (Satola 2013, S. 38). Diese Arbeiten stellen ein wichtiges 
Moment der häuslichen Pflege dar, denn sie bilden den Anteil im Leben der Klien-
tinnen und Klienten, der über ein rein technisches Überleben hinausgeht. Dies un-
terscheidet die Tätigkeit von der Arbeit der regulären Pflegedienste, die nur punktu-
ell erscheinen (Satola 2015, S. 227). 

6 Satola fand auf Grundlage ihrer langjährigen Beobachtung des Feldes der irregulären Pflege sowie 
von 20 Interviews, die sie im Rahmen ihrer Dissertationsforschung durchgeführt hat, heraus, dass 
die Vergütung zwischen 900 und 2 000 Euro schwankt (Satola 2015). Nach Emunds und Schacher 
beträgt der Stundenlohn für die irregulär arbeitenden Migrantinnen zwischen 70 Cent und 2 Euro 
pro Stunde (Emunds und Schacher 2012, S. 4), nach Husmann erhalten sie zwischen 800 und 1 400 
Euro (Husmann 2010, S. 30) und nach Karakayali um die 1 000 Euro (Karakayali 2010, S. 162). 
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Abbildung 8–1
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Anhang zum Pflegevertrag
Angebotskalkulation für Pflegeleistungen

Kostenvoranschlag

Herr Mustermann
Musterstrasse
55262 Musterhausen

Geburtsdatum: 01.01.1950
VersichertenNr.: 123 45 67
Pflegestufe I

Leistungen (SGBXI)
Altenpflegeumlage
L01 Kleine Toilette
L02 Große Toilette
L0 Hilfe bei Ausscheidungen
L14a 1/2 Grundreinigung
L18 Einkauf/Besorgungen
L19 Zubereiten einer warmen Mahlzeit
L20 Zubereiten einer einfachen Mahlzeit
L22 60 min. Betreuung § 124
L24 45 min. Betreuung § 124
L50 Hausbesuchspauschale
Zwischensumme  

Weitere Anspruchnahme der Sachleistungen

Anteil Pflegekasse
Eigenanteil

Investitionskosten

Gesamtsumme
Eigenanteil

468,00 €

–468,00 €
22 337,10 €

1 221,30 €

24 026,40 €
23 558,40 €

Anzahl/Zeit

30
30
60
30
60
30
60

570
30
90

Einzelpreis

15,37 €
21,52 €
6,16 €

31,64 €
8,78 €

15,85 €
3,50 €

31,44 €
23,58 €
5,48 €

Gesamtbetrag
45,90 €

461,10 €
645,60 €
369,60 €
949,20 €
526,80 €
475,50 €
210,00 €

17 920,80 €
707,40 €
493,20 €

22 805,10 €

8.3 Arbeitsbedingungen irregulärer Pflege

Eine von Familienangehörigen bezahlbare „Umverteilung“ der Sorgearbeit an aus-
ländische Pflegekräfte wird erst möglich durch die Irregularität der Tätigkeiten, 
d. h. es handelt sich um eine Arbeit ohne jegliche kontraktuelle Grundlagen. Die 
meisten der irregulär arbeitenden Migrantinnen und Migranten haben zwar einen 
legalen Aufenthaltsstatus, sie benötigen seit der EU-Osterweiterung und der Aus-
weitung des Freizügigkeitsgesetzes auch keine Arbeitserlaubnis, um in Deutschland 
erwerbstätig zu sein,7 sie könnten also ohne große Probleme regulär beschäftigt 

7 Zum 1.5.2011 bzw. für die Pflegekräfte aus Rumänien und Bulgarien zum 1.1.2014. 
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werden. Wegen der günstigeren Konditionen werden sie jedoch tatsächlich ohne 
reguläre arbeitsvertragliche Gestaltung und außerhalb geltender Gesetzesrichtlinien 
beschäftigt. Die irreguläre Beschäftigung entsteht im Zuge einer restriktiven Ein-
wanderungspolitik bei gleichzeitig stillschweigender Duldung der „Umverteilung“ 
durch Politik, staatliche Organe und Öffentlichkeit mangels Bereitstellung und För-
derung innovativer Alternativen. 

Die in der häuslichen Pflege irregulär beschäftigte Migrantinnen arbeiten in so-
genannten Live-in-Arrangements, d. h. sie wohnen am Arbeitsplatz und sind rund 
um die Uhr (24/7) im Haushalt der Pflegebedürftigen beschäftigt; die Lage der be-
troffenen Frauen ist dadurch in mehrfacher Hinsicht prekär. 

Durch die Live-in-Situation und das Fehlen (arbeits-)rechtlicher Grundlagen 
sind sowohl die Arbeitszeiten als auch die Aufgaben nicht klar geregelt, die Gren-
zen zwischen Beschäftigungs-, Bereitschafts- und Freizeit zerfließen bzw. sind gar 
nicht vorhanden. Die Unterbezahlung und die mangelnde gese llschaftliche Aner-
kennung ihrer Pflegearbeit machen ihre unterprivilegierte Position aus und degra-
dieren sie zur „billigen Hilfskraft“ im Sinne einer „Dienstmagd“. Die Rund-um-die-
Uhr-Beschäftigung, die oftmals mit einem wochen- oder monatelangen „Zusam-
menleben“ mit den Klientinnen und Klienten in einem Haus oder einer Wohnung 

Abbildung 8–2
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einhergeht, führt letztlich auch zu einer räumlichen und zeitlichen Einschränkung, 
es fehlt insoweit jegliche Privatsphäre. Dabei sind die in der häuslichen Pflege irre-
gulär beschäftigten Migrantinnen oft für die Gesamtproblematik und die entspre-
chende Gesamtlebenslage ihrer Klientinnen und Klienten verantwortlich. Durch die 
intensive emotionale Einbindung sind die Pflegekräfte mitbetroffen von den Lei-
densprozessen der Pflegebedürftigen, die sie ständig begleiten und zu lindern ver-
suchen. Hinzu kommt die alltägliche wiederkehrende und pausenlose schwere phy-
sische und psychische Arbeit bei permanenter Orientierung an den Bedürfnissen der 

Abbildung 8–3

WIdOPflege-Report 2016

Leistungsbeschreibung

Leistung

Kleine Toilette

Große Toilette

Hilfe bei Ausscheidungen

Einkauf/Besorgungen

Zubereiten einer warmen Mahlzeit

Zubereiten einer einfachen Mahlzeit

  

Beschreibung

1. Hilfe beim Aufsuchen oder Verlassen des Bettes
2. An- und Auskleiden
3. Teilwaschen inkl. Hautpflege und Dekubitus- und Pneumonie
 prophylaxe
4. Mundpflege und Zahnpflege, Zahnprothesenpflege einschl.
 Parodontitis- und Soorprophylaxe
5.  Kämmen

1.  Hilfe beim Aufsuchen oder Verlassen des Bettes
2. An- und Auskleiden
3. Waschen, Duschen inkl. Hautpflege und Dekubitus- und
 Pneumonieprophylaxe
4. Rasieren
5. Mundpflege und Zahnpflege, Zahnprothesenpflege einschl.
 Parodontitis- und Soorprophylaxe
6.  Kämmen

1.   An- und Auskleiden
2. Hilfen/Unterstützung bei der Blasen- und/oder Darmentleerung
 (im Falle eines Katheters oder Stomas entsprechende Versorgung)
3. Intimpflege

1. Erstellen eines Einkaufs- und Speiseplans
2. Das Einkaufen von
 • Lebensmitteln
 • sonstigen notwendigen Bedarfsgegenständen der Hygiene und
    hauswirtschaftlichen Versorgung
3. Unterbringung der eingekauften Gegenstände in der Wohnung/
 Vorratsschrank
4. Besorgungen (Apotheke, Post, Reinigung)

1.  Kochen
2. Spülen
3. Reinigen des Arbeitsbereiches

1.  Zubereitung
2. Spülen
3. Reinigen des Arbeitsbereiches
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Klientinnen und Klienten. Letztendlich findet die Arbeit in einem sehr einge-
schränkten Interaktionsrahmen statt, der sich durch mangelnde Möglichkeiten der 
Kommunikation, Einsamkeit und Isolation auszeichnet (Satola 2014, S. 1). 

Die meisten irregulären Pflegekräfte arbeiten in selbstorganisierten Rotations-
systemen jenseits staatlicher oder arbeitsrechtlicher Regelungen und wechseln tur-
nusmäßig (z. B. alle paar Wochen oder Monate, je nach Absprache), sodass zwei 
oder mehr Pflegende sich um jeweils eine Person kümmern. Bei der Selbstorgani-
sation der irregulären Pflege spielen die ethnischen Netzwerke eine entscheidende 
Rolle; viele Frauen haben über Mundpropaganda und informelle Kontakte zu ihrem 
Arbeitsplatz gefunden. Sie entgehen somit unseriösen Vermittlungsagenturen, die 
einen großen Teil des Lohns für die Vermittlung der Arbeit berechnen und mit 
„Knebelverträgen“ dafür sorgen, dass die Flexibilität der Arbeitszeit und Rotations-
möglichkeiten stark eingeschränkt sind.

Bei einer Vermittlung durch Agenturen haben die Betroffenen bzw. deren Ver-
wandte oftmals unvollständige oder falsche Informationen über das Arbeitsverhält-
nis, sodass sie in der Regel nicht wissen, wie die Entlohnung und sonstige Regelun-
gen zwischen Agentur und Betreuerin gestaltet sind. Damit bleiben den Pflegebe-
dürftigen bzw. deren Verwandten die gesamten Vermittlungsbedingungen verbor-
gen. 

8.4 Reguläre Anstellung von Care-Migranten

Seit der Einführung der Arbeitnehmerfreizügigkeit8 besteht die Möglichkeit, aus-
ländische Haushaltshilfen, Pflegekräfte oder Pflegehilfskräfte legal einzustellen. 
Pflegebedürftige selbst oder ihre Familienangehörige fungieren hier als Arbeitgeber 
und haben sozialversicherungs- und steuerrechtliche Melde- und Abgabepflichten. 
Bei der Anstellung ist zu beachten, dass die Arbeitskraft beim Einwohnermeldeamt 
und bei der Krankenkasse angemeldet ist, eine Betriebsnummer bei der Arbeits-
agentur beantragt wird sowie Sozialversicherungsbeiträge entrichtet werden. Nach 
der Ausweitung der Arbeitnehmerfreizügigkeit wurden in manchen Fällen die bis-
herigen irregulären Arbeitsverhältnisse in legale Arbeitsverhältnisse umgewandelt. 
Ansonsten werden Arbeitskräfte durch die Bundesagentur für Arbeit oder Arbeits-
ämter im Ausland vermittelt. Als haushaltsnahe Dienstleistung können die Arbeit-
geber 20 % der Kosten – maximal 4 000 € im Jahr – steuerrechtlich absetzen. Für 
das Arbeitsverhältnis kann eine sechsmonatige Probezeit mit einer zweiwöchigen 
Kündigungszeit vereinbart werden. In Abschnitt 8.6 wird dieses Arbeitgeber-Mo-
dell anhand eines Projektes „Heraus aus der Grauzone“9 kurz vorgestellt.

8 Die Arbeitnehmerfreizügigkeit ist für Personen aus den am 1.5.2004 zur Europäischen Union bei-
getretenen Ländern Estland, Lettland, Litauen, Polen, Slowakische Republik, Slowenien, Tsche-
chische Republik sowie Ungarn am 1.5.2011 bzw. für Personen aus Rumänien und Bulgarien am 
1.1.2014 in Kraft getreten.  

9 http://www.caritas.de/neue-caritas/heftarchiv/jahrgang2010/artikel/raus-aus-der-grauzone.
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Ab August 2010 wurde ein Mindestlohn in der Pflegebranche eingeführt, der 
auch für alle Einrichtungen der Altenhilfe verbindlich ist.10 Allerdings geschieht die 
Ausgestaltung des Arbeitsvertrages ausschließlich im direkten Verhältnis zwischen 
Arbeitgebern und den Beschäftigten ohne entsprechende Kontrollinstanz; daher ist 
nicht zwangsläufig gewährleistet, dass die Beschäftigten auch tatsächlich den fest-
gesetzten Mindestlohn erhalten. Darüber hinaus haben die Arbeitgeber Direktions-
recht, das ihnen die alleinige Freiheit gibt, die Arbeitszeiten und -leistungen zu ge-
stalten. In der Live-in-Situation der Care-Migrantinnen bleiben die Rahmenbedin-
gungen des Arbeitsverhältnisses weiterhin unüberschaubar und größtenteils unkon-
trolliert, sodass die Care-Migrantinnen auch weiterhin von Ausbeutung bedroht 
sind. Selbst wenn Verstöße geahndet werden sollen, ist die Verhandlungsposition 
der Arbeitnehmerinnen durch die Angst vor dem Verlust des Arbeitsplatzes gleich 
null. 

8.5 Entsendung durch Pflegedienst im Ausland oder 
verdeckte Arbeitnehmerüberlassung

Im Rahmen des EU-Entsendegesetzes haben ausländische Pflegedienste die Mög-
lichkeit, ihre Beschäftigten in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union 
zu entsenden. Die Voraussetzung dafür ist, dass die Sozialversicherungsabgaben im 
Herkunftsland abgeführt werden und die Arbeitsleistung in Deutschland voraus-
sichtlich höchstens 24 Monate dauert. Grundlage dieser Form der Beschäftigung 
bildet ein Dienstleistungsvertrag zwischen dem Pflegeunternehmen im Ausland und 
dem Pflegebedürftigen. Pflegebedürftige zahlen einen vertraglich vereinbarten 
Preis an das Entsendeunternehmen. Die zuständige Behörde im Herkunftsland stellt 
den Pflegeunternehmen eine sog. Entsendebescheinigung A 1 aus, die diese befugt, 
die Pflegekräfte zu entsenden. Der Entsenderichtlinie nach darf der Lohn nicht sit-
tenwidrig sein; die in den deutschen Vorschriften enthaltenen Mindestlohnentgelt-
gesetze sind einzuhalten. Durch die sozialversicherungspflichtige Anstellung der 
Pflegekräfte bei einem ausländischen Unternehmen entfallen für die deutschen 
Kundinnen und Kunden aufwendige Behördengänge, was die besondere Attraktivi-
tät dieser Beschäftigungsform ausmacht. Eine Arbeitnehmerentsendung liegt 
grundsätzlich dann vor, wenn ein Arbeitnehmer auf Weisung seines inländischen 
Arbeitgebers (entsendendes Unternehmen) im Ausland eine Beschäftigung für ihn 
ausübt. In der Realität werden die Entsenderichtlinien umgangen, indem das Direk-
tionsrecht den Pflegebedürftigen überlassen wird, obwohl kein Vertrag zwischen 
ihnen und den ausländischen Arbeitnehmerinnen vorliegt. Rein rechtlich gesehen 
dürfen nur die ausländischen Unternehmen Handlungsanweisungen geben, jedoch 
ist die vertragliche Verhandlungsmöglichkeit aufgrund der räumlichen Entfernung 
sowohl für die Angestellten als auch für die Pflegebedürftigen erheblich einge-
schränkt. Tatsächlich handelt sich hier also um eine verdeckte Arbeitsnehmerüber-

10 Aktueller Mindestlohn 2015 in der Pflegebranche: Mindestlohn West 9,40 €, Mindestlohn Ost 
8,65 €.
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lassung, denn im Alltag haben die deutschen Familien das Weisungsrecht und die 
angestellten Migrantinnen bleiben ihnen ausgeliefert. Ebenso werden die Arbeits-
zeiten nicht eingehalten, weil das Arbeitszeitgesetz keine Anwendung auf Arbeit-
nehmer hat, die in häuslicher Gemeinschaft mit den ihnen anvertrauten Personen 
zusammenleben und sie eigenverantwortlich erziehen, pflegen oder betreuen.11

8.6 Reguläre Pflege „Heraus aus der Grauzone“

Seit 2009 verfolgt der Caritasverband für das Erzbistum Paderborn e. V. das Ziel, 
mit dem Projekt „Heraus aus der Grauzone“ eine verantwortungsvolle Vermittlung 
von Frauen aus Polen in eine legale Beschäftigung in deutsche Haushalte anzubie-
ten.

Eine Kooperationsvereinbarung zwischen dem Caritasverband für das Erzbis-
tum Paderborn e. V. und der Caritas Polen ist Grundlage der bestehenden Zusam-
menarbeit, sie verpflichtet beide Partner zu Qualifizierung und Integration der ost-
europäischen Frauen. In der Praxis findet die Umsetzung der Vereinbarung durch 
die Diözesan-Caritasverbände in Polen und die Ortscaritasverbände in Deutschland 
statt, wobei sich die Kooperationspartner der übergeordneten Vereinbarung an-
schließen müssen. In der Vereinbarung werden auch bestimmte Qualitätskriterien 
wie z. B. Wohnraum, Einsatzzeiten und Aufgaben für die osteuropäischen Haus-
haltshilfen festgelegt. 

Das legale/reguläre Arbeitsverhältnis wird auf Basis eines Arbeitsvertrages für 
definierte Hilfeleistungen geschlossen. Die Vertragspartner sind die polnische 
Haushaltshilfe als Arbeitnehmerin und die zu betreuende Person bzw. deren Ange-
hörige als Arbeitgeber. Die Caritas übernimmt lediglich die Beratungsfunktion und 
bietet Dienstleistungen in Form von z. B. Lohnabrechnung an. Die Caritas ist keine 
Vermittlungsagentur.

Besonders erwähnenswert ist die Verpflichtung der Kooperationspartner, eine 
Begleitung durch eine Koordinatorin in beiden Ländern einzurichten, d. h. sowohl 
die Familie als auch die osteuropäische Haushaltshilfe werden von einer Ansprech-
partnerin begleitet, die auch eine gewisse Kontrollfunktion übernimmt. Sie unter-
stützt das Arbeitsverhältnis, indem sie z. B. bei sprachlichen Problemen/Barrieren 
zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmerin vermittelt. Außerdem bespricht die Ko-
ordinatorin die Einsatzzeiten der Haushaltshilfe mit der Familie. Dies beugt ent-
scheidend einer Ausbeutung der Haushaltshilfen in einem 24-Stunden-Einsatz vor. 
Gleichzeitig sind die Koordinatorinnen Expertinnen, was die Versorgungssituation 
in der Häuslichkeit angeht, sodass sie die Familien adäquat beraten können. 

Die Personalkosten der Koordinatorinnen werden durch eine monatliche Pau-
schale finanziert, die vom Arbeitgeber zu tragen ist. Die gestaffelten Kosten betra-
gen im ersten Monat 399,50 €, ab dem zweiten Monat 99,90 € und nach 13 Monaten 
79,90 €. 

11 http://www.gesetze-im-internet.de/arbzg/__18.html.
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Die Gesamtkosten betragen für den Arbeitgeber ca. 2 200 € monatlich. Sie um-
fassen das Bruttogehalt, Sozialversicherungsbeiträge, ggf. Kosten für Gehaltsab-
rechnung, Unfallversicherung und einmalig die An- und Abreisekosten der Haus-
haltshilfe.

Der gesamte bürokratische Aufwand, der auf eine Familie zukommt, bevor sie 
Arbeitgeber wird, ist sehr hoch. Für viele Angehörige ist dieser Aufwand nicht leist-
bar, zumal in vielen Fällen keinerlei Erfahrungen mit der Thematik vorliegen. Beim 
Angebot „Heraus aus der Grauzone“ werden die Familien von der Koordinatorin 
unterstützt, die für alle organisatorischen, arbeitsrechtlichen und kulturellen Fragen 
zur Verfügung steht. Diese Unterstützung durch die Koordinatorinnen ist für die 
Umsetzung einer regulären/legalen Beschäftigung von großer Bedeutung und damit 
das Herzstück des Projektes.

8.7 Ausblick für Sorgearbeit in Deutschland

Es existiert bereits ein großer Markt für Care-Migrantinnen, folgerichtig gilt es 
jetzt, diesen Markt zu steuern, umso mehr als dass es sich um einen großen Wachs-
tumsmarkt handelt. 

In Gesprächen mit den Beteiligten stellt sich oftmals heraus, dass Menschen, die 
eine osteuropäische Haushaltshilfe beschäftigen, der Überzeugung sind, dass nicht 
nur sie Entlastung erfahren, sondern mit der Beschäftigung auch die Osteuropäerin-
nen unterstützen, da diese in ihrem Heimatland nur sehr bescheiden verdienen kön-
nen. Es wird kaum thematisiert, dass diese Frauen erhebliche Entbehrungen auf sich 
nehmen müssen und es sich im eigentlichen Sinne um Ausbeutung handelt. 

Die osteuropäischen Haushaltshilfen beschweren sich nicht öffentlich – sie ha-
ben keine Lobby, die ihre Interessen vertritt. Nur Insider erfahren bei näherem Hin-
hören die Klagen, dass sie weit weg von der Familie sind, dass sie kein gesellschaft-
liches Leben mehr haben, dass sie Dienstmädchen sind, dass sie ohne Hilfe und 
Unterstützung schwersten emotionalen Belastungen ausgesetzt sind. Niemand er-
fährt ihre kommunikative und psychische Isolation. Es ist ein illegales Arrange-
ment, um eine bessere wirtschaftliche Existenz zu erreichen. Vorweggenommen 
sein, dass wir die Sorgearbeit durch Care-Migrantinnen in Anbetracht der gesamt-
demografischen Entwicklung für unabdingbar notwendig halten. Gleichwohl muss 
dies aber für alle am Prozess Beteiligten in menschenwürdiger Art und Weise ge-
schehen. In politischer Hinsicht sind zunächst Ansätze zur Selbstorganisation wün-
schenswert und zu unterstützen. Die natürliche Befristung (oftmals durch den 
Tod des zu betreuenden Menschen) des Arbeitsverhältnisses treibt die polnischen 
Frauen in der Regel in die Hände von Vermittlungsagenturen, die oftmals unverhält-
nismäßig hohe Gebühren erheben – nicht nur für die Stellenvermittlung, sondern 
über die gesamte Dauer der Pflege. Die Arbeitsverträge enthalten in der Regel Klau-
seln, durch die bei Vertragsaustritt Strafzahlungen fällig werden. 

Zur Abhilfe wäre eine Selbstorganisation der polnischen Frauen denkbar, die 
sich aus der Live-in-Szene als soziales Netzwerk der „Live-ins“ formieren und die 
Vermittlung zum Kostenpreis anbieten könnte, ohne dass privatwirtschaftlicher Ge-
winn das Hauptmotiv bildete. Eine Aufklärung der Betroffenen bzw. Verwandten 
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über die Geschäftsmodelle der Vermittlungsagenturen, die Transparenz der Kosten 
für Kunden sowie des Lohns für die Haushaltshilfen ist unumgänglich und somit 
ein adäquates Mittel, um Missbrauch durch Vermittlungsagenturen zu verhindern. 

Dies bedingt aber, dass die Hürden der Formalitäten für Haushalte, die selbst 
Arbeitgeber werden wollen, gesenkt werden. Es ist also für alle Betroffenen ein 
vereinfachtes Verfahren anzustreben. Das bereits erwähnte Model „Heraus aus der 
Grauzone“ ist konzeptionell gesehen ein Lösungsansatz. Insbesondere die Beschäf-
tigung einer Koordinatorin und deren Arbeit gilt es weiter zu intensivieren, damit 
eine Unterstützung aller Beteiligten erfolgen kann. Dies ist eine Grundvorausset-
zung dafür, dass die Care-Migrantinnen in einem geschützten, begleiteten Rahmen 
agieren können. Wie die Personalkosten einer Koordinatorin refinanziert werden, 
muss im Vorfeld geregelt werden. Wer diese zu tragen hat, ist ebenfalls neu zu über-
denken.

Gleichzeitig ist zu überlegen, ob steuerliche Anreize ausgeweitet werden sollen, 
damit das Arbeitgebermodell in Privathaushalten forciert werden kann. All diese 
Aktivitäten führen zu sozialversicherungspflichtigen Arbeitsverhältnissen, die so-
wohl dem Schutz der osteuropäischen Frauen als auch der Familien dienen und die 
zu Beiträgen in die Sozialversicherung führen.

Letztlich führt eine Legalisierung des Arbeitsplatzes zu einer anderen Akzep-
tanz der osteuropäischen Frauen in der Gesellschaft und dient damit der Integration 
der Care-Migrantinnen.

Sofern die Schritte der finanzierbaren Legalisierung von Sorgearbeit durch 
Care-Migrantinnen erfolgt sind, sind auch Schritte der Professionalisierung in der 
Entwicklung und Zertifizierung professioneller Standards im Bereich der häusli-
chen Rund-um-die-Uhr-Betreuung notwendig. Als organisierte „Live-in-Szene“ 
bestünden dann auch Chancen, sich in die Diskurse zum Thema Altenpflege einzu-
bringen und Kontakte mit anderen sozialen Netzwerken zu knüpfen. Man könnte 
sich in Deutschland auch am kanadischen Modell orientieren, das eine dreijährige 
Verpflichtung enthält, in einem Pflegeberuf zu verbleiben. In dieser Zeit erhält man 
Sprachkurse, Versicherungsschutz und eine angemessene Bezahlung. Danach be-
steht die Möglichkeit, die kanadische Staatsbürgerschaft zu erhalten und eine zu-
sätzliche Berufsausbildung zu absolvieren.  

Nicht zuletzt sind Überlegungen relevant, wie man bei diesen Frauen eine emo-
tionale Balance in dieser Tätigkeit erreichen, sie unterstützen und ermutigen kann. 
Für die Pflegenden sind mehr Distanzierungsmöglichkeiten erforderlich, wie zum 
Beispiel ein eigenes Zimmer, geregelte Arbeits- und Freizeiten sowie eine „rotie-
rende Teampflege“ (beispielsweise bilden vier Frauen, die alle aus einem Ort oder 
einer Region kommen, jeweils „Zweierteams“). 

Langfristig ist es notwendig, die unwürdigen, irregulären Arbeitsverhältnisse 
ganz abzuschaffen. Solange jedoch der politische Wille sowohl in den Herkunfts-
ländern der Beschäftigten als auch in Deutschland fehlt, sich mit der Problematik 
auseinanderzusetzen und entsprechende gesetzliche Rahmenbedingungen und 
Sanktionsmechanismen zu schaffen, werden die Betroffenen in der Illegalität mit all 
ihren Konsequenzen verbleiben und Chancen für eine menschenwürdige Sorge-
arbeit werden vertan.
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9 Erprobung von Betreuungs-
diensten im Rahmen der Modell-
vorhaben nach § 125 SGB XI
Martin Holzhausen und Eckart Schnabel

Abstract

Im Rahmen der Modellvorhaben nach § 125 SGB XI können insbesondere 
Menschen mit Demenz durch bundesweit ausgewählte Betreuungsdienste mit 
Sachleistungen der häuslichen Betreuung und hauswirtschaftlichen Versorgung 
unterstützt werden. Ziel der Modellvorhaben ist die umfassende Bewertung der 
Wirkung des Einsatzes der neuen Betreuungsdiensten auf die pflegerische Ver-
sorgung bezüglich Qualität, Wirtschaftlichkeit, Inhalt der erbrachten Leistungen 
und Akzeptanz bei den Pflegebedürftigen. In die wissenschaftliche Evaluation 
werden im Rahmen einer Vergleichsgruppe auch ambulante Pflegedienste und 
niedrigschwellige Betreuungsangebote einbezogen.

As part of pilot projects according to § 125 SGB XI, especially people with de-
mentia can receive benefits in kind in form of domestic support and house-
keeping by selected support services. The aim of the pilot programme is to com-
prehensively evaluate the impact of these new support services on long-term 
care service in general with respect to quality, cost-effectiveness, subject matter, 
and acceptance by recipients. The scientific study design incorporates profes-
sional and honorary home-care services as comparison groups.

9.1 Hintergrund

Die Versorgung und Betreuung pflegebedürftiger Menschen stellt vor dem Hinter-
grund der bekannten demografischen Entwicklungen eine der zentralen Herausfor-
derungen für die sozialen Sicherungssysteme dar. Im Zusammenhang mit der an-
steigenden Anzahl von Menschen mit kognitiven Einschränkungen wurde dabei 
zunehmend die einseitige Ausrichtung des Begriffs der Pflegebedürftigkeit kriti-
siert. Mit dem Fokus auf somatischen Problemlagen würden die Bedarfslagen ins-
besondere demenzkranker Menschen nicht hinreichend berücksichtigt. Bereits seit 
einigen Jahren zählen die psychischen und Verhaltensstörungen zu den drei Diagno-
sen, die hauptsächlich eine Pflegebedürftigkeit begründen (Medizinischer Dienst 
des GKV-Spitzenverbandes o. J.). Damit wird deutlich, in welchem Ausmaß sich 
die private und professionelle Pflege mit den entsprechenden Problemlagen kon-
frontiert sehen. Auch der Gesetzgeber hat im Rahmen der verschiedenen Gesetzes-
vorhaben in der Pflegeversicherung diesem Umstand Rechnung getragen. Seit dem 
Pflegeweiterentwicklungsgesetz im Jahre 2008 richten sich die Reformbemühun-
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gen im Vorgriff auf die nun für 2017 geplante Einführung des neuen Pflegebedürf-
tigkeitsbegriffs verstärkt auf die Gruppe der Menschen mit kognitiven Einbußen: 
Diese nehmen daher sowohl im Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) als auch im 
ersten und zweiten Pflegestärkungsgesetz (PSG I bzw. PSG II) einen zentralen Stel-
lenwert ein (Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Stärkung der pflegerischen Ver-
sorgung – PSG II 2015; Erstes Gesetz zur Stärkung der pflegerischen Versorgung 
– PSG I 2014; Gesetz zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung – PNG 2012). 
Die auf dem neuen Begutachtungsinstrument (NBA) basierende erweiterte Defini-
tion von Pflegebedürftigkeit und folglich auch das neue Begutachtungsinstrument 
zur Prüfung von Pflegebedürftigkeit stellen nicht länger den von körperlichen Ein-
schränkungen hervorgerufenen Unterstützungsbedarf einer Person ins Zentrum, 
sondern ihre verbliebene Selbstständigkeit. Damit kann der Betreuungsbedarf von 
Menschen mit kognitiven und psychischen Beeinträchtigungen angemessen be-
rücksichtigt werden.

Für Anbieter von ambulanten Pflegeleistungen stellen Kundinnen und Kunden 
mit demenziellen Erkrankungen zum einen besondere Herausforderungen an Kennt-
nisse und Fertigkeiten des eingesetzten Personals. Zum anderen entstehen neue An-
forderungen an den strukturellen Rahmen der Leistungserbringung bzw. die zeitliche 
Planung von Pflegeeinsätzen, die personelle Kontinuität in der Versorgung und die 
inhaltliche Ausgestaltung der Leistungen selbst. Angehörige werden durch die Pfle-
ge und Betreuung demenziell Erkrankter ebenfalls vor große Herausforderungen ge-
stellt (DAK-Gesundheit 2015; Döhner und Kohler 2012). Häufig ist die Situation mit 
einer großen emotionalen Belastung der Pflegepersonen verbunden, beispielsweise 
durch herausforderndes Verhalten der Erkrankten. Darüber hinaus fordern Pflegebe-
dürftige mit Demenz oftmals ein besonderes Maß an Verfügbarkeit seitens der Pfle-
geperson, beispielsweise infolge eines gestörten Tag-Nacht-Rhythmus’. Für diejeni-
gen pflegenden Angehörigen, die parallel zur Versorgung noch einem Beruf nachge-
hen, treten u. U. erhebliche zeitliche und physische Belastungen hinzu. 

Durch neue gesetzliche Regelungen wurden bereits übergangsweise im Rahmen 
des PNG der Sachleistungsanspruch erhöht und gleichzeitig Leistungen der häusli-
chen oder pflegerischen Betreuung als neue Sachleistungen in die Soziale Pflege-
versicherung bzw. das Sozialgesetzbuch XI (SGB XI) aufgenommen. Diese Rege-
lungen wurden im Zuge des PSG I und PSG II nun weiterentwickelt, adaptiert und 
in die Regelversorgung übernommen. Die derzeitigen Leistungen der häuslichen 
Betreuung nach § 124 SGB XI sollen ihrer inhaltlichen Ausrichtung nach insbeson-
dere Menschen mit Demenz und damit indirekt auch ihren Angehörigen zugute-
kommen.

9.2 Rechtliche Rahmenbedingungen

Mit dem PNG hat der Gesetzgeber bereits deutlich vor der Einführung eines neuen 
Pflegebedürftigkeitsbegriffs eine neue Leistungsart in das SGB XI aufgenommen: 
Die häusliche Betreuung nach § 124 SGB XI. „Bis zum Inkrafttreten eines Geset-
zes, das die Leistungsgewährung von häuslicher Betreuung aufgrund eines neuen 
Pflegebedürftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens 
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regelt, haben gemäß § 124 SGB XI Pflegebedürftige der Pflegestufen I bis III sowie 
Versicherte, die wegen erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz die Vorausset-
zungen des § 45a SGB XI erfüllen, in der sozialen und privaten Pflegeversicherung 
einen Anspruch auf häusliche Betreuung“ (Begründung zu § 124 Abs. 1 SGB XI, 
PNG 2012) als eine Sachleistung. Gleichzeitig wurden in § 123 SGB XI Anpassun-
gen des Sachleistungsumfangs in den unterschiedlichen Pflegestufen festgeschrie-
ben, die eine Inanspruchnahme des erweiterten Leistungskataloges mit ermöglichen 
sollen. In Form einer Übergangsregelung werden so erweiterte Leistungen zur Ver-
fügung gestellt, die insbesondere den besonderen Bedürfnissen von Pflegebedürfti-
gen mit demenzbedingten Fähigkeitsstörungen gerecht werden. „Betreuungsleis-
tungen sind wie die anderen Leistungen und Hilfen der Pflegeversicherung […] 
darauf auszurichten, die körperlichen, geistigen und seelischen Kräfte der Pflegebe-
dürftigen wiederzugewinnen oder zu erhalten“ (Begründung zu § 124 Abs. 2 
SGB XI, PNG 2012). Neben der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versor-
gung sollen auch die Leistungen der häuslichen Betreuung gemäß § 124 Abs. 2 
SGB XI darauf hinwirken, „Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit der Pflegebe-
dürftigen so weit wie möglich zu vermeiden, zu überwinden oder zu mindern, eine 
Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit zu verhüten und zum Erhalt oder zur 
Wiederherstellung der Selbstständigkeit der Pflegebedürftigen beitragen“ (Begrün-
dung zu § 124 Abs. 2 SGB XI, PNG 2012).

Mit der Einführung des § 125 SGB XI wurden im Zuge derselben Gesetzgebung 
Modellvorhaben zur praktischen Erprobung und wissenschaftlichen Evaluation von 
Leistungen der häuslichen Betreuung gemäß § 124 SGB XI durch sogenannte „Be-
treuungsdienste“ veranlasst. Diese Modellvorhaben sollen die Wirkungen des Ein-
satzes von Betreuungsdiensten auf die pflegerische Versorgung umfassend bezüg-
lich Qualität, Wirtschaftlichkeit, Inhalt der erbrachten Leistungen und Akzeptanz 
bei den Pflegebedürftigen untersuchen. Damit stehen gleichzeitig sowohl die neue 
Leistungsart „Häusliche Betreuung“ als auch ein neuer Typus von Leistungserbrin-
gern („Betreuungsdienste“) im Fokus der wissenschaftlichen Betrachtung. Der 
Spitzenverband Bund der Pflegekassen (GKV-SV) wurde vom Bundesministerium 
für Gesundheit (BMG) mit der Planung und Durchführung der Modellvorhaben 
beauftragt. Das Modellprogramm endet am 31. Dezember 2017.

9.3 Wissenschaftliche Begleitung der Modellvorhaben 

Die Modellvorhaben werden durch eine umfangreiche wissenschaftliche Evalua-
tion begleitet. Die wissenschaftlichen Fragestellungen beziehen sich auf zwei große 
Fragenkomplexe: Einerseits werden Fragen zu Inhalt und Qualität der Betreuungs-
leistungen als neue Leistungsart untersucht; zum anderen Fragestellungen, die sich 
unmittelbar auf die neuen Leistungserbringer, die Betreuungsdienste, beziehen. Da-
bei wird auch die Wirtschaftlichkeit im Sinne von marktbezogenen Chancen und 
Risiken der Betreuungsdienste bewertet. Einen zentralen Stellenwert nimmt die 
Perspektive der Nutzerinnen und Nutzer sowie ihrer Angehörigen ein. Aber auch 
Mitarbeitende sowie sämtliche Leitungskräfte werden mehrfach schriftlich und per-
sönlich befragt.
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Um die Marktsituation der Betreuungsdienste angemessen abbilden zu können, 
werden neben den unmittelbar auf die Teilnehmer und Ihre Kundschaft bezogenen 
Befragungen zusätzlich regional begrenzte Umfeld- und Marktanalysen durchge-
führt. Diese sollen es ermöglichen, die Versorgungslandschaft in Bezug auf be-
stimmte Regionen detailliert zu beschreiben. Gleichzeitig bieten neben den teilneh-
menden Betreuungsdiensten derzeit bereits auch ambulante Pflegedienste Leistun-
gen der häuslichen Betreuung gemäß § 124 SGB XI an. Niedrigschwellige Angebo-
te nach § 45c SGB XI stellen qualifizierte zusätzliche Betreuungsleistungen zur 
Verfügung; in den meisten Fällen getragen durch Ehrenamt bzw. bürgerschaftliches 
Engagement, in NRW beispielsweise jedoch auch durch gewerbliche Anbieter. Da-
her werden diese Leistungserbringer und ihre Kundinnen und Kunden als Ver-
gleichsgruppen in die wissenschaftliche Untersuchung einbezogen und in ver-
gleichbarem Umfang befragt.

9.4 Teilnehmende Betreuungsdienste

Betreuungsdienste sollen insbesondere für demenziell erkrankte Pflegebedürftige 
dauerhaft häusliche Betreuung und hauswirtschaftliche Versorgung als Sachleistun-
gen erbringen; Pflegeleistungen im engeren Sinne sind jedoch ausgeschlossen. Auf-
grund der Komplexität der rechtlichen Vorgaben für die ambulante Versorgung sind 
für die Betreuungsdienste zunächst grundsätzlich die Regelungen des SGB XI für 
ambulante Pflegedienste entsprechend anzuwenden (vgl. § 125 Abs. 3 Satz 1 
SGB XI, PNG 2012). In Anbetracht des Modellcharakters der Betreuungsdienste 
wurden jedoch beispielsweise in Hinblick auf die Leitungskraft, die Personalaus-
stattung und die Qualitätssicherung spezifische Regelungen vereinbart.

Vor dem Hintergrund des Erprobungscharakters der neuen Leistungsart sowie 
der Diskussion um eine Reform der Pflegeberufe kommt der Öffnung der berufli-
chen Ausgangsqualifikation für Leitungskräfte ein besonderer Stellenwert zu: Eine 
dreijährige Fachausbildung (z. B. Heilerziehungspflegerin), ein einschlägiger Fach-
hochschul- bzw. Hochschulabschluss (z. B. Sozial-Pädagoge) oder auch eine aner-
kannte Weiterbildung (z. B. Altentherapeutin) im Gesundheits- und Sozialbereich 
stellen in Verbindung mit einschlägiger Berufserfahrung und dem Nachweis einer 
zusätzlichen Qualifikation für leitende Funktionen im Sinne des § 71 SGB XI die 
notwendigen Grundvoraussetzungen zur Leitung eines Betreuungsdienstes nach 
§ 125 SGB XI dar. Durch diese über den rein pflegerischen Bereich hinausgehenden 
Möglichkeiten soll die Versorgung insgesamt auf eine breitere und vielfältigere per-
sonelle Basis gestellt werden. Die Qualifikationen der teilnehmenden Leitungskräf-
te bewegen sich dementsprechend in einem breiten Spektrum: Neben Altenpfle-
ger/innen und Krankenpfleger/innen beteiligen sich beispielsweise auch Sozial-
Pädagog/innen, Fachwirt/innen im Gesundheits- und Sozialwesen oder Ergothera-
peut/innen an den Modellvorhaben (vgl. Tabelle 9–1). Der vom Gesetzgeber vorge-
sehene Impuls zu einer Verbreiterung der fachlichen Basis wird damit in der prakti-
schen Umsetzung aufgegriffen. Die Qualifikation nach § 71 SGB XI stellt für einige 
Leitungskräfte aufgrund ihres beruflichen Hintergrundes eine besondere Herausfor-
derung dar. Die derzeit verfügbaren Angebote sind naturgemäß auf Pflegefachkräf-
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te ausgerichtet und zielen inhaltlich ebenfalls auf Leitungsaufgaben im Bereich der 
unmittelbar pflegerischen Versorgung. Die besonderen Anforderungen von ambu-
lanten Betreuungsdiensten werden in den Curricula dementsprechend nicht berück-
sichtigt. Gleichwohl wird es eine zukünftige Aufgabe von Fort- und Weiterbil-
dungsträgern sein, entsprechende Angebote, beispielsweise in Form modularer Er-
gänzungen oder Alternativen, zu entwickeln und anzubieten. Derzeit gelten – ana-
log zu den Regelungen für ambulante Pflegedienste – die Anforderungen an Lei-
tungskräfte für Hochschul- und Fachhochschul-Absolvent/innen als erfüllt. Neben 
diesen beiden Möglichkeiten der Qualifikation zur Leitung eines Betreuungsdiens-
tes absolvieren einige Leitungskräfte zudem Weiterbildungen zu Fachwirt/innen im 
Gesundheits- und Sozialwesen (vgl. Abbildung 9–1). Im Rahmen der wissenschaft-
lichen Evaluation werden die unterschiedlichen qualifikatorischen Voraussetzungen 
der Leitungskräfte und ihr Einfluss auf die Arbeit der Betreuungsdienste vertieft 
untersucht. 

Angesichts der besonders vulnerablen Zielgruppe ist auch eine darauf abge-
stimmte Qualifikation der eingesetzten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter unabding-
bar. Für diejenigen Mitarbeitenden, die unmittelbar in der häuslichen Betreuung 
eingesetzt werden, wird daher eine zusätzliche Qualifikation mindestens auf dem 
Niveau gemäß der Betreuungskräfte-Richtlinien nach § 87b Abs. 3 SGB XI voraus-
gesetzt. Im Gegensatz zu ambulanten Pflegediensten, für die es derzeit keine quali-
fikatorischen Vorgaben im Zusammenhang mit häuslicher Betreuung gibt, ist damit 
bei Betreuungsdiensten der Einsatz von fachlich besonders qualifiziertem Personal 
zur Betreuung von Menschen mit Demenz verbindlich sichergestellt. Auch unab-
hängig von den festgelegten Mindestanforderungen an das Personal kann bei den 
teilnehmenden Betreuungsdiensten eine große Bandbreite qualifikatorischer Vor-
aussetzungen beobachtet werden, die zusätzliche Kenntnisse und Fertigkeiten in die 
Betreuung einbringen. So verfügt der überwiegende Teil der Betreuungskräfte über 

Tabelle 9–1

Berufsabschlüsse der an den Modellvorhaben nach § 125 SGB XI teilnehmenden Lei-
tungskräfte

Berufsabschluss Anzahl

Staatlich anerkannte/r Altenpfleger/in 10

(Kinder-)Krankenschwester/-pfleger 13

Heilerziehungspfleger/in, Heilerzieher/in, Heilerziehungspflegehelfer/in   2

Heilpädagoge/in   1

Nichtärztliche Heilberufe (z. B. Ergo-, Physiotherapeut/in)   7

Sozialpädagogischer/sozialarbeiterischer Berufsabschluss (FH) 10

Sonstiger pflegerischer Beruf   1

Hauswirtschaftlicher Berufsabschluss   5

Sonstiger Abschluss an einer Fachhochschule oder Universität   8

Sonstiger Berufsabschluss 11

n = 46; Mehrfachnennungen möglich

Pflege-Report 2016 WIdO
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eine gesundheits- und pflegerelevante Ausgangsqualifikation – beispielsweise als 
Altenpfleger/in, Krankenpfleger/in, Altenpflegehelfer/in oder Sozial-Pädagoge/in 
(vgl. Tabelle 9–2). Auch in Bezug auf die notwendige Qualifikation gemäß Betreu-
ungskräfte-Richtlinien nach § 87b SGB XI sind die angebotenen Curricula in der 
überwiegenden Zahl der Fälle nicht auf die Besonderheiten der Arbeit in einem 
ambulanten Betreuungsdienst ausgerichtet. In einzelnen Fällen haben jedoch Fort-
bildungsträger speziell auf die Modellvorhaben ausgerichtete Maßnahmen ins Le-
ben gerufen, die weniger auf stationäre Settings, sondern vielmehr auf die ambulan-
te Betreuung Pflegebedürftiger abzielen. Im Rahmen der begleitenden Evaluation 
wird sich zeigen, inwieweit sich die im Vergleich zu den Anforderungen an Betreu-
ungskräfte in der ambulanten Pflege bzw. im Kontext niedrigschwelliger Angebote 
hohen Qualifikations- und Qualitätsanforderungen an die Betreuungsdienste inner-
halb der Betreuungslandschaft als wirksam und angemessen erweisen. 

Im Hinblick auf die Qualitätssicherung sind mit den Vorgaben zur Qualifikation 
von Leitung und Mitarbeitenden bereits wesentliche Standards in den Rahmenvor-
gaben der Modellvorhaben nach § 125 SGB XI verankert. Da Betreuungsdienste im 
Wesentlichen Sachleistungen bei den Versicherten erbringen, müssen jedoch darü-
ber hinaus gehende Anforderungen zur Sicherstellung der Qualität der Versorgung 
erfüllt werden. Derzeit sind Leistungen der häuslichen Betreuung nach § 124 
SGB XI im Rahmen der Maßstäbe und Grundsätze (MuG) noch nicht gesondert 
berücksichtigt. Innerhalb der Modellvorhaben bietet sich vor diesem Hintergrund 
die Möglichkeit, unterschiedliche Ansätze des internen Qualitätsmanagements zu-
zulassen und zu evaluieren. So können besonders effektive, praktisch gut umsetzba-
re und überprüfbare Elemente identifiziert und gegebenenfalls als verbindliche Be-
standteile des Qualitätsmanagements festgelegt werden. In Anlehnung an die recht-
lichen Vorgaben für ambulante Pflegedienste und zur Sicherstellung einer qualitativ 
hochwertigen Versorgung müssen auch Betreuungsdienste bestimmte Grundsätze 

Abbildung 9–1
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der Qualität in der häuslichen Betreuung beachten und im Zuge des Modellvorha-
bens ein Qualitätsmanagement entwickeln und umsetzen. Zentrale Bestandteile die-
ses einrichtungsinternen Qualitätsmanagement-Konzeptes sind Regelungen zur in-
nerbetrieblichen Kommunikation, zur Kooperation mit anderen Diensten sowie 
Angaben zur Leistungsbeschreibung und zur personellen Ausstattung bzw. zum 
Personalkonzept. Vorzuhalten sind zudem spezifische Konzepte zur Betreuung be-
sonderer Personengruppen und ein Beschwerdemanagement, das auf die besonde-
ren Anforderungen von Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen bzw. von 
Menschen mit eingeschränkter Alltagskompetenz abgestimmt ist. Welche dieser 
Elemente sich dafür eignen könnten, zukünftig bei der Ausarbeitung verbindlicher 
Qualitätsvorschriften berücksichtigt zu werden, wird ebenfalls im Rahmen der wis-
senschaftlichen Evaluation beurteilt.

Tabelle 9–2

Berufsabschlüsse der Mitarbeitenden der an den Modellvorhaben nach § 125 SGB XI 
teilnehmenden Betreuungsdienste

Berufsabschluss Anzahl in  %

Staatlich anerkannte/r Altenpfleger/in 20 5,6 %

Staatlich anerkannte/r Altenpflegehelfer/in 14 3,9 %

Krankenschwester/Krankenpfleger 17 4,8 %

Krankenpflegehelfer/in 8 2,3 %

Kinderkrankenschwester/Kinderkrankenpfleger 2 0,6 %

Heilerziehungspfleger/in, Heilerzieher/in 2 0,6 %

Heilerziehungspflegehelfer/in 1 0,3 %

Heilpädagoge/in 2 0,6 %

Ergotherapeut/in 7 2,0 %

Sonstiger nicht-ärztlicher Heilberuf 8 2,3 %

Sozialpädagogischer/sozialarbeiterischer Berufsabschluss 4 1,1 %

Familienpfleger/in mit staatlichem Abschluss 3 0,8 %

Dorfhelfer/in mit staatlichem Abschluss 1 0,3 %

Sonstiger pflegerischer Beruf 6 1,7 %

Fachhauswirtschaftler/in für ältere Menschen 6 1,7 %

Sonstiger hauswirtschaftlicher Berufsabschluss 14 3,9 %

Sonstiger Berufsabschluss 161 45,4 %

Pflegewissenschaftliche Ausbildung an FH/Universität 1 0,3 %

Sonstiger Abschluss an einer FH/Universität 14 3,9 %

Ohne Berufsabschluss/in Ausbildung 54 15,2 %

Keine Angabe 23 6,5 %

N = 355; bis zu drei Mehrfachnennungen je Person

Pflege-Report 2016 WIdO
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9.5 Auswahl, Verhandlung und Zulassung

Derzeit nehmen 47 Unternehmen aus fast dem gesamten Bundesgebiet an den Mo-
dellvorhaben teil (vgl. Abbildung 9–2). Bereits im Vorfeld der öffentlichen Be-
kanntmachung zur Durchführung der Modellvorhaben, unmittelbar nach Verab-
schiedung des PNG, gingen mehrere Hundert diesbezügliche Anfragen beim GKV-
Spitzenverband ein. Nach der Ausschreibung reduzierte sich diese Zahl jedoch 
deutlich, möglicherweise aufgrund der vergleichsweise hohen Anforderungen an 
Konzeption, Leitung und Mitarbeitende. Eine große Zahl der Interessenten in die-
sem eigentlichen Bewerbungsverfahren erfüllten die für eine Teilnahme festgeleg-
ten Voraussetzungen. 

Abbildung 9–2
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Die Teilnahme an den Modellvorhaben begann nach Abschluss der Vertrags- 
und Vergütungsverhandlungen mit den jeweils zuständigen Landesverbänden der 
Pflegekassen. Vor dem Hintergrund der föderalen Strukturen innerhalb des Gesund-
heitswesens sollte mit diesem zweistufigen Verfahren zum einen sichergestellt wer-
den, dass die Betreuungsdienste regional vergleichbar sind und gleichzeitig ermög-
licht werden, dass die Modellvorhaben unter den jeweils faktischen Versorgungsbe-
dingungen der Länder durchgeführt werden können. Die Ausgestaltung der Verträ-
ge folgte im Wesentlichen den im Vorfeld abgestimmten Rahmenbedingungen. Bei 
der Vergütungsfindung zeigten sich jedoch relativ starke regionale Unterschiede, 
die auch die jeweiligen landesspezifischen Besonderheiten widerspiegeln.

Im Vergleich zum Beginn der ersten Vertragsverhandlungen haben sich mittler-
weile die rechtlichen Rahmenbedingungen durch das Inkrafttreten des PSG I in ei-
nigen Punkten weiterentwickelt. Musste beispielsweise gemäß PNG noch eine Ver-
gütung nach Leistungskomplexen und eine Zeitvergütung verhandelt werden, so 
besteht mit dem Inkrafttreten des PSG I keine Verpflichtung mehr, für beide Alter-
nativen eine Einigung zu erzielen. In Anbetracht der Komplexität und Vielfalt mög-
licher Betreuungsleistungen hat sich allerdings im Modellprogramm nach § 125 
SGB XI in den meisten Bundesländern eine Vergütung der häuslichen Betreuung 
nach Zeiteinheiten durchgesetzt. In Ausnahmefällen wurde jedoch auch die in der 
ambulanten Versorgung übliche Abrechnung nach Leistungskomplexen vereinbart. 
Diese Art der Abrechnung stellt eine besondere Herausforderung für Betreuungs-
dienste dar, da Leistungskomplexe in der Regel ohne Zeitbezug zu erbringen sind. 
Es bleibt abzuwarten, inwiefern eine solche Abrechnung in Einklang mit der Leis-
tungsart zu bringen ist. 

Aus verschiedenen Gründen stellten die Vergütungsverhandlungen allgemein 
eine Herausforderung dar: Zum einen wurden generell noch nicht flächendeckend 
Vergütungsvereinbarungen für Leistungen der häuslichen Betreuung gemäß § 124 
SGB XI durch ambulante Pflegedienste geschlossen – daher stehen nicht in allen 
Ländern mögliche Vergleichsstandards bzw. Referenzwerte aus der ambulanten 
Versorgung zur Verfügung. Zum anderen liegen der Leistungserbringung bei ambu-
lanten Pflegediensten und Betreuungsdiensten sehr unterschiedliche Kostenstruktu-
ren zugrunde, z. B. bezüglich einer notwendigen organisationellen und personellen 
Infrastruktur oder der Personalqualifikation. In diesem Zusammenhang fehlen Er-
fahrungswerte zur kostendeckenden Arbeit von Betreuungsdiensten. Insbesondere 
in Bezug auf Wirtschaftlichkeit und Vergütungsstruktur wird die wissenschaftliche 
Begleitforschung daher Erkenntnisse liefern, die in zukünftige Ausgestaltungen mit 
einfließen können.

Im Gegensatz zu ambulanten Pflegediensten oder modellhaften Betreuungs-
diensten können Anbieter zusätzlicher Betreuungsleistungen gemäß § 45b SGB XI 
ihre Preise weitestgehend frei mit den Kundinnen und Kunden vereinbaren, sofern 
sie die Leistungen nicht im Rahmen ehrenamtlichen oder bürgerschaftlichen En-
gagements kostenlos bzw. nur mit einer geringen Aufwandspauschale versehen er-
bringen. Es handelt sich um Erstattungsleistungen, die nur teilweise durch landes-
rechtliche Preiskorridore und preisliche Obergrenzen im Zusammenhang mit Auf-
wandsentschädigungen für bürgerschaftlich Engagierte beschränkt werden. Interes-
santerweise haben gerade die Neuerungen der gesetzlichen Vorschriften im Rahmen 
des PSG I in Bezug auf diese niedrigschwelligen Betreuungsangebote zu Unsicher-
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heiten bezüglich neuer Möglichkeiten und Risiken auf Seiten der an einer Modell-
teilnahme Interessierten geführt. Vor diesem Hintergrund hat sich ein Teil der Inte-
ressenten erst im Laufe des Verfahrens gegen die Gründung eines Betreuungsdiens-
tes im Sinne des § 125 SGB XI und stattdessen für eine Leistungserbringung im 
Bereich niedrigschwelliger Angebote entschieden. Inwiefern hier die jeweiligen 
Erwartungen tatsächlich erfüllt wurden, kann im Rahmen der Modellvorhaben nicht 
umfassend überprüft werden. Der scheinbar in Aussicht stehende erleichterte 
Marktzugang für gewerbliche Anbieter zusätzlicher Betreuungsleistungen, wie er 
beispielsweise in NRW bereits seit Jahren besteht, spiegelt sich bislang jedoch nicht 
in den entsprechenden Landesverordnungen wider.

9.6 Herausforderungen und Möglichkeiten

Die neuen Leistungserbringer stellen sich den Herausforderungen zu einem Zeit-
punkt, zu dem sich die pflegerische Gesetzgebung insgesamt im Wandel befindet. 
Vor dem Hintergrund des im Jahr 2017 kommenden neuen Pflegebedürftigkeitsbe-
griffs im Rahmen des zweiten Pflegestärkungsgesetzes (PSG II) wird Betreuung 
zunehmend gestärkt. Gleichzeitig wurden bereits neue Möglichkeiten und erweiter-
te Spielräume für Anbieter niedrigschwelliger Leistungen geschaffen. Betreuungs-
dienste befinden sich damit im Spannungsfeld von Konkurrenz und Kooperation 
sowohl mit ambulanten Pflegediensten als auch mit niedrigschwelligen Betreu-
ungsangeboten. Eine große Herausforderung sind in diesem Zusammenhang die 
jeweils möglichen Leistungsarten und deren Abrechnung. Betreuungsdienste dür-
fen sowohl Leistungen nach § 45b als auch nach § 124 SGB XI erbringen. Bei einer 
gleichzeitigen Versorgung von Versicherten durch zugelassene ambulante Pflege-
dienste werden jedoch Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung vorrangig abgerechnet, denn ein Anspruch auf Leistungen der häuslichen 
Betreuung besteht nach § 124 Abs. 3 nur, sofern diese im Einzelfall sichergestellt 
sind. Niedrigschwellige Angebote nach § 45c SGB XI sehen sich jedoch mit ähnli-
chen Herausforderungen konfrontiert, nämlich der Möglichkeit, bis zu 40 % des 
nicht für Pflege und Hauswirtschaft aufgewendeten Sachleistungsbetrages im Rah-
men der Regelungen nach § 45b Abs. 3 SGB XI zu verwenden. Es bedarf daher in 
mehreren Konstellationen entweder einer vertrauensvollen auch organisatorischen 
Zusammenarbeit der unterschiedlichen Leistungserbringer oder genauer Kenntnis 
der Pflegebedürftigen und Angehörigen bezüglich der Ausschöpfung des Sachleis-
tungsanspruchs. Die Erfahrungen im Modellprogramm werden dazu beitragen, ab-
zuschätzen, in welchem Umfang die Problematik eine individuelle Gestaltung des 
Hilfe-Mix erschwert. Die weitere Stärkung der Beratung, beispielsweise im Rah-
men der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI, erscheint somit als wichtiger Baustein, 
um den Versicherten eine optimale Zusammenstellung und Ausschöpfung der unter-
schiedlichen Unterstützungsmöglichkeiten und Leistungen der Pflegeversicherung 
zu ermöglichen.

Gleichzeitig bestehen Schnittstellen zu anderen Sozialgesetzbüchern, insbeson-
dere in Bezug auf Hilfe zur Pflege und Leistungen der Eingliederungshilfe 
(SGB XII) sowie zur Teilhabe von Menschen mit Behinderung (SGB IX). Hier 
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müssen auch angesichts einer möglichen Übernahme von Betreuungsdiensten in die 
Regelversorgung klare Zuständigkeiten und Anspruchsprioritäten hinsichtlich der 
neuen Sachleistung und der neuen Leistungserbringer geregelt werden.

Inhaltlich stellt sich die wichtige Frage, wie die unterschiedlichen Arten von 
Betreuung leistungsrechtlich voneinander abgegrenzt werden können  (zusätzliche 
Betreuungsleistungen gegenüber Leistungen der häuslichen Betreuung nach § 124 
SGB XI bzw. hauswirtschaftliche Versorgung gegenüber zusätzlichen Entlastungs-
leistungen). Ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal stellen sowohl die unter-
schiedliche Qualifikation der Mitarbeitenden als auch die unterschiedlichen Maß-
stäbe für Qualitätssicherung der jeweiligen Leistungsarten dar. Inwiefern darüber 
hinaus eine inhaltlich-praktische Differenzierung anhand der konkreten Leistungs-
inhalte möglich ist, wird im Rahmen der wissenschaftlichen Evaluation geklärt. Die 
weitere Professionalisierung von Betreuungsleistungen kann hier möglicherweise 
zu einer Ausdifferenzierung des Hilfe-Mix beitragen.

Betreuungsdienste könnten zukünftig ihren Stellenwert in der Versorgung als 
Leistungserbringer zwischen der grundlegenden Arbeit des Ehrenamtes und den 
pflegerischen Leistungen ambulanter Pflegedienste finden. Gerade angesichts der 
mit der Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs verbundenen Anforde-
rungen an die Pflegepraxis, der Diskussion um moderne Kompetenzprofile in der 
Pflege sowie der heutigen und zukünftigen Personalsituation könnten Betreuungs-
dienste durch ihre Ergänzung der Arbeit von Pflege und niedrigschwelligen Anbie-
tern den notwendigen Personalmix in der ambulanten Versorgung unterstützen. 
Nach Abschluss der wissenschaftlichen Begleitforschung im Jahr 2017 kann beur-
teilt werden, ob dieser Ansatz erfolgreich ist.
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10 Pflegen, Kümmern und 
Begleiten: Berufspolitische 
Entwicklungspfade 
zur Sorgearbeit vor Ort 
Denise Becka, Uwe Borchers und Michaela Evans

Abstract

In den letzten Jahren hat sich „Case Management“ als Leitformel für mehr Pa-
tientenorientierung etabliert. In zahlreichen Projekten wurden vielfältige Varian-
ten einer stärker nutzerorientierten Sorgearbeit erprobt. Exemplarisch stehen da-
für Gesundheitshelfer/innen, Schlaganfall-Lots/innen, Demenzbegleiter/innen, 
Alltagsbegleiter/innen, Seniorenbetreuer/innen, Entlassmanager/innen, Betreu-
ungskräfte, Versorgungsassistent/innen u. a. m. Bei wachsender Vielfalt fehlen 
dennoch Kümmerer und Fachkräfte vor Ort. Und mit der Vielfalt steigt die 
Unübersichtlichkeit: Wer hat welche Zuständigkeit? Wer übernimmt welche 
Aufgaben, und wer koordiniert die Versorgung? Sorgearbeit wird auch zum Wett-
bewerbsfaktor personenbezogener Dienstleistung. Insbesondere in der Versor-
gungsforschung wird nach wie vor auf die Notwendigkeit ganzheitlicher Aufga-
benzuschnitte für den Professionalisierungs- und Aufwertungsprozess, insbeson-
dere in der Pfl ege, hingewiesen. Faktisch deuten aktuelle Entwicklungen darauf 
hin, dass – so die These des Beitrags – anstelle einer sachlich notwendigen und 
sozial wünschenswerten Integration zuwendungsorientierter Aufgaben in beste-
hende und etablierte Berufsbilder die Lösung von Versorgungsproblemen in zum 
Teil berufl ich formalisierte Spezialzuständigkeiten verlagert werden. Am Rande 
der Pfl egearbeit entwickeln sich neue Formen der Sorgearbeit vor Ort. Hier gilt 
es in den kommenden Jahren zu beobachten, wie sich Strategien der Arbeitsm-
arktintegration (z. B. durch schnellere und niedrigschwellige Einstiege in das Be-
rufsfeld Gesundheit und Pfl ege) zum berufspolitischen Anspruch auf ganzheitli-
che Aufgabenzuschnitte und zu einer berufsimmanenten Stärkung der Nutzer- 
und Patientenorientierung verhalten.

In recent years, “case management” has been established as a guiding principle 
for more patient orientation. In numerous projects, a wide variety of user-cen-
tered care work has been tried. Exemples are health workers, stroke guides, de-
mentia companions, everyday companions, companions for the elderly, hospital 
discharge managers, health care assistants etc. In spite of the increasing diver-
sity, on-site caregivers and professionals are still missing. With diversity, com-
plexity increases: Who assumes what responsibility? Who coordinates the sup-
ply of care work? Care work is also a competitive factor of patient-centred 
services. Particularly health care researchers point out the need for holistically 
designed tasks for the process of professionalisation in nursing. Current devel-
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opments indicate that the problems concerning care work are shifted to partly 
professionally formalised special responsibilities rather than integrating objec-
tively necessary and socially desirable patient-centered tasks in existing and 
established careers. New forms of care work are developing locally. It is impor-
tant to watch the relation of strategies of labour market integration (eg. by quick-
er and low-threshold access points to the occupational fi eld of health care) on 
the one hand and the professional claim of holistically designed tasks and a 
strengthening of patient orientation on the other hand.

10.1 Einleitung

Die demografi sche Alterung, epidemiologische Entwicklungen sowie Verände-
rungen in den Morbiditätsstrukturen stellen neue und zunehmend komplexere An-
forderungen an die gesundheitliche und pfl egerische Versorgung der Bevölke-
rung. Die Versorgungsforschung hat in den vergangenen Jahren wiederholt darauf 
aufmerksam gemacht, dass Versorgungsinfrastrukturen und -aufgaben künftig 
zunehmend regional und kleinräumiger, etwa auf Stadtteil- und Quartiersebene, 
organisiert werden müssen. Damit wird nicht zuletzt die Hoffnung verbunden, 
Versorgungsbrüche zu vermeiden, Versorgungsbrücken für Menschen im Über-
gang der Versorgungssektoren zu schaffen und den lebensweltlichen Bezug in der 
Versorgungsgestaltung zu stärken. Ein weiteres Ziel ist es, Information, Betreu-
ung und Begleitung bedarfsorientiert organisieren und vorhalten zu können. Die 
bisherigen Antworten lagen mit Blick auf die pfl egerische Versorgung vor allem 
in der Etablierung, Erprobung und Verbreitung verschiedener Ansätze des Case 
Managements (Ewers und Schaeffer 2000), mit besonderem Fokus auf Fragestel-
lungen der medizinischen, pfl egerischen und sozialen Versorgung im Alter (Kuhl-
mey und Schaeffer 2008) und neuerlich mit Verbindung zu Fragestellungen der 
ländlichen Versorgung u. a. durch Primärversorgung und kommunale Gesund-
heitszentren (Schaeffer et al. 2015). Das durchgängige Plädoyer geht in Richtung 
einer an internationalen Debattenlagen orientierten, bedarfsgerechten und am 
Einzelfall angepassten Betreuung und Pfl ege in Verbindung mit lokaler Infra-
struktur im Sinne einer sorgenden Gesellschaft im kommunalen Setting (Klie 
2014; Klie et al. 2015).

Einer der wichtigen Impulse für gesundheitsbezogene Fallbetreuung erfolgte 
2008 mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz und erfährt gegenwärtig seinen 
Ausbau mit den Stärkungsgesetzen zur Pflege. Während zunächst mit dem § 7a 
SGB XI die Beratung zu Fragen der Pflege aufgegriffen und mit dem § 92c SGB XI 
in der Form der Pflegestützpunkte mit Infrastruktur unterlegt wurde, geht es aktuell 
um die Perspektive einer stärker in der Kommune verankerten Pflegeberatung im 
Sinne der Community Health Care. Nicht nur semantisch, auch konzeptionell voll-
zieht sich damit eine Akzentverschiebung von der reinen „Fallorientierung“ hin zu 
„kümmernden“ und gleichwohl koordinierenden Aufgaben professioneller Gesund-
heitsberufe. Wobei wiederum insbesondere die Qualifikationen und Kompetenzen 
der Pflegefachberufe für die Entwicklung der neuen Versorgungsarrangements auch 
unter dem Label eines steuernden Care Managements hervorgehoben werden.
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Wer Leistungen der Pflege, der Unterstützung pflegender Angehöriger oder der 
Hilfsmittelversorgung sucht, der hat die Qual der Wahl. Denn mit dem Rechtsan-
spruch auf Pflegeberatung, der mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz mit Wir-
kung ab Januar 2009 für jeden Pflegebedürftigen die Möglichkeit einer erweiterten, 
individuellen Pflegeberatung vorsieht, ist bundesweit eine umfangreiche, vielfälti-
ge und kaum überblickbare Landschaft an Beratungs- und Hilfeangeboten entstan-
den. Die Pflegekassen setzten das Beratungsangebot auf unterschiedliche Weise um 
(z. B. Pflegestützpunkte). Vom GKV-Spitzenverband liegt ein Zwischenergebnis zu 
den bisherigen Erfahrungen mit dieser Beratungsinfrastruktur vor, in dem sich Nut-
zer der Pflegeberatung besonders dann zufrieden mit dem Beratungsangebot zeig-
ten, wenn diese mit Fallmanagement arbeiteten (GKV-Spitzenverband 2012). Eine 
Empfehlung zur inhaltlichen Orientierung der Beratungsleistung am Case Manage-
ment sprach der GKV Spitzenverband bereits 2008 aus. 

Es gibt inzwischen aber auch viele andere Anlaufstellen z. B. in den Städten und 
Gemeinden, der Selbsthilfe, der Wohlfahrtsverbände oder der Verbraucherberatung 
usw. Wer Rat sucht, dem helfen inzwischen auch Online-Portale, die eine Übersicht 
über die Hilfestrukturen liefern (z. B. vom Zentrum für Qualität in der Pflege unter 
http://bdb.zqp.de). Die berufliche Qualifikation der Beratenden ist in diesem Feld 
ebenso heterogen wie die Angebote selbst. Den Empfehlungen des GKV-Spitzen-
verbandes folgend eignen sich zur Pflegeberatung im Sinne des Pflegeweiterent-
wicklungsgesetzes vor allem ausgebildete Pflegefachkräfte, Sozialversicherungs-
angestellte oder Sozialarbeiter/innen. Nicht zu überblicken ist derzeit, welche Qua-
lifikations- und Kompetenzprofile in der Beratungslandschaft insgesamt anzutref-
fen sind und wie weit dabei das Modell des Case Managements als Leitorientierung 
tatsächlich greift.

Im § 11 des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes wurde zudem ein genereller 
Anspruch der Versicherten auf ein umfassendes Versorgungsmanagement einge-
führt. Das hatte gestiegene Anforderungen an Kooperation zur Folge, insbesondere 
zwischen Pflegeberatung und Pflegeeinrichtungen. In der Folge wiederum gewann 
das Case  und Care Management an weiterer Attraktivität. Allerdings konnte ein 
integriertes Versorgungsmanagement (wie ursprünglich nach § 140ff SGB V vorge-
sehen) in der Fläche bislang keinen Raum greifen. Parallel zu dieser Entwicklung 
vollzieht sich im Kontext der Altenhilfe eine weitere, den Ruf nach Case  und Care 
Management steigernde Entwicklung, die allerdings ihre Wurzeln in einer starken 
Verdichtung der Tätigkeiten und Arbeitsbedingungen in der Altenpflege hat. Mit 
§ 45b und § 87b SGB XI wurden Betreuungsassistenten in der ambulanten bzw. 
stationären Altenpflege eingeführt. Diese Tätigkeiten sind auf die Alltagsbegleitung 
bezogen: Betreuungsassistenten sorgen für Unterhaltung, Spiel und Alltagsunter-
stützung von Menschen mit Pflegebedarf, sie sind allerdings formal pflegerisch 
nicht aktiv. Gleichwohl sind die Grenzen betreuender und pflegerischer Tätigkeit 
im konkreten Arbeitsprozess nicht selten fließend. 

Ein weiterer Bereich umfasst indikationsbezogene Varianten des Case Manage-
ments im engeren Sinne. Hier entwickelt sich in Modellversuchen und Pilotprojek-
ten seit wenigen Jahren ein zunehmend heterogenes Feld an Tätigkeiten und noch 
nicht beruflich verfassten Aufgabenfeldern, vielfach jenseits der etablierten Ge-
sundheitsprofessionen. Die wachsende Bedeutung eines komplexeren Umgangs mit 
der Versorgung älterer, oft multimorbid erkrankter Menschen führt z. B. zu einem 
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regionalen Versorgungsmanagement Geriatrie. Die Versorgungsbrüche in der 
Schlaganfall-Nachsorge führen zu einer neuen Variante sektorenübergreifenden 
Fallmanagements in der Schlaganfallversorgung. Für die komplexer werdenden 
Versorgungsfragestellungen in der Demenzbetreuung, in der Wundversorgung ins-
besondere älterer Menschen, in der Palliativversorgung u. a. m. differenzieren sich 
„vor Ort“ zunehmend Tätigkeitsfelder aus, die alle mehr oder weniger explizit Be-
zug auf Case Management nehmen, im Ergebnis jedoch auch darüber hinaus rei-
chende „kümmernde“ Tätigkeitsanteile aufweisen. Jenseits der engeren pflegeri-
schen Versorgung entwickelt sich auch in der hausärztlichen Versorgung, oft aus 
dem Begründungszusammenhang eines drohenden Hausärztemangels, ein Tätig-
keitsspektrum, das an der Schnittstelle arztentlastender sowie pflegerisch begleiten-
der Tätigkeiten angesiedelt ist (EVA, VerAH, AGnES, etc.) und das dazu beitragen 
soll, Menschen gezielter, individueller und präventiv orientiert im häuslichen Um-
feld zu versorgen und zu begleiten.

Der vorliegende Beitrag thematisiert die skizzierten Arbeits- und Tätigkeitsfel-
der als Ausdruck unterschiedlicher berufs- und auch unternehmenspolitischer Stra-
tegien. In einem ersten Schritt wird explorativ aufgezeigt, welche berufspolitischen 
Zugriffe, Zugangsvoraussetzungen und Entwicklungspfade sich derzeit mit, kom-
plementär zu und auch jenseits der Pflege in der Sorgearbeit vor Ort nachzeichnen 
lassen. Auch wenn bislang die arbeitsmarktpolitische Dimension der im Folgenden 
skizzierten Beispiele noch relativ gering ist, so deuten die nachfolgenden Überle-
gungen und Erfahrungen aus konkreten Projekten auf eine entscheidende Entwick-
lungstendenz hin: Statt einer grundlegenden Re-Organisation der Aufgabenkomple-
xe auf Basis vorhandener Qualifikationen und Kompetenzen verlagern sich Integra-
tions- und „Kümmerer“aufgaben derzeit in ein sich ausdifferenzierendes Berufe-
system. Es öffnen sich Entwicklungspfade zu neuen Spezial„berufen“, zur Weiter-
entwicklung und Aufwertung bestehender Berufsbilder oder zu erfahrungsbasierten 
Neuzuschnitten von Aufgaben. Aus professionspolitischer Sicht werden hiermit 
Pfade beschritten, die in den Wettbewerb der Gesundheitsprofessionen um die Ko-
ordination, Organisation und um die individuelle Begleitung vor Ort führen: Wer 
steuert? Diese Entwicklung korrespondiert durchaus mit unternehmenspolitischen 
Strategien, auf die abschließend nur kursorisch eingegangen wird. Unklar ist der-
zeit, welche Konsequenzen die nachfolgend skizzierten Entwicklungen mittelfristig 
für die Aufwertungsstrategien etablierter und neuer Berufsfelder zum einen und für 
die Integration im Versorgungsprozess zum anderen haben werden. Szenarien zur 
Entwicklung regionaler Versorgungslandschaften fokussieren derzeit jedenfalls – 
so die Bilanz – zu einseitig auf professions- und einrichtungsspezifische Moderni-
sierungspfade. Der Beitrag versteht sich in diesem Zusammenhang als Exploration 
differenzierter berufspolitischer Entwicklungspfade in die Sorgearbeit vor Ort.
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10.2 Fallbegleitung als Option berufspolitisch inspirierter 
Versorgungsgestaltung

Zunächst ein kurzer Blick auf die quantitative Dimension und Entwicklung der 
Pfl egearbeit: Im Jahr 2013 waren rund 320 077 Menschen in der ambulanten Pfl ege 
im Rahmen des SGB XI sowie weitere 685 447 Beschäftigte in Pfl egeheimen in 
Deutschland tätig. Zwischen 2011 und 2013 ist die Beschäftigung sowohl in den 
ambulanten Diensten (+ 10,1; + 10,3 % nach geschätzten Vollzeitäquivalenten) als 
auch in den Pfl egeheimen gestiegen (+ 3,7 %, + 2,4 % nach geschätzten Vollzeit-
äquivalenten). Die Zuwächse des Personals im ambulanten Bereich haben sich ge-
genüber den Personalzuwächsen in Pfl egeheimen deutlich dynamischer entwickelt. 
Betrachtet man die berufsgruppenspezifi schen Zuwächse, so zeigt sich, dass in der 
ambulanten Altenhilfe insbesondere die Berufsgruppe der „staatlich anerkannten 
Altenpfl egehelfer“ (+ 20,3 %, nach geschätzten Vollzeitäquivalenten), die Beschäf-
tigtengruppe „Sonstiger Berufsabschluss“ (+ 16,9 %) sowie die „staatlich anerkann-
ten Altenpfl eger“ (+ 16,3 %) die höchsten Beschäftigungszuwächse im Untersu-
chungszeitraum zu verzeichnen hatten. Einen Rückgang der Beschäftigung mussten 
hingegen insbesondere die „Familienpfl eger mit staatlichem Abschluss“ (–8,1 %) 
verzeichnen. In den Pfl egeheimen konnten die Berufsgruppen der „staatlich aner-
kannten Altenpfl egehelfer“ (+ 16,0 %, nach geschätzten Vollzeitäquivalenten), die 
„Dorfhelfer mit staatlichem Abschluss“ (+ 21,1 %) sowie die „staatlich anerkannten 
Altenpfl eger“ (+ 6,7 %) und die „Beschäftigten mit Abschluss einer pfl egewissen-
schaftlichen Ausbildung an einer Fachhochschule oder Universität“ Beschäfti-
gungszuwächse verzeichnen (+ 6,8 %). Auffallend präsentieren sich im Untersu-
chungszeitraum hingegen die Beschäftigungsverluste in den Berufsgruppen der 
„Heilpädagogen“ (–13,7 %), der „Heilerziehungspfl egehelfer“ (–7,8 %) sowie der 
„Heilerziehungspfl eger; Heilerzieher“ (–6,4 %) (Statistisches Bundesamt 2015).1

Der folgende Abschnitt zeichnet aktuelle Entwicklungen in ausgewählten Ar-
beitsfeldern mit patienten- und pflegenahen informierenden, koordinierenden, be-
treuenden und begleitenden Tätigkeiten nach. In den Blick genommen werden 
exemplarische Berufe und Arbeitsfelder der Case Manager/innen, Schlaganfall-
Lots/innen, Gesundheitshelfer/innen, Seniorenbegleiter/innen, Demenzbegleiter/
innen, Betreuungsassistent/innen sowie die Nichtärztlichen Praxisassistent/innen. 
Diese genannten Berufs- und Tätigkeitsprofile zielen zunächst allgemein darauf 
ab, für Patient/innen und Klient/innen an deren individuelle Situation angepasste 
Gesundheits- und Fürsorgeleistungen zu koordinieren oder zu erbringen. Indem die 
Beschäftigten aus einer einzelfallorientierten Perspektive heraus handeln, sollen 
sie mit Blick auf die Komplexität des Leistungsangebots im Gesundheitswesen eine 
komplementäre und/oder integrierende Funktion im Sinne einer ganzheitlichen, 
kontinuierlichen Versorgungsgestaltung erfüllen. Eine ganzheitliche, kontinuierli-
che Versorgung soll auf der einen Seite durch die Koordination komplexer, sekto-
ral getrennter Leistungen mithilfe von Lotsenfunktionen im Gesundheitswesen 
realisiert werden. Auf der anderen Seite werden fehlende Integrations- und Zu-

1 Ergänzend: In deutschen Krankenhäusern waren im Jahr 2014 insgesamt 318 749 Vollkräfte im 
Jahresdurchschnitt in der Pflege beschäftigt (Statistisches Bundesamt 2015a).
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wendungsanforderungen in bestehende Versorgungsarrangements implementiert. 
Ein Beispiel hierfür ist die zuwendungsorientierte Betreuung durch Alltagsbeglei-
ter/innen und Betreuungsassistent/innen, die in vielen Pflegearrangements bei-
spielsweise aufgrund hoher Arbeitsverdichtung nicht ausreichend gewährleistet 
werden kann. 

Mit Blick auf das Arbeitsfeld des Case Managements2 darf an dieser Stelle nicht 
vergessen werden, dass „Fallorientierung“ und „Fallmanagement“ ihren Ursprung 
in der Sozialarbeit haben, d. h. die individuelle, sozialraumorientierte Unterstützung 
von Menschen in krisenhaften Lebenssituationen war lange Zeit eine berufspoliti-
sche Domäne der Sozialarbeiter/innen. Grundsätzlich liegt der Auftrag des Case 
Management darin, aus der Perspektive des Einzelfalls alle notwendigen Leistun-
gen im Sinne einer kontinuierlichen Versorgung zu koordinieren. „Ziel des Case 
Managements ist die Organisation und Aufrechterhaltung eines Unterstützungssys-
tems, das sich an den individuellen Bedürfnissen einer Person orientiert. Zum ande-
ren initiiert und organisiert das Case Management aus der Kenntnis der Einzelfälle 
auch fallübergreifende Versorgungsnetzwerke, die später vor allem die Zusammen-
arbeit unterschiedlicher Unterstützungsbereiche mit ihren jeweiligen Zugangs- und 
Zuständigkeitsregeln erleichtern sollen.“ (Monzer 2013, S. 1) 

Wie aus dieser Zielsetzung ersichtlich wird, manifestiert sich das Moment des 
„Kümmerns“ nicht nur in der individuellen Fallkoordination, sondern auch in der 
Systemsteuerung und Netzwerkarbeit. Innerhalb des Anwendungsgebiets Gesund-
heit und Pflege sind unterschiedliche Facetten des Case Management erkennbar, die 
auf verschiedenen rechtlichen Grundlagen3 basieren. Entsprechend können Case 
Manager im Krankenhaus, in Rehabilitations-Einrichtungen und Pflegeheimen, 
aber auch in ambulanten Einrichtungen sowie bei Krankenkassen tätig sein. Das 
Entlassmanagement im Krankenhaus war in der Vergangenheit überwiegend durch 
den Sozialdienst besetzt. In den vergangenen Jahren konnte hier eine Verschiebung 
des Tätigkeitsspektrums von den Sozialdienstmitarbeiter/innen hin zu professiona-
lisierten Case Manager/innen als neuer Berufsgruppe mit erweitertem Aufgaben-
spektrum beobachtet werden (Dettmers 2010). 

Case Manager kümmern sich um die Organisation passgenauer Hilfsangebote 
für Menschen mit erhöhtem Unterstützungsbedarf. Entsprechend erbringen Case 
Manager zwar Betreuungsleistungen, diese bestehen jedoch mehr in der Vermitt-
lung und Integration als in der gesundheitsbezogenen Intervention. Hierfür wird im 
Case Management folgendes Ablaufschema angewendet: Fallklärung, Assessment/
Reassessment, Serviceplanung, Leistungssteuerung, Vermittlung und Vernetzung 
sowie Monitoring und Evaluation. In seiner Funktionsweise nimmt das Case Ma-
nagement mehrschichtige Perspektiven ein: Advocacy (anwaltschaftliche Funktion 
zur Stärkung der Kundensouveränität), Broker (neutrale Vermittlung zwischen Kli-

2 Der Begriff „Case Management“ ist zunächst nicht originär auf ein bestimmtes Tätigkeitsfeld fest-
gelegt; so unterscheiden sich die Anwendungsgebiete des Case Management z. B. in Angebote der 
Kinder- und Jugendhilfe, Eingliederungshilfen bei Arbeitslosigkeit, sowie das Versorgungsma-
nagement im Gesundheitswesen.

3 Vgl. z. B. § 11 SGB V (Versorgungsmanagement); § 39 Abs. 1a SGB V (Entlassmanagement); 
§ 140a SGB V (Besondere Versorgung); § 7a SGB XI (Pflegeberatung); § 92c SGB XI (Pflege-
stützpunkte).
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enten- und Ressourcensystem), Gate Keeper (Zuteilung der notwendigen Ressour-
cen) sowie Empowerment (Förderung der Handlungs- und Entscheidungskompe-
tenzen der Klienten) (vgl. Monzer 2013; Klie 2011; Wendt 2010). Insbesondere die 
Advocacy-Funktion des Case Management stellt hohe Anforderungen an Case Ma-
nager hinsichtlich der persönlichen Souveränität, Durchsetzungsfähigkeit, des 
komplexen Wissens und Verstehens sowie der Gestaltung interpersonaler Bezie-
hung (Monzer 2013). Auch in Krisen oder schwer zu bewältigenden Situationen 
leisten Case Manager direkte soziale Unterstützung (vgl. Wissert 2001). In diesem 
Sinne spielt, auch wenn die Leistungsvermittlung im allgemeinen Fall keine Tiefen-
betreuung darstellt, die interpersonale Beziehung zwischen Klient und Case Mana-
ger eine wichtige Rolle. 

Qualifiziert werden Case Manager in berufsbildenden Institutionen, die eine 
entsprechende Zertifizierung besitzen müssen, um einen anerkannten Berufsab-
schuss zu garantieren. Entsprechende Angebote werden von Universitäten, Fach-
hochschulen, von Kassenärztlichen Vereinigungen, Consulting-Unternehmen oder 
von einzelnen Bildungsträgern angeboten. Rund 64 Bildungsinstitutionen sind der-
zeit nach der Deutschen Gesellschaft für Case und Care Management (DGCC e. V.) 
zertifiziert und in der Qualifizierung aktiv. Die Berufsbildung erfolgt im Rahmen 
einer Weiterbildung mit der Voraussetzung eines qualifizierten Berufsabschlusses4. 
Die DGCC e. V. hat für die Ausbildung einheitliche Standards der Weiterbildung5 

mit Schwerpunkten im Gesundheits- und Sozialwesen sowie in der Beschäftigungs-
förderung definiert, um die Qualität der Aus- und Weiterbildung zu sichern. Ausge-
hend von diesem allgemeinen Zugriff auf Gegenstand, Funktionen und Ziele des 
Case Managements sollen im Folgenden professionspolitische Entwicklungspfade 
vergleichend unter die Lupe genommen werden. 

10.2.1 Lotsen und Helfer in der Gesundheitsversorgung: Erfahrung 
als Schlüssel für die Verbesserung sektorenübergreifender 
Versorgungsprozesse vor Ort

Ein Schlaganfall ist eine der häufi gsten Ursachen für zum Teil lebenslange Ein-
schränkungen und Behinderungen. Die Schlaganfallversorgung ist ein komplexer 
Prozess, der zugleich durch zahlreiche Brüche in der Versorgungskette gekenn-
zeichnet ist. Einen Beitrag zur Verbesserung der Schlaganfallversorgung leisten so-
genannte „Schlaganfall-Lotsinnen“. In der Region Ostwestfalen-Lippe wurde in 
einem Modellprojekt ein qualitätsgesichertes Case Management als sektorenüber-

4 Zugelassen zur Weiterbildung sind Absolvent/innen eines Hochschulstudiums in einem humanwis-
senschaftlichen Studiengang mit einjähriger Berufserfahrung sowie Absolventen eines nicht-hu-
manwissenschaftlichen Studienganges mit dreijähriger Berufserfahrung. Es können auch Absol-
venten von Fachschulen des Gesundheits- und Sozialwesens sowie Absolventen einer anderen 
Berufsausbildung im Bereich Gesundheits- und Sozialwesen und der Beschäftigungsförderung zur 
Weiterbildung zugelassen werden. Voraussetzung ist hier eine mindestens sechsjährige Berufser-
fahrung in einem humandienstlichen Arbeitsfeld sowie ein Nachweis über den Erwerb personaler, 
methodischer, beratungsrelevanter und sozialrechtlicher Kompetenzen.

5 http://www.dgcc.de/cm-ausbildung/ (06.11.2015)
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greifender Ansatz erprobt6. Im Ergebnis konnte gezeigt werden: Die Schlaganfall-
Lotsinnen tragen zur verbesserten Qualität der Versorgung bei. Sie begleiten 
Schlaganfall-Patient/innen und deren Angehörige im Allgemeinen über die Dauer 
eines Jahres im Rahmen einer individuellen Fallbetreuung, unterstützen bei der Su-
che nach geeigneten therapeutischen Maßnahmen und Anschlussbehandlungen, be-
raten zu Angeboten der Sekundärprävention und fördern die individuelle Lebens-
stiländerung. Das Versorgungsangebot der Schlaganfall-Lotsinnen folgt dem Kon-
zept eines integrierten Case Managements im Sinne eines standardisierten und 
qualitätsgesicherten Verfahrens mit dem Ziel, eine selbständige Lebensführung und 
Lebensqualität zu erhalten und wiederherzustellen. 

Die beratende, informierende und koordinierende Tätigkeit der Schlaganfall-
Lotsinnen beruht im Kern auf Kommunikationsarbeit. Fünf Schlaganfall-Lotsinnen 
betreuten die insgesamt 350 in das Modell eingeschlossenen Patient/innen und de-
ren Angehörige in der Regel über die Dauer eines Jahres. Welche Patienten in das 
Modellprojekt einbezogen werden, entscheiden in der Regel die Schlaganfall-Lot-
sinnen auf der Stroke Unit oder während der stationären Rehabilitation. Im Rahmen 
des Modellprojektes verfügte das Lotsenteam über Qualifikation und mehrjährige 
Berufserfahrung im Bereich der neurologischen Intensivpflege, der psychiatrischen 
Pflege, der Logopädie und des Sozialdienstes. Auf der Grundlage eines qualitätsge-
sicherten Case Managements, das durch die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe 
entwickelt wurde, begleiten und betreuen die Lotsinnen die Patienten sektorenüber-
greifend. Die grundlegend standardisierte Prozedur wurde in kontinuierlichen Qua-
litätszirkeln der Lotsinnen fallbezogen angepasst und dokumentiert. Die prozessbe-
gleitende Evaluation zeigte mit Blick auf die Tätigkeiten, die von den Lotsinnen 
dokumentiert wurden, die folgenden Schwerpunkte: (1) Begleiten und Beraten, (2) 
Koordinieren und Organisieren, (3) Monitoring. Auf der Grundlage des Case Ma-
nagements berichten die Lotsinnen auch über interpersonale Beziehungen, die sie 
zu den Patienten und ihren Angehörigen aufgebaut haben, aus deren Perspektive 
sich wiederum die Betreuung durch die Lotsinnen zu einem emotional ausgeprägten 
„Kümmern“ entwickelte. Die hohe Kommunikationsdichte förderte diese über die 
sachliche Fallbegleitung hinausreichende Funktion der Lotsinnen, die sich mögli-
cherweise auch stabilisierend auf die gesundheitliche Situation und die Eigenmoti-
vation der Patienten für sekundärpräventive Maßnahmen auswirkte. Diese Effekte 
sind im Sinne klinischer Studienergebnisse zwar wenig belastbar, dennoch sind die 
im Rahmen der Evaluation durchgeführten Patientenbefragungen geprägt durch 
Schilderungen positiv erlebter Zuwendung, subjektiv empfundener Motivation und 
konkreter Hilfe in der Bewältigung einer kritischen Lebens- bzw. Erkrankungssitu-
ation. Schlaganfall-Lotsinnen stellen weder eine eigenständige Berufsgruppe mit 
eigenem Berufsrecht dar noch ist die Bezeichnung „Schlaganfall-Lotse“ als eigen-
ständiger Beruf geschützt, es existiert bislang auch keine akkreditierte Fortbildung. 

Auch ältere, oft multipel erkrankte Menschen haben komplexe Versorgungsbe-
darfe. Ein längerer Verbleib in der eigenen Häuslichkeit wird häufig als Präferenz 
beschrieben und gilt gemeinhin als gewünscht. Die damit verbundene Erwartung, 

6 „Etablierung einer sektorübergreifenden optimierten Schlaganfall-Versorgung in der Region Ost-
westfalen-Lippe – Einführung eines qualitätsgesicherten Case Managements“, gefördert vom Land 
Nordrhein-Westfalen, Oktober 2013–Juli 2015.
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eine aktive Alltagskompetenz und Lebensqualität auch im höheren Alter zu erhal-
ten, kann durch ein systematisches geriatrisches Versorgungskonzept unterstützt 
werden. In Kooperation einer Akutklinik und eines Ärztenetzes in der ländlich 
strukturierten Region Ostwestfalen-Lippe wurde ein strukturiertes Case Manage-
ment mit geriatrischem Schwerpunkt entwickelt und erfolgreich erprobt.7 Kern des 
Versorgungskonzeptes ist das Arbeitsfeld von „Gesundheitshelferinnen“, die ent-
lang eines standardisierten Verfahrens und nach den Grundsätzen eines geriatri-
schen Case Managements die Versorgungssituation älterer Menschen koordinieren. 

Ziel des Einsatzes der Gesundheitshelferinnen war es, für ältere Menschen den 
Zugang zur Versorgung zu erleichtern, Krankheit und Pflegebedürftigkeit zu min-
dern oder zu vermeiden und Krankenhauseinweisungen, Wiedereinweisungen so-
wie Pflegestufen (bzw. nun Pflegegrade) zu vermeiden. Zudem sollte eine langfris-
tige Stabilisierung in der vorliegenden Pflegestufe (nun: Pflegegrad) erzielt werden. 
Der besondere Versorgungsbedarf älterer Menschen wurde vielfach beschrieben 
(z. B. Kuhlmey und Schaeffer 2008; Lübke 2009) und stellt insbesondere die Leis-
tungserbringer in ländlichen Regionen vor besondere Herausforderungen (vgl. Ger-
linger 2011; Sachverständigenrat 2009 und 2014)8. Die Gesundheitshelferinnen 
bieten in dieser Situation eine komplementäre Dienstleistung und Unterstützung der 
Klinikärzte, der niedergelassenen Ärzte sowie der Therapeuten, Pflegenden und 
weiterer professioneller Hilfsangebote. Die Gesundheitshelferinnen informieren, 
koordinieren und beraten die Patient/innen und deren Angehörige im Rahmen eines 
sektorenübergreifenden Fallmanagements in enger Abstimmung mit den behan-
delnden Hausärzt/innen und bei stationärer Behandlung mit den Ärzt/innen der 
Akutklinik. Der Patienteneinschluss erfolgt überwiegend über niedergelassene 
Ärzt/innen. Zumeist handelt es sich um solche Patienten, bei denen sich Funktions-
einbußen und Einschränkungen der selbständigen Lebensführung abzeichnen. 

Im Verlauf des Modellprojektes wurden rund 750 Patient/innen in das geriatri-
sche Case Management eingeschlossen. Im Wesentlichen handelte es sich dabei um 
Patienten ab einem Lebensalter von 70 Jahren und einer vorrangig geriatrietypi-
schen Multimorbidität oder um Patienten ab einem Lebensalter von 80 Jahren, die 
im Sinne der Altersgebrechlichkeit eine erhöhte Vulnerabilität aufwiesen (vgl. Bun-
desverband Geriatrie 2010). Im Sinne eines geriatrischen Versorgungsverbundes 
wurde in diesem Modellprojekt bereits frühzeitig der Aufbau eines sektorenüber-
greifenden Case Managements mit spezifischem Fokus auf die Zielgruppe älterer 
und multimorbider Patienten erfolgreich erprobt. Die Leistungen der Gesundheits-
helferinnen umfassen einen Hausbesuch mit geriatrischem Eingangsassessment, die 
Sozialanamnese, einen Medikamentencheck, eine individuelle Beratung und Erstel-
lung eines Hilfeplans, die Information und Rückmeldung an den behandelnden 
Hausarzt, die Koordination der erforderlichen Unterstützung, ein telefonisches Mo-
nitoring nach drei bis vier Wochen sowie ein daran anknüpfendes Monitoring nach 

7 „Regionales Versorgungskonzept Geriatrie“, gefördert durch das Land Nordrhein-Westfalen, Juli 
2010 – Juni 2013.

8 Winter (2008) beschreibt als „Geriatrisierung“ des Berufsfelds die wachsende Inanspruchnahme 
von Leistungen durch ältere Menschen, in deren Folge weitreichende qualifikatorische Anforde-
rungen an die Gesundheitsberufe entstünden, auf die deren Angehörige bislang kaum hinreichend 
vorbereitet seien. 
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individueller Bedarfslage. In der Entwicklung des Case Managements für geriatri-
sche Patienten hat sich schnell gezeigt, dass zwar ein breites und umfangreiches 
Hilfe- und Unterstützungsangebot in der Region besteht, dieses aber vielfach nicht 
ausreichend bekannt war. Diese mangelnde Transparenz galt nicht nur für die Pa-
tienten und ihre Angehörige, sondern wurde auch durch die Professionellen, insbe-
sondere die Ärzt/innen im Krankenhaus und in der Arztpraxis, bekundet. Die Mo-
dellphase des Projektes zeigte deutliche Transparenzeffekte für alle Leistungser-
bringer und die Gesundheitshelferinnen wurden nicht nur für die eingeschlossenen 
Patienten zum wichtigen Ansprechpartner in ihrem Krankheitsverlauf, sondern 
waren schnell auch zentrale Anlaufstelle und Informationsquelle für Fragen rund 
um die geriatrische Versorgung in der Region. 

10.2.2 Begleiter und Assistenten: Zuwendung als Leistung 
spezialisierter Tätigkeitsprofile

Seit Juli 2008 haben Pfl egebedürftige sowie Personen, die nach § 45a SGB XI bei-
spielsweise aufgrund einer Demenzerkrankung, einer psychischen Störung oder 
geistigen Behinderung eine eingeschränkte Alltagskompetenz aufweisen, einen ge-
setzlichen Anspruch auf Zuschüsse für zusätzliche, niedrigschwellige Betreuungs- 
und Entlastungsleistungen nach § 45b SGB XI. Niedrigschwellige Entlastungsan-
gebote beinhalten die Erbringung von Dienstleistungen, eine die vorhandenen Res-
sourcen und Fähigkeiten stärkende oder stabilisierende Alltagsbegleitung, organisa-
torische Hilfestellungen, Unterstützungsleistungen für Angehörige und vergleich-
bar Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pfl egende zur Bewältigung des Pfl egeall-
tags oder andere geeignete Maßnahmen. Die Höhe des Zuschusses beträgt in der 
Regel 104 Euro und kann für Tages- und Nachtpfl ege, Kurzzeitpfl ege, Betreuungs-
leistungen eines ambulanten Pfl egedienstes9 oder ein nach Landesrecht anerkanntes 
niederschwelliges Betreuungsangebot eingesetzt werden. Für Pfl egebedürftige und 
Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz in stationären Einrichtungen gilt 
nach § 87b SGB XI ebenfalls ein Anspruch auf zusätzliche Aktivierung und Betreu-
ung. 

Niedrigschwellige Betreuungsleistungen werden durch Seniorenbegleiter/innen 
(§ 45b SGB XI), Demenzbegleiter/innen (§ 45b SGB XI) sowie Betreuungsassis-
tent/innen (§ 87b SGB XI) erbracht. Eingeführt wurde u. a., dass Pflegeheime für 
Personen, die einen erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarf im Sinne des § 45a 
SGB XI aufweisen, zur Betreuung und Aktivierung zusätzliche Betreuungskräfte 
einstellen können und dies durch leistungsgerechte Zuschläge nach § 87b SGB XI 
honoriert wird. Seit 2013 besteht auch für teilstationäre Pflegeeinrichtungen (Ein-
richtungen der Tages- und Nachtpflege) die Möglichkeit, zusätzliche Betreuungs-
kräfte mit entsprechender Refinanzierung durch die Pflegekassen einzusetzen. 

Während Betreuungsassistent/innen ausschließlich in der stationären Altenhilfe 
tätig sind, beziehen sich die Leistungen nach § 45b SGB XI auf die ambulante Al-
tenhilfe, die ehrenamtlich oder im Rahmen einer beruflichen Tätigkeit erbracht 

9 Betreuungsleistungen oder hauswirtschaftliche Dienste – ausgenommen sind Leistungen der 
Grundpflege.
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wird: Im Kanon der Alltagsbegleiter/innen sind Seniorenbegleiter/innen unabhän-
gig von der Art der Einschränkung im Einsatz, während Demenzbegleiter/innen im 
Hinblick auf das Krankheitsbild spezifischer geschult sind. Die Tätigkeiten der Se-
nioren- und Demenzbegleiter/innen nach § 45b SGB XI umfassen Unterstützungs-
leistungen im Haushalt, bei der „Bewältigung von allgemeinen oder pflegebeding-
ten Anforderungen des Alltags“, bei der Organisation von Leistungen sowie die 
Entlastung Pflegender (Angehöriger). Die Ausbildung ist nicht einheitlich geregelt 
und kann sich hinsichtlich der Inhalte und des Umfangs je nach Ausbildungsträger 
unterscheiden. Das Tätigkeitsprofil der Betreuungsassistent/innen nach § 87b 
SGB XI ist in den „Richtlinien nach § 87b Abs. 3 SGB XI zur Qualifikation und zu 
den Aufgaben von zusätzlichen Betreuungskräften in stationären Pflegeeinrichtun-
gen“ im Vergleich deutlich umfassender ausformuliert, nämlich Pflegebedürftigen 
und Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz mehr Zuwendung entgegen-
zubringen sowie deren soziale Teilhabe zu verbessern. Die Betreuungsleistungen 
zielen in hohem Maße auf Aktivitäten des alltäglichen Lebens (Spaziergänge, Be-
gleitung zu Veranstaltungen, Brett- und Kartenspiele, Malen, Basteln, Musizieren), 
aber auch die Unterstützung im Haushalt ist Teil des Tätigkeitsspektrums sowie die 
Gesprächsführung, die insbesondere auch Gespräche über Sorgen und Nöte des zu 
Betreuenden umfasst. Laut Pflegestatistik waren im Jahr 2013 bundesweit rund 
27 884 Betreuungskräfte nach § 87b SGB XI in stationären Pflegeinrichtungen tä-
tig. Dies entspricht einem Anteil von rund 4,1 % an allen Personen, die im Jahr 2013 
in stationären Pflegeheimen beschäftigt waren. Im Aufgabenfeld der Betreuungs-
kräfte nach § 45b SGB XI waren auf Basis der Pflegestatistik im Jahr 2013 rund 
10 477 Personen bundesweit tätig. Dies entspricht derzeit einem Anteil von rund 
3,2 % an allen in der ambulanten Pflege beschäftigten Personen. 

Ein therapeutischer oder pflegerischer Berufsabschluss ist für die drei beschrie-
benen Tätigkeitsfelder nicht erforderlich. Vielmehr können auch fachfremde Perso-
nen in das Berufsfeld einsteigen und eine Qualifizierung ohne zwingende Voraus-
setzungen beginnen. Somit sind nicht nur ehemalige Pflegefachkräfte unter den 
Alltagsbegleiter/innen zu finden, sondern auch Personen, die etwa aus kaufmänni-
schen Berufen oder anderen fachfremden Berufen ausgestiegen sind (GKV Spitzen-
verband 2012a). Voraussetzungen für die Tätigkeit sind eine positive Haltung ge-
genüber kranken, behinderten und alten Menschen, soziale Kompetenzen und kom-
munikative Fähigkeiten, Beobachtungsgabe und Wahrnehmungsfähigkeit, Empa-
thie- und Beziehungsfähigkeit. Die für die Alltagsbegleiter/innen und Betreuungs-
assistent/innen skizzierten Tätigkeiten haben vielfältige Bezüge nicht nur zur pfle-
gerischen Arbeit, sondern auch zu therapeutischen Berufsfeldern. Entsprechend 
verschieben sich mit dem Einsatz von Alltagsbegleiter/innen und Betreuungskräften 
die Leistungsebenen und Professionsbezüge. An dieser Stelle ist im Vergleich zur 
eingangs beschriebenen Integration von Leistungen eine Leistungstrennung zu be-
obachten, die auch Konsequenzen für die Arbeit in der Pflege mit sich bringt. Ins-
besondere in der pflegewissenschaftlichen Debatte wird nach wie vor darauf hinge-
wiesen, dass für den Professionalisierungs- und Aufwertungsprozess ganzheitliche 
Aufgabenkomplexe und Arbeitsvollzüge vonnöten sind. Faktisch zeigen diese Bei-
spiele jedoch, dass zeitgleich auch eine Ausdifferenzierung informierender, betreu-
ender und begleitender Aufgabenanteile im Rahmen pflegenaher Begleiter- und 
Assistenzberufe zu beobachten ist. 
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Damit kann – ganz im Sinne einer Professionalisierungsstrategie – eine komple-
mentäre Funktion (d. h. die Überwindung einer Unterversorgung der Bewohner/in-
nen und Patient/innen mit Zuwendung) und auch eine Entlastung der Pflegebe-
schäftigten im Arbeitsprozess verbunden sein. Perspektivisch stellt sich jedoch die 
Frage, ob und inwieweit diese Entwicklung in einem Spannungsverhältnis zur pfle-
gewissenschaftlich und berufspolitisch sicher sinnvollen Forderung nach ganzheit-
lichen Aufgabenkomplexen bei den Pflegefachkräften steht. Zum anderen ist kri-
tisch zu hinterfragen, für welche pflegerischen Berufsabschlüsse und Qualifika-
tionsniveaus angesichts der finanziellen Rahmenbedingungen die Strategie, zuwen-
dungsorientierte Arbeitsfelder und Tätigkeitsprofile auszulagern, perspektivisch 
Vor- und Nachteile bringen wird. 

10.2.3 Fallmanager aus der Hausarztpraxis: Von der Arztentlastung 
zur berufspolitischen Aufwärtsstrategie 

Auch andere Gesundheitsprofessionen engagieren sich für patientennahe Tätigkei-
ten des „Kümmerns“, ohne dass dies in ausdifferenzierte, niedrigschwellige 
Spezial„berufe“ mündet. Als eine Alternativstrategie werden entsprechende Tätig-
keitsanteile in das bestehende Aufgabenportfolio integriert und befördern eine Auf-
wärtsstrategie und damit eine Aufwertung des Berufsbildes. Nichtärztliche Praxis-
assistent/innen sind Medizinische Fachangestellte (MFA) mit einer Fortbildung, die 
sie zur Ausführung ärztlich delegierter Tätigkeiten befähigen. 

Je nach Bundesland haben die jeweiligen Ärztekammern bzw. Kassenärztlichen 
Vereinigungen unterschiedliche Fortbildungs-Modelle10 entwickelt (vgl. Gerlach et 
al. 2011), die inzwischen unter dem Namen „Nichtärztliche Praxisassistentin“ zu 
einem bundeseinheitlichen Curriculum konvergiert sind, wobei in beiden Kammer-
bezirken Nordrhein-Westfalens der Name „Entlastende Versorgungsassistentin“ 
(EVA) beibehalten wurde. Ein bundesweit angebotenes Modell ist die vom Haus-
ärzteverband in Kooperation mit dem Bundesverband für Medizinische Fachberufe 
e. V. entwickelte Qualifikation zur „Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis“ 
(VerAH), die nach Angaben des Deutschen Hausärzteverbandes bereits rd. 7 000 
medizinische Fachangestellte durchlaufen haben (Stand September 2015). In den 
Kammerbezirken Nordrhein-Westfalens waren 2012 ca. 150 EVAs qualifiziert 
(Deutsches Ärzteblatt 2012), inzwischen sind allein in Westfalen-Lippe rd. 400 
EVAs qualifiziert. Für beide Qualifikationen existieren inzwischen Spezialisie-
rungsfortbildungen, z. B. durch zusätzliche Module im Rahmen der „VerAH plus“-
Fortbildung oder (nur in Nordrhein-Westfalen) fachgebietsspezifische Fortbildun-
gen wie die EVA-NP (Neurologie) oder die EVA-O (Ophtalmologie).

Das aus Modellprojekten entstandene Leistungsangebot der Nichtärztlichen 
Praxisassistentin ist seit Anfang 2015 als abrechenbare Leistung nach den Gebüh-
renordnungspositionen (GOP) 03060, 03062 und 03063 anerkannt, entsprechend ist 
mit einer Ausweitung der Qualifizierungen in den kommenden Jahren zu rechnen. 

10 AGnES – Arztentlastende, gemeindenahe, E-Health-gestützte Systemische Intervention in Bran-
denburg; EVA – Entlastende Versorgungsassistentin in Nordrhein-Westfalen, MoNi – Modell 
Niedersachsen, MoPra – Mobile Praxisassistentin in Sachsen-Anhalt, HELVER arztHELferinnen 
in der ambulanten VERsorgung in Schleswig-Holstein.
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Neben der Abrechnung von Helferinnenbesuchen nach den Gebührenordnungspo-
sitionen (GOP) 40870 und 40872, die auf Besuche bei Patient/innen mit chroni-
schen und/oder schwerwiegenden Erkrankungen und einem Alter ab 65 Jahre be-
schränkt sind, können auch bezirkseigene Vereinbarungen getroffen werden11. Die 
Leistungen der VerAH sind dagegen nur über Verträge zur hausarztzentrierten Ver-
sorgung, nicht aber über GOP des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) ver-
gütet. Um die Abrechenbarkeit zu vereinheitlichen und zu erweitern, aber auch um 
eine einheitliche Qualität zu erreichen, ist eine gegenseitige Anerkennung der 
Nichtärztlichen Praxisassistentin und der VerAH möglich. 

Die Curricula der Qualifikationsangebote umfassen die Vermittlung von Kom-
petenzen in der allgemeinen Versorgung sowie in spezifischen Versorgungsberei-
chen (darunter befinden sich auch Lernziele der Palliativversorgung und Sterbebe-
gleitung) sowie des Case Managements. In allen Curricula sind außerdem Lernziele 
für die Interaktion mit Patienten enthalten, die auf den intensivierten Kontakt mit 
Patienten in schwierigen Lebenssituationen vorbereiten. 

Die Leistungen der Nichtärztlichen Praxisassistentin umfassen in der Regel Ge-
sundheits- und Vorsorgeleistungen, je nach Anlass oder Problemlage kann auch eine 
intensivere Begleitung oder die Einleitung zusätzlicher Maßnahmen durch weitere 
Leistungserbringer erforderlich sein. So umfasst das Tätigkeitsprofil der Nichtärzt-
lichen Praxisassistentin in Bezug auf das medizinische Handeln ärztlich abge-
stimmte Hausbesuche, das Medikamentenmanagement, das Impfmanagement, das 
Wundmanagement sowie Assessment-Aufgaben (vgl. Mergenthal et al. 2013). Da-
rüber hinaus zählen zu den erweiterten Kümmerfunktionen der Nichtärztlichen Pra-
xisassistentin z. B. auch die Beurteilung des psychischen Zustandes sowie die Be-
gutachtung des (Wohn-)Umfeldes der Patienten, die individuelle Betreuung, Kom-
munikation und Organisation, Beratungsleistungen, Patientenschulungen sowie das 
Case Management (ebd.). Auch Erfahrungen durch erste Studien zu den Effekten 
des Einsatzes Nichtärztlicher Praxisassistenz (HELVER, VerAH) zeigen, dass die 
Betreuung und Begleitung von Menschen in ihrer häuslichen Umgebung in der ge-
lebten Praxis breit gefächert ist und sowohl medizinische, psychosoziale als auch 
koordinierende Leistungen vereint (Schüler et al. 2011; Mergenthal et al. 2013). 

10.3 Diskussion

Die hier skizzierte Exploration deutet bereits eine differenzierte Landschaft an, die 
sich entlang der angesprochenen Berufs-, Arbeits- und Tätigkeitsfelder sowohl sek-
torenübergreifend (z. B. Case Management, Gesundheitshelfer/innen, Schlaganfall-
Lots/innen) als auch sektoral begrenzt oder bei einzelnen Leistungsanbietern (z. B. 
Nichtärztliche Praxisassistent/innen im ambulanten Sektor, Betreuungsassistent/
innen im stationären Sektor) verorten lässt. Dass die Integration von Leistungen 
unterschiedlicher Sektoren und Leistungserbringer im Sinne einer Koordination ge-

11 Beispielsweise existiert noch kein bundesweites Abrechnungsmodell für die EVA-Spezialisie-
rungen, allerdings wurde in NRW ein Selektivvertrag mit einzelnen Kassen geschlossen, über 
den die Leistungen der EVA-NP abgerechnet werden können.
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leistet wird, dient zunächst einmal einer bedarfsgerecht optimierten Inanspruchnah-
me von Leistungen durch Klient/innen und Patient/innen und ihrer Unterstützung12. 
Über die jeweiligen Fachbezüge hinaus wird auch deutlich, dass die skizzierten 
Aufgaben Tätigkeiten umfassen, die als zuwendungsorientiertes „Kümmern“ zu se-
hen sind. Diese Tätigkeiten liegen typischerweise nicht in kodifi zierter Form vor 
und werden als zeitlich intensive Interaktionsarbeit abgerufen. Originär für diesen 
Zweck werden Betreuungskräfte und Alltagsbegleiter für ältere, hilfs- und pfl egebe-
dürftige Menschen zunehmend eingesetzt. In der Folge fi ndet hier jedoch keine In-
tegration komplexer Versorgungsleistungen statt, sondern vielmehr eine Leistungs-
trennung zwischen Pfl ege und Betreuung mit dem Risiko, dass die Komplexität im 
Zuständigkeits- und Leistungsgefl echt steigt. 

Auch hinsichtlich der Zielgruppen und Einsatzfelder zeigen sich deutliche Un-
terschiede zwischen den skizzierten Tätigkeitsfeldern: Während Betreuungskräfte 
und Alltagsbegleiter im ambulanten (häuslichen) und stationären Bereich der Alten-
hilfe eingesetzt werden und hier Menschen mit spezifischen Versorgungsbedarfen 
betreuen, kümmern sich Nichtärztliche Praxisassistent/innen um die medizinisch/
hausärztlichen Versorgungsbedarfe bestimmter Patientengruppen. Das Tätigkeits-
feld der Schlaganfall-Lots/innen und der Gesundheitshelfer/innen ist zwischen ver-
mittelnder und zuwendungsorientierter Versorgung und Betreuung angesiedelt, in-
dikationsspezifisch ausgerichtet und für eine bestimmte Zielgruppe verfügbar.

Auch mit Blick auf die Genese der skizzierten Tätigkeitsfelder lassen sich inte-
ressante Unterschiede darstellen: So entwickelten sich die erweiterten Funktionen 
der Nichtärztlichen Praxisassistenten/innen in der ambulanten Versorgung aus einer 
Situation heraus, die in den öffentlichen Debatten stark vom Ärztemangel bzw. 
Hausärztemangel insbesondere in den ländlichen Regionen geprägt war. Parallel 
engagierten sich zunehmend mehr Krankenhäuser im Rahmen der Re-Organisation 
ihres Entlassmanagements für die Überwindung von Versorgungsbrüchen im Über-
gang in den häuslichen Bereich, in die Rehabilitation oder in die Altenhilfe. Darü-
ber hinaus war das Berufsbild der „Medizinischen Fachangestellten“ in den letzten 
Jahren mit einem Attraktivitätsverlust konfrontiert. Im Ergebnis wurde es durch ein 
entsprechendes Aufgaben- und Tätigkeitsspektrum innerhalb des etablierten Be-
rufsbildes der „Medizinischen Fachangestellten“ (MFA) aufgewertet. Ähnlich wie 
die Pflegefachkräfte, die zumindest in der Altenhilfe zentrale Aufgaben der Betreu-
ung und Begleitung an niedrigschwellige Spezial„berufe“ abgegeben haben, zeich-
nen sich die MFA in ihrem Selbstverständnis dadurch aus, dass sie über die notwen-
digen Qualifikationen und Kompetenzen zur individuellen Fallbegleitung und Fall-
steuerung von Menschen in ihrem unmittelbaren Lebensumfeld verfügen. Auch 
wenn der Bezugspunkt hierbei nicht die pflegerische Versorgung als solche ist, so 
weitet sich das Tätigkeitsspektrum dennoch auf informierende, organisierende, be-
treuende und begleitende Handlungsfelder aus – und damit eben auch auf jene 
Handlungsfelder, die im Zuge der pflegerischen Professionalisierung durchaus auch 
von Pflegefachkräften beansprucht werden.

12 Impliziter Auftrag der Kümmerberufe ist dabei nicht nur die Vermittlung und Integration der 
verschiedenen Leistungen (und Leistungsanbieter) zur Vermeidung von Unter- und Fehlversor-
gung, sondern auch das Vermeiden von Leistungsüberschneidungen und Überversorgung.
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10.4 Ausblick 

Der Beitrag zeigt explorativ, dass sich derzeit neue Wege in die Sorgearbeit vor Ort 
konkretisieren. Dabei werden unterschiedliche berufspolitische Entwicklungspfade 
verfolgt, die sich mal als formale Aufwertung bestehender Berufsbilder (das Bei-
spiel MFA/Versorgungsassistent/innen), mal als erfahrungsbasierte Erschließungs-
strategie (das Beispiel der Schlaganfall-Lots/innen und Gesundheitshelfer/innen) 
oder über Zuwendung als Leistung niedrigschwelliger Begleiter- und Assistenz-
dienste manifestiert. Die skizzierten Entwicklungen lassen sich weder ausschließ-
lich berufspolitisch noch ausschließlich versorgungspolitisch begründen. Deutlich 
wurde, dass …
• … die skizzierten Wege in die Sorgearbeit vor Ort allesamt auf bislang uneinge-

löster Begleitung und Zuwendung aus Patienten-, Bewohner- oder Klientensicht 
basieren. Insofern nehmen berufspolitische Entwicklungen berechtigt ihren 
Ausgangspunkt in informierenden, kommunikations- und zuwendungsorientier-
ten Versorgungsaufgaben, die innerhalb bestehender sektorenübergreifender 
Strukturen und Prozesse nur unzureichend berücksichtigt werden.

• … die skizzierten Entwicklungspfade nicht nur aus Sicht der beteiligten Berufs-
gruppen sondern auch aus Perspektive der beteiligten Unternehmen und Ein-
richtungen einen Nutzen, und zwar durchaus als ökonomischen Mehrwert, dar-
stellen können. Dieser kann in der Realisierung von Kosten-, Effi zienz- und 
Effektivitätsvorteilen, der Erschließung neuer Versorgungsanteile oder in der 
Eroberung von Koordinationsdomänen im Versorgungsprozess bestehen. 

• … es für künftige Überlegungen zielführend sein kann, die bislang berufs- und 
professionspolitischen Impulse zur Umsetzung von „Community-Health-Care“-
Konzepten um Analysen unternehmenspolitischer und -wirtschaftlicher Anreize 
zu neuen Wegen in die Sorgearbeit zu ergänzen. Insofern plädiert der vorliegen-
de Beitrag auch für eine stärkere Verschränkung der Gesundheitswissenschaften 
mit sozialraum- und wirtschaftssoziologischen Überlegungen zur Analyse der 
Entwicklungspfade von Gesundheitsberufen in der Versorgungspraxis. 

Der Beitrag verfolgt keineswegs das Ziel, die skizzierten Entwicklungspfade nor-
mativ zu bewerten und gegeneinander ins Feld zu führen. Vielmehr geht es um eine 
explorative Skizze sowie eine Perspektive der inhaltlichen und konzeptionellen Er-
weiterung bislang diskutierter Hintergründe, Motive und Entwicklungsstrategien 
der Sorgearbeit vor Ort. Ob und welche konkreten Chancen und Risiken für die 
beteiligten Gesundheitsberufe entstehen, muss tiefergehend untersucht werden. 
Gleichwohl deuten schon die hier skizzierten Entwicklungen an, dass anstelle einer 
sachlich notwendigen und sozial wünschenswerten Integration zuwendungsorien-
tierter Aufgaben in bestehende und etablierte Berufsbilder die Lösung von Versor-
gungsproblemen in zum Teil berufl ich formalisierte Spezialzuständigkeiten verla-
gert wird. Hier gilt es in den kommenden Jahren zu beobachten, wie sich Strategien 
der Integration in den Arbeitsmarkt (z. B. durch schnellere und niedrigschwellige 
Einstiege in das Berufsfeld Gesundheit und Pfl ege) zum vielfach formulierten An-
spruch der Gesundheitsfachberufe auf ganzheitliche Aufgabenzuschnitte und zu 
einer Stärkung der Nutzer- und Patientenorientierung verhalten.
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11 Belastungen und Entlastungs-
angebote für pflegende 
Angehörige
Elmar Gräßel und Elisa-Marie Behrndt

Abstract

In dem Beitrag wird ausgehend von der Begriffsbestimmung des pflegenden 
Angehörigen auf die subjektive Belastung und ihre Folgen eingegangen. Nach-
folgend wird ein Überblick über das Spektrum der Unterstützungsangebote in 
Deutschland gegeben – beginnend mit informationellen Hilfen wie Angehöri-
genberatung bis hin zu alternativen instrumentellen Entlastungsformen wie dem 
Betreuten Wohnen. Abschließend werden sieben praktische Implikationen für 
die Stärkung und bedarfsgerechte Weiterentwicklung der Angehörigenpflege 
abgeleitet.

Based on the definition of informal caregivers, the article elaborates on the sub-
jective burden of informal caregivers and the consequences that result from ca-
ring for a person in need. The review gives an overview of the existing caregi-
ving services in Germany, including educational support such as counselling for 
caregivers and instrumental support such as assisted living. To conclude, we 
derive seven implications for the improvement and development of informal 
caregiving

11.1 Charakteristika der pflegenden Angehörigen 
in Deutschland

In der Bundesrepublik Deutschland waren zum Jahresende 2014 2,7 Millionen 
Menschen gemäß Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI) pflegebedürftig. 71 % von 
ihnen werden zu Hause versorgt (Bundesministerium für Gesundheit 2015). Dies ist 
die weit überwiegende Mehrheit, sodass im Hinblick auf den demografischen Wan-
del mit einer absoluten und relativen Zunahme der über 65-Jährigen dieser Versor-
gungsform besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte. 

Einer repräsentativen Erhebung zufolge erhalten in Deutschland 92 % der Men-
schen mit Pflegebedarf regelmäßige Unterstützung und Hilfe von Privatpersonen, 
die diese Tätigkeit nicht erwerbsmäßig durchführen (Schneekloth 2005). Dieser 
Personenkreis wird in der Fachliteratur auch als „informelle Pflegepersonen (infor-
mal caregivers)“ bezeichnet. Da diese in über 90 % der Fälle in verwandtschaftli-
cher Beziehung zur pflegebedürftigen Person stehen, wird im Folgenden der Be-
griff „pflegende Angehörige“ verwendet. Diese Bezeichnung beinhaltet jedoch 8 % 
informelle Helfer, die nicht mit der pflegebedürftigen Person verwandt sind (s. Ta-
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belle 11–1, Spalte 1). Zur besseren Lesbarkeit des Textes werden im Folgenden 
personenbezogene Bezeichnungen, die sich sowohl auf Frauen und Männer bezie-
hen, generell in männlicher Form angeführt.

Allen gemeinsam ist, dass für sie die häusliche Pflege keine Erwerbstätigkeit 
darstellt und sie meistens nicht systematisch geschult sind. Pflegekurse werden 
zwar angeboten, die Teilnahme ist jedoch freiwillig. Pflegetätigkeiten umfassen 
sämtliche zu Hause anfallenden Hilfetätigkeiten, angefangen zum Beispiel von 
Transportdiensten über das Organisieren und Überwachen der Arzneimitteleinnah-
me bis hin zu fundamentalen, körpernahen Pflegetätigkeiten wie Hilfe bei Mobilität 
oder der Toilettenbenutzung.

Das Durchschnittsalter der pflegenden Angehörigen liegt in Deutschland bei 
59 Jahren (Tabelle 11–1). Die größte Gruppe mit 42 % sind die pflegenden Kinder 
oder Schwiegerkinder. In drei von vier Fällen werden die Pflegetätigkeiten von 
Frauen erbracht. Wenn Männer als pflegende Angehörige in Erscheinung treten, 
dann meistens bei der Pflege ihres (Ehe-)Partners, deutlich seltener als pflegender 
Sohn oder Schwiegersohn (Gräßel 1998a).

Im europäischen Vergleich fällt folgender Trend auf (Tabelle 11–1): Da in ande-
ren europäischen Ländern der Anteil pflegender Kinder/Schwiegerkinder größer ist 
– und dafür der Anteil pflegender (Ehe-)Partner geringer ausfällt –, ist der Alters-
durchschnitt in Deutschland etwas höher und die Erwerbstätigenquote der pflegen-
den Angehörigen niedriger. Dieser Vergleich zeigt, dass häusliche Pflege abhängig 
von länderspezifischen sozialen Kontexten ist.

Tabelle 11–1

Merkmale der Hauptpflegepersonen in Deutschland und Europa

A) Deutschland B) Europa# 

Repräsentative Stichprobe 
(n = 1110) aus allen Pflege-
bedürftigen* in Privathaus-

halten

Regionale Stichproben 
(ngesamt = 5 923) der Haupt-

pflegepersonen eines Pflege-
bedürftigen über 65 Jahre

(Schneekloth 2005) (Czekanowski et al. 2008) 

Alter (Durchschnitt in Jahren) 59 55

Geschlecht (% Frauen) 73 76

Beziehung

– (Ehe-)Partner (%) 28 22

– Elternteil (%) 13 entfällt

– Kinder/Schwiegerkinder (%) 42 60

– Sonstige Verwandte (%)   9 18

– Nicht verwandt (%)   8

Gemeinsamer Haushalt/
gemeinsames Haus (%)

70 56

Erwerbstätig (%) 23 41
# Sechs-Länder-Studie: Deutschland, Griechenland, Italien, Polen, Schweden, Vereinigtes Königreich
* Pflegebedürftige ohne Selektion von Alter oder Ursache der Pflegebedürftigkeit

Pflege-Report 2016 WIdO
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Der Anteil pflegender Angehöriger, die zusammen mit der pflegebedürftigen Per-
son in einer gemeinsamen Wohnung bzw. in einem gemeinsamen Haus leben (vgl. 
Tabelle 11–1), liegt zwischen 56 % (europäischer Durchschnitt) und 70 % (Deutsch-
land). Durch diese räumliche Nähe steht der pflegende Angehörige unmittelbar für 
Hilfeleistungen zur Verfügung. Sie/er kann sich jedoch kaum zur Erholung zurück-
ziehen. Dies kann eine von mehreren Ursachen für die Belastung durch die häusli-
che Pflege sein, die pflegende Angehörige erleben. Dabei fällt auf, dass sich die 
Unterstützungs- und Pflegetätigkeiten zwar oft auf eine informelle Person, Haupt-
pflegeperson genannt, konzentriert, diese jedoch im Durchschnitt Unterstützung 
von einer oder mehreren anderen informellen Helfern erhält. Diese Unterstützung 
ist dann umso größer, je höher der pflegerische Aufwand gemessen in Pflegestufen 
ist (s. Abbildung 11–1). Dies wurde anhand einer großen ambulanten Stichprobe 
pflegender Angehöriger untersucht, die einen Menschen mit leichter oder mittel-
schwerer Demenz zu Hause versorgten (Neubauer et al. 2008). Wenige Fakten sind 
bisher über die häusliche Pflege in Migrationsfamilien bekannt. Eine aktuelle empi-
rische Untersuchung zeigt, dass pflegende Angehörige mit türkischem Migrations-
hintergrund ein erhebliches Ausmaß körperlicher Beschwerden aufweisen, das mit 
dem Grad der subjektiven Belastung signifikant zunimmt (Ulusoy und Gräßel, ein-
gereicht).

Abbildung 11–1
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11.2 Subjektive Belastung pflegender Angehöriger

11.2.1 Häusliche Pflege als „Stressor“ für die Angehörigen

Es ist leicht nachvollziehbar, dass die Übernahme von Verantwortung für die Ver-
sorgung eines chronisch kranken, unterstützungsbedürftigen Menschen im häusli-
chen Umfeld durch einen Angehörigen eine erhebliche Anforderung darstellt, die 
eine intensive Auseinandersetzung mit der neuen Situation erfordert, verbunden mit 
einer Anpassung an die neue Lage. Dieser Prozess wird von den betreffenden Per-
sonen wahrgenommen und kann sowohl positiv als auch negativ bewertet werden. 
Diese Bewertung betrifft alle Aspekte der häuslichen Pflege, zum Beispiel die Be-
ziehung zur gepflegten Person, die Veränderungen des sozialen Umfelds einschließ-
lich beruflicher Veränderungen oder die eigenen Anstrengungen im Zusammenhang 
mit der Pflege. Die Summe all dieser Bewertungen in negativer Richtung wird als 
wahrgenommene Belastung bezeichnet. Diese Bewertungsvorgänge sind subjekti-
ver Art – es handelt sich also um subjektive Belastung. 

Dagegen werden Aspekte der häuslichen Pflege, die unabhängig von individuel-
len Bewertungsvorgängen sind, als objektive Belastung bezeichnet, zum Beispiel 
die durchschnittliche Dauer der täglichen Pflegetätigkeiten. 

Subjektive Belastung lässt sich konzeptionell aus dem Stressmodell von Lazarus 
und Folkman (1984) ableiten. Es macht die dynamischen Prozesse bei Übernahme 
häuslicher Pflegetätigkeit und in deren Folge die Konsequenzen für den pflegenden 
Angehörigen verständlich. Lazarus und Folkman (1984) haben als erste empirisch 
belegt, dass das Ergebnis der Auseinandersetzung mit Anforderungen von deren 
Bewertung durch die betroffene Person, also von kognitiven Vorgängen, entschei-
dend beeinflusst wird (= primäre Bewertung). Eine Anforderungssituation kann 
eher positiv („ist günstig für mich“), eher negativ („ist ungünstig für mich“) oder 
neutral eingestuft werden. Außerdem bewertet die betroffene Person nicht nur die 
Situation selbst, sondern auch die eigenen Möglichkeiten, damit umzugehen – habe 
ich die Fähigkeiten, damit fertig zu werden (positive sekundäre Bewertung), oder 
fällt die Bilanz eher negativ aus, wie „das schaffe ich ja doch nicht“ (negative se-
kundäre Bewertung). Je nachdem, wie die primäre und sekundäre Bewertung aus-
fällt, wird davon das Ergebnis des Anpassungsprozesses beeinflusst. Je negativer 
die Bewertungen ausfallen, desto ungünstiger wird die Stressreaktion ablaufen, das 
heißt mit ungünstigen Begleiterscheinungen verbunden sein. Entscheidend ist, dass 
sich die subjektive Bewertung durch Veränderungen der Pflegesituation entwickeln 
kann. Die Neubewertung kann günstiger oder auch ungünstiger ausfallen und damit 
die subjektive Belastung sinken oder ansteigen. Durch die zeitliche Veränderbarkeit 
der subjektiven Belastung wird sie zu einer sehr bedeutenden Maßeinheit (Ziel-
größe) für Interventionsmaßnahmen, die das Ziel haben, pflegende Angehörige 
zu entlasten.

Ob und in welchem Umfang es zu negativen Konsequenzen der Anpassung an 
die häusliche Pflegesituation kommt, hängt außer von kognitiven Bewertungspro-
zessen auch noch von anderen Einflüssen ab. Hier sind vor allem Coping-Strategien, 
Ressourcen und Vulnerabilitäten zu nennen. Als „Coping-Strategien“ werden unter-
schiedlich erfolgreiche Umgangsweisen mit einem Stressor, hier der häuslichen 
Pflegesituation, bezeichnet. Am gebräuchlichsten ist die Einteilung nach Carver 
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(1997) in „emotionsorientiertes Coping“ (Humor aktivieren, emotionale Unterstüt-
zung suchen, einer Sache etwas Positives abgewinnen können etc.), „problemorien-
tiertes Coping“ (die eigenen Anstrengungen in der Angelegenheit erhöhen, Unter-
stützung von anderen suchen, gezieltes Planen etc.) und „dysfunktionales Coping“ 
(den Umgang mit der Angelegenheit aufgeben, Selbstkritik üben, Alkohol und an-
dere Drogen einnehmen etc.). Dysfunktionales Coping ist mit ungünstigen Auswir-
kungen verbunden. Problem- und emotionsorientiertes Coping dagegen sind güns-
tige Umgangsweisen.

Ressourcen („Stärken“) sind z. B. das Ausmaß an sozialer Unterstützung, die 
pflegende Angehörige erhalten. Mit Vulnerabilitäten werden „Schwächen“ bezeich-
net, wie z. B. die Neigung, schnell erschöpft zu sein. All diese Einflüsse sind im 
„Balance-Modell“ der Angehörigensituation zusammengefasst (Gräßel und Adabbo 
2011). 

Nicht vergessen werden darf, dass es als Ergebnis des Anpassungsprozesses an 
die häusliche Pflegesituation nicht nur zu negativen, sondern auch zu positiven 
Konsequenzen kommen kann, die als „Benefits“ bezeichnet werden. Es kann das 
Gefühl sein, gebraucht zu werden, oder die Erkenntnis, neue Fähigkeiten erworben 
zu haben sowie die Bestätigung, eine Verpflichtung erfüllen zu können, wie auch 
die Freude darüber, mit der pflegebedürftigen Person zusammen sein zu können, 
etc. (siehe Baronet 2003). Eine große Mehrheit der pflegenden Angehörigen bringt 
mindestens einen positiven Aspekt mit der häuslichen Pflege in Verbindung (Cohen 
et al. 2002). Benefits treten statistisch betrachtet weitgehend unabhängig vom Aus-
maß der Belastung auf (Liew et al. 2010). 

11.2.2 Erfassung der subjektiven Belastung

Die Erfassung der Belastung erfolgt üblicherweise durch Selbstbeurteilung der 
pflegenden Angehörigen mittels eines standardisierten Fragebogens. In den vergan-
genen 30 Jahren wurden weltweit mehrere Belastungsskalen entwickelt. Gobin 
(2015) gibt hierzu einen systematischen Überblick. Diese Selbstbeurteilungsskalen 
unterscheiden sich konzeptionell und qualitativ. Konzeptionell unterscheiden sie 
sich durch ihre theoretische Fundierung und dadurch, ob sie einen Summenwert für 
die subjektive Gesamtbelastung liefern oder zwischen verschiedenen Teilaspekten 
der Belastung – etwa emotionale und finanzielle Belastung – differenzieren. Quali-
tative Unterschiede betreffen vor allem Aspekte der Gültigkeit der ermittelten Wer-
te, den Zeitbedarf für das Ausfüllen des Fragebogens („Testökonomie“) und die 
internationale Verwendbarkeit, d. h. in welchen Sprachen der Fragebogen vorliegt.

Die Belastungsskala, auf die sich die Angaben im nachfolgenden Kapitel bezie-
hen, ist die „Häusliche-Pflege-Skala“ (HPS), international „Burden Scale for Fami-
ly Caregivers“ (BSFC) genannt (Gräßel et al. 2003). Sie war entwickelt worden 
(Gräßel und Leutbecher 1993), da bis dato kein Fragebogen vorlag, dessen Gültig-
keit (Validität) für deutschsprachige Angehörige nachgewiesen worden war. Die 
HPS beruht auf dem Stressmodell von Lazarus und Folkman (1984). Im Summen-
wert drückt sich die subjektive Gesamtbelastung des pflegenden Angehörigen aus. 
Sie ist bei allen informellen Pflegepersonen anwendbar, egal in welcher Beziehung 
sie zu dem Menschen mit Pflegebedarf stehen, und kann für alle Ursachen des chro-
nischen Pflegebedarfs eingesetzt werden. Die Gültigkeit des Summenwertes ist in 
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mehreren Studien (Gräßel 1998a; Grau et al. 2015) mit Stichproben bis zu 2 000 
Angehörigen und für mehrere Sprachen (z. B. englische Validierung: Gräßel et al. 
2003) nachgewiesen worden. Die Originalfassung besteht aus 28 Aussagen (Items), 
die sämtliche Bereiche erfassen, die für subjektive Belastung relevant sind – von 
der durch die häusliche Pflege beeinflussten Selbstwahrnehmung bis hin zur Inter-
aktion mit der gepflegten Person (ausführliche Beschreibung siehe Gräßel 2001). 

Um die subjektive Belastung noch ökonomischer erfassen zu können, gibt es 
seit 2014 eine Kurzfassung mit nur zehn Aussagen, mit der die Gesamtbelastung 
ohne Qualitätseinbußen im Vergleich zur Originalfassung ermittelt werden kann 
(Graessel et al. 2014). 

Das Besondere ist, dass die Gültigkeit des HPS-Summenwertes am Ausmaß 
psychosomatischer körperlicher Beschwerden des pflegenden Angehörigen unter-
sucht wurde. Es gilt der Zusammenhang, dass je größer die subjektive Belastung ist, 
desto ausgeprägter die psychosomatischen körperlichen Beschwerden des pflegen-
den Angehörigen sind. (Gräßel 1998b). Die HPS erfüllt alle Testgütekriterien für 
einen gut konstruierten Fragebogen (Gräßel 2001). Die Interpretationsrichtlinien 
sind auf bestimmte Pflegeursachen bezogen und unterscheiden zwischen der Pflege 
eines älteren Menschen mit beziehungsweise ohne demenzielle Beeinträchtigun-
gen. Eine weitergehende Differenzierung nach Pflegeursachen ist nicht notwendig. 
Es zeigt sich ganz deutlich (s. Tabelle 11–2 und 11–3), dass Angehörige, die einen 
Menschen mit Demenz zu Hause pflegen, deutlich stärker subjektiv belastet sind 
und mehr körperliche Beschwerden aufweisen als andere Angehörige (Gräßel 
1998a). 

Die Häusliche-Pflege-Skala HPS kann für Praxis und Forschung eingesetzt wer-
den. In der Beratungssituation von pflegenden Angehörigen kann die HPS benutzt 
werden, damit sich Berater einen Überblick über die Belastungssituation verschaf-
fen können und um die Dringlichkeit der Vermittlung von Entlastungsmaßnahen zu 
verifizieren. In der Forschung ist die Messung der subjektiven Belastung vor allem 
als Zielkriterium für Interventionsstudien interessant, in denen die Wirksamkeit von 
Entlastungsmaßnahmen ermittelt werden soll.

Sowohl die 28-Item-Originalfassung als auch die 10-Item-Kurzfassung – ein-
schließlich der Auswertung- und Interpretationsrichtlinien – sind im Internet unter 
www.caregiver-burden.eu in 20 Sprachen frei verfügbar. 

11.2.3 Ausmaß der subjektiven Belastung pflegender Angehöriger

Wird die Belastung mit einer einzigen, globalen Frage erfasst, resultiert für Deutsch-
land im repräsentativen Querschnitt über alle Ursachen der Pflegebedürftigkeit hin-
weg folgendes Bild (Schneekloth 2005): 5 % der pflegenden Angehörigen fühlen 
sich gar nicht belastet, 12 % eher wenig, 42 % eher stark und 41 % sehr stark. Dem-
nach würden sich 83 % der pflegenden Angehörigen in Deutschland mindestens 
stark belastet fühlen. Diese Werte geben die Realität jedoch verzerrt wieder, da eine 
einzige direkte Frage „Fühlen Sie sich durch die häusliche Pflege belastet“ den Ef-
fekt der „Ja-sage-Tendenz“ stark begünstigt. Es entstehen mehr Fälle mit hoher 
Belastung als in Wirklichkeit vorhanden sind. 

Tatsächlich ist die subjektive Belastung niedriger. Außerdem sollte die Situation 
differenziert betrachtet werden. In einer sehr großen Stichprobe (1 911 pflegende 
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Angehörige), die jedoch das Kriterium der Zufälligkeit der Stichprobenziehung 
nicht erfüllt, zeigte sich ebenfalls, dass die Belastung  Angehöriger bei der Pflege 
von Menschen mit Demenz größer ist als bei der Betreuung von Menschen mit an-
deren neurologisch-psychiatrischen Erkrankungen (z. B. Multiple Sklerose, De-
pression) und mit internistisch-geriatrischen Erkrankungen (z. B. Herzschwäche, 
Polyarthrose; Gräßel 1998b). Für die Praxis ausreichend ist die Unterscheidung 
zwischen Menschen mit Demenz und Nicht-Demenz. Angehörige, die jemanden 
mit einer Demenzerkrankung pflegen, fühlen sich in 41 % der Fälle stark bis sehr 
stark belastet (Tabelle 11–2). Liegt keine Demenzerkrankung vor, sind es 14 % (Ta-
belle 11–3).

Tabelle 11–2

Ausmaß der subjektiven Belastung pflegender Angehöriger bei Demenz

Ausmaß der subjektiven
Belastung

Summenwert der 
Häusliche-Pflege-Skala 

(HPS)

Risiko für psycho-
somatische körperliche 

Beschwerdena

Häufigkeit in der 
Substichprobe 

(n = 1 236)

Nicht bis gering   0–35 Nicht erhöhtb 33,8 %

Mittelgradig 36–45 Erhöhtc 25,3 %

Stark bis sehr stark 46–84 Stark erhöhtd 40,9 %
a Erfasst mit dem Gießener Beschwerdebogen (GBB-24)
b  In diesem Bereich haben die Hälfte der pflegenden Angehörigen körperliche Beschwerden in durchschnitt-

lichem oder unterdurchschnittlichem Ausmaß und die andere Hälfte ein überdurchschnittliches Ausmaß körper-
licher Beschwerden. Dies entspricht der Verteilung der Beschwerden in der „Allgemeinbevölkerung“.

c  In diesem Bereich haben mehr als die Hälfte der pflegenden Angehörigen körperliche Beschwerden in über-
durchschnittlichem Ausmaß.

d  In diesem Bereich haben 90 % der pflegenden Angehörigen körperliche Beschwerden in überdurchschnitt-
lichem Ausmaß.

Pflege-Report 2016 WIdO

Tabelle 11–3

Ausmaß der subjektiven Belastung pflegender Angehöriger bei Nicht-Demenz

Ausmaß der subjektiven
Belastung

Summenwert der 
Häusliche-Pflege-Skala 

(HPS)

Risiko für psycho-
somatische körperliche 

Beschwerdena

Häufigkeit in der 
Substichprobe 

(n = 591)

Nicht bis gering   0–41 Nicht erhöhtb 61,4 %

Mittelgradig 42–55 Erhöhtc 24,4 %

Stark bis sehr stark 56–84 Stark erhöhtd 14,2 %
a Erfasst mit dem Gießener Beschwerdebogen (GBB-24)
b  In diesem Bereich haben die Hälfte der pflegenden Angehörigen körperliche Beschwerden in durchschnitt-

lichem oder unterdurchschnittlichem Ausmaß und die andere Hälfte ein überdurchschnittliches Ausmaß körper-
licher Beschwerden. Dies entspricht der Verteilung der Beschwerden in der „Allgemeinbevölkerung“.

c  In diesem Bereich haben mehr als die Hälfte der pflegenden Angehörigen körperliche Beschwerden in über-
durchschnittlichem Ausmaß.

d  In diesem Bereich haben 90% der pflegenden Angehörigen körperliche Beschwerden in überdurchschnitt-
lichem Ausmaß.

Pflege-Report 2016 WIdO
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11.2.4 Auswirkungen der subjektiven Belastung

Die Auswirkungen der subjektiven Belastung betreffen die Pflegesituation als Gan-
zes, die pflegebedürftigen Menschen und die Angehörigen selbst (s. Abbildung 
11–2).

Psychische und körperliche Gesundheit der pflegenden Angehörigen
Da in der Vergangenheit eine Vielzahl einzelner Studien zum Vergleich zwischen 
pflegenden Angehörigen und gleichaltrigen Gruppen Nichtpflegender (Kontrollper-
sonen) durchgeführt wurde, wird an dieser Stelle über das Ergebnis einer Metaana-
lyse berichtet, die die Einzelergebnisse von 84 Studien zusammenfasst (Pinquart 
und Sörensen 2003). Körperliche Beschwerden als Maß für die körperliche Ge-
sundheit wurden von pflegenden Angehörigen zwar statistisch signifikant häufiger 
angegeben, der Unterschied zu Nichtpflegenden war jedoch im Durchschnitt nur 
geringgradig ausgeprägt (Effektstärkemaß g = 0,18). Der Unterschied ist bei der 
Pflege eines Demenzkranken etwas größer (g = 0,26), d. h. dass pflegende Angehö-
rige eines Menschen mit Demenz im Vergleich zu Kontrollpersonen mehr körperli-
che Beschwerden angeben als pflegende Angehörige, die einen ausschließlich kör-
perlich erkrankten Menschen pflegen. Bei der Depressivität als Maß für die psychi-
sche Gesundheit, ist der Unterschied zu Nichtpflegenden deutlich größer (g = 0,58) 
und bei der Pflege eines Menschen mit Demenz nochmals ausgeprägter (g = 0,65).

Diese Metaanalyse zeigte, dass pflegende Angehörige durchschnittlich nur we-
nig mehr körperliche Beschwerden angeben als Kontrollpersonen. Betrachtet man 
körperliche Beschwerden detaillierter, fällt auf, dass Gelenkschmerzen und körper-
liche Erschöpfungssymptome bei pflegenden Angehörigen stärker ausgeprägt sind 

Abbildung 11–2

Gesundheit Sterblichkeitsrisiko

Heimübertritt„Pflegestil“
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Pinquart und Sörensen 2007
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Cooney et al. 2006

Schulz und Beach 1999;
O‘Reilly et al. 2008;
Perkins et al. 2013;
Roth et al. 2013; 2015

Hirono et al. 2002;
Yaffe et al. 2002:
Nobili et al. 2004;
Kurasawa et al. 2012;
Eska et al. 2013
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Subjektive Belastung
pflegender Angehöriger
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als in der Allgemeinbevölkerung. Dieser Unterschied ist bei Magenbeschwerden 
und insbesondere bei Herzbeschwerden jedoch kaum mehr zu beobachten (Gräßel 
1998a).

Die Metaanalyse von Pinquart und Sörensen (2003) berücksichtigt jedoch leider 
nicht den möglichen Einfluss der subjektiven Belastung auf die körperliche bzw. 
psychische Gesundheit der pflegenden Angehörigen.

Die körperliche Gesundheit pflegender Angehöriger im Zusammenhang mit der 
subjektiven Belastung ergibt folgendes Bild: Unabhängig von der Ursache der 
Pflegebedürftigkeit besteht ein signifikanter, mittelstarker Zusammenhang zwi-
schen subjektiver Belastung und körperlichen Beschwerden (Zusammenhangsmaß 
r = 0,49; Gräßel 1994). Es gilt der Grundsatz: Je größer die Belastung ist, desto 
ausgeprägter sind die körperlichen Beschwerden und zwar sowohl bei der Pflege 
eines ausschließlich körperlich erkrankten Menschen als auch bei Demenz (vgl. 
Tabelle 11–2 und 11–3). Dieses Ergebnis wird von einer weiteren Metaanalyse von 
Pinquart und Sörensen (2007) bestätigt, bei der 176 Einzelstudien berücksichtig 
wurden. Die körperliche Gesundheit der pflegenden Angehörigen ist umso stärker 
beeinträchtigt, je größer die subjektive Belastung ist und je mehr Verhaltensauffäl-
ligkeiten die pflegebedürftige Person zeigt, was eher bei Menschen mit Demenz zu 
beobachten ist. 

Die Betrachtung der psychischen Gesundheit pflegender Angehöriger im Zu-
sammenhang mit der subjektiven Belastung zeigt folgende Ergebnisse: Zwischen 
dem Vorliegen ärztlicher Depressionsdiagnosen (ja oder nein) bei pflegenden Ange-
hörigen auf der Grundlage von Kassendaten und der unabhängig davon ermittelten 
subjektiven Belastung besteht ein signifikanter, mäßig stark ausgeprägter Zusam-
menhang (eta = 0,19; Grau et al. 2015). Das heißt, bei pflegenden Angehörigen 
steigt die Wahrscheinlichkeit einer Depressionsdiagnose mit zunehmender pflegeri-
scher Belastung.

Sterblichkeitsrate bei pflegenden Angehörigen
Da die körperliche und psychische Gesundheit bei pflegenden Angehörigen stärker 
beeinträchtigt ist als bei Nichtpflegenden, stellt sich natürlich die Frage, ob dieser 
Sachverhalt nicht noch gravierendere Auswirkungen hat – im „schlimmsten Fall“ 
auf das Sterblichkeitsrisiko. 

Grundsätzlich – also ohne Berücksichtigung der subjektiven Belastung – gilt, 
dass pflegende Angehörige insgesamt sogar ein etwas geringeres Risiko haben zu 
sterben. Diese Aussage beruht auf sehr belastbaren Daten, nämlich einerseits auf 
einer Volkszählung (O’Reilly et al. 2008) und andererseits auf einer Überblicksar-
beit, die fünf Einzelstudien analysierte (Roth et al. 2015). Im Sechs-Jahres-Zeit-
raum ist das Risiko schätzungsweise um 18 % geringer (Roth et al. 2013).

Wird die subjektive Belastung berücksichtigt, sieht die Situation anders aus. 
Eine Studie fand keinen Unterschied in der Mortalität pflegender Angehöriger im 
Vergleich zu Nichtpflegenden (Roth et al. 2013). Zwei Studien zeigten jedoch ein 
erhöhtes Sterblichkeitsrisiko für pflegende Angehörige, die sich belastetet fühlen – 
insbesondere bei starker Belastung (Perkins et al. 2013). Das Risiko war bei Ange-
hörigen, die sich belastet fühlten, im Vergleich zu nicht belasteten Angehörigen um 
63 % erhöht (Schulz und Beach 1999). 
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Art des Umgangs mit der pflegebedürftigen Person
Problematische Verhaltensweisen („abusive behavior“) des pflegenden Angehöri-
gen gegenüber der pflegebedürftigen Person, angefangen bei Vernachlässigung 
über verbale Aggressivität bis hin zu körperlicher Gewalt, treten bei zunehmender 
subjektiver Belastung des pflegenden Angehörigen häufiger auf (Grafström et al. 
1993; Hansberry et al. 2005). Dabei ist verbale Aggressivität wohl die häufigste 
Form (Cooney et al. 2006). Bei der Pflege eines Menschen mit Demenz besteht eine 
höheres Risiko für „abusive behavior“, vor allem bedingt durch auffällige Verhal-
tensweisen (Hansberry et al. 2005). 

Einfluss auf den Heimübertritt
Kurasawa et al. (2012) zeigten auf, das bei der Pflege eines Menschen mit Demenz, 
der Verhaltensauffälligkeiten zeigt, im Vergleich zu rein körperlichen Ursachen der 
Pflegebedürftigkeit die subjektive Belastung und damit die Häufigkeit des Heim-
übertritts ansteigt. Betrachtet man nur pflegende Angehörige, die einen Menschen 
mit Demenz betreuen, dann sind die Ergebnisse weltweit übereinstimmend (Hirono 
et al. 2002; Nobili et al. 2004; Yaffe et al. 2002): Eine hohe subjektive Belastung ist 
von allen Merkmalen des pflegenden Angehörigen der bedeutendste Faktor, der den 
Heimübertritt beeinflusst.

Alle diese gravierenden Auswirkungen der subjektiven Belastung sind mit ei-
nem hohen Evidenzgrad nachgewiesen worden und begründen die Notwendigkeit, 
alles zu versuchen, um pflegende Angehörige zu entlasten.

11.3 Entlastungsangebote für pflegende Angehörige 
und Erfahrungen in Deutschland

Um die physische und psychische Gesundheit pflegender Angehöriger zu stärken, 
die Lebensqualität der Menschen mit Pflegebedarf zu erhöhen und die häusliche 
Versorgung zu unterstützen, sind in Deutschland eine Reihe an Entlastungsangebo-
ten vorhanden, denen eine hohe pflegestabilisierende Bedeutung zukommt.

Diese werden zunächst im folgenden Abschnitt 11.3.1 überblicksartig beschrie-
ben und ihre Wirksamkeit dann im Abschnitt 11.3.2 anhand von Erfahrungswerten 
und – sofern vorhanden – von Studienergebnissen dargestellt. 

11.3.1 Entlastungsangebote im Überblick

Entlastungsangebote sollten aus Sicht pflegender Angehörige vier zentrale Be-
dürfnisse erfüllen: Information und Training, professionelle Unterstützung, effek-
tive Kommunikation bzw. staatliche und finanzielle Unterstützung (Silva et al. 
2013).

Die in Deutschland vorhandenen Entlastungsangebote setzen, wie Tabelle 11–4 
zeigt, auf verschiedenen Ebenen an. Sie reichen von informationeller Unterstüt-
zung, wie zum Beispiel bei einem Pflegekurs, über emotionale und Bewertungsun-
terstützung (z. B. durch Angehörigengruppen) bis hin zu instrumenteller Unterstüt-
zung, die zu Hause (z. B. ambulanter Pflegedienst) oder außer Haus angeboten wird. 
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Instrumentelle Unterstützung außer Haus ist entweder temporär (beispielsweise 
Tagespflege) oder dauerhaft (z. B. Betreutes Wohnen) angelegt. 

Während manche Maßnahmen an der Versorgung der Menschen mit Pflegebe-
darf direkt ansetzen (z. B. Förderung in der Tagespflege, Kurzzeitpflege), werden 
bei anderen Angeboten die pflegenden Angehörigen in den Fokus der Unterstützung 
gestellt (z. B. Angehörigenberatung, Angehörigengruppe). Durch wechselseitige In-
teraktionen profitieren aber sowohl die Angehörigen als auch die Menschen mit 
Pflegebedarf vom jeweiligen Angebot. 

Nicht zu unterschätzen ist auch die Unterstützung, die pflegende Angehörige 
durch weitere Familienmitglieder, Freunde und Bekannter erhalten: Nicht nur leis-
ten diese zusätzlichen informellen Helfer emotionale Entlastung und instrumentelle 
Unterstützung (s. Abbildung 11–1), sondern sie werden auch als zweitwichtigste 
Hilfe beim Zugang zu Entlastungsangeboten angesehen (Lamura et al. 2006).

11.3.2 Entlastungsangebote in Deutschland im Detail: Wirksamkeit 
und bisherige Erfahrungen

Informationelle Entlastungsangebote
Mit dem Begriff „informationelle Entlastungsangebote“ werden Angebote bezeich-
net, die darauf abzielen, das Wissen der Pflegepersonen sowohl hinsichtlich der 
Erkrankung des zu pflegenden Menschen als auch über Pflegedienste, finanzielle 

Tabelle 11–4

Arten von Entlastungsangeboten

Informationelle Unterstützung • Angehörigenberatung

• Pflegekurs

• Informationen durch den Arzt (und evtl. andere Berufs-
gruppen)

• Pflegestützpunkt

Emotionale und Bewertungsunterstützung • Angehörigengruppe, -beratung

• Unterstützung durch andere Familienmitglieder

• Mit Hilfe durch soziales Netz

Instrumentelle Unterstützung zu Hause • Ambulanter Pflegedienst

• Hauswirtschaftliche Hilfe

• Betreuungsdienst

• 24-Stunden-Betreuung

Instrumentelle Unterstützung außer Haus/
temporär

• Betreuungsgruppe

• Tagespflege

• Kurzzeitpflege

Instrumentelle Unterstützung außer Haus/
dauerhaft

• Betreutes Wohnen

• Alternative Wohnformen

• Pflegeheim

Pflege-Report 2016 WIdO
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und rechtliche Möglichkeiten zu erweitern. Dieser Bereich wird von pflegenden 
Angehörigen in Deutschland relativ häufig (16 %) nachgefragt (Lamura et al. 2006). 
Neben den Angehörigenberatungsstellen sind in diesem Bereich auch die Wissens-
vermittlung durch Ärzte und Pflegekurse einzuordnen.

In einer Angehörigenberatungsstelle wird die Situation des pflegenden Ange-
hörigen ausführlich besprochen, wobei praktische Ratschläge und konkrete Hilfe-
angebote gegeben werden (insbes. pflegerische und finanzielle Hilfen, rechtliche 
Fragen, weitere Entlastungsangebote). Gleichzeitig werden vorhandene Ressourcen 
ermittelt. Viele Angehörige und die zu betreuenden Personen sehen aus Unkenntnis 
darüber, dass es zahlreiche Entlastungsmöglichkeiten gibt, die mit den Mitteln der 
Pflegeversicherung unterstützt werden, für sich wenig Beratungsbedarf. Somit er-
gibt sich das Ziel, im Rahmen von präventiven Angeboten den Interessierten ent-
sprechende Kenntnisse und Leistungen zu vermitteln (Günther und Högermann 
2006). Die unverbindliche Beratung kann sowohl persönlich als auch telefonisch 
oder über das Internet erfolgen. 

Professionelle Pflegefachkräfte bieten in Pflegekursen pflegenden Angehöri-
gen Informationen und Anleitungen zur Pflege an, die diese befähigen sollen, pfle-
gerische Maßnahmen durchzuführen, und vermitteln, wie mit krankheitsspezifi-
schen Symptomen besser umgegangen werden kann. Die Pflegeversicherung bietet 
diese nach § 45 SGB XI unentgeltlich an. In einer Metaanalyse von Pinquart und 
Sörensen (2006) erwiesen sich Pflegekurse bei Angehörigen von Menschen mit De-
menz im Sinne einer Symptomreduktion bei pflegenden Angehörigen als wirksam. 
Problematisch ist hingegen die geringe Inanspruchnahme in Deutschland von 2 % 
(Lamura et al. 2006). Um diese Rate zu erhöhen, scheint es neben der Informations-
vermittlung über ein solches Angebot von besonderer Wichtigkeit zu sein, pflegen-
de Angehörige von den Vorteilen eines Pflegekurses zu überzeugen und den Fokus 
auf praxisnahe Hilfen und krankheitsspezifische Informationsvermittlung zu setzen 
(Donath et al. 2009).

In einer metaanalytischen Betrachtung von psychoedukativen Interventionen 
zeigte sich, dass diese die Kenntnisse der informell Pflegenden erhöhen. Um aller-
dings breitere Effekte zu erzielen (etwa Reduktion von Belastungserleben bzw. 
Steigerung des Wohlbefindens), ist es essentiell, den betreuenden Angehörigen 
nicht nur Informationen zu vermitteln, sondern sie auch aktiv, z. B. durch Rollen-
spiele, mit einzubinden (Pinquart und Sörensen 2006). 

Als Weiterentwicklung der Versorgungslandschaft sind Pflegestützpunkte zu 
nennen, die als Schnittstelle für Beratung, Organisation der Pflege und Informati-
onsvermittlung fungieren. Im Sinne des Case Managements können so individuelle 
Hilfepläne erstellt werden. Die Pflegestützpunkte sind für eine wohnortnahe Bera-
tung flächendeckend auszubauen, außerdem sollten die Versorgungspfade effekti-
ver zusammenlaufen und vernetzt werden (Michell-Auli 2011).

Emotionale und Bewertungsunterstützung
Angehörigenberatung kann neben dem informationellen Beitrag auch eine emotio-
nale und Bewertungsunterstützung bieten. Letzteres bedeutet, bestimmte Vorstel-
lungen und Bewertungen, z. B. was richtig oder falsch ist, zu verstärken. In diesem 
Bereich leisten Angehörigengruppen einen wichtigen Beitrag. Angehörigengrup-
pen können durch den Erfahrungsaustausch nicht nur Wissen über spezielle Erkran-
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kungen oder unterschiedliche Hilfeangebote und Leistungen vermitteln, sondern 
auch emotionale Entlastung schaffen: Gefühle wie Schuld, Scham, Überforderung 
aussprechen zu dürfen; Bestätigung und Anerkennung der eigenen Lage zu bekom-
men; Solidarität zu erfahren. Auch ein Modelllernen anhand der Erfahrungen ande-
rer Gruppenteilnehmer ist ein Kernelement des Wirkens von Angehörigengruppen. 
Es besteht jedoch auch die Gefahr, dass die Konfrontation mit Verläufen, Ver-
schlechterungen und herausfordernden Verhaltensweisen negative Emotionen wie 
Angst, Trauer und Hoffnungslosigkeit auslöst und als psychisch belastend erlebt 
wird (Breternitz 2013). Dies aufzufangen ist eine Aufgabe der professionellen 
Gruppenmoderation bei angeleiteten Angehörigengruppen.

Instrumentelle Unterstützung zuhause
Praktische Entlastung bei Aufgaben, die im Zusammenhang mit häuslicher Pflege 
stehen, wird in Deutschland vorrangig durch ambulante Pflegedienste geleistet. 
Zum Jahresende 2013 nutzten etwa 33 % der Menschen mit Pflegebedarf diese Un-
terstützung. Damit hat die Bedeutung ambulanter Dienste für die häusliche Versor-
gung im Vergleich zu 2011 durch einen Anstieg der Inanspruchnahme von 7 % wei-
ter zugenommen (Statistisches Bundesamt 2013). Rein quantitativ schätzen Schnee-
kloth und Wahl (2005) die ambulante Pflegeinfrastruktur in Deutschland als ausrei-
chend ein. Die ambulante Pflege in Deutschland steht hingegen vor vier strukturel-
len Problembereichen, wie die Ergebnisse einer Befragung ambulanter Pflege-
dienstleiter aus Deutschland zeigen (Büscher und Horn 2010): Zum einen müssen 
sie sich dem Spannungsfeld zwischen wirtschaftlicher Leistungserbringung und 
Bedarfs- und Nutzenorientierung stellen, zum anderen sind sie mit einer angespann-
ten Personalsituation konfrontiert, in der es darum geht, ausreichend qualifiziertes 
Personal stellen zu können. Weitere Problembereiche betreffen die Strukturen und 
das Spektrum der Leistungserbringung sowie die Positionierung zu Anbietern häus-
licher Hilfskräfte aus Osteuropa und dem Wunsch eines Teils der pflegenden Ange-
hörigen nach einer häuslichen Rund-um-die-Uhr-Versorgung. Trotz dieser struktu-
rellen Probleme der Dienstleister besteht die Prämisse, eine ambulante Pflegever-
sorgung in Deutschland so anzubieten, dass spezielle Bedürfnisse und Problemla-
gen der Klienten berücksichtigt werden.

Führungskräfte diakonischer Pflegedienste gaben in einer aktuellen Befragung 
den Anteil osteuropäischer Haushaltshilfen, gemessen an ihrem Gesamtklientel, mit 
bis zu 10 % an (Haberstumpf-Münchow 2014). Nur 16 % der befragten ambulanten 
Dienste verfügten über ein 24-Stunden-Betreuungsprogramm oder planten dies 
zum Befragungszeitpunkt. Die Befragten schätzten das Angebot einer 24-Stunden-
Betreuung als sinnvolle Ergänzung des pflegerischen Angebots ein und waren der 
Meinung, dass es trotz des wahrgenommenen wirtschaftlichen Konkurrenzkampfs 
einen Verbleib der Kunden im ambulanten System unterstützt. Problematisch schei-
nen die fehlenden Qualitätsstandards in der Rund-um-die-Uhr-Versorgung durch 
„Haushaltshilfskräfte“ zu sein. Die tatsächlichen Pflegekenntnisse und -erfahrungen 
sind mehrheitlich auf einem niedrigen Niveau. Neben Maßnahmen zur Kompetenz-
erweiterung und Qualifizierung bedarf es aber auch klar begrenzter Arbeitszeiten, 
selbstbestimmter Freizeit und geschützter Privatsphäre für die Haushaltshilfskräfte.

Einen wesentlichen Beitrag in diesem Bereich bieten zudem hauswirtschaftli-
che Hilfen auf Stundenbasis und Betreuungsdienste, welche die stundenweise so-
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ziale Betreuung – im Unterschied zu Pflegeleistungen durch einen ambulanten Pfle-
gedienst – zu Hause durch geschulte, oft ehrenamtliche Mitarbeiter gewährleisten. 
Auch technische Hilfen, wie z. B. intelligentes Licht, können zum Erhalt von Au-
tonomie und Lebensqualität beitragen, die Sicherheit des Menschen mit Pflegebe-
darf erhöhen (Mollenkopf 2007) und somit auch zur Entlastung pflegender Angehö-
riger beitragen. Die Deutsche Alzheimer-Gesellschaft hat hierzu einen Überblick 
erstellt (Deutsche Alzheimer Gesellschaft 2012).

Instrumentelle Unterstützung außer Haus in zeitlich begrenztem Umfang
Zu den drei wesentlichen instrumentellen temporären Entlastungsangeboten, die 
sich primär an die Personen mit Pflegebedarf richten, zählen Betreuungsgruppen 
sowie die Tages- und Kurzzeitpflege. 

In Betreuungsgruppen werden pflegebedürftige Personen stundenweise außer 
Haus betreut. In einer deskriptiven Beobachtungsstudie einer Betreuungsgruppe in 
einer Kleinstadt in Nordrhein-Westfalen zeigte sich der Wert dieses Angebots ins-
besondere dadurch, dass Freizeitaktivitäten angeboten und die Menschen mit Pfle-
gebedarf durch Interaktion mit anderen angeregt werden. Durch Betreuungsgrup-
pen scheinen die Bedürfnisse nach Zugehörigkeit, Autonomie und Identität gestärkt 
zu werden (Hochgraeber 2013). 

In Tagespflege-Einrichtungen werden pflegebedürftige Personen, die grund-
sätzlich zu Hause leben, tagsüber an bestimmten Tagen in der Woche betreut. Der 
Begriff „Tagespflege“ ist eigentlich unzutreffend, da hier das primäre Ziel nicht auf 
Pflegetätigkeiten ausgerichtet ist. Es handelt sich eher um eine Tageseinrichtung für 
Senioren. Im Herbst 2014 startete an 34 Tageseinrichtungen für Senioren die 
deutschlandweite Studie „DeTaMAKS“, geleitet vom Zentrum für Medizinische 
Versorgungsforschung des Universitätsklinikums Erlangen. Dabei wird erprobt, 
welchen Zusatznutzen eine gezielte nicht-medikamentöse Förderung von Men-
schen mit kognitiven Beeinträchtigungen oder leichter bis mittelschwerer Demenz 
besitzt. Ziele des Projekts sind der Erhalt der alltagspraktischen und kognitiven 
Fähigkeiten der Gäste, die Förderung des sozialen Verhaltens, die Erleichterung der 
häuslichen Pflegesituation für die pflegenden Angehörigen sowie die Vereinbarkeit 
von häuslicher Pflege und Beruf. Als erstes Zwischenfazit der Studie ist zu konsta-
tieren, dass Tageseinrichtungen für Senioren ein idealer Ort sind, um Menschen mit 
kognitiven Beeinträchtigungen aktiv in der Gruppe zu fördern. Sie können jedoch 
nur entlastend für pflegende Angehörige wirken, wenn Wohnortnähe und Erreich-
barkeit gewährleistet sind (Schneekloth 2005).

Die Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI besteht in der temporären Betreuung des 
pflegebedürftigen Menschen in einer vollstationären Einrichtung. Neben pflegeri-
schen und rehabilitativen Maßnahmen ist die Beratung, Vermittlung und Koordina-
tion von Hilfemaßnahmen ein zentraler Bestandteil dieses Angebots. Als notwendig 
erachten Experten das Vorliegen eines individuellen Behandlungsplans, der es er-
möglichen soll, günstig auf den weiteren Verlauf der Erkrankung einzuwirken 
(Winter 2003). In der Realität wird dieses Ideal jedoch selten erreicht. In etwa der 
Hälfte der Fälle wird das Versorgungsangebot als Urlaubspflege genutzt, deren Be-
darf bei langfristiger Anmeldung gedeckt zu scheint. Problematisch ist hingegen die 
kurzfristige, flexible Verfügbarkeit des Angebots beispielsweise im Krankheitsfall 
des pflegenden Angehörigen (Schneekloth 2005).
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Instrumentelle Unterstützung außer Haus auf Dauer
Die dauerhafte instrumentelle Unterstützung für pflegende Angehörige außer Haus 
wird in Deutschland vor allem mittels Betreuten Wohnens und der vollstationären 
Versorgung in Pflege- bzw. Seniorenheimen (Weyerer et al. 2006) gewährleistet. 
Betreute Wohnformen oder Wohngemeinschaften spielten bis vor zehn Jahren in 
Deutschland eine untergeordnete Rolle (Schneekloth 2005). In Zukunft werden al-
ternative Wohnformen wie ambulant betreute Wohn- bzw. Pflegegemeinschaf-
ten, die das gemeinschaftliche Wohnen in den Mittelpunkt stellen, an Bedeutung 
gewinnen (Holst 2014).

11.4 Praktische Implikationen für die Stärkung und 
Weiterentwicklung der Angehörigenpflege

a) In Deutschland beklagt etwa jeder fünfte pflegende Angehörige Defizite hin-
sichtlich entlastender Angebote (Schneekloth 2005). 

 Um die teilweise defizitäre Versorgungssituation zu verbessern, sollten (1) 
Angebote besser bekannt gemacht werden. (2) Dort wo Lücken existieren, 
sollte die regionale Verfügbarkeit der Angebote verbessert werden. (3) Um 
ein passgenaues Entlastungskonzept „aus einer Hand“ zu erhalten, ist der 
Ausbau von Case-Management-Angeboten wünschenswert, wie dies z. B. 
durch Pflegestützpunkte geleistet werden kann. (4) Die Finanzierungsmög-
lichkeiten der Entlastungsangebote sollten verbessert werden – insbesonde-
re in den Fällen, in denen die Zuzahlungsmöglichkeiten der Familien einge-
schränkt sind. 

b) 60 % aller zu Hause lebenden pflegebedürftigen Menschen werden ausschließ-
lich durch private Pflege, also ohne professionelle Hilfe versorgt (Schneekloth 
2005). Dies ist mit ein Grund dafür, dass sich je nach Pflegegrund zwischen 
14 % und 41 % der pflegenden Angehörigen subjektiv stark bis sehr stark belas-
tet fühlen. 

 Es sollten Strukturen und Maßnahmen gefördert werden, die die pflegen-
den Angehörigen motivieren, Entlastungsangebote anzunehmen. 

c) In Deutschland sind 73 % der pflegenden Angehörigen – und damit die überwie-
gende Mehrheit – Frauen.

 Die häuslichen Pflegeengagements sollten so gestaltet werden, dass sich 
mehr Männer angesprochen fühlen, häusliche Pflegetätigkeiten zu über-
nehmen. Vor allem für diejenigen, die erwerbstätig sind, sollten die Rah-
menbedingungen so gestaltet werden, dass Pflege- und Erwerbstätigkeit 
besser als bisher kompatibel sind. 

d) Zu Beginn der Pflege geben 10 % ihre Erwerbstätigkeit vollständig auf. In 
Deutschland sind 37 % der pflegenden Angehörigen erwerbstätig – davon hat 
gut ein Drittel das Ausmaß der Erwerbstätigkeit zu Beginn der Pflege reduziert 
(Schneekloth 2005). 
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 Die Erwerbsbedingungen sollten so weiterentwickelt werden, dass für pfle-
gende Angehörige, die vorübergehend den Umfang ihrer Erwerbstätigkeit 
einschränken oder diese zeitweise ganz aufgeben, keine längerfristigen 
Nachteile entstehen.

e) Pflegende Angehörige mit Migrationshintergrund werden bisher von Beratungs- 
und Entlastungsangeboten kaum erreicht.

 Es sollten niedrigschwellige kulturspezifische Informations-, Beratungs- 
und Unterstützungsangebote geschaffen oder ausgebaut werden, bei denen 
Sprachbarrieren abgebaut werden, indem sie mit interkulturell geschultem 
bzw. interkulturellem Personal ausgestattet sind.

f) Obwohl es im internationalen Vergleich bereits erfolgreiche Studien zu „tele-
health tools“ gibt (Chi und Demiris 2015), fehlt es bisher in Deutschland weit-
gehend an derartigen Angeboten.

 Das Spektrum der internetbasierten Unterstützungsangebote sollte in 
Deutschland ausgebaut werden, um vor allem auch pflegende Angehörige 
in ländlichen Regionen gut mit Beratungsangeboten versorgen zu können.

g) Im Sinne einer „evidenzbasierten Versorgungsforschung“ (Gräßel et al. 
2015) sollte das bisherige Defizit an qualitativ hochwertigen Studien zur 
Wirkung von Entlastungsangeboten in Deutschland abgebaut werden. Dies 
ist die Grundlage einer bedarfsgerechten, wirksamen Versorgung von Men-
schen mit Pflegebedarf und ihren Angehörigen. 
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12 Unterstützungsbedarf 
in der informellen Pflege – 
eine Befragung pflegender 
Angehöriger
Antje Schwinger, Chrysanthi Tsiasioti und Jürgen Klauber

Abstract

Pflegebedürftige werden heute überwiegend durch Angehörige und andere na-
hestehende Personen versorgt. Der Beitrag gibt einen detaillierten Überblick 
über die Pflegesituation und die damit einhergehende Belastung der pflegenden 
Angehörigen. Erhoben wurden Bekanntheitsgrad, Inanspruchnahme und Be-
wertung von Unterstützungsangeboten der Pflegeversicherung. Ziel war es, 
Gründe und Motivation insbesondere auch der Personen zu erfahren, die keine 
Leistungen der Pflegeversicherung nutzen. Ersichtlich wird, dass nur rund die 
Hälfte der Befragten Nicht-Nutzer angibt, tatsächlich auch keinen Bedarf hieran 
zu haben. Im Ergebnis liefert der Beitrag Hinweise zu den Gründen der Nicht-
Inanspruchnahme. Ein besonderer Fokus liegt dabei auf den Bedürfnissen der 
Gruppe der hoch Belasteten. 

People in need of care are currently mostly cared for by family members and 
other related parties. The article gives a detailed overview of the situation in 
home care and the burden of the carers in Germany. It includes data on the level 
of awareness, utilisation and evaluation of support services paid for by nursing 
care insurance. The aim was to find out the reasons and motivation of persons 
who do not use nursing care insurance benefits. It is apparent that only about 50 
percent of non-users state that they actually have no need of these benefits. As a 
result, the article provides information on the reasons of non-use. A special fo-
cus is on the needs of the group of people highly stressed by home care work.

12.1 Einleitung

Pflegebedürftige werden heute überwiegend durch Angehörige und andere naheste-
hende Personen versorgt. Im Jahr 2013 waren es nach Angaben des Statistischen 
Bundesamtes ca. 2 Millionen Pflegebedürftige, die zu Hause gepflegt und betreut 
wurden. Dies entspricht den Erwartungen der Bevölkerung, die in der Mehrheit 
davon ausgeht, dass im Falle der eigenen Pflegebedürftigkeit Partner und Kinder, 
aber auch Geschwister und andere Familienangehörige die Pflege übernehmen wer-
den (GMS 2013; Zok 2015; COMPASS 2010). Dies geht einher mit dem Pflichtge-
fühl, auch selbst die Pflege von Angehörigen zu übernehmen. Rund die Hälfte der 
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heute pflegenden Angehörigen nennt dies als Motivation für die Übernahme der 
Pflege (Bestmann et al. 2014; COMPASS 2015). 

Pflegetätigkeit kann jedoch zu körperlichen sowie psychischen, emotionalen 
und sozialen Belastungen führen. Sowohl die Pflegedauer – in Jahren – als auch die 
Pflegeintensität – in Stunden pro Tag – können erheblich sein. Ob und in welchem 
Umfang sich dies in (subjektiv) empfundene Belastungen übersetzt, hängt u. a. ab 
von der Bewertung der Pflegesituation, den verfügbaren Ressourcen (z. B. in Form 
sozialer Unterstützung) und den gewählten Bewältigungsstrategien der Pflegeper-
son (Gräßel und Behrndt 2016, Kapitel 11 in diesem Band). Deutlich zeigt sich: 
Pflegende Angehörige sind häufiger von gesundheitlichen Einschränkungen und 
seelischen Belastungen betroffen. Sie leiden überdurchschnittlich an psychischen 
Störungen und Verhaltensstörungen sowie an Erkrankungen des Muskel-Skelett 
Systems (DAK Gesundheit 2015; Wetzstein et al. 2015). Ein weiteres Problem ist 
die aufgrund der zeitlichen Verpflichtung entstehende gesellschaftliche Isolation 
der Pflegenden (Meyer 2006). Das Ausmaß der Belastung bei betreuenden oder 
pflegenden Personen wirkt sich auch auf die zukünftige Pflegesituation aus. Dies 
betrifft ggf. problematische Verhaltensweisen gegenüber dem zu Pflegenden (Ver-
nachlässigung, körperliche Gewalt) oder aber beeinflusst auch den Zeitpunkt des 
Heimübertritts (Gräßel und Behrndt 2016). 

Gleichzeitig steht den pflegenden Angehörigen eine Vielzahl an Unterstützungs-
angeboten zur Verfügung. Ziel der gesetzlichen Pflegeversicherung ist es, Angehö-
rige und das weitere soziale Netzwerk zu unterstützen und damit einen möglichst 
langen Verbleib der Pflegebedürftigen in der eigenen Häuslichkeit zu ermöglichen. 
Reformen der letzten Jahre haben u. a. Angebote an (niedrigschwelligen) Betreu-
ungsleistungen eingeführt bzw. weiter verbessert, die Möglichkeit der Inanspruch-
nahme von Entlastungsangeboten wie z. B. der Tages- und Nachtpflege und der 
Verhinderungs- und Kurzeitpflege weiter flexibilisiert und zeitlich ausgeweitet, so-
wie darüber hinaus die individuelle Pflegeberatung weiter gestärkt. 

Auffällig ist jedoch, dass alle durch die Pflegeversicherung zur Verfügung ge-
stellten Angebote nur durch eine Minderheit der Anspruchsberechtigten genutzt 
werden. Abrechnungsdaten der Pflegeversicherung zeigen, dass zu einem Zeitpunkt 
lediglich 23 % aller Pflegebedürftigen – bzw. 31 % der in der eigenen Häuslichkeit 
Versorgten – einen Pflegedienst in Anspruch nehmen. Eine Tages- und Nachtpflege 
nutzen im Laufe eines Jahres 4 %, Kurzeitpflege 12 % und Verhinderungspflege 
24 % aller ambulant Pflegebedürftigen (Schwinger et al. 2016).  

Offen ist jedoch, wie dies zu interpretieren ist: Werden die Angebote auch nur 
von einer Minderheit gebraucht oder gehen sie am Bedarf der Betroffenen vorbei? 
Genau dies ist der weitergehende Untersuchungsgegenstand der hier vorgelegten 
Befragung. Ziel war es, Gründe und Motivation der Personen zu erfahren, die diese 
Leistungen nicht nutzen. Im Fokus der Studie standen Hauptpflegepersonen mit 
hoher subjektiver Belastung. Gemessen wurde diese anhand der Kurzversion der 
Häuslichen-Pflege-Skala (HPS-k) (Gräßel et al. 2014; Gräßel und Behrndt 2016). 

Die für diesen Zweck durchgeführte telefonische Befragung (CATI) erfolgte im 
Zeitraum von Mitte September bis Mitte Oktober 2015 durch das Marktforschungs-
institut GfK. Rund 1 000 Hauptpflegepersonen wurden befragt, die eine Person 
pflegen oder betreuen, die Leistungen aus der Pflegeversicherung erhält und zu 
Hause versorgt wird. Jedoch muss die pflegebedürftige Person nicht im selben 
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Haushalt wie die Befragten leben und auch andere Personen können in die Pflege 
mit eingebunden sein. Die Stichprobe wurde über die Merkmale Pflegestufe und 
Demenz der Gepflegten quotiert und ist in diesem Sinne repräsentativ.1 Der anony-
misierte Datensatz wurde für die weiteren Analysen mit der Statistiksoftware „SPSS 
Statistics 21“ ausgewertet.

12.2 Übersicht zur Pflegesituation

Soziodemografie und Pflegesituation
Die befragten Hauptpflegepersonen sind im Durchschnitt 54 Jahre alt und überwie-
gend Frauen (74,0 %) (Tabelle 12–1). Knapp drei Fünftel der Befragten (59,4 %) 
pflegen eine Person mit der Pflegestufe I. Von einer eingeschränkten Alltagskompe-
tenz sind rund 40 % der Pflegebedürftigen betroffen. Dies sind Personen, die auf-
grund demenzbedingter Fähigkeitsstörungen, geistiger Behinderungen oder psychi-
scher Erkrankungen dauerhaft so eingeschränkt sind, dass sie zusätzlich zu dem 
somatisch orientierten Hilfebedarf, der sich in der Pflegestufe ausdrückt, einen er-
heblichen allgemeinen Betreuungsbedarf aufweisen. Der Großteil der pflegebedürf-
tigen Personen (84,0 %) sind enge Verwandte. 58 % pflegen einen eigenen Elternteil 
oder ein Elternteil des Ehepartners. 71 % der Befragten haben angegeben, dass wei-
tere Personen in die Pflege eingebunden sind und 61 %, dass sie zusammen mit der 
zu pflegenden Person in einem gemeinsamen Haushalt leben (Tabelle 12–1).

Die bisherige Dauer und der tägliche zeitliche Rahmen der durch die Befragten 
übernommenen Pflege sind zum Teil erheblich. 37 % der Befragten pflegen zwi-
schen ein und drei Jahren und 17 % mindestens seit fünf Jahren. In anderen Studien 
(COMPASS 2015; Bestmann et al. 2014) liegt letzterer Anteil bei 14 bzw. 24 %. 
Knapp jede fünfte Hauptpflegeperson (19,7 %) ist am Tag mindestens sieben Stun-
den mit der Pflege oder Betreuung eines Angehörigen beschäftigt. Die meisten Be-
fragten (45,5 %) pflegen zwischen einer und drei Stunden am Tag, jedoch beträgt 
der durchschnittliche tägliche Aufwand ca. sechs Stunden. Eine andere Analyse 

1 Für die Grundgesamtheit der „Angehörigen“ von Personen, die in Deutschland Leistungen der 
Pflegeversicherung beziehen, sind die Verteilungen einzelner Merkmale, wie zum Beispiel die 
Alters-, Geschlechts- und Erwerbstätigkeitsverteilung, nur eingeschränkt bekannt. Zwar enthält 
das Sozio-ökonomische Panel (SOEP) als repräsentative Wiederholungsbefragung von privaten 
Haushalten in Deutschland Hinweise zu geleisteter Pflege, jedoch wird die Pflegetätigkeit über die 
Frage erhoben: „Wie viele Stunden pro Tag entfallen bei Ihnen an einem durchschnittlichen Werk-
tag auf die folgenden Tätigkeiten – Versorgung und Betreuung von pflegebedürftigen Personen?“ 
Ob dies für eine Person erfolgt, die von der Pflegeversicherung Leistungen erhält, ist nicht erfasst, 
jedoch ist jegliche Pflegetätigkeit eines pflegenden Angehörigen berücksichtigt. Aus diesem Grund 
wurde für die Ziehung der Stichprobengesamtheit nicht diese Alters- und Geschlechtsverteilung 
der Pflegenden herangezogen, sondern hilfsweise ein Quotenplan eingesetzt, der die Pflegebedürf-
tigen – bezogen auf die Verteilung nach Pflegestufen und dem Vorliegen einer eingeschränkten 
Alltagskompetenz – repräsentativ widerspiegelt. Im Vergleich mit dem SOEP bestehen Alters- und 
Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der pflegenden Angehörigen. Im SOEP sind zwei Drittel der 
Pflegenden weiblich, in der vorliegenden Befragung ist der Frauenanteil größer und der Anteil 
derer, die im erwerbsfähigen Alter sind, ist mit 83 % höher als der im SOEP (Angaben zum SOEP 
aus Rothgang et al. 2015).
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Tabelle 12–1

Übersicht zur Pflegesituation

Hauptpflegeperson (N=1 000) Relative Häufigkeit (in %)

Alter 17–49 33,1

50–65 49,9

66+ 17,0

Mittelwert 54,3

Geschlecht männlich 26,0

weiblich 74,0

Pflegebedürftiger (N=1 000)

Alter 0–19   0,5

20–59   8,0

60–69 15,2

70–79 39,9

80–89 32,0

90+   4,4

Mittelwert 74,9

Geschlecht männlich 50,5

weiblich 49,5

Pflegestufe Pflegestufe 0   5,1

Pflegestufe I 59,4

Pflegestufe II 27,4

Pflegestufe III   8,1

Demenz ja 40,3

nein 59,7

Hauptpflegeperson und Pflegebedürfiger leben im selben Haushalt (N=1 000) 60,7

Weitere (Neben-)Pflegepersonen sind in die Pflege eingebunden (N=1 000) 71,0

Pflege-Report 2016 WIdO

Tabelle 12–2

Verwandtschaftsgrad von Hauptpflegeperson und Pflegebedürftigem

Hauptpflegeperson  (N=992) pflegt … Insgesamt Hauptpflegeperson 
männlich 

Hauptpflegeperson 
weiblich

Ehemann/-frau bzw. Lebenspartner/in 23,9 30,6 21,6

Vater/Mutter 37,6 32,2 39,5

Schwiegervater/Schwiegermutter 20,0 12,9 22,4

Sohn/Tochter   2,5   0,8   3,1

Sonstige Verwandte 11,6 16,9   9,8

Freund, Nachbar 
(kein verwandtschaftliches Verhältnis)

  4,4   6,7   3,7

Pflege-Report 2016 WIdO
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kommt auf einen vergleichbaren Anteil von 48 % derjenigen, die zwischen einer 
und drei Stunden pflegen, jedoch fällt hier der Anteil an pflegenden Angehörigen, 
die durchschnittlich mehr als sechs Stunden pro Tag pflegen, mit 14 % geringer aus 
(DAK Gesundheit 2015) (Abbildung 12–1).

Pflege und Erwerbstätigkeit
In vielen Lebenssituationen ist die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf eine große 
Herausforderung, denn informelle Pflege wird meistens von Personen geleistet, die 
sich im erwerbsfähigen Alter befinden (Suhr und Naumann 2016; Au 2015). Neben 
den Studien Bestmann et al. 2014 und Schneekloth und Wahl 2007 zeigt dies auch 
die vorliegende Erhebung: Rund ein Drittel der Hauptpflegepersonen sind in Voll-
zeit (30,1 %) tätig. Ein weiteres Drittel (32,5 %) jeweils in Teilzeit oder stundenwei-
se (Tabelle 12–3). Hiervon hat fast jeder zweite aufgrund der Übernahme der Pflege 
seine Arbeitszeit reduziert (49,8 %). Von den Pflegepersonen, die zurzeit nicht er-
werbstätig sind und früher erwerbstätig waren, haben fast 70 % ihre Berufstätigkeit 
für die Übernahme der Pflege aufgegeben. 

Die Entscheidung zur Reduktion der Arbeitszeit unterscheidet sich nach der 
Schwere der Pflegebedürftigkeit. Unter den teilzeit- oder stundenweise erwerbstäti-
gen Personen bzw. Auszubildenden ist der Anteil derer, die ihre Arbeitszeit auf-
grund der Übernahme von Pflege reduziert haben, in der Pflegestufe II oder III 
größer als bei der Pflegestufe 0 oder I. Diese Ergebnisse decken sich auch mit denen 
aus der Studie von Bestmann et al. 2014. Auch haben Angehörige, die eine Person 
mit einer eingeschränkten Alltagskompetenz pflegen und gleichzeitig in Teilzeit 
oder stundenweise erwerbstätig sind, ihre Arbeitszeit zu einem größeren Anteil 

Abbildung 12–1

WIdO
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pflegebedingt reduziert (59 %). Im Vergleich dazu beträgt der Anteil in der Gruppe 
der Hauptpflegepersonen, die eine Person ohne eine demenziell bedingte Fähig-
keitsstörung pflegen, hingegen nur 44 %.

Weitere Unterschiede zeigt die geschlechtsdifferenzierte Betrachtung: Von den 
befragten weiblichen Hauptpflegepersonen sind 33 % in Teilzeit oder stundenweise 
tätig, bei den Männern hingegen lediglich 22 %. 34 % aller männlichen und 37 % 
aller weiblichen pflegenden Angehörigen sind nicht berufstätig (Tabelle 12–3). 

Darüber hinaus zeigt sich auch ein Unterschied in der Verteilung der Erwerbs-
tätigkeit, sobald man danach unterscheidet, ob der zu pflegende Angehörige in-
nerhalb oder außerhalb des Pflegehaushaltes lebt. Lebt der Pflegebedürftige im 
selben Haushalt, dann ist die Hälfte der Hauptpflegepersonen (50,7 %) zurzeit 
nicht erwerbstätig und nur noch 19 % sind Vollzeitbeschäftigte. Im Vergleich dazu 
sind 15 % nicht erwerbstätig und 47 % vollzeiterwerbstätig, wenn der Pflegebe-
dürftige außerhalb des eigenen Haushalts gepflegt bzw. betreut wird (Tabelle 
12–3).  

12.3 Belastung der Pflegepersonen

Die subjektive Belastung der befragten pflegenden Angehörigen wurde anhand der 
Kurzversion der Häuslichen-Pflege-Skala (HPS-k) gemessen. Die Belastung nach 
HPS-Score geht bei den hier Befragten einher mit einer schlechteren Bewertung des 
eigenen Gesundheitszustandes.2 Der HPS-Score erfasst in Form von zehn Fragen 
unter anderem, ob die Lebenszufriedenheit gelitten hat, ob die Befragten körperli-
che Erschöpfung oder eine angegriffene Gesundheit empfinden, ob Rollenkonflikte 
und der Wunsch aus der Situation auszubrechen bestehen oder ob eine soziale Iso-
lierung eingetreten ist (Gräßel et al. 2014).3  

Von den befragten Hauptpflegepersonen sind 18 %4 gemäß der HPS-k „hoch 
belastet“, 42 % „mittel“ und 40 % „niedrig“. Tabelle 12–4 verdeutlicht, dass die 
Belastung der pflegenden Angehörigen, die Demenzkranke betreuen, erwartungs-

2 Die niedrig Belasteten stufen ihren eigenen Gesundheitszustand häufiger als „eher gut“/„sehr gut“ 
(90,5 %) ein als die hoch Belasteten (34 %). Unter den Angehörigen mit einer mittleren pflege-
rischen Belastung geben fast 56 % diese Antwort. Hoch und niedrig Belastete unterscheiden sich 
signifikant in der Beschreibung ihres Gesundheitszustandes. Somit bestätigt sich der dem HPS 
zugrunde liegende Zusammenhang zwischen subjektiver Belastung und körperlichen bzw. psycho-
somatischen Beschwerden des pflegenden Angehörigen (vgl. Gräßel und Behrend 2016).

3 Die Dauer der Pflege sollte für die Auswertung jedoch mindestens sechs Monate betragen. Die HPS-
k setzt sich aus zehn Items zusammen und je nach Grad der Zustimmung stehen den Befragten fol-
gende vier ordinalskalierte Antwortmöglichkeiten auf einer Likert-Skala zur Verfügung: „stimmt 
genau“; „stimmt überwiegend“, „stimmt wenig“; „stimmt nicht“ – von 3 bis 0. Die Auswertung kann 
entweder auf Item-Ebene oder auf Summenebene stattfinden. Bei der zweiten Auswertungsmethode 
werden die zehn Aussagen der HPS-k für jede Person mit Punkten bewertet und aufsummiert („nied-
rig“ = Summenwert: 0–9; „mittel“ = Summenwert:10–20; „hoch“ = Summenwert: 21–30.) Siehe 
http://www.psychiatrie.uk-erlangen.de/fileadmin/_migrated/content_uploads/BSFC-s_german_s.pdf 
(30. November 2015) und http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DE-
GAM-S3-Leitlinien/LL-06_PA_Pflegeskala_001.pdf (30. November 2015)

4 In die Analyse eingehen konnten 872 Personen, die alle Items der HPS-Scala beantwortet haben.
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12 gemäß höher ausfällt. Entsprechendes gilt für die Pflegestufen: Je höher die Pflege-
stufe ist, desto größer ist auch der Anteil an hoch belasteten Angehörigen. So emp-
finden rund 14 % der Befragten mit einem Pflegebedürftigen in der Pflegestufe I 
eine „hohe pflegerische Belastung“ im Vergleich zu 30 %, falls der betreute Pflege-
bedürftige in der Pflegestufe III ist (Tabelle 12–4). 

Etwas überraschend scheint auf den ersten Blick, dass vollzeitbeschäftigte 
Hauptpflegepersonen einen niedrigeren Belastungsscore aufweisen als die in Teil-
zeit und insbesondere auch als die nicht Erwerbstätigen. Unter den zurzeit nicht 
erwerbstätigen Pflegenden fühlen sich 21 % hoch belastet, 45 % mittel und nur ein 
Drittel niedrig. Bedacht werden muss jedoch, dass die meisten pflegenden Vollzeit-
erwerbstätigen außerhalb des Haushalts des Pflegebedürftigen wohnen und ca. drei 
Viertel (75 %) nur maximal drei Stunden pro Tag für die Pflege ihres Angehörigen 
aufwenden. Im Gegensatz hierzu beträgt unter den erwerbslosen Pflegenden der 
Anteil derer, die mehr als sieben Stunden pro Tag pflegen, 47 %.

Um herauszufinden welche Faktoren die subjektive Belastung gemessen durch 
den HPS-k-Summenwert beeinflussen, wurde eine lineare Regression durchgeführt. 
Tabelle 12–5 fasst das Modell und die einhergehenden Regressionsergebnisse ins-
besondere Signifikanz, Stärke und Richtung der Effekte und die Erklärungskraft 
des Modells zusammen. Die Faktoren, die in das Modell aufgenommen wurden, 
sind in der zweiten Spalte der Tabelle 12–5 wiederzufinden und wurden in sechs 
inhaltliche Kategorien eingeteilt: Soziodemografie und Pflegesituation, Verwandt-
schaftsgrad, Bildung, Erwerbsstatus, Haushaltseinkommen und Nutzung der Ange-
bote der Pflegeversicherung. 

Vorweg sei festgestellt, dass das Regressionsmodell insgesamt nur 12,2 % der 
Varianz der subjektiven Belastung erklärt. Wesentliche Erklärungsfaktoren, die im 

Tabelle 12–4

Belastung der Hauptpflegepersonen nach Geschlecht, vorliegender Pflegebedürftig-
keit (Demenz und Pflegestufe) und Erwerbstätigkeit

Subjektive Belastung durch die häusliche Pflege (HPS-Score) Relative Häufigkeit (in %)

hoch mittel niedrig 

Gesamt (N=872) 17,8 42,2 40,0

Geschlecht
(N=872)

männlich 18,3 37,1 44,5

weiblich 17,6 44,0 38,4

Demenz
(N=872)

ja 23,6 46,9 29,5

nein 13,8 39,0 47,3

Pflegestufe
(N=872)

0 16,3 51,2 32,6

I 14,3 37,4 48,3

II 21,8 47,7 30,5

III 29,7 52,7 17,6

Erwerbstätigkeit
(N=870)

vollzeiterwerbstätig 13,5 37,6 49,0

teilzeit- oder stundenweise erwerbstätig 17,9 44,1 37,9

zurzeit nicht erwerbstätig 21,3 45,0 33,7

Pflege-Report 2016 WIdO
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Tabelle 12–5

Einflussfaktoren der subjektiven Belastung

Der Einfluss auf die subjektive Belastung (HPS-k-Summenwert)

Koeffizi-
enten 

Standard-
abweichung

p-value

Konstante 10,11*** 2,67 0,000

1. Soziodemografie und 
Pflegesituation

Alter Pflegender –0,05 0,04 0,176

Alter Pflegebedürftiger 0,02 0,03 0,512

Ref.: Mann Frau 0,94 0,73 0,198

Pflegebedürftiger im HH 3,08*** 0,73 0,000

Demenz 2,20*** 0,68 0,001

Pflegestufe 0 1,28 1,51 0,395

Ref.: Pflegestufe 1 Pflegestufe 2 0,63 0,71 0,380

Pflegestufe 3 3,26*** 1,13 0,004

Stunden pro Tag Pflege 0,07 0,06 0,278

Andere Person hilft bei Pflege –1,41** 0,69 0,041

Ref.: Pflegedauer < 3 Jahre Pflegedauer mindestens 3 Jahre 0,93 0,64 0,145

2. Bildung
Ref.: Lehre/Fachschule

Kein Berufsabschluss 0,06 2,24 0,977

Uni-Abschluss –0,53 0,74 0,480

Sonstiger Abschluss –12,10 7,68 0,115

3. Verwandtschaftsgrad
Ref.: Sonstige Pflegebedürftige

Schwiegerelternteil –0,23 1,08 0,833

Elternteil –0,32 1,03 0,752

Ehepartner –1,54 1,35 0,255

4. Erwerbstätigkeit
Ref.: Teilzeit oder stundenweise 
erwerbstätig

Vollzeit –0,01 0,80 0,991

Nicht Erwerbstätig 1,04 0,85 0,225

5. Haushaltseinkommen
Ref.: HH-Einkommen:  ≥ 3.000 €

HH-Einkommen: < 2.000 € 1,55* 0,92 0,093

HH-Einkommen: 2.000 € bis 
< 3.000 €

0,38 0,70 0,593

6. Nutzung der Angebote 
der Pflegeversicherung

Persönliche Beratung –0,94 0,68 0,167

Ambulanter Pflegedienst –0,28 0,69 0,684

Betreuung –1,45* 0,79 0,069

Tagespflege 0,77 0,91 0,399

Verhinderungspflege –0,12 0,89 0,891

Kurzzeitpflege 1,89** 0,83 0,023

N 649

R-Quadrat 15,9

Korrigiertes R-Quadrat 12,2

* p<0,10; ** p<0,05; *** p<0,01
Das Modell ist frei von Heterogenität; Autokorrelation und Multikollinearität.

Pflege-Report 2016 WIdO
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Zusammenhang mit der subjektiven Belastung stehen, werden somit offensichtlich 
durch das Modell nicht erfasst. 

Mit Bezug zur Pflegesituation zeigt sich folgendes: Hauptpflegepersonen, die 
mit der zu betreuten Person in einem Haushalt wohnen, empfinden eine um durch-
schnittlich 3,1 Punktwerte höhere subjektive Belastung. Weist die betreute Person 
Demenzerkrankungen auf, dann erhöht sich der HPS-k-Summenwert um durch-
schnittlich 2,2 Punkte. Hat der Pflegebedürftige die Pflegestufe III, dann erlebt der 
pflegende Angehörige eine um durchschnittlich 3,3 Punktwerte höhere subjektive 
Belastung als ein Angehöriger mit einem betreuten Pflegebedürftigen in der Pflege-
stufe I. Hilft eine andere Person den pflegenden Angehörigen bei der Pflege, dann 
ist seine subjektive Belastung um 1,4 Punktwerte niedriger als die eines allein Pfle-
genden. Die Länge der Pflegebedürftigkeit (gemessen am Parameter >3 Jahre) so-
wie der tägliche Pflegeaufwand in Stunden haben keinen Einfluss auf den Belas-
tungsscore (Tabelle 12–5). 

Auch das Geschlecht, das Alter, die Bildung, der Verwandtschaftsgrad und die 
Erwerbstätigkeit haben keinen signifikanten Einfluss. Allein das Einkommen trägt 
zur weiteren Erklärung der Belastung bei. Beträgt das Haushaltseinkommen weni-
ger als 2 000 Euro pro Monat, dann empfindet der Pflegende eine um 1,6 Punkte 
höhere subjektive Belastung, als Pflegende, die über ein Haushaltseinkommen von 
mehr als 3 000 Euro pro Monat verfügen. 

Mit Bezug auf die Nutzung der Angebote der Pflegeversicherung zeigt sich fol-
gendes: Ein signifikanter Zusammenhang zwischen subjektiver Belastung und In-
anspruchnahme besteht im gewählten Modell allein bei „Betreuung“ und „Kurz-
zeitpflege“ (Tabelle 12–5). Laut Modell steht die Inanspruchnahme der Kurzzeit-
pflege z. B. in einem Zusammenhang mit höherer subjektiver Belastung. Dies ist 
sicherlich nicht dahingehend zu interpretieren, dass das Angebot im engeren Sinne 
die durch die pflegenden Angehörigen empfundene Belastung steigert. Vielmehr 
dient eine Kurzzeitpflege in der Regel dazu, in krisenhaften Zeiten – sei es nach 
einem Krankenhausaufenthalt oder aufgrund einer Erkrankung der Pflegeperson – 
die Pflege für einen kurzen Zeitraum außerhalb der eigenen Häuslichkeit zu über-
brücken. Naheliegend ist, dass die empfundene Belastung mit der krisenhaften Um-
bruchsituation einhergeht und die Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege diese als 
Surrogat erfasst. Gleiches gilt für die ausgewiesene – wenn auch im Modell nicht 
signifikante – höhere Belastung bei Inanspruchnahme von Tagespflege. Es ist zu 
vermuten, dass die Parameter Pflegestufe und Demenz die Schwere der Pflegebe-
dürftigkeit z. B. hinsichtlich problematischen Verhaltens wie Unruhe, Aggressivität, 
Wahnvorstellungen etc. nicht differenziert genug erfassen. Die Inanspruchnahme 
von Tagespflege könnte auch hier als Surrogatparameter gelten. Dies wäre der Fall, 
wenn die Inanspruchnahme von Tagespflege mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit 
von Unruhe, Aggressivität, Wahnvorstellungen etc. einhergeht. Der Modellparame-
ter würde dann die hiermit einhergehend (vermutetet) höhere Belastung der Ange-
hörigen miterklären. Dies verdeutlicht die Limitationen des Modells, das keine über 
die Pflegestufe und Demenz hinausgehende differenzierte Erfassung des Pflegebe-
darfs oder der allgemeinen Morbidität der Pflegebedürftigen enthält. Darüber hin-
aus fehlen im Modell Variablen, die die Bewältigungsstrategien der Angehörigen 
und/oder innerfamiliäre Rollenkonflikte, sowie die körperlichen Beschwerden er-
fassen.
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12.4 Bewertung von Angeboten der Pflegeversicherung 

Überblick zur Inanspruchnahme und Bewertung
Schwerpunkt der Befragung war die Bewertung unterschiedlicher Angebote der 
Pflegeversicherung. Der Fokus lag auf den Leistungen der ambulanten Pflegediens-
te (§ 36 SGB XI sowie § 37 SGB V), Betreuungsangeboten (§§ 45c, 45d SGB XI 
bzw. § 125 SGB XI), der Tagespflege (§ 41 SGB XI) und der Verhinderungs- und 
Kurzzeitpflege (§ 39 SGB XI bzw. § 42 SGB XI). Darüber hinaus wurde auch erho-
ben, ob die Pflegepersonen bzw. die Personen, die sie betreuen, eine Pflegeberatung 
(§ 7a SGB XI) genutzt haben (für eine kurze Erläuterung der jeweiligen Versor-
gungsformen siehe auch Schwinger et al. 2016 in diesem Band). 

Tabelle 12–6 verdeutlicht: Die Leistungen sind einer Mehrheit bekannt, genutzt 
werden diese – ausgenommen die der ambulanten Pflegedienste – jedoch nur von 
einer Minderheit. Der ambulante Pflegedienst ist das bekannteste Angebot; 93 % 
gaben an, dies zu kennen. Genutzt wird dies von 64 % der Befragten.5 Auf dem 
zweiten Platz an Bekanntheit liegt die Tagespflege mit 84 %, allerdings mit einem 
Nutzeranteil von nur 15 %6. Die Betreuungsangebote kennen 73 %, genutzt werden 
sie von 18 %. Von denen, die zurzeit eine Betreuung nutzen, findet diese in 67 % der 
Fälle bei der gepflegten Person zu Hause statt. Drei Viertel der Befragten (71,5 % 
und 77,5 %) kennen Verhinderung- bzw. Kurzzeitpflege, genutzt wurden diese von 
16 % bzw. 20 %. Darüber hinaus wurde erfragt, ob der Pflegehaushalt durch die 
Einstellung einer persönlichen Pflegekraft eine Rund-um-die-Uhr-Pflege erhält (zur 
24-Stunden-Pflege siehe auch Satola und Schywalski 2016, Kapitel 8 in diesem 
Band). 3 % der Befragten gaben an, dies zu tun (Tabelle 12–6). Hochgerechnet auf 
alle Pflegebedürftige ergäbe dies rund 60 000 solcher Pflegearrangements in 
Deutschland. 

Tabelle 12–6 zeigt auch, inwieweit weitere Dienstleistungen durch die Pflegebe-
dürftigen und ihre Angehörigen genutzt werden. Insgesamt nutzt die Mehrheit der 
Befragten (86,5 %) weitere Unterstützungsleistungen, davon 64 % „Hilfe im Haus-
halt“, 42 % das „Notrufsystem“ und 35 % nutzen „Essen auf Rädern“ zur Entlas-
tung.

In der Gesamtschau sind die Befragten mit folgenden Angeboten, die sie nutzen, 
„sehr“ bzw. „eher zufrieden“: ambulanter Pflegedienst (91 %), Tagespflege (94 %), 
häusliche Verhinderungs-/Kurzzeitpflege (85 %)). Fast jeder zweite pflegende An-
gehörige (48,3 %) stuft die Betreuungsdienste als „eher wichtig“ bis „sehr wichtig“ 
ein. Jedoch gibt es auch kritische Einschätzungen: 4 % der Nutzer des ambulanten 
Pflegedienstes sind „eher unzufrieden“ bis „sehr unzufrieden“. Die kritischen Nut-

5 Zu erwarteten wäre jedoch, dass ca. ein Drittel der Pflegebedürftigen den ambulanten Pflegedienst 
nutzen. Vermutlich ergibt sich hier diese Differenz wegen der Inanspruchnahme der häuslichen 
Krankenpflege (§ 37 SGB V).

6 Der hier errechnete Nutzeranteil von Tages- und Nachtpflege ist eindeutig zu hoch. Aus den Be-
rechnungen auf Basis der GKV-standardisierten AOK-Routinedaten (Schwinger et al. 2016) geht 
hervor, dass der Nutzeranteil für das Jahr 2014 bei rund 4 % lag. Jedoch sind auch in den Studien 
von Bestmann et al. 2014 und DAK Gesundheit 2015 sehr hohe Nutzeranteile zu beobachten – 20 
und 32 % Nutzeranteile von Tagespflege.
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zer der häuslichen Verhinderungs-/Kurzzeitpflege kommen auf einen Anteil von 
8 %. 

Ferner zeigt sich, dass die Mehrzahl (65 %) der Befragten sich insgesamt bei der 
Bewältigung der Pflege „eher gut“ bis „sehr gut“ unterstützt fühlt. Rund jeder Ach-
te (12,2 %) gibt aber an, sich „eher nicht gut“ oder „überhaupt nicht gut“ unterstützt 
zu fühlen. Signifikante Unterschiede bestehen diesbezüglich zwischen der Gruppe 
der hoch und der niedrig Belasteten: 85 % der niedrig Belasteten fühlen sich „eher 
gut“ oder „sehr gut“ unterstützt, allerdings empfinden dies nur 41 % – somit noch 
nicht einmal die Hälfte – der hoch Belasteten. 32 %, also fast ein Drittel der hoch 
Belasteten, fühlen sich „eher nicht gut“/„überhaupt nicht gut“ unterstützt (Abbil-
dung 12–2). 

Bewertung von ambulanten Pflegediensten 
Die Befragten wurden im Weiteren um detaillierte Bewertungen der einzelnen Un-
terstützungsleistungen gebeten. Für den ambulanten Pflegedienst ergab sich das 

Tabelle 12–6

Inanspruchnahme von Unterstützungs- und sonstigen Dienstleistungen

Unterstützungsleistungen Ist bekannt Zurzeit genutzt

in %

Ambulanter Pflegedienst (N=999/N=1 000) 92,5 63,6¹

Betreuung (N=974/N=1 000) 72,7 17,6

Tagespflege (N=994/N=1 000) 83,9 15,1²

24-Stunden-Pflege (N=986/N=1 000) 77,7   3,2

Ist bekannt Schon einmal genutzt 

in %

Verhinderungspflege (N=988/N=1 000) 71,5 16,1

Kurzzeitpflege (N=986/N=1 000) 77,5 19,6

Sonstige Dienstleistungen Mehrfachantworten Proz. Anteil der Fälle 
(N=865 von Gesamt=1 000)Relative Häufigkeit 

(in %) (N=1 802)

Hilfe im Haushalt/Putzhilfen etc. 30,9 64,4

Essen auf Rädern 16,7 34,8

Hilfe beim Einkaufen 12,1 25,2

Notrufsystem 19,9 41,5

Fahrdienste 15,3 31,9

Sonstige   5,0 10,5

1  Zu erwarten wäre jedoch, dass ca. ein Drittel der Pflegebedürftigen den ambulanten Pflegedienst nutzen. Ver-
mutlich ergibt sich hier diese Differenz wegen der Inanspruchnahme der häuslichen Krankenpflege (§ 37 SGB 
V).

2  Der hier errechnete Nutzeranteil von Tages- und Nachtpflege ist eindeutig zu hoch. Aus den Berechnungen auf 
Basis der GKV-standardisierten AOK-Routinedaten (Schwinger et al. 2016 in diesem Band) geht hervor, dass der 
Nutzeranteil für das Jahr 2014 bei 4 % lag. Jedoch sind auch in den Studien von Bestmann et al. 2014 und DAK 
Gesundheit 2015 sehr hohe Nutzeranteile zu beobachten – 20 und 32 % Nutzeranteile von Tagespflege.     

Pflege-Report 2016 WIdO



Unterstützungsbedarf in der informellen Pfl ege – eine Befragung pfl egender Angehöriger 201

12
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folgende Bild: Auf einer Skala von 1 „trifft voll und ganz zu“ bis 5 „trifft überhaupt 
nicht zu“ gab der Großteil der befragten Nutzer (636 Personen) an, dass das Perso-
nal kompetent (87,8 %) und zuverlässig (82,8 %) sei und dass die gepflegte Person 
mit dem Dienst zurechtkomme (84,2 %). Als ein Defizit empfindet eine Mehrheit 
(71,3 %) die mangelnde Zeit für Gespräche und Zuwendung. Fast ein Drittel der 
Befragten (32,6 %) geben ferner an, dass das Personal ständig wechsle (Abbildung 
12–3). Es zeigen sich jedoch einige signifikante Unterschiede7 zwischen den beiden 
Gruppen hoch und niedrig belasteter Hauptpflegepersonen (Tabelle 12–7 – am 
Ende des Beitrags). Die „hoch Belasteten“ finden den Pflegedienst weniger häufig 
zeitlich flexibel (35,7 %) als die niedrig Belasteten (59,8 %). Auch geben die hoch 
Belasteten signifikant häufiger an, dass die gepflegte Person mit dem Pflegedienst 
nicht gut zurechtkomme (11 % der hoch Belasteten vs. 3 % der „niedrig Belaste-
ten“). Ferner empfinden die hoch Belasteten zu einem weitaus höheren Anteil 
(41,8 %) als die niedrig belasteten Pflegenden (24 %), dass das Personal zu häufig 
wechsle. Mehr hoch Belastete finden zudem, dass die Zeit für Gespräche und Zu-
wendung zu knapp sei – 84 % zu 64 % bei den niedrig Belasteten (Tabelle 12–7).  

Auch die Hauptpflegepersonen, die ohne Einbindung eines Pflegedienstes pfle-
gen (N = 345 Personen), wurden nach den Gründen hierfür befragt. Überraschen-

7 Um herauszufinden, ob sich die „hoch“ und „niedrig Belasteten“ in der Beurteilung der einzelnen 
Aussagen über die Unterstützungsangebote signifikant unterscheiden, wurde der Mann-Whitney-
U-Test verwendet und das Signifikanzniveau wurde bei 5 % festgelegt.

Abbildung 12–4

WIdO

Wir haben keinen Bedarf an einem Pflege-
dienst. (n = 345)

Die von mir gepflegte Person möchte nicht 
von Fremden gepflegt werden (n = 343)

Wir haben schlechte Erfahrungen
mit Pflegediensten gemacht. (n = 336)

In unserer Nähe gibt es keinen Pflege-
dienst, der uns zusagt. (n = 316)

Man muss sich nach den Zeiten des Pflege-
dienstes richten. Das ist uns nicht flexibel

genug. (n = 329)

Ein Pflegedienst ist uns viel zu teuer
(n = 327)
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derweise gibt nur knapp die Hälfte der Befragten (48,7 %) an, auch tatsächlich kei-
nen Bedarf an einem ambulanten Pflegedienst zu haben (Abbildung 12–4). Mehr als 
jeder vierte (27 %) hingegen lässt – durch die Antwort „trifft eher nicht zu“ bis 
„trifft überhaupt nicht zu“ – den Schluss zu, dass er trotz Bedarfs die Leistung nicht 
nutzt. Bei den hoch Belasteten ist dies sogar jeder Dritte (35,3 %, Tabelle 12–7). 

Ein Aspekt, der dies bewirkt, ist sicherlich, dass die gepflegte Person nicht von 
Fremden gepflegt werden möchte. 60 % der Befragten geben dies an, von den hoch 
Belasteten sogar drei von vier (75,9 %, Tabelle 12–6). Auch ist für die Mehrzahl der 
befragten Angehörigen (56,9 %) der Pflegedienst zu teuer. Etwas weniger als die 
Hälfte (46,2 %) empfindet das Angebot als nicht flexibel genug. Weitere Ursachen 
für die Nicht-Nutzung könnten an der Distanz zum Pflegedienst oder an den ge-
machten Erfahrungen liegen. Der Anteil derer, die auf die Hypothesen, dass es kei-
nen Pflegedienst in der Nähe gebe oder dass sie schlechte Erfahrungen gemacht 
haben, mit „trifft eher zu“/„trifft voll und ganz zu“ antworteten, liegt immerhin 
noch bei etwas über einem Viertel (27,5 % und 27,1 % der Nicht-Nutzer.) (Abbil-
dung 12–4).

Die hoch Belasteten haben zudem vermehrt schlechte Erfahrungen mit einem 
Pflegedienst gemacht: 43 % sagen dies, im Gegensatz zu den 10 % der niedrig Be-
lasteten. Darüber hinaus zeigt sich zwischen den beiden Belastungsgruppen ein 
weiterer Unterschied hinsichtlich der Bewertung der Aussage, dass es in der Nähe 
keinen Pflegedienst gebe, der ihnen zusagen würde. Weitaus mehr hoch Belastete 
(34,6 %) empfinden im Vergleich zu den niedrig Belasteten (16,7 %) die Aussage als 
zutreffend (Tabelle 12–7). 

Bewertung von Tagespflege
In analoger Form wurde im Rahmen der Befragung das Angebot der Tagespflege 
bewertet. Abbildung 12–5 zeigt die Bewertung der Tagespflege durch Personen, die 
diese nutzen (N = 151 Personen). Zufrieden sind die Nutzer der Tagespflege mit 
dem kompetenten Personal, damit, dass die gepflegte Person gut in der Tagespflege 
zurechtkommt und mit der Flexibilität der Tagespflege. Letztere Aussage empfan-
den 72 % als „eher“ bis „voll und ganz zutreffend“ und weitaus über drei Viertel 
bejahten die beiden vorangegangenen Aussagen. Knapp 35 % empfinden jedoch die 
Räumlichkeiten der Tagespflege als nicht ansprechend, 46 % würden sich auch an-
dere Aktivitäten in der Tagespflege wünschen. Für mehr als jeden vierten Befragten 
(26,4 %) war der Aufwand, die Tagespflege zu erreichen, sehr hoch. Der Grad der 
Belastung scheint dabei keine Auswirkungen auf die Bewertung zu haben, signifi-
kante Unterschiede liegen hier nicht vor (Tabelle 12–8 – am Ende des Beitrags). 

Wiederum wurden auch diejenigen um eine Einschätzung gebeten, die das An-
gebot der Tagespflege nicht nutzen (N = 849 Personen). Etwas mehr als die Hälfte 
(53 %) gibt an, keinen Bedarf an Tagespflege zu haben und wiederum ist es etwa 
jeder Vierte (23,5 %), der angibt, dass eigentlich Bedarf bestehe (Angeben „trifft 
eher nicht zu“ oder „trifft überhaupt nicht zu“ auf die Frage: „Wir haben keinen 
Bedarf an Tagespflege“) (Abbildung 12–6). Als eine Ursache, keine Tagespflege zu 
nutzen, stimmen 45 % der Aussage zu, dass die von ihnen gepflegte Person nicht mit 
anderen Fremden in einer Gruppe betreut werden möchte – bei hoch Belasteten sind 
dies sogar 60 % (Tabelle 12–8). Als weiterer Aspekt wurden Kostengesichtspunkte 
erfragt: 47 % ist eine Tagespflege zu teuer. Für 38 % ist der Aufwand zu hoch, diese 
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zu erreichen. Schwierigkeiten bei der Beantragung von Tagespflege scheinen hin-
gegen nicht zu den vorrangigen Gründen zu gehören, diese nicht zu nutzen: Nur 
17 % finden, dass die Aussage zutrifft. Ferner scheint auch die Distanz zur Tages-
pflege kein vorrangiger Grund zu sein. Insgesamt berichten 23 % der Nicht-Nutzer, 
dass es in ihrer Nähe keine Tagespflegeangebote gebe (Abbildung 12–6). 

Anders als bei den Nutzern der Tagespflege sind bei der Gruppe der Nicht-
Nutzer sehr wohl Unterschiede zwischen den beiden Belastungskategorien erkenn-
bar (Tabelle 12–8). Als erstes fällt auf, dass ein größerer Anteil der hoch Belasteten 
die Tagespflege als zu teuer (69,1 %) bewertet, des Weiteren wissen 31 % nicht, wie 
sie Tagespflege beantragen oder finden sollen. Die Anteile der niedrig Belasteten 
betragen bei diesen Aussagen jeweils 39 % und 11 %. 

Bewertung von Verhinderungs- und Kurzzeitpflege
Auch die Nutzer der Verhinderungs- bzw. der Kurzzeitpflege (N = 274) wurden be-
fragt. Der Großteil (87,2 %) gibt an, dass die Personen, die die Pflege übernommen 
haben, kompetent gewesen seien. Zudem kam die gepflegte Person überwiegend 
mit der Verhinderungs- oder Kurzzeitpflege zurecht – 73 % beträgt hier der Anteil, 
der „trifft voll und ganz zu“/“trifft eher zu“ antwortete. Mehr als die Hälfte würde 
sogar das Angebot noch einmal nutzen. Dennoch empfanden 43 % der Nutzer die 
Organisation als aufwändig (Abbildung 12–7). 

Tabelle 12–9 (am Ende des Beitrags) zeigt die Bewertung der Verhinderungs- 
bzw. Kurzzeitpflege unterschieden nach den beiden Belastungskategorien. Auch 

Abbildung 12–5

WIdO

Die Räumlichkeiten der Tagespflege sind
nicht besonders ansprechend. (n = 145)

Ich würde mir eigentlich andere Aktivitäten
in der Tagespflege wünschen. (n = 147)

Das Personal in der Tagespflege
ist kompetent. (n = 149)

Die von mir gepflegte Person kommt gut
inder Tagespflege zurecht. (n = 151)

Der Aufwand, um die Tagespflege zu er-
reichen, ist für uns zu hoch. (n = 148)

Wenn wir spontan längere oder kürzere
Zeiten in der tagespflege benötigen, wird

dies berücksichtigt. (n = 150)
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Abbildung 12–6

WIdO

Wir haben keinen Bedarf an Tagespflege.
 (n = 820)

Die von mir gepflegte Person möchte nicht
 mit anderen Fremden in einer Gruppe 

betreut werden. (n = 786)

In unserer Nähe gibt es keine Tagespflege-
angebote. (n = 719)

Ich weiß nicht wie man eine Tagespflege
beantragt und findet. (n = 772)

Der Aufwand, um die Tagespflege zu er-
reichen, wäre für uns zu viel zu hoch. 

(n = 763)

Eine Tagespflege ist für uns viel zu teuer.
 (n = 708)
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Abbildung 12–7

WIdO

Die Organisation der Verhinderungspflege/
Kurzzeitpflege war aufwändig. (n = 272)

Die Personen, die die Pflege übernommen
haben, waren kompetent. (n = 274)

Die von mir gepflegte Person ist gut mit
der Verhinderungspflege oder Kurzzeit-

pflege zurecht gekommen. (n = 274)

Verhinderungspflege oder Kurzzeitpflege
würde ich nicht noch einmal nutzen.

 (n = 267)
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hier ergeben sich signifikante Unterschiede. Der Anteil derer, die die Organisation 
der Verhinderungs-/Kurzzeitpflege aufwändig empfinden, beträgt unter den hoch 
Belasteten 61,4 % und ist damit deutlich größer als unter den niedrig Belasteten mit 
23,1 %. Wiederum scheinen die hoch Belasteten eher schlechte Erfahrungen ge-
macht zu haben: 32 % der hoch Belasteten versus 9 % der niedrig Belasteten würden 
das Angebot nicht noch einmal nutzen. Auch ist der Anteil der Befragten, der unzu-
frieden mit den Pflegepersonen war, bei den hoch Belasteten mit 11 % der Nutzer 
deutlich höher als bei den niedrig Belasteten mit 3 %. Auch der Anteil der Befrag-
ten, die angeben, dass die von ihnen gepflegte Person gut zurecht gekommen sei, ist 
mit 66 % bei den hoch Belasteten deutlich geringer als bei den niedrig Belasteten 
mit 87 % (Tabelle 12–9).

Befragt man die Hauptpflegepersonen, die noch keine Verhinderungs- bzw. der 
Kurzzeitpflege in Anspruch genommen haben (N = 692), ist wiederum folgendes 
auffällig: Lediglich 45 % der Befragten geben an, tatsächlich keinen Bedarf zu ha-
ben, 28 % verneinen dies. Bei fast der Hälfte der Nicht-Nutzer sind es vorrangig 
folgende Gründe, die eine wichtige Rolle bei der Nichtinanspruchnahme spielen: 
Die betreute Person möchte nicht von Fremden gepflegt werden (48,8 %), der An-
gehörige möchte die pflegebedürftige Person nicht mehrere Tage allein lassen 
(52,2 %) und die Verhinderungs- bzw. Kurzzeitpflege ist zu teuer (47,2 %). Ferner 
gibt jeder fünfte Angehörige (20 %) an, das Entlastungsangebot nicht in der Nähe zu 

Abbildung 12–8

WIdO

Wir haben keinen Bedarf und benötigen 
keine weitere Hilfe bei der Pflege. (n = 692)

Die von mir betreute Person möchte nicht
von Fremden gepflegt werden. (n = 682)

Ich möchte die von mir gepflegte Person
nicht für mehrere Tage allein lassen.

 (n = 693)

In unserer Nähe gibt es keine Verhinde-
rungspflege oder Kurzzeitpflege. (n = 575)

Ich weiß nicht wie man eine Verhinde-
rungspflege oder Kurzzeitpflege beantragt.

(n = 636)

Eine Verhinderungspflege oder Kurzzeit-
pflege ist für uns viel zu teuer. (n = 599)
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haben und nur 22 % geben an, nicht zu wissen, wie man das Angebot beantragt 
(Abbildung 12–8).

Die beiden Belastungsgruppen der Nicht-Nutzer der Verhinderungs- bzw. Kurz-
zeitpflege unterscheiden sich auch hier signifikant in ihren Aussagen. Die Haupt-
gründe für die Nicht-Nutzung der Verhinderungs- oder Kurzzeitpflege in der Grup-
pe der hoch Belasteten sind, dass die pflegebedürftige Person nicht von Fremden 
gepflegt werden möchte (66,3 %) und außerdem möchten die Pflegenden nicht die 
von ihnen gepflegte Person für mehrere Tage allein lassen (70,8 %). Für mehr als 
die Hälfte der hoch Belasteten Nicht-Nutzer (59 %) ist die Verhinderungs- bzw. 
Kurzzeitpflege zu teuer (Tabelle 12–9). 

Bewertung der Pflegeberatung
In der Befragung wurde auch erhoben, ob die Personen schon einmal persönlich 
über Unterstützungsangebote beraten wurden. Insgesamt geben weniger als zwei 
von drei der hier Befragten an (62 %), dass dies der Fall sei. 

Denen, die beraten wurden, hat dies in der Mehrheit jedoch geholfen (39,8 % 
„sehr“ und 35,6 % „etwas“) (Abbildung 12–9). Beraten wurden die Pflegebedürfti-
gen und ihre Angehörigen dabei durch unterschiedliche Akteure. Die Befragten wa-
ren aufgefordert worden, auch mehrere durch sie genutzte Beratungsangebote zu 
nennen. Dabei gaben 53 % an, dass die Beratung in der Beratungsstelle der Pflege-
kasse und 31 %, dass diese durch die Pflegekasse in der eigenen Häuslichkeit des 
Pflegebedürftigen stattgefunden habe. Pflegebedürftige, die Leistungen der Pflege-
versicherung erhalten, haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung 
bei der Auswahl von Hilfsangeboten. Im Zuge der Beratung soll der Hilfsbedarf 
individuell analysiert, ein Versorgungsplan aufgestellt und über die örtlichen Ange-
bote beraten werden (§ 7a SGB XI). Neben der Pflegekasse gaben die Hälfte der 
Befragten den ambulanten Pflegedienst (48,4 %) und den (Haus-)Arzt (47,6 %) als 
Beratungsquelle an. Beratungsstellen der Kirchen bzw. der freien Wohlfahrtspflege 
oder kommunale Beratungsstellen wurden hingegen seltener erwähnt. Nur eine 
Minderheit hat sich in einem Pflegestützpunkt beraten lassen (Abbildung 12–9).

Auch die Bewertung der Beratungssituation unterscheidet sich zwischen den 
Belastungsgruppen signifikant. Die Inanspruchnahme von persönlicher Pflegebera-
tung ist gleich hoch und beträgt ca. 67 %. Die Bewertung unterscheidet sich jedoch 
dahingehend, dass nur 37 % der hoch Belasteten finden, dass die Pflegeberatung 
sehr geholfen hat, wobei dies unter den niedrig Belasteten schon auf fast die Hälfte 
(49,3 %) zutrifft. Darüber hinaus denken 9 %, dass die Beratung „wenig“ bis „gar 
nicht“ geholfen habe, während dieser Anteil in der Gruppe der niedrig Belasteten 
nur 3 % beträgt (Abbildung 12–10).

Einschätzung zum weiteren Unterstützungsbedarf aus Sicht der Pflegeperson
Die Befragung zielte auch darauf ab, durch offene Fragen wie „Was fehlt aus Ihrer 
Sicht?“ „Welche weiteren Angebote wären aus Ihrer Sicht sinnvoll?“, „Und wenn 
Sie nun speziell an Ihre eigene Situation denken. Was würde Sie entlasten?“ Ansatz-
punkte zur weiteren Entlastung der pflegenden Angehörigen zu definieren. Die Ant-
worten der Befragten wurden in Antwortkategorien zusammengefasst und in einem 
zweiten Schritt nach Oberkategorien gegliedert (Tabelle 12–10 und Tabelle 12–11 
am Ende des Beitrags). 
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Abbildung 12–9
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Mehrfachnennungen möglich

Krankenkasse/Pflegekasse - in der Beratungsstelle

Krankenkasse/Pflegekasse - bei mir zu Hause

Ambulanter Pflegedienst

(Haus-)Arzt

Beratungsstelle der Kirchen oder der freien 
Wohlfahrtspflege - Diakonie, Caritas, AWO etc.

Kommunale Beratungsstelle

Pflegestützpunkt

Sonstige Stellen

weiß nicht

Hat die Beratung Ihnen geholfen?
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„weniger“

„gar nicht“

61,6% Nutzer 
von Pflegeberatung

(von 969)
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Häufig genannte Aspekte sind der Wunsch nach weiteren praktischen Hilfe durch 
professionelles Personal, mehr Freizeit oder Urlaub zur Entlastung, bessere Betreu-
ung vor allem durch Ärzte und die Pflegeversicherung sowie weitere finanzielle 
Hilfen und geringere Kosten. Auch äußern die Befragten den Wunsch nach weniger 
Bürokratie, mehr Beratung und schnellerer Bewilligung der Anträge.
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Abbildung 12–10
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12.5 Fazit

Pflegende Angehörige gehen sehr unterschiedlich mit der Pflegetätigkeit um. Be-
züglich ihrer Belastungssituation zeigt sich ein dementsprechend heterogenes Bild. 
Auch die hier in Untersuchung gestellten Angebote der Pflegeversicherung werden 
je nach Belastungsgrad unterschiedlich bewertet. 

Zuallererst ist jedoch festzuhalten, dass die Unterstützungsangebote gar nicht 
allen Hauptpflegepersonen bekannt sind. Auch geben lediglich zwei von drei der 
Befragten an, schon einmal – sei es durch die Pflegekasse, Pflegedienste oder Ärzte 
etc. – persönlich beraten worden zu sein. 

Die Nutzer bewerten die Angebote in der Gesamtschau jedoch positiv. Allein 
Aspekte, dass zu wenig Zeit für Gespräche und Zuwendung verbleibe oder dass die 
Organisation der Verhinderungspflege bzw. Kurzzeitpflege sehr aufwändig sei, 
wurden hervorgehoben. Auffällig ist, dass Nutzer mit einer hohen subjektiven Be-
lastung die Angebote häufig kritischer beurteilen. Insbesondere die Kompetenz des 
Personals wird durch diese Gruppe schlechter bewertet. Alles in allem kommen die 
Pflegebedürftigen in dieser Gruppe weniger gut mit den Angeboten zurecht. 

Fragt man Personen, die die Angebote der Pflegeversicherung nicht nutzen – sei 
es nun bezogen auf ambulante Pflegedienste, Tages- und Nachtpflege oder Verhin-
derungs- und Kurzeitpflege –, stößt man auf Folgendes: Ungefähr jeder Vierte gibt 
an, dass er eigentlich Bedarf an der Leistung hat. Oder anders herum: Nur rund die 
Hälfte der Befragten Nicht-Nutzer gibt an, tatsächlich keinen Bedarf zu haben. Von 
den hoch Belasteten ist dies sogar jeder Dritte. 

Als Ursache dafür, die Angebote nicht zu nutzen, werden einerseits Kostenge-
sichtspunkte genannt und andererseits, dass keine Angebote in der Nähe vorhanden 
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seien. Ein nicht unerheblicher Anteil der Nicht-Nutzer hat zudem schon einmal 
schlechte Erfahrungen mit den Pflegediensten und der Kurzzeit- bzw. Verhinde-
rungspflege gemacht. Am auffälligsten ist jedoch, dass rund die Hälfte der Nicht-
Nutzer angibt, dass die gepflegte Person nicht durch Fremde betreut werden möch-
te. Alle Aspekte werden durch die hoch Belasteten häufiger genannt als durch die 
übrigen Befragten. 

Neben den bestehenden Leistungen wünschen sich die Befragten mehr Freiräu-
me, mehr Auszeiten und mehr Entlastung durch Dritte. Die Hauptpflegeperson be-
nötigt aber auch eine bessere Information über die Pflege und mehr strukturelle 
Hilfen. Alles in allem fühlen sich nur zwei von drei Hauptpflegepersonen gut unter-
stützt – bei der Gruppe der hoch Belasteten ist dies sogar nur jeder zweite. 

In der Gesamtschau kann mit Blick auf die Frage nach der Motivation derjeni-
gen pflegenden Angehörigen, die keine Angebote der Pflegeversicherung nutzen, 
festgehalten werden: Ein Teil dieser Personengruppe hat sehr wohl Bedarf an Un-
terstützungsleistungen. Die hier vorgelegte Untersuchung liefert Hinweise, dass die 
Angebote zu einem Teil auch deshalb nicht genutzt werden, weil sie den Bedürfnis-
sen der Betroffenen nicht gerecht werden. Welchen Einfluss Faktoren wie die Per-
sönlichkeitsprofile der Pflegenden, die Beziehung zum Pflegebedürftigen, der Grad 
der Abhängigkeit, die Rollenfunktion bzw. die dadurch entstehenden Konflikte, die 
familiäre Pflegekultur und der Pflegestil auf die Inanspruchnahme haben, bleibt 
jedoch offen. Dass diese eine nicht unerhebliche Rolle spielen, zeigt unter anderem 
jedoch die hohe Zustimmung auf die Frage, dass der Pflegebedürftige nicht durch 
Fremde gepflegt werden will. Ziel muss es sein, auch für diesen Personenkreis Un-
terstützung und Entlastungsangebote zu schaffen. Hierfür bedarf es weiterer For-
schung; im ersten Schritt zu den Bedürfnissen der Betroffenen und zur Weiterent-
wicklung der Angebote. Im zweiten Schritt bedarf es Forschung zur Wirksamkeit 
der Angebote und zu der Frage, ob die Belastung der Angehörigen reduziert wird 
und die Angebote damit zur Stabilisierung der häuslichen Pflegesituation beitragen.
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13 Vereinbarkeit von Beruf und 
Pflege – Rahmenbedingungen 
und Bedarfslagen
Ralf Suhr und Dörte Naumann

Abstract

Der Gesetzgeber hat auf die steigende gesamtgesellschaftliche Bedeutung der 
Vereinbarkeit von Beruf und Pflege mit der Novellierung des Pflegezeitgesetzes 
und Familienpflegezeitgesetzes im Jahr 2015 reagiert. Inwiefern sich die bis-
lang geringe Nachfrage nach der Pflegezeit bzw. Familienpflegezeit ändern 
wird, bleibt abzuwarten. Denn die gesetzlichen Regelungen knüpfen nur be-
g renzt an die Lebenswirklichkeit der zurzeit mehrheitlich weiblichen, bereits 
Teilzeit arbeitenden pflegenden Angehörigen an. Unklar ist, in welchem Um-
fang diese Regelungen die nachrückenden Generationen pflegender Angehöri-
gen – insbesondere die Männer – zur Übernahme der Pflegeverantwortung mo-
tivieren werden. Um zukünftig die Versorgung und Erwerbsbeteiligung der stei-
genden Zahl von pflegenden Angehörigen sicherzustellen, müssten die unter-
stützende Infrastruktur für pflegende Angehörige im Arbeitsleben und der häus-
lichen Pflege ausgebaut und vielleicht auch über weitere Anreize, insbesondere 
für Männer, diskutiert werden.

With the amendment of the home and family care giver leave act, the legislator 
responded in 2015 to the increasing social importance of reconciling work and 
caregiving. To what extent the previously low demand for care giver or family 
care giver leave will change remains to be seen. The legal regulations take up the 
reality of the currently predominantly female caregivers who already work part-
time to a limited degree only. It is unclear to what extent these regulations will 
motivate the advancing generations of relatives – especially men – to accept 
caregiving responsibilities. In order to ensure the financial provision and labour 
force participation of the increasing number of family caregivers in the future, 
the supporting infrastructure for caregivers at the workplace and at home need 
to be strengthened and additional incentives – especially for men – should be 
discussed.

13.1 Steigende Bedeutung der Vereinbarkeit von Beruf 
und Pflege

Um die Folgen des demografischen Wandels für die sozialen Sicherungssysteme in 
Deutschland bewältigen zu können, zielt die Politik bereits seit Jahren darauf ab, 
die Erwerbstätigkeit in der Bevölkerung zu steigern. So wurde die Regelaltersgren-
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ze angehoben, um die durchschnittliche Erwerbsphase im Lebensverlauf zu verlän-
gern. Mit dem Ausbau der Kinderbetreuungsinfrastruktur wurde eine höhere Er-
werbsbeteiligung von Eltern und – zuletzt mit der Verabschiedung des Elterngeld-
Plus mit Partnerbonus – auch die partnerschaftliche Aufteilung von Erwerbs- und 
Betreuungsarbeit zwischen den Geschlechtern zugunsten einer höheren Erwerbsbe-
teiligung der Mütter eingeleitet. 

Mit der steigenden Zahl von Personen mit einem pflegebedürftigen Angehöri-
gen im näheren sozialen Umfeld gewinnen die Rahmenbedingungen und Regelun-
gen zur Vereinbarkeit von Beruf und Pflege zunehmende Aufmerksamkeit in Ge-
sellschaft, Politik und Wirtschaft. Denn die überwiegend weiblichen Pflegeperso-
nen nehmen aufgrund von renten- und arbeitsmarktpolitischen Reformen (Naumann 
und Romeu 2010) sowie dem Wandel der Familie, der Geschlechterrollen und ho-
hen Scheidungsziffern (Engstler und Tesch-Römer 2010) zunehmend am Erwerbs-
leben teil. Schon heute pflegt jeder Siebzehnte in der erwerbsfähigen Bevölkerung 
einen Angehörigen, insbesondere in der Altersgruppe ab 45 Jahren: Unter den 45- 
bis 54-Jährigen liegt der Anteil bei 8 %, bei den 55- bis 64-Jährigen bei 10 %. Dabei 
sind unter den Pflegepersonen deutlich mehr Frauen als Männer: In der Gruppe der 
45- bis 54-Jährigen pflegen 10 % der Frauen gegenüber 6 % der Männer, bei den 
55- bis 64-Jährigen 11 % der Frauen gegenüber 8 % der Männer. Erwerbsfähige 
Pflegepersonen sorgen am häufigsten für die eigenen Kinder (39 %), aber auch für 
ihre Partner (26 %) und Eltern (26 %). 8 % der erwerbsfähigen Pflegepersonen sind 
für Personen außerhalb des engsten Familienkreises da (Geyer 2015).

Bislang wird die Pflege überwiegend in der Häuslichkeit der pflegebedürftigen 
Menschen durch Angehörige mit und ohne professionelle Unterstützung geleistet. 
Dies entspricht der Konzeption des Sozialleistungsgesetzes und dem Wunsch der 
meisten hilfe- und pflegebedürftigen Menschen (Institut für Demoskopie Allens-
bach 2013). Dank der deutlich verbesserten medizinischen Versorgung, einem deut-
lich gestiegenen Wohnstandard, einer zunehmend barrierefrei gestalteten Infra-
struktur und einem steigenden Angebotsspektrum professioneller Unterstützungs-
angebote und Dienstleistungen waren die Chancen dafür noch nie so gut wie heute 
(Schneekloth und Wahl 2005): Im Jahr 2013 wurden nahezu drei Viertel der Pflege-
bedürftigen (1,68 Mio. bzw. 72 %) zu Hause versorgt, davon 1,15 Mio. (49 % aller 
Pflegebedürftigen) ausschließlich durch Angehörige. Weitere 536 000 Pflegebe-
dürftige in Privathaushalten werden durch ambulante Pflegedienste (mit)betreut, 
wobei 133 000 Pflegebedürftige (6 %) ausschließlich von professionellen Pflege-
kräften versorgt werden und 403 000 (17 %) sowohl von Angehörigen als auch am-
bulanten Diensten. Dabei ist die traditionell primär familiär getragene häusliche 
Pflege im Wandel, da die Kombination familiärer und professioneller Pflege zuneh-
mend verbreitet ist und im Jahr 2013 auf 17 % der Pflegehaushalte zutrifft (Barmer 
GEK 2014). 

Insgesamt ist die Datenlage zur Situation pflegender Angehöriger im Erwerbs-
leben noch lückenhaft. Einer aktuellen repräsentativen Befragung des Zentrums für 
Qualität in der Pflege (ZQP) in der Erwerbsbevölkerung zufolge schätzen zurzeit 
72 % die Vereinbarkeit von Beruf und Pflege als eher/sehr schlecht ein, während es 
zugleich 94 % nicht zuletzt aus finanziellen Gründen für (sehr) wichtig halten, er-
werbstätig zu bleiben, wenn man einen Angehörigen pflegt (Naumann und Teubner 
2015a). Eine bundesweite Befragung des ZQP unter 200 Unternehmen unterschied-
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licher Größen und Branchen ergab hingegen, dass es zwar 76 % der Personalent-
scheider für (sehr) wichtig halten, ihre Beschäftigten bei der Vereinbarung von Be-
ruf und Pflege zu unterstützen, aber 72 % keine spezifischen Unterstützungsangebo-
te vorhalten (Naumann und Teubner, 2015b).

13.2 Unterstützung pflegender Angehöriger 
im Erwerbsleben durch den Gesetzgeber 

Da im Zuge der Alterung der Bevölkerung die Nachfrage nach Pflege steigt, eine 
möglichst vollzeitnahe Beschäftigung von erwerbsfähigen Pflegepersonen im ge-
samtgesellschaftlichen Interesse ist und das deutsche Pflegesystem vorrangig auf 
der durch Leistungen aus der Pflegeversicherung flankierten Angehörigenpflege 
basiert, hat der Gesetzgeber in den letzten Jahren verschiedene Instrumente ge-
schaffen, um Erwerbstätigen die gleichzeitige Pflege naher Angehöriger zu erleich-
tern (Igl 2015).  

13.2.1 Überblick 

Zwei Gesetze erleichtern die familiäre Pflege durch abhängig beschäftigte Angehö-
rige1: das Gesetz über die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz; PflegeZG) vom 28. Mai 
20082 und das Gesetz über die Familienpflegezeit (Familienpflegezeitgesetz; 
FPfZG) vom 6. Dezember 2011.3 Diese Gesetze wurden mit dem Gesetz zur besse-
ren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf vom 23. Dezember 2014 4 mit Wir-
kung zum 1. Januar 2015 geändert. 

Bei den pflegebedürftigen Angehörigen muss es sich um Personen mit einer 
Pflegebedürftigkeit im Sinne der §§ 14, 15 SGB XI handeln (§ 7 Abs. 4 PflegeZG). 
Damit sind Personen ausgeschlossen, die nicht einer Pflegestufe zugeordnet sind. 
Das kann vor allem bei Personen der Fall sein, die an Demenz erkrankt sind (Igl, 
2015).5 Als nahe Angehörige gelten (§ 7 Abs. 3 PflegeZG) Großeltern, Eltern, 
Schwiegereltern, Stiefeltern, Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer eheähnlichen 
oder lebenspartnerschaftsähnlichen Gemeinschaft, Geschwister, Schwäger, Kinder, 
Adoptiv- oder Pflegekinder, Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder 
Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkelkinder.

1 Faktisch betroffen sein können auch öffentlich Bedienstete (Beamte, Richter, Soldaten) und Per-
sonen in besonderen Statusverhältnissen wie Abgeordnete, Minister, Staatssekretäre. Selbständig 
Tätige sind ausgeschlossen.

2 BGBl. I S. 874, 896.
3 BGBl. I S. 2564.
4 BGBl. I S. 2462.
5 Die Bundesregierung führt hierzu im Gesetzentwurf aus, dass die Aufnahme dieses Personen-

kreises im Rahmen der zweiten Stufe der Pflegereform erfolgen wird (Deutscher Bundestag, 
Drucksache 18/3124, S. 26). Nach dem Pflegestärkungsgesetz II soll das im Zusammenhang mit 
dem neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff entwickelte Neue Beguchtachtungsassassment (NBA) ab 1. 
Januar 2017 angewendet werden.
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Pflegezeitgesetz
Das Pflegezeitgesetz räumt Beschäftigten einen Rechtsanspruch ein, bis zu zehn 
Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben (kurzzeitige Arbeitsverhinderung), um für ei-
nen pflegebedürftigen nahen Angehörigen in einer akut aufgetretenen Pflegesitua-
tion eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung 
in dieser Zeit sicherzustellen (§ 2 Abs. 1 PflegeZG). Für die kurzzeitige Arbeitsver-
hinderung wird von der Pflegekasse Pfl egeunterstützungsgeld für bis zu insgesamt 
zehn Arbeitstage gezahlt (§ 44a Abs. 3 Satz 1 SGB XI). 

Neben der kurzfristigen Arbeitsverhinderung erlaubt das Pflegezeitgesetz Be-
schäftigten, sich unter drei Bedingungen längstens für sechs Monate teilweise oder 
ganz vom Arbeitsplatz zurückzuziehen:
1. Pflegen eines pflegebedürftigen nahen Angehörigen in häuslicher Umgebung 

(Pfl egezeit)
2. Betreuung eines minderjährigen pflegebedürftigen nahen Angehörigen in häus-

licher oder außerhäuslicher Umgebung (Freistellung nach § 3 Abs. 5 Pfl egeZG) 
3. Sterbebegleitung eines nahen Angehörigen (Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pfl e-

geZG).

Der Anspruch besteht nicht gegenüber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weni-
ger Beschäftigten (§ 3 Abs. 1 PflegeZG). Bei der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pfle-
geZG können sich Beschäftigte höchstens drei Monate pro nahen Angehörigen teil-
weise oder ganz freistellen lassen (§ 4 Abs. Abs. 3 Satz 2 PflegeZG). Für die Pfle-
gezeit besteht grundsätzlich Kündigungsschutz (§ 5 PflegeZG).

Zur Kompensation des Verdienstausfalls haben die Beschäftigten nach den Vor-
schriften des Familienpflegezeitgesetzes Anspruch auf ein zinsloses Darlehen in 
Höhe des hälftigen Lohnausfalls, das sie unmittelbar nach Abschluss der Pflegezeit 
sukzessive zurückzahlen müssen (§ 3 Abs. 7 PflegeZG). (s. dazu auch den nächsten 
Abschnitt „Familienpflegegesetz“). 

Familienpflegezeitgesetz
Das Familienpflegezeitgesetz räumt Beschäftigten einen Rechtsanspruch ein, für 
längstens 24 Monate ihre Arbeitszeit bis zu einer Mindestarbeitszeit von 15 Stunden 
pro Woche zu reduzieren, um einen pflegebedürftigen nahen Angehörigen in häus-
licher Umgebung zu pflegen (§ 2 Abs. 1 Satz 1 FPfZG). Die Vorschriften zu Art und 
Weise der Inanspruchnahme, Förderung der pflegebedingten Freistellung von der 
Arbeitsleistung und Finanzierung dieser Förderung sind durch das Gesetz zur bes-
seren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf vom 23. Dezember 20146 mit 
Wirkung zum 1. Januar 2015 erheblich geändert worden. Außerdem wurde eine 
Koordinierung der Vorschriften mit denen des Pflegezeitgesetzes vorgenommen. 
Pflegezeit und Familienpflegezeit dürfen gemeinsam 24 Monate je pflegebedürfti-
gem nahen Angehörigen nicht überschreiten (§ 2 Abs. 2 FPfZG). 

Der Anspruch besteht nicht gegenüber Arbeitgebern mit in der Regel bis zu 25 
Beschäftigten (§ 2 Abs. 1 FPfZG). Wer Familienpflegezeit beanspruchen will, muss 
dies dem Arbeitgeber spätestens acht Wochen vor dem gewünschten Beginn schrift-

6 BGBl. I S. 2462.
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lich ankündigen. Gleichzeitig müssen die Beschäftigten erklären, für welchen Zeit-
raum und in welchem Umfang innerhalb der Gesamtdauer die Freistellung von der 
Arbeitsleistung in Anspruch genommen und wie die Arbeitszeit verteilt werden soll 
(§ 2a Abs. 1 FPfZG). Darüber ist eine schriftliche Vereinbarung zu treffen (§ 2a 
Abs. 2 FPfZG). Wird die Höchstdauer zunächst nicht ausgeschöpft, kann die Fami-
lienpflegezeit mit Zustimmung des Arbeitgebers verlängert werden. Ein Anspruch 
auf Verlängerung besteht, wenn die Pflegeperson aus einem wichtigen Grund nicht 
ersetzt werden kann (§ 2a Abs. 3 FPfZG).

Für die Dauer der Familienpflegezeit genießen die Beschäftigten grundsätz-
lich Kündigungsschutz (§ 2 Abs. 3 FPfZG mit Verweis auf § 5 PflegeZG). Die 
Beschäftigten können das wegen der teilweisen Freistellung wegfallende Arbeits-
entgelt durch ein zinsloses Darlehen hälftig kompensieren (§ 3 Abs. 2 und 3 
FPfZG). Die Rückzahlung beginnt mit dem Monat, der auf das Ende der Förde-
rung der Freistellung erfolgt (§ 6 FPfZG). Bei Sozialhilfe- oder Grundsicherungs-
bezug oder zeitlich weiterlaufender Pflege des Angehörigen bestehen Härtefallre-
gelungen (§ 7 FPfZG). Zuständig für die Darlehensgewährung und die Rückzah-
lung ist das Bundesamt für Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben (§ 8 
Abs. 1 FPfZG). Der Bund trägt die für die Ausführung des FPfZG erforderlichen 
Mittel (§ 13 FPfZG).

13.2.2 Bewertungen der Gesetzgebung zur besseren Vereinbarkeit 
von Beruf und Pflege durch die Bevölkerung und Unternehmen

Im Zuge der Einführung des am 1. Januar 2015 in Kraft getretenen Gesetzes für eine 
bessere Vereinbarkeit von Beruf und Pflege führte das ZQP eine bundesweite reprä-
sentative Bevölkerungsumfrage durch. Nachdem den Befragten die Inhalte der Ge-
setzesnovellen kurz erläutert wurden, konnten sie die Maßnahmen beurteilen (Nau-
mann und Teubner 2015a, b). 

Insgesamt bewertete die Bevölkerung die Gesetzesnovellen verhalten. Die kurz-
fristige Arbeitsfreistellung im Pflegeunterstützungsgeld wurde am besten einge-
schätzt: 89 % der Befragten meinten, diese Maßnahme wäre (sehr) hilfreich, wobei 
sich 85 % auch vorstellen könnten, selbst diese Option zu nutzen. Insgesamt 68 % 
schätzten die Option der maximal dreimonatigen Sterbebegleitung eines Angehöri-
gen als (sehr) hilfreich ein und 52 % würden diese selbst nachfragen. Allerdings 
hielten nur 55 % die Familienpflegezeit für (sehr) hilfreich und nur 33 % würden 
selbst diesen Weg gehen (Tabelle 13–1). 

Hinter diesen recht erheblichen Vorbehalten stehen insbesondere finanzielle 
Gründe: Insgesamt 84 % würden deswegen von der Familienpflegezeit, 73 % von 
der dreimonatigen Sterbebegleitung und 29 % von der kurzfristigen Arbeitsfreistel-
lung Abstand nehmen. Die geringe Planbarkeit der Pflege schreckt 50 % von der 
Option zur Sterbebegleitung, 37 % von der bis zu 24-monatigen Familienpflegezeit 
sowie 45 % von der Inanspruchnahme der kurzfristigen Arbeitsfreistellung ab. Auch 
die verbreitete Angst vor negativen Konsequenzen am Arbeitsplatz zeigen, dass 
eine pflegesensible Unternehmenskultur noch nicht verbreitet ist: 43 % würden aus 
Angst vor beruflichen Nachteilen von der Familienpflegezeit absehen und 31 % der 
Befragten befürchten bereits bei der maximal 10-tägigen kurzfristigen Arbeitsfrei-
stellung negative Konsequenzen im Arbeitsleben (Tabelle 13–2). 
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Die von den Befragten relativ gering eingeschätzte Toleranz und Unterstützung bei 
der Inanspruchnahme der gesetzlichen Regelungen in der Arbeitswelt korrespon-
diert mit den Ergebnissen der bundesweiten ZQP-Unternehmensbefragung unter 
Personalverantwortlichen in 200 Unternehmen (Naumann und Teubner 2015b). Ge-
nerell bewerteten die befragten Personalverantwortlichen die gesetzlichen Regelun-
gen umso schlechter, je länger sie pflegenden Angehörigen ermöglichen, vorüber-

Tabelle 13–1

„Wie hilfreich finden Sie diese [zuvor inhaltlich kurz erläuterte] Maßnahme? Und wür-
den Sie dieses Angebot selbst in Anspruch nehmen, um einen nahen Angehörigen zu 
Hause zu pflegen?“

Maßnahme Wie hilfreich finden Sie 
diese Maßnahme? 

Würden Sie dieses Angebot selbst 
in Anspruch nehmen?

(sehr) 
hilfreich

weniger/nicht 
hilfreich

ja nein weiß nicht/ 
keine Angabe

Pflegeunterstützungsgeld/kurzfristige 
Arbeitsfreistellung

89 % 10 % 85 %   6 %   9 %

Pflegezeit (max. 24 Monate) 55 % 43 % 33 % 42 % 25 %

Freistellung zur Begleitung im 
Sterbeprozess

68 % 30 % 52 % 26 % 22 %

N = 2 015

Quelle: ZQP-Bevölkerungsbefragung „Vereinbarkeit von Pflege und Beruf“

Pflege-Report 2016 WIdO

Tabelle 13–2

„Und warum würden Sie das [Angebot] nicht in Anspruch nehmen?“

Maßnahme

Pflegeunter-
stützungsgeld/

kurzfristige 
Arbeitsfreistellung

Familien-
pflegezeit 

(max. 24 Monate)

Freistellung 
zur Begleitung 

im Sterbe-
prozess

Finanzielle Gründe 29 % 84 % 73 %

Geringe Planbarkeit des Pflegeverlaufs 
bzw. Sterbeprozesses

45 % 37 % 50 %

Angst vor beruflichen Nachteilen 31 % 43 % 26 %

Angst vor mangelndem Verständnis der 
Vorgesetzten

21 % 20 % 14 %

Organisatorische Probleme 31 % 14 % 14 %

Angst vor mangelndem Verständnis der 
Kollegen

  9 %   7 %   8 %

Anmerkung: Es wurden nur Personen befragt, die angaben, das jeweilige Angebot nicht in Anspruch nehmen zu 
wollen. 
Fallzahlen, aufgeschlüsselt nach Antwortkategorie: Pflegeunterstützungsgeld/kurzfristige Arbeitsfreistellung (N = 
121); maximal 24-monatige Familienpflegezeit (N = 847), max. 3-monatige Sterbebegleitung (N = 520).

Quelle: ZQP-Bevölkerungsbefragung „Vereinbarkeit von Pflege und Beruf“ 

Pflege-Report 2016 WIdO
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gehend komplett oder teilweise aus dem Erwerbsleben auszusteigen. Am besten 
beurteilten 66 % der Personaler die maximal 10-tägige kurzfristige Arbeitsfreistel-
lung mit dem Pflegeunterstützungsgeld. Hingegen hielten nur 45 % die maximal 
3-monatige Option zur Sterbebegleitung für (sehr) gut umsetzbar ein. Die Familien-
pflegezeit wurde am seltensten, nämlich nur von gut einem Drittel der Befragten als 
(sehr) gut umsetzbar eingestuft (Tabelle 13–3). Vor dem Hintergrund der negativen 
Einschätzung der Praktikabilität gaben mit 84 % die meisten Befragten an, im Jahr 
2015 keine neuen betriebsinternen Maßnahmen für eine bessere Vereinbarkeit von 
Beruf und Pflege zu planen. 

13.3 Muster der Erwerbsbeteiligung von Pflegepersonen 

Damit die Gesetzesnovellen zur besseren Vereinbarkeit von Beruf und Pflege unter 
Pflegenden nachgefragt werden, müssen sie mit ihrer Lebenswirklichkeit korres-
pondieren. Deswegen werden in diesem Abschnitt die Muster der Erwerbsbeteili-
gung von pflegenden Angehörigen dargestellt und diskutiert, wie zielgenau die Ge-
setzesnovellen auf ihre Lebens- und Arbeitssituation abgestimmt sind. Grundlage 
dieses Abschnitts sind SOEP-Analysen des DIW im Auftrag des ZQP über den Zeit-
raum von 2001 bis 2012 (Geyer 2015). 

Pflegende Angehörige sind in der Erwerbsbevölkerung nicht selten: Gut 6 % 
aller Personen im erwerbsfähigen Alter zwischen 16 und 64 leisten regelmäßig Pfle-
ge. Besonders Frauen sowie ältere Erwerbspersonen ab 45 Jahren integrieren die 
Pflege in ihren Alltag. Dabei widmet jeweils rund die Hälfte der erwerbsfähigen 

Tabelle 13–3

„Wie gut ist diese [zuvor inhaltlich kurz erläuterte] Regelung in Ihrem Unternehmen 
umsetzbar?“

Gesamt 16 bis 
49 Mit-
arbeiter

50 bis 
249 Mit-
arbeiter

250 oder 
mehr Mit-
arbeiter

Kurzfristige Arbeitsfreistellung/ 
Pflegeunterstützungsgeld

sehr gut/gut 66 % 60 % 65 % 80 %

weniger gut/
überhaupt nicht

35 % 40 % 35 % 20 %

Familienpflegezeit 
(max. 24 Monate)

sehr gut/gut 37 % 29 % 37 % 55 %

weniger gut/
überhaupt nicht

63 % 70 % 63 % 45 %

Freistellung zur Begleitung 
im Sterbeprozess

sehr gut/gut 45 % 42 % 45 % 53 %

weniger gut/
überhaupt nicht

54 % 56 % 55 % 48 %

N = 200

Quelle: ZQP-Unternehmensbefragung „Vereinbarkeit von Pflege und Beruf“

Pflege-Report 2016 WIdO
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Pflegepersonen (48 % bzw. 52 %) täglich bis zu einer bzw. mehr als eine Stunde 
dem Pflegebedürftigen. Drei Viertel (76 %) derjenigen, die in einem Haushalt mit 
dem pflegebedürftigen Angehörigen zusammenleben, und 41 % der getrennt vom 
pflegebedürftigen Menschen lebenden Angehörigen verbringen täglich mehr als 
eine Stunde mit der Pflege eines Angehörigen. 

Multivariate Schätzungen belegen, dass sich zeitaufwändige Pflegetätigkeit ne-
gativ auf die Erwerbsquoten von Männern und Frauen auswirkt. Besonders weibli-
che und zeitintensiv in die Pflege involvierte Pflegepersonen in Pflegehaushalten 
verringern ihre Arbeitszeit signifikant, um Pflege und Beruf miteinander zu verein-
baren; umfangreich in die Pflege involvierte Männer tendieren dagegen eher dazu, 
vollständig aus dem Erwerbsleben auszusteigen. Entsprechend gleicht die Erwerbs-
quote pflegender Angehöriger nur dann der übrigen Erwerbsbevölkerung (77 %), 
solange die Pflegepersonen im eigenen Haushalt leben und den zeitlichen Aufwand 
für die Pflege auf nicht mehr als eine Stunde pro Tag begrenzen (75 %). Unter Pfle-
genden in Pflegehaushalten mit üblicherweise hohem Pflegebedarf liegt die Er-
werbsquote hingegen bei 54 %, bei den separat wohnenden, aber zeitlich stark en-
gagierten Pflegepersonen bei 64 %. Auch die Wochenarbeitszeit ist mit der der üb-
rigen Erwerbsbevölkerung vergleichbar, solange die Pflegepersonen separat woh-
nen und nicht mehr als eine Stunde pro Tag pflegen. Erfordert die Pflege aber mehr 
als eine Stunde pro Tag, arbeiten sie im Schnitt zwischen fünf und acht Stunden 
weniger. In Pflegehaushalten liegt die Wochenarbeitszeit pflegender Angehöriger 
mit 32 Stunden etwa ein Viertel unter der der Erwerbsbevölkerung ohne Pflegeauf-
gaben. Im Fall von intensiver Pflege sinkt sie auf 30 Stunden.7

Nachfolgend werden weitere, besonders für die Nachfrage nach der Pflegezeit 
und Familienpflegezeit relevante ausgewählte deskriptive Ergebnisse der SOEP-
Analysen zur Erwerbsbeteiligung pflegender Angehöriger dargestellt, nämlich Ar-
beitszeitwünsche, Einkommenssituation und Größe des Arbeitgebers. Denn Pflege-
zeit und Familienpflegezeit ermöglichen pflegenden Angehörigen, ihre Arbeitszeit 
vorübergehend zu reduzieren und die so entstehenden finanziellen Einbußen mithil-
fe eines zinslosen Darlehens vorübergehend abzufedern. Außerdem setzt der 
Rechtsanspruch für die Pflegezeit voraus, dass der oder die Betroffene in einem 
Unternehmen mit mindestens 16 Personen und für die Familienpflegezeit mit min-
destens 25 Personen beschäftigt ist.

Kein stärkerer Wunsch zur Arbeitszeitreduktion pflegender Angehörige 
Vergleicht man den Wunsch nach Arbeitszeitreduktion zwischen den pflegenden 
Angehörigen und der übrigen Erwerbsbevölkerung, lassen sich kaum Unterschiede 
erkennen (Tabelle 13–4)8: Pflegepersonen würden genauso wie die übrige Erwerbs-

7 Diese Ergebnisse zum Erwerbsumfang lassen keinen Schluss zu, ob die Pflegepersonen wegen der 
Pflege die Erwerbstätigkeit eingeschränkt haben oder ob sie die Pflege wegen der eingeschränkten 
Arbeitszeit übernommen haben. 

8 Der genaue Wortlaut der Frage ist: „Wenn Sie den Umfang Ihrer Arbeitszeit selbst wählen könnten 
und dabei berücksichtigen, dass sich Ihr Verdienst entsprechend der Arbeitszeit ändern würde: Wie 
viele Stunden in der Woche würden Sie dann am liebsten arbeiten?“ Anmerkung: Die Frage des 
Surveys berücksichtigt, dass das Einkommen der Befragten bei einer Verringerung der wöchent-
lichen Arbeitszeit sinken würde.
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bevölkerung gerne im Schnitt 10 % weniger arbeiten. Es ist denkbar, dass die Unter-
schiede deswegen so gering sind, weil die im SOEP befragten Pflegepersonen ihre 
Arbeitszeit häufig bereits für die Pflege angepasst haben und sie sich eine weitere 
Arbeitszeitreduktion finanziell nicht leisten können. Weiterhin lässt die niedrigere 
Erwerbsquote der Pflegepersonen vermuten, dass ein Teil der intensiv pflegenden 
Erwerbspersonen zum Zeitpunkt der Befragung Zeit- und Vereinbarkeitskonflikte 
bereits durch einen Rückzug vom Arbeitsmarkt gelöst haben. 

Geringeres Einkommen erwerbsfähiger Pflegepersonen
Die Einkommenssituation der pflegenden Angehörigen ist ein wichtiger Punkt in 
der Diskussion um die Angemessenheit der Regelungen von Pflegezeit und Fami-
lienpflegezeit, einschließlich des zurückzuzahlenden zinslosen Darlehens. Denn die 
Einkommenssituation pflegender Angehöriger ist, vermutlich auch aufgrund der 
geringeren Wochenarbeitszeit, im Schnitt schlechter als die der übrigen Erwerbsbe-
völkerung. Pflegepersonen in Pflegehaushalten verdienen im Vergleich zur übrigen 
Erwerbsbevölkerung deutlich weniger, nämlich im Schnitt nur 75 % bzw. im Fall 
von mehr als einer Stunde Pflege pro Tag nur 65 % des Durchschnittseinkommens 
der übrigen Erwerbsbevölkerung. Die Pflegepersonen mit eigenem Haushalt sind 
zwar finanziell bessergestellt und können bei bis zu einstündigem Pflegeaufwand 
fast 100 % des durchschnittlichen Vergleichseinkommens erzielen. Sobald aber ihr 
Pflegeaufwand eine Stunde regelmäßig übersteigt, sinkt auch ihr Einkommen auf 
77 % des Durchschnittseinkommens (Tabelle 12–5). Die unterschiedliche Einkom-
menslage pflegender Angehöriger und der übrigen Erwerbsbevölkerung können 
wahrscheinlich zu einem guten Anteil durch die unterschiedliche Wochenarbeitszeit 
erklärt werden. Allerdings sind auch Unterschiede beim Bruttoarbeitslohn zu beob-
achten, die vor allem für pflegende Angehörige in Pflegehaushalten zutreffen. Diese 
Unterschiede stehen vermutlich im Zusammenhang mit unterschiedlicher Bildung. 
Denn gerade Pflegepersonen in Pflegehaushalten haben häufig nur eine geringe 
oder mittlere Bildung, während die Pflegepersonen im eigenen Haushalt häufiger 
auch eine höhere Bildung mit entsprechend besseren Einkommenschancen haben. 
Zusätzlich werden hier vermutlich auch die ungleichen Einkommenschancen zwi-

Tabelle 13–4

Realisierte und gewünschte Arbeitszeit von Pflegepersonen nach Haushaltstyp und 
Pflegeumfang

Pflegeperson Personen ohne 
PflegeaufgabenAlle Intensive Pflege 

(>1 Std.)

Pflege 
in HH

Pflege 
außerhalb

Pflege 
in HH

Pflege 
außerhalb

Arbeitsstunden 31,9 37,1 30,1 33,2 38,6

Arbeitsstunden, gewünscht 30,9 33,9 28,1 29,5 34,5

Anmerkungen: Gewichtete Angaben 2012.

Quelle: SOEPv29

Pflege-Report 2016 WIdO
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schen erwerbstätigen Männern und Frauen sichtbar, da die Mehrzahl der pflegenden 
Angehörigen Frauen sind. Im Schnitt verdienen Frauen etwa 20 Prozent weniger als 
Männer, nicht zuletzt weil sie überproportional häufig in schlechter zahlenden 
Branchen in kleineren Betrieben beschäftigt sind und aufgrund von familienbeding-
ten Unterbrechungen seltener vergleichbar lange Betriebszugehörigkeiten wie 
Männer erreichen (Bach 2014).

Pflegende Angehörige häufiger als die übrigen Erwerbstätigen in Kleinbetrieben 
mit weniger als 20 Mitarbeitern beschäftigt
Für die Nachfrage nach Familienpflegezeit und Pflegezeit ist die Betriebsgröße der 
Arbeitgeber von erwerbstätigen Pflegepersonen hoch relevant, da daran der Rechts-
anspruch auf Pflegezeit (mehr als 15 Beschäftigte) und Familienpflegezeit (25 und 
mehr Beschäftigte) geknüpft ist. Auch wenn sich anhand des SOEP diese Vorschrif-
ten nicht vollständig abbilden lassen, belegen die nachfolgenden Ergebnisse, dass 
pflegende Angehörige gehäuft in Betrieben mit weniger als 20 Beschäftigten bzw. 
zwischen 20 und 200 Beschäftigten tätig – und damit zu einem nicht unerheblichen 
Teil vom Rechtsanspruch auf Familienpflegezeit und Pflegezeit ausgeschlossen – 
sind (Tabelle 12–6). Insbesondere Pflegepersonen in Pflegehaushalten arbeiten mit 
einem Anteil von 37 % deutlich häufiger als die übrige Erwerbsbevölkerung (26 %) 
in kleinen Betrieben mit weniger als 20 Beschäftigten. Ein ähnliches Muster zeigt 
sich auch bei Unternehmen mit einer Betriebsgröße zwischen 20 und 200 Beschäf-
tigten. Hier sind Pflegepersonen mit eigenem Haushalt und mehr als einer Stunde 
Zeitaufwand für die Pflege verstärkt vertreten (Pflegepersonen: 35 %; übrige Er-
werbsbevölkerung: 26 %). Dies könnte daran liegen, dass Frauen generell nicht nur 
häufiger Pflege leisten, sondern zugleich auch eher in kleinen Betrieben tätig sind. 
Außerdem leben Pflegepersonen eher im ländlichen Raum mit einer entsprechen-
den wirtschaftlichen Infrastruktur. 

Tabelle 13–5

Bruttoerwerbseinkommen pro Monat und Stunde von Pflegepersonen nach Haus-
haltstyp und Pflegeumfang (in Euro)

Pflegeperson Personen ohne 
PflegeaufgabenAlle Intensive Pflege 

(>1 Std.)

Pflege 
in HH

Pflege 
außerhalb

Pflege 
in HH

Pflege 
außerhalb

Bruttolohn 1 871 2 429 1 640 1 949 2 516

Stundenlohn 13,2 14,9 12,4 13,0 14,9

Anmerkungen: Gewichtete Angaben. Es wurden nur erwerbstätige Personen zur Berechnung der Durchschnitte 
verwendet.

Quelle: SOEPv29

Pflege-Report 2016 WIdO
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13.4 Fazit 

Die jüngsten Reformen der Pflegezeit und Familienpflegezeit werden eher verhal-
ten in der Bevölkerung und in den Unternehmen aufgenommen. Einerseits wird die 
schwierige Lebenssituation pflegender Angehöriger und die Notwendigkeit ihrer 
Unterstützung zunehmend in Politik, Gesellschaft und Wirtschaft gewürdigt. Ande-
rerseits spiegeln die ZQP-Befragungen wider, dass mit dem Thema Pflege in der 
Arbeitswelt noch nicht überall offen umgegangen wird. Dies gilt sowohl für die 
Beschäftigten, die deswegen berufliche Nachteile fürchten, als auch für die Unter-
nehmen, die im Zusammenhang mit längerfristigen teilweisen oder vollständigen 
Freistellungen pflegender Angehöriger Störungen in den Betriebsabläufen vorher-
sehen. 

Insgesamt setzen die jüngsten Reformen der Pflege- und Familienpflegezeit an 
der Praxis an, die pflegende Frauen viel häufiger als Männer bereits umsetzen: die 
Arbeitszeit zugunsten der Familie zu reduzieren. Dabei zeigen die im Rahmen die-
ses Beitrags ausgewählten Analysen, dass zurzeit erwerbstätige Pflegepersonen 
kein besonderes Bedürfnis nach weiterer Arbeitszeitreduktion haben. Denn viele 
der mehrheitlich weiblichen pflegenden Angehörigen arbeiten bereits dauerhaft in 
Teilzeit und haben vermutlich schon aus finanziellen, aber auch arbeitsplatzbezoge-
nen Gründen wenig Interesse, die Arbeitszeit weiter zu reduzieren. Die – zusätzlich 
zu anderen, bereits bestehenden Instrumenten der Arbeitszeitflexibilisierung – 
durch die Gesetze zur besseren Vereinbarkeit von Pflege und Beruf gestärkte Mög-
lichkeit, vorübergehend und eben nicht dauerhaft für die Pflege die Arbeitszeit zu 
reduzieren und den ursprünglichen Arbeitsplatz zu erhalten, könnte aber für zukünf-
tig Pflegende größere Bedeutung erlangen. Umstritten wird jedoch die Praktikabili-

Tabelle 13–6

Betriebsgröße erwerbstätiger Pflegepersonen nach Haushaltstyp und Umfang der 
Pflege

Pflegeperson Personen 
ohne Pflege-

aufgaben
Alle Intensive Pflege 

(>1 Std.)

Pflege 
in HH

Pflege 
außerhalb

Pflege 
in HH

Pflege 
außerhalb

Betriebsgröße

< 20 36,7 23,3 37,1 28,7 26,1

20–200 31,8 25,5 30,9 35,4 26,9

200–2000 13,8 23,9 14,6 16,8 19,4

> 2000 13,4 22,7 15,9 16,5 22,8

Selbständig   4,3   4,5   1,5   2,6   4,9

Öffentlicher Dienst 24,5 30,1 29,3 24,4 24,0

Anmerkungen: Gewichtete Angaben

Quelle: SOEPv29

Pflege-Report 2016 WIdO
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tät des zinslosen Darlehens bleiben, weil pflegende Angehörige im Schnitt ohnehin 
schon weniger verdienen und das Darlehen direkt im Anschluss an die Pflegezeit 
zurückzuzahlen ist. Die angemessene finanzielle Unterstützung pflegebedürftiger 
Menschen und ihrer Pflegepersonen wird damit auch zukünftig gesellschaftlich dis-
kutiert werden müssen. 

Soll zukünftig die Pflegeverantwortung in der Erwerbsbevölkerung gleichmäßi-
ger zwischen Männern und Frauen verteilt werden, müssten vor allem mehr er-
werbsfähige Männer ihre Angehörige pflegen. Da Männer aber mit ihrem Erwerbs-
einkommen im Durchschnitt in der Regel nach wie vor mehr zum Haushaltsein-
kommen beitragen als Frauen, bleibt abzuwarten, ob sich Haushalte in Zukunft 
häufiger für eine partnerschaftliche Lösung des Vereinbarkeitsproblems von Beruf 
und Pflege entscheiden werden. 

Zudem hängen die Optionen der Männer, sich verstärkt in der Pflege einzubrin-
gen, auch davon ab, wie gut ihnen die Unternehmen entgegenkommen. Wie dieser 
Beitrag zeigt, sind pflegende Angehörige gerade in Branchen mit kleinbetrieblichen 
Strukturen präsent und wegen der Schwellenwerte der Betriebsgröße für den 
Rechtsanspruch auf die Pflege- und Familienpflegezeit weiterhin auf das Wohlwol-
len der Arbeitgeber bzw. tarifliche Vereinbarungen angewiesen.
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14 Rechtsfragen der Kooperation 
und Koordination der Berufe 
im Kontext der Langzeitpflege
Gerhard Igl

Abstract

Der Artikel beschreibt, welche Berufe in die Langzeitpflege eingebunden sind 
und auf welchen rechtlichen Grundlagen deren Zusammenarbeit basiert. Künf-
tige Verbesserungsmöglichkeiten werden vor allem in der klaren Formulierung 
von Ausbildungszielen und der Schaffung von Teilapprobationen gesehen. Ins-
gesamt fehlt es noch an einer allgemeinen rechtlichen Rahmenordnung für die 
Kooperation des pflegerischen Versorgungsgeschehens, die für die Beteiligten 
Rechtssicherheit erzeugen könnte. Der Artikel geht auch auf die geplanten Neu-
regelungen in einem Pflegeberufsgesetz ein. Die dort formulierten Ausbildungs-
ziele und die Einräumung von vorbehaltenen Tätigkeiten werden als positiver 
Beitrag für die Gestaltung der Kooperation in der pflegerischen Versorgung ge-
sehen.

The article describes which professions are involved in long-term care and the 
legal basis of their cooperation. Future improvement is mainly seen in a clear 
formulation of training objectives and the creation of a partial license to practice 
medicine. Overall, there is still a lack of a general legal framework for the coop-
eration in nursing care that could create legal certainty for those involved. The 
article also refers to the proposed new regulations within the framework of a 
nursing professions act. The training objectives and the granting of reserved 
activities formulated there are seen as a positive contribution to the design of the 
cooperation in the field of long-term care.

14.1 Übersicht über die Berufe im Kontext der Pflege 
in Pflegeeinrichtungen

Die Pflegeberufe werden im Rahmen der Langzeitpflege ganz überwiegend in am-
bulanten und stationären Pflegeeinrichtungen eingesetzt. Die häusliche Pflege 
durch Einzelpersonen (§ 77 SGB XI) stellt die Ausnahme dar.

Aus der Statistik der deutschen Gesundheitsberichterstattung (letzte Zahlen von 
2013)1 geht hervor, dass in Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten neben den 

1 https://www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_
init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_aid=3&p_aid=80210914&nummer=406&p_sprache=D&p_
indsp=-&p_aid=57844523 (14. Mai 2015).
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Pflegeberufen auch andere Berufe wie Physiotherapie und Ergotherapie oder Sozi-
alarbeiter tätig werden. Überwiegend sind die Berufe der Alten- und Krankenpflege 
vertreten.

Die nachfolgenden Ausführungen zu den statistischen Angaben entstammen der 
Pflegestatistik 2013 des Statistischen Bundesamtes (Statistisches Bundesamt 2015).

14.1.1 Pflegeheime

Bundesweit gab es im Dezember 2013 rund 13 000 nach SGB XI zugelassene voll- 
bzw. teilstationäre Pflegeheime. Die Mehrzahl der Heime (54 % bzw. 7 100) befand 
sich in freigemeinnütziger Trägerschaft; der Anteil der Privaten betrug 41 % (Statis-
tisches Bundesamt 2015, S. 18). 

In den Heimen waren insgesamt 685 000 Personen beschäftigt. Dies entspricht 
bei einer Gewichtung nach der jeweiligen Arbeitszeit ungefähr 491 000 Vollzeit-
äquivalenten. Die Mehrzahl (85 %) der beschäftigten Personen war weiblich. Knapp 
ein Drittel (30 %) der Beschäftigten arbeitete Vollzeit. Teilzeitkräfte machten knapp 
zwei Drittel (62 %) der Beschäftigten aus. Auszubildende und (Um-)Schüler/-innen 
stellten 48 000 bzw. 7 % der Beschäftigten. Die Anzahl der Helferinnen und Helfer 
im freiwilligen sozialen Jahr bzw. im Bundesfreiwilligendienst betrug zusammen 
rund 6 100 (1 %). Zudem gab es 3 100 Praktikantinnen und Praktikanten außerhalb 
einer Ausbildung. Zwei Drittel (66 %) der Beschäftigten hatten ihren Arbeits-
schwerpunkt im Bereich Pflege und Betreuung. Jeder Sechste (17 %) arbeitete in 
der Hauswirtschaft; auf Verwaltung, Haustechnik und sonstige Bereiche entfielen 
zusammen 9 % der Beschäftigten; zur sozialen Betreuung war 4 % des Personals 
vorgesehen. Weitere 4 % wurden überwiegend für zusätzliche Betreuung und Akti-
vierung nach § 87b SGB XI (sogenannte Betreuungsassistenz) eingesetzt.2 Aus-
schließlich für das Pflegeheim im Rahmen des SGB XI arbeiteten 489 000 Beschäf-
tigte (71 %). Die übrigen Beschäftigten waren zu einem gewissen Anteil auch für 
andere Bereiche der Einrichtung (z. B. den Altenheimbereich) tätig (Statistisches 
Bundesamt 2015, S. 19).

In den Heimen waren Altenpfleger/-in oder Gesundheits- und Krankenpfleger/
-in die wichtigsten Ausbildungsabschlüsse. Zusammen hatte von den im Bereich 
Pflege und Betreuung Tätigen fast jeder Zweite (45 %) entweder einen Abschluss 
als Altenpfleger/-in (34 %), Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (11 %) oder Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (1 %). Bezieht man neben den Fachkräf-
ten für die Pflege auch die für Betreuung ein, sind von den im Bereich Pflege und 
Betreuung (hier einschließlich soziale Betreuung) eingesetzten Personen insgesamt 
rund 48 % Fachkräfte, bei einer Betrachtung nach geschätzten Vollzeitäquivalenten 

 https://www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/WS0100/_XWD_FORMPROC? 
TARGET=&PAGE=_XWD_410&OPINDEX=5&HANDLER=XS_ROTATE_ADVANCED 
&DATACUBE=_XWD_438&D.000=ACROSS&D.003=DOWN&D.499=DOWN&D.993=DO
WN&D.991=PAGE (14. Mai 2015).

2 Siehe die Richtlinien nach § 87b Abs. 3 SGB XI zur Qualifikation und zu den Aufgaben von zu-
sätzlichen Betreuungskräften in stationären Pflegeeinrichtungen (Betreuungskräfte-Rl) vom 19. 
August 2008 in der Fassung vom 29. Dezember 2014. Zum Einsatz von Service-, Assistenz- und 
Präsenzberufen s. auch die Synopse von Klie et al. 2006.
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52 %. Als Fachkraft wurden dabei Beschäftigte gezählt, die in der Regel eine mehr-
jährige spezifische Ausbildung aufweisen; dabei werden z. B. Altenpfleger/-innen 
als Fachkraft gezählt, Altenpflegehelfer/-innen hingegen nicht (Statistisches Bun-
desamt 2015, S. 19).

14.1.2 Ambulante Pflegedienste

Von den insgesamt 12 700 zugelassenen ambulanten Pflegediensten befand sich die 
Mehrzahl in privater Trägerschaft (8 100 bzw. 64 %); der Anteil der freigemeinnüt-
zigen Träger betrug 35 %. Öffentliche Träger hatten – entsprechend dem Vorrang 
der anderen Träger nach dem SGB XI – einen Anteil von lediglich 1 %. Fast alle 
ambulanten Pflegedienste (97 %) boten neben den Leistungen nach SGB XI auch 
häusliche Krankenpflege oder Hilfe nach dem SGB V (gesetzliche Krankenversi-
cherung) an. 10 % der Pflegedienste waren organisatorisch an Wohneinrichtungen 
angeschlossen; 6 % an ein Pflegeheim (Statistisches Bundesamt 2015, S. 10).

Insgesamt arbeiteten in den ambulanten Pflegediensten 320 000 Personen im 
Rahmen des SGB XI. Dies entspricht bei einer Gewichtung nach der jeweiligen 
Arbeitszeit ungefähr 213 000 Vollzeitäquivalenten. Die Mehrzahl der beschäftigten 
Personen (87 %) war weiblich. Die Mehrheit des Personals (70 %) war teilzeitbe-
schäftigt. 27 % der Beschäftigten arbeiteten Vollzeit; 9 800 Auszubildende und 
Umschüler/-innen stellten 3 % des Personals. Rund 800 Arbeitskräfte waren Helfe-
rinnen und Helfer im freiwilligen sozialen Jahr bzw. im Bundesfreiwilligendienst. 
Zudem gab es 300 Praktikantinnen und Praktikanten außerhalb einer Ausbildung 
(Statistisches Bundesamt 2015, S. 10).

Der Haupteinsatzbereich des Personals war die Grundpflege: Hier hatten mehr 
als zwei Drittel (69 %) der Beschäftigen ihren Arbeitsschwerpunkt. Als Pflege-
dienstleitung fungierte 5 % des Personals; ein Achtel (12 %) des Personals erbrachte 
hauswirtschaftliche Versorgung; jeder zwanzigste (5 %) Mitarbeiter war für die Ver-
waltung oder Geschäftsführung des Dienstes tätig. Überwiegend häusliche Betreu-
ung erbrachte 3 % des Personals. Ausschließlich für den Pflegedienst im Rahmen 
des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI) arbeitete lediglich ein Viertel (24 %) des 
Personals. Die Anderen waren zu einem gewissen Anteil auch für andere Bereiche, 
d. h. außerhalb der Leistungen nach dem Pflegegesetz – z. B. der häuslichen Kran-
kenpflege nach dem SGB V – tätig (Statistisches Bundesamt 2015, S. 10).

Die meisten in den ambulanten Pflegediensten Beschäftigten hatten dabei eine 
Ausbildung als Gesundheits- und Krankenpfleger/-in oder Altenpfleger/-in. So hat-
te die Mehrzahl (57 %) von den in der Grundpflege Tätigen entweder einen Ab-
schluss als Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (28 %), Altenpflegerinnen und 
-pfleger (26 %) oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (3 %). Bezieht 
man die Pflegedienstleitung ein, dann hatten 60 % der in diesen beiden Bereichen 
Tätigen einen entsprechenden Abschluss (Statistisches Bundesamt 2015, S. 11).
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14.2 Rechtliche Grundlagen der Zusammenarbeit 
der Berufe

14.2.1 Notwendigkeit rechtlicher Grundlagen für die Zusammenarbeit 
der Berufe im Kontext der Pflege

Auf dem Gebiet der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung der Bevölke-
rung werden die entsprechenden Dienstleistungen am Patienten/Verbraucher (= per-
sönliche Gesundheitsdienstleistungen) nicht von beliebigem Personal in beliebigen 
Konstellationen erbracht (Igl 2013, S. 372 ff.). Vor dem verfassungsrechtlichen 
Hintergrund des gesundheitlichen Schutzes der Bevölkerung und des Patienten-
schutzes sind rechtliche Regulierungen getroffen worden, nach denen bestimmte 
Personen mit bestimmten Kompetenzen ausgestattet werden und nach denen diese 
Personen für die Patientenversorgung eingesetzt werden. In der Kooperation sol-
cher Personen ergeben sich Fragen danach, wer was wann und wie machen kann, 
muss, darf oder soll. Weiter ergibt sich die Frage, wer das Kooperationsgeschehen 
koordinierend bestimmen soll.

Damit sind Kooperationsfragen im Kontext der Pflege in drei rechtlichen Di-
mensionen zu sehen:
• in der Dimension der Ausbildung und der dadurch vermittelten Kompetenzen,
• in der Dimension der Zuständigkeit bestimmter Personen für bestimmte Aufga-

ben und Tätigkeiten und
• in der Dimension der Organisation und Organisationszuständigkeit für die Ko-

ordinierung der kooperierenden Personen.

Fragen der Kooperation von Gesundheitsberufen werden oft nur unter dem Aspekt 
der zivilrechtlichen Haftung gesehen. Das hat dazu geführt, dass das Haftungsrecht 
häufig die Bestimmung der Kooperationsregeln dominiert. Ablesbar ist dies beson-
ders bei der Delegation ärztlicher Aufgaben und Tätigkeiten an andere Gesundheits-
berufe.

Die rechtliche Ordnung der Kooperationsverhältnisse und des Kooperationsge-
schehens nur aus dem Blickwinkel des Haftungsrechts erweist sich jedoch als pro-
blematisch, denn das Haftungsrecht reagiert auf negative Situationen, d. h. auf ein-
getretene Schädigungen. Haftungsrecht ist sehr stark von Einzelfällen geprägt, die 
höchstrichterlich entschieden werden. Deshalb besteht die Schwierigkeit, aus den 
Einzelfallentscheidungen allgemeine Grundsätze abzuleiten, die dann die Koopera-
tionsregeln prägen sollen. Das Haftungsrecht erlangt dann Dominanz für die Eta-
blierung solcher Kooperationsregeln, wenn es an anderweitigen rechtlichen Vor-
schriften fehlt.

Mittlerweile sind in einigen Bereichen (öffentlich-)rechtliche Vorschriften zur 
Kooperation von Gesundheitsberufen geschaffen worden. Man kann jedoch fest-
stellen, dass der Bereich der Kooperation nach wie vor eher regelungsarm ist und 
dass Kooperationsvorschriften vor allem bei der Delegation ärztlicher Leistungen 
bestehen.
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14.2.2 Strukturierung des Gesundheitsberuferechts: direktes 
und indirektes Beruferecht mit Blick auf Kooperation 
und Koordination im Versorgungsgeschehen

Unterscheidung von direktem und indirektem Berufsrecht
Das Recht der Gesundheitsberufe folgt keinem einheitlichen, an bestimmten syste-
matischen Erfordernissen ausgerichteten Plan oder Muster. Es ist nicht zusammen-
hängend in einem Gesetzbuch kodifiziert, sondern besteht aus vielen Einzelgeset-
zen. Es bedarf deshalb der Strukturierung.

Im Recht der Gesundheitsberufe kann zwischen direktem und indirektem Beru-
ferecht unterschieden werden. Diese Unterscheidung dient dazu, die verschiedenen 
Regelungsbereiche, die sich mit den Gesundheitsberufen befassen, zu ordnen. Da 
sich diese Unterscheidung mit dieser Terminologie noch nicht überall eingebürgert 
hat, ist darauf hinzuweisen, dass in der Fachliteratur beim direkten Berufsrecht häu-
fig nur vom Berufsrecht, beim indirekten Berufsrecht dann von den betreffenden 
Rechtsbereichen, so vor allem vom Sozialleistungserbringungsrecht, meistens dem 
SGB V, gesprochen wird.

Erst in der Zusammenschau der Vorschriften des direkten und des indirekten 
Berufsrechts ergibt sich ein vollständiges Bild der rechtlichen Ordnung, die das 
Handeln der Gesundheitsberufe bestimmt. In der Praxis sind dabei die leistungser-
bringungsrechtlichen Vorschriften des Sozialleistungsrechts für das Handeln der 
Gesundheitsberufe in der Regel bedeutsamer als die Vorschriften des direkten Be-
rufsrechts (Igl und Welti 2014 S. 44 ff.). Für die Fragen der Kooperation und der 
Koordination kommt es wesentlich darauf an, ob entsprechende Regelungen dem 
direkten oder dem indirekten Berufsrecht zuzuordnen sind (Igl und Welti 2014, S. 
94 ff.).

Direktes Berufsrecht
Zum direkten Berufsrecht gehören in erster Linie die Berufsausbildung, die Berufs-
zulassung, die Berufsausübung und deren Beendigung, sodann die Verfassung der 
Berufe z. B. in Kammern, die Berufsordnung, schließlich die Vergütung der Leis-
tungen außerhalb des sozialrechtlichen Leistungserbringungssystems, so durch Ge-
bührenordnungen, und die Beendigung des Berufes.

Indirektes Berufsrecht – allgemein
Mit dem indirekten Berufsrecht ist dasjenige Recht gemeint, das mit seinen Rege-
lungen an den Berufen anknüpft, aber keine direkten Auswirkungen auf den berufs-
rechtlichen Status hat. Indirektes Berufsrecht findet sich bei Heilberufen vor allem 
im Sozialleistungsrecht (Leistungserbringungsrecht) und dort besonders in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (SGB V) und der sozialen Pflegeversicherung 
(SGB XI). Hier werden vor allem im Rahmen des Leistungserbringungsrechts3 Re-
gelungen für die berufliche Tätigkeit der Heilberufe getroffen. Neben den Vor-
schriften des Leistungserbringungsrechts sind die leistungsrechtlichen Vorschriften 

3 Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern, §§ 69–140h SGB V; Beziehungen 
der Pflegekassen zu den Leistungserbringern, §§ 69–81 SGB XI.



234 Gerhard Igl

14

zu nennen, nach denen sich bestimmt, welche Leistungen ein Leistungserbringer für 
Versicherte zulasten der Kranken- oder Pflegekasse erbringen darf. 

Das zivile Haftungsrecht und das Strafrecht beeinflussen die Berufsausübung 
ebenfalls indirekt. Hier handelt es sich um Rechtsvorschriften, die alle Bürger, nicht 
nur die Heilberufe betreffen, die aber durch die Rechtsprechung gerade in Bezug 
auf Ärzte eine besondere Ausprägung gefunden haben. So hat sich ein haftungs-
rechtliches Sondergebiet entwickelt, das als Arzthaftungsrecht bezeichnet wird. Seit 
Anfang 2013 existiert mit dem neu ins Bürgerliche Gesetzbuch eingefügten Be-
handlungsvertrag eine spezielle Regelung für die vertragliche Gestaltung bei medi-
zinischer Behandlung (§§ 630a ff. BGB).

Indirektes Beruferecht im Sozialleistungserbringungsrecht
Der Zugang zum Leistungserbringungsrecht im SGB V und im SGB XI erschließt 
sich am besten mit einer Unterscheidung gemäß den Funktionen des Leistungser-
bringungsrechts: Zulassung zur Leistungserbringung; Art des Zugangs zur Leis-
tungserbringung Leistungsgestaltung (Leistungseinschluss/Leistungsausschluss, 
Konkretisierung des Inhalts und des Umfangs); Qualitätssicherung; Vergütung; Be-
endigung des Zugangs zur Leistungserbringung; Nutzerstellung bei der Leistungs-
erbringung.

14.2.3 Regulierung des Einsatzes bestimmter Berufe auf dem Gebiet 
der Langzeitpflege

Voraussetzungen für ein berufliches Tätigwerden im Versorgungsbereich Langzeit-
pflege

Die Voraussetzungen für ein berufliches Tätigwerden im Versorgungsbereich Lang-
zeitpflege hängen im Wesentlichen von Vorschriften ab, die den Einsatz von Perso-
nal in qualitativer und quantitativer Hinsicht vorgeben. Diese Vorschriften richten 
sich an die Träger entsprechender Versorgungseinrichtungen, also insbesondere an 
die Träger von Pflegeeinrichtungen. Sie finden sich in der Regel in den Nachfolge-
gesetzen der Länder zum Heimgesetz des Bundes und im Rahmen des SGB XI in 
den Vorgaben zum Abschluss eines Versorgungsvertrages.

Im Übrigen gibt es keine Vorschriften, die die Zulassungsfähigkeit zur pflegeri-
schen Betreuung und Versorgung mit Blick auf bestimmte Berufe regeln.

Heimrecht der Länder
In der Heimpersonalverordnung des Bundes zum Heimgesetz4 ist in § 5 Abs. 1 die 
sog. Fachkraftquote geregelt, nach der betreuende Tätigkeiten nur durch Fachkräfte 
oder unter angemessener Beteiligung von Fachkräften wahrgenommen werden dür-
fen. Hierbei muss mindestens einer, bei mehr als 20 nicht pflegebedürftigen Bewoh-
nern oder mehr als vier pflegebedürftigen Bewohnern mindestens jeder zweite wei-
tere Beschäftigte eine Fachkraft sein. In Heimen mit pflegebedürftigen Bewohnern 
muss auch bei Nachtwachen mindestens eine Fachkraft ständig anwesend sein. Die 

4 Verordnung über personelle Anforderungen für Heime (Heimpersonalverordnung – HeimPersV) 
vom 19.07.1993.
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Fachkraftquote benennt nicht spezifische Berufe, wie z. B. Angehörige der Alten- 
und Krankenpflegeberufe.

In den auf das Heimgesetz folgenden Gesetzen der Länder wird teilweise auf 
diese Fachkraftquote Bezug genommen (siehe dazu Dahlem und Giese (Begr.), Igl 
(Hrsg.) 2009 ff.).

Fachkraftquoten sagen nichts über die Zusammenarbeit der verschiedenen im 
Kontext der Langzeitpflege tätigen Berufe aus.

Leistungserbringungsrecht des SGB XI
Auf dem Gebiet der pflegerischen Versorgung wird der Einsatz des entsprechenden 
Personals einerseits durch die Anforderungen nach der Pflegeversicherung geregelt, 
die sich im jeweiligen Versorgungsvertrag zwischen der Pflegeeinrichtung und den 
Pflegekassen konkretisieren (§ 72 SGB XI). 

Die entsprechenden Gemeinsamen Empfehlungen zu den Inhalten der Rahmen-
verträge, die wiederum für die Versorgungsverträge verbindlich sind, enthalten kei-
ne Hinweise auf den Einsatz von Personal jenseits des pflegerischen Personals.5 
Das Gleiche gilt für die Rahmenverträge nach § 75 Abs. 2 SGB XI. In den Pflege-
satzvereinbarungen, die die Vergütung der stationären Pflegeeinrichtungen regeln, 
sind Regelungen über die vorzuhaltende personelle Ausstattung zu treffen (§ 84 
Abs. 5 Satz 1 Nr. 2 SGB XI). Das Gesetz liefert jedoch keine Hinweise, welches 
Gesundheitsfachpersonal vorzuhalten ist.

Zulassungsfähigkeit von bestimmten Berufen: Kein allgemeines Zulassungsrecht 
für eine berufliche Tätigkeit auf dem Gebiet der Langzeitpflege
Es existieren keine gesetzlichen Regelungen, die speziell bezogen auf einen be-
stimmten Beruf eine berufliche Tätigkeit auf dem Gebiet der Langzeitpflege in be-
stimmter Weise zulassen oder die Personen dafür ausschließen. Das bedeutet, dass 
es keinen exklusiven Berufsvorbehalt gibt. Wenn künftig – wie im Referentenent-
wurf zum Pflegeberufsgesetz vorgesehen – dem Pflegeberuf für bestimmte Tätig-
keiten bei der Gestaltung des Pflegeprozesses ein Vorbehalt eingeräumt wird, ergibt 
sich daraus allerdings eine indirekte Berufszulassung für diesen Beruf auf dem Ge-
biet der Pflege. Die Einräumung einer vorbehaltenen Tätigkeit stellt sich weiter als 
– abgrenzende – Kooperationsvorschrift dar, denn die Zuweisung von bestimmten 
Tätigkeiten an bestimmte Berufsangehörige bedeutet gleichzeitig die Klarstellung, 
dass andere Berufe von dieser Tätigkeit ausgeschlossen sind.

5 Gemeinsame Empfehlungen gemäß § 75 Abs. 5 SGB XI zum Inhalt der Rahmenverträge nach § 75 
Abs. 1 SGB XI (http://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtli-
nien__vereinbarungen__formulare/rahmenvertraege__richlinien_und_bundesempfehlungen/
P75VOV9.pdf; http://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtli-
nien__vereinbarungen__formulare/rahmenvertraege__richlinien_und_bundesempfehlungen/ 
75AMB.pdf; 14. Mai 2015).
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14.2.4 Rechtlich regulierte Formen der Kooperation und Koordination 
der Berufe im Kontext der Pflege

Im direkten Berufsrecht

Charakteristika des direkten Berufsrechts der anderen als ärztlichen Heilbe-
rufe und der anderen Gesundheitsberufe auf dem Gebiet der Langzeitpflege
Das direkte Berufsrecht der anderen als ärztlichen Heilberufe findet sich vor allem 
in den jeweiligen Heilberufegesetzen. Hier ist das Ausbildungs-, Prüfungs- und Be-
rufszulassungsrecht geregelt. Berufsordnungen, wie sie bei den verkammerten 
Heilberufen üblich sind, finden sich teilweise nur landesrechtlich geregelt. Die 
Heilberufegesetze als Bundesgesetze enthalten wegen der fehlenden Gesetzge-
bungskompetenz (vgl. Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG) jedoch keine Berufsausübungsre-
gelungen. Kooperationsvorschriften stellen aber Berufsausübungsregelungen dar. 
Auch die landesrechtlichen Berufsordnungen enthalten keine Aussagen zur Koope-
ration von Heilberufen.

Das Berufsrecht der anderen, nicht heilberuflichen Gesundheitsberufe ist lan-
desrechtlich geregelt.

Aussagen zur Kooperation der Gesundheitsberufe finden sich im direkten Be-
rufsrecht nur insoweit, als in den Ausbildungszielen auf die Kooperation hingewie-
sen wird. Als Kooperationsvorschrift im abgrenzenden Sinn kann der geplante Vor-
behalt pflegerischer Tätigkeiten im Pflegeberufsgesetz gelten.

Ausbildungsziele der anderen als ärztlichen Heilberufe
Die in den Heilberufegesetzen teilweise vorhandenen Ausbildungsziele bestimmen 
die Ausbildungsinhalte. Sie sagen damit nur indirekt etwas über die Tätigkeiten aus, 
die später beruflich ausgeübt werden sollen. Allerdings verfügen nicht alle 
Heilberufegesetze über Ausbildungsziele.

Die neueren Berufsgesetze, so das KrPflG und das AltPflG sowie künftig das 
PflBG sind in der Formulierung der Ausbildungsziele sehr klar. Dabei werden ne-
ben der Nennung der Gegenstände der Ausbildungsziele auch die Formen der Auf-
gabenwahrnehmung (z. B. eigenverantwortlich/mitwirkend) genannt. Auch wird 
auf die Kooperation mit anderen Berufsgruppen hingewiesen, so in § 3 S. 2 Nr. 2 
AltPflG und in § Abs. 2 Nr. 2 KrPflG.

Für andere in der Langzeitpflege tätigen Heilberufe werden in den Heilberufe-
gesetzen Ausbildungsziele zum Teil nicht (Ergotherapeuten, Logopäden), zum Teil 
in präzisierungsbedürftiger Fassung (Physiotherapeuten) angegeben.

Auch im künftigen Pflegeberufsgesetz finden sich klare Aussagen zu den jewei-
ligen Formen des Tätigwerdens (siehe Abdruck der Vorschrift im nächsten Ab-
schnitt „Vorbehaltene Tätigkeiten“).

 Vorbehaltene Tätigkeiten
Der Begriff der vorhaltenen Tätigkeiten, wie er sich in § 4 Abs. 1 S. 1 HebG und § 9 
MTAG findet, ist missverständlich, da er zur Assoziation einer ausschließlich durch 
den jeweiligen Heilberuf auszuführenden Tätigkeit verleitet (Igl 2008, S. 114 ff.). 
Dies ist aber nicht der Fall. Bei den Hebammen sind die Ärzte als weiterer Beruf 
genannt. Bei den medizinisch-technischen Assistenten bestehen ebenfalls Ausnah-
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men (Igl 2010, S. 47 ff.). Außerdem dürfen nicht beruflich tätige Personen diese 
Tätigkeiten ausüben.
  Im Referentenentwurf zum Pflegeberufsgesetz (PflBG) ist folgende Vorschrift 

zu den vorbehaltenen Tätigkeiten vorgesehen:
 § 4
  Vorbehaltene Tätigkeiten 
   (1) Pflegerische Aufgaben nach Absatz 2 dürfen nur von Personen mit einer 

Erlaubnis nach § 1 erbracht werden.
 (2) Die pflegerischen Aufgaben im Sinne des Absatz 1 umfassen
   1.  die Erhebung und Feststellung Pflegebedarfs nach § 5 Absatz 3 Num-

mer 1 Buchstabe a),
   2. die Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses nach § 5 

Absatz 3 Nummer 1 Buchstabe b) sowie
   3. die Analyse, Evaluation, Sicherung, und Entwicklung der Qualität der 

Pflege nach § 5 Absatz 3 Nummer 1 Buchstabe d).

Die in Bezug genommen Vorschrift des § 5 Abs. 3 lautet:
 (3) Die Ausbildung soll insbesondere dazu befähigen
  1.  die folgenden Aufgaben selbstständig auszuführen:
    a) Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs und Pla-

nung der Pflege,
   b) Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses,
    c) Durchführung der Pflege und Dokumentation der angewendeten Maß-

nahmen,
    d) Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung der Qualität der 

Pflege,
    e) Beratung, Anleitung und Unterstützung von zu pflegenden Menschen 

bei der individuellen Auseinandersetzung mit Gesundheit und Krankheit 
sowie bei der Erhaltung und Stärkung der eigenständigen Lebensführung 
und Alltagskompetenz unter Einbeziehung ihrer sozialen Bezugspersonen,

    f) Erhaltung, Wiederherstellung, Förderung, Aktivierung und Stabilisie-
rung individueller Fähigkeiten der zu Pflegenden insbesondere im Rah-
men von Rehabilitationskonzepten sowie die Pflege und Betreuung bei 
Einschränkungen der kognitiven Fähigkeiten,

    g) Einleitung lebenserhaltender Sofortmaßnahmen bis zum Eintreffen 
der Ärztin oder des Arztes und Durchführung von Maßnahmen in Kri-
sen- und Katastrophensituationen,

    h) Anleitung, Beratung und Unterstützung von anderen Berufsgruppen 
und Ehrenamtlichen in den jeweiligen Pflegekontexten sowie Mitwir-
kung an der praktischen Ausbildung von Angehörigen von Gesundheits-
berufen;

   2. ärztlich angeordnete Maßnahmen eigenständig durchzuführen, insbeson-
dere Maßnahmen der medizinischen Diagnostik, Therapie oder Rehabilita-
tion;

   3. interdisziplinär mit anderen Berufsgruppen fachlich zu kommunizieren 
und effektiv zusammenzuarbeiten und dabei individuelle multidisziplinäre 
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und berufsübergreifende Lösungen bei Krankheitsbefunden und Pflegebe-
dürftigkeit zu entwickeln sowie teamorientiert umzusetzen.

Kooperationsregelungen mit anderen als ärztlichen Berufen in den Berufsord-
nungen der Ärzte
Die Berufsordnungen der Ärzte enthalten Vorschriften zur Kooperation mit anderen 
Heilberufen. Diese Berufsordnungen fußen auf der Muster-Berufsordnung für Ärz-
tinnen und Ärzte (M-BOÄ 1997), die von der Bundesärztekammer erstellt wird. 
Allerdings geht es hier nur um die Zulässigkeit der Kooperation zwischen Ärztin-
nen und Ärzten und Angehörigen anderer Fachberufe in medizinischen Kooperati-
onsgemeinschaften (§ 23b M-BOÄ).

Im indirekten Berufsrecht
Delegation ärztlicher Tätigkeiten auf das Pflegepersonal
In der Vereinbarung über die Delegation ärztlicher Leistungen an nichtärztliches 
Personal in der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung gemäß § 28 Abs. 1 S. 3 
SGB V vom 1. Oktober 20136 werden Anforderungen an die für die Delegation 
ärztlicher Leistungen in Betracht kommenden nicht ärztlichen Mitarbeiter in der 
ambulanten vertragsärztlichen Versorgung geregelt (§ 1 der Vereinbarung). Hier 
wird zunächst festgestellt, welche Leistungen nicht delegierbar sind (§ 2 der Verein-
barung): Der Arzt darf Leistungen, die er aufgrund der erforderlichen besonderen 
Fachkenntnisse nur persönlich erbringen kann, nicht delegieren. Dazu gehören ins-
besondere Anamnese, Indikationsstellung, Untersuchung des Patienten einschließ-
lich invasiver diagnostischer Leistungen, Diagnosestellung, Aufklärung und Bera-
tung des Patienten, Entscheidungen über die Therapie und Durchführung invasiver 
Therapien und operativer Eingriffe.

Weiter werden die allgemeinen Anforderungen an die Delegation geregelt (§ 4 
der Vereinbarung): 

„(1) Der Arzt entscheidet, ob und an wen er eine Leistung delegiert. 
(2) Der Arzt hat sicherzustellen, dass der Mitarbeiter aufgrund seiner berufli-
chen Qualifikation oder allgemeinen Fähigkeiten und Kenntnisse für die Erbrin-
gung der delegierten Leistung geeignet ist (Auswahlpflicht). Er hat ihn zur selb-
ständigen Durchführung der zu delegierenden Leistung anzuleiten (Anleitungs-
pflicht) sowie regelmäßig zu überwachen (Überwachungspflicht). Die Qualifi-
kation des Mitarbeiters ist ausschlaggebend für den Umfang der Anleitung und 
der Überwachung.“

Damit sind Voraussetzungen und Anforderungen an die Delegation bestimmt.

6 Anlage 24 zum Bundesmantelvertrag Ärzte: Vereinbarung über die Delegation ärztlicher Leistun-
gen an nichtärztliches Personal in der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung gemäß § 28 Abs. 1 
S. 3 SGB V vom 1. Oktober 2013 (Stand: 1. Januar 2015) sowie Anhang zur Anlage 24 des BMV-Ä 
Beispielkatalog delegierbarer ärztlicher Leistungen. Im GKV-Versorgungsstärkungsgesetz (wie 
Fn. 9) ist als Neuregelung zu § 87 Abs. 2a SGB V vorgesehen, dass überprüft werden soll, in wel-
chem Umfang delegationsfähige Leistungen durch Personen nach § 28 Abs. 1 S. 2 qualifiziert er-
bracht und angemessen vergütet werden sollen (Deutscher Bundestag, Drucksache 18/4095, S. 19).
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Ärztliche Versorgung pflegebedürftiger Menschen in stationären Pflegeein-
richtungen
Die ärztliche Versorgung pflegebedürftiger Menschen in stationären Pflegeein-
richtungen ist erst im Jahr 2008 Gegenstand gesetzlicher Regelungen geworden. 
Diese wurden erforderlich, weil die Pflegeheime bislang keine eigenen Ärzte an-
stellen durften. Die Pflegebedürftigen waren darauf angewiesen, dass ihr eigener 
Arzt in die Pflegeeinrichtung kam. Jetzt ist es möglich, dass stationäre Pflegeein-
richtungen Kooperationsvereinbarungen mit vertragsärztlichen Leistungserbrin-
gern schließen.7 Wenn diese nicht zustande kommen, kann die Pflegeeinrichtung 
selbst zur Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung ermächtigt werden. 
Hierzu kann sie Ärzte mit geriatrischer Fortbildung anstellen (§ 119b SGB V). 
Die Pflegebedürftigen sind aber nicht verpflichtet, einen solchen Arzt in Anspruch 
zu nehmen. Die Freiheit der Arztwahl besteht weiter.

Die vollstationären Pflegeeinrichtung sind seit 2014 verpflichtet, bei den Quali-
tätsprüfungen darüber zu informieren, wie ärztliche, fachärztliche und zahnärztli-
che Versorgung sowie die Arzneimittelversorgung in den Einrichtungen geregelt ist 
(§ 114 Abs. 1 SGB XI). Die Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen sind über die 
Versorgung zu informieren (§ 115 Abs. 1b SGB XI). Diese Regelungen enthalten 
aber keine Kooperationsvorschriften.

Koordinierende Aufgaben der Pflegestützpunkte
Zu den Aufgaben der Pflegestützpunkte zählt die Koordinierung aller für die wohn-
ortnahe Versorgung und Betreuung in Betracht kommenden gesundheitsfördernden, 
präventiven, kurativen, rehabilitativen und sonstigen medizinischen sowie pflegeri-
schen und sozialen Hilfs- und Unterstützungsangebote einschließlich der Hilfestel-
lung bei der Inanspruchnahme der Leistungen (§ 92c Abs. 2 SGB XI).

Modellvorhaben (§ 63 Abs. 3c SGB V)
Die Richtlinie nach § 63 Abs. 3c Satz 3 SGB V liegt mit dem Beschluss des Ge-
meinsamen Bundesausschusses über eine Richtlinie über die Festlegung ärztlicher 
Tätigkeiten zur Übertragung auf Berufsangehörige der Alten- und Krankenpflege 
zur selbstständigen Ausübung von Heilkunde im Rahmen von Modellvorhaben 
nach § 63 Abs. 3c SGB V (Richtlinie nach § 63 Abs. 3c SGB V) 8 vor.

Im Allgemeinen Teil der Richtlinie nach § 63 Abs. 3c SGB V wird festgehalten, 
was unter selbstständiger Ausübung von Heilkunde zu verstehen ist (§ 2 und § 3). 
Von Bedeutung ist hier die vorangehende ärztliche Diagnose und Indikationsstel-
lung sowie die Begrenzung der selbstständigen Heilkundeausübungsbefugnis durch 
anderweitige entgegenstehende Entscheidungen oder Maßnahmen eines Arztes zur 
Vermeidung einer kontraindizierten Behandlung (§ 3 Abs. 2 der Richtlinie). Eine 

7 Siehe dazu die Vereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V zur Förderung der kooperativen und ko-
ordinierten ärztlichen und pflegerischen Versorgung in stationären Pflegeheimen (Anlage 27 zum 
Bundesmantelvertrag – Ärzte vom 1. Januar 2015).

8 In der Fassung vom 20.10.2011, veröffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 46 (S. 1128) vom 21.3.2012, 
berichtigt in Nr. 50 (S. 1228) vom 28.3.2012). Hierzu Achterfeld 2014, S. 272 ff.; Bohne 2012, S. 
262 ff.; Heberlein 2012a, S. 67 ff.; Heberlein 2012b, S. 153 ff.; Heberlein 2012c, S. 75 ff.; Roters 
2009, S. 171 ff.
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besondere Kooperationsanforderung ist in der Verpflichtung zu sehen, die in § 3 
Abs. 3 der Richtlinie geregelt ist:
 „Sofern die Berufsangehörigen nach § 1 Abs. 1 zu Erkenntnissen kommen, die 

einer Vornahme der ihnen auf der Grundlage dieser Richtlinie übertragenen ärzt-
lichen Tätigkeiten entgegenstehen oder die die ärztliche Diagnose und Indikati-
onsstellung betreffen, ist umgehend der behandelnde Arzt bzw. die behandelnde 
Ärztin dokumentiert zu informieren.“

Aus den Vorschriften des Allgemeinen Teils der Richtlinie wird deutlich, dass es 
hier nicht um eine Frage der Delegation oder Substitution von ärztlichen Tätigkei-
ten geht, sondern um eine sachgerechte Abstimmung der Leistungserbringung.

Im Besonderen Teil enthält die Richtlinie nach § 63 Abs. 3c SGB V diagnose- 
und prozedurenbezogen die übertragbaren ärztlichen Tätigkeiten, wobei jeweils die 
übertragbare ärztliche Tätigkeit, deren Art und Umfang sowie die Qualifikationser-
fordernisse nach § 4 KrPflG bzw. AltPflG genannt werden. Bei den diagnosebezo-
genen Tätigkeiten kommt noch die Beschreibung der Diagnose hinzu.

Die Richtlinie ist bis jetzt nicht in die Praxis umgesetzt worden. Aus diesem 
Grund sind im Gesetz zur Stärkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Vorkehrungen vorgesehen, dieser Situation abzuhelfen. 9

Besondere Versorgung (Integrierte Versorgung)
Da im Leistungserbringungsrecht des SGB V die Aufgaben und Zuständigkeiten 
der jeweiligen Krankenkassen und der Leistungserbringer abschließend gesetzlich 
geregelt sind, bedarf es ebenfalls einer gesetzlichen Regelung im Sinne einer Er-
mächtigung für den Fall, dass Versorgungsgrenzen überwunden werden sollen. 
Dazu dienen die Vorschriften zur Besonderen Versorgung (§ 140a SGB V; § 92b 
SGB XI).

Die Krankenkassen können deshalb Verträge über eine verschiedene Leistungs-
sektoren übergreifende Versorgung der Versicherten oder eine interdisziplinär-fach-
übergreifende Versorgung mit bestimmten leistungserbringenden Vertragspartnern 
abschließen. 

Die Integrierte Versorgung hat in der Praxis nicht die erhofften Wirkungen ge-
zeigt (Knieps et al. 2015, S. 247). Insbesondere in Richtung auf die Einbeziehung 
von Pflegeeinrichtungen sind nur verhältnismäßig wenige Versorgungsverträge zu 
verzeichnen.

Zusammenfassung zu den rechtlichen Kooperationsregelungen im Kontext 
der Langzeitpflege
In der medizinrechtlichen Debatte um die Gestaltung von Kooperationsverhältnis-
sen wird unterschieden zwischen horizontaler und vertikaler Kooperation, wobei 

9 Mit Art. 9 und 10 des Gesetzes zur Stärkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-Versorgungsstärkungsgesetz – GKV-VSG) vom 16. Juli 2015 (BGBl. I S. 1211) sind 
das KrPflG und das AltPflGgeändert worden. Diese Änderungen zu § 4 KrPflG und § 4 AltPflG 
betreffen die Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c SGB V. Danach soll der Gemeinsame Bundesaus-
schuss für die Tätigkeiten, die er in der Richtlinie nach § 63 Abs. 3c SGB V festgelegt hat, für die 
zusätzliche Ausbildung standardisierte Module entwickeln.
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unter horizontaler Kooperation die Ebene der fachlich vergleichbaren Qualifikation 
und unter vertikaler Kooperation das Verhältnis zwischen fachlich ungleichen (hö-
heren/niedrigeren) Qualifikationen verstanden wird. Diese Debatte ist vor allem 
von der Situation im Krankenhaus geprägt. Eine vergleichbare Debatte findet sich 
für die Kooperationsverhältnisse bei der Versorgung in der Langzeitpflege nicht, 
obwohl beim hier eingesetzten Personal die Qualifikationsarten und -stufen eben-
falls sehr unterschiedlich sein können.

Die Koordination des Versorgungsgeschehens obliegt in der Langzeitpflege in 
der Regel der Pflegedienstleitung, ausgeübt von der leitenden Pflegefachkraft im 
Sinne des § 71 SGB XI. Ob und inwieweit die Pflegedienstleitung auch koordinie-
rend für den Einsatz anderen heilberuflichen Gesundheitsfachpersonals, z. B. von 
Ergo- und Physiotherapeuten, zuständig und damit auch verantwortlich ist oder ob 
dies der Einrichtungsleitung oder auch individuell dem Arzt obliegt, ist gesetzlich 
nicht geregelt. 

Die weitgehende Abwesenheit von Regelungen der Kooperationsverhältnisse 
und von Regelungen ihrer Koordination in Einrichtungen der Langzeitpflege darf 
nicht darüber hinwegtäuschen, dass bei Schädigungen von pflegebedürftigen Men-
schen das Haftungsrecht greift. Für den Bewohner einer stationären Pflegeeinrich-
tung ist dies ähnlich der Haftungssituation beim Krankenhausbehandlungsvertrag 
insofern weniger problematisch, als der Vertragspartner der Träger der Pflegeein-
richtung – der Unternehmer im Sinne des Wohn- und Betreuungsvertragsgesetzes 
(WBVG) – ist. Da auch bei der ambulanten Pflege in der Regel eine Pflegeeinrich-
tung Vertragspartner ist und keine Einzelpflegeperson, ist die haftungsrechtliche 
Situation hier vergleichbar. Problematisch ist jedoch, ob die Haftungsregeln, die bis 
zur Einführung des Behandlungsvertrages in §§ 630a ff. BGB für die medizinische 
Behandlung gegolten haben, auch direkt auf die pflegerische Versorgung und Be-
treuung im Rahmen des WBVG anwendbar sind.

14.3 Veränderungsbedarfe

14.3.1 Direktes Berufsrecht

Entsprechende Formulierung der Ausbildungsziele
Der wichtigste Veränderungsbedarf in Richtung auf eine angemessene und praxis-
taugliche rechtliche Gestaltung von Kooperationsverhältnissen in der Langzeitpfle-
ge liegt in der klaren Definition von Zuständigkeiten/Kompetenze n/Qualifikationen 
der anderen als ärztlichen Heilberufe, also insbesondere der Pflegeberufe, in den 
jeweiligen Heilberufsgesetzen. Auch wenn die Ausbildungsziele in den Heilberufe-
gesetzen keinen direkten Rückschluss auf die Berufsausübung zulassen, so helfen 
sie doch, das jeweilige Verständnis von Qualifikationen und Kooperationsanforde-
rungen im jeweiligen Heilberuf zu klären und damit auch für die Berufsausübung 
förderlich zu sein. Die in § 5 PflBG formulierten Ausbildungsziele können fast 
schon als Anschauungsmaterial hierfür dienen. Ähnliches gilt im Übrigen für die 
Ausbildungsziele der Notfallsanitäter (§ 5 NotSanG). Wenn künftig auch die ande-
ren an der Langzeitpflege beteiligten Heilberufe über vergleichbar präzis und 
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sachadäquat formulierte Ausbildungsziele verfügen, könnte dies auch in Hinblick 
auf die Kooperationsverhältnisse positive Wirkungen erzeugen.

Teilapprobation
Im Zusammenhang der Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c SGB V sind in den ent-
sprechenden Heilberufegesetzen Vorschriften eingefügt worden, die man in ihrer 
Funktion als Teilapprobation für die Ausübung von Heilkunde verstehen kann (§ 1 
Satz 1 AltPflG; § 1 Abs. 1 Satz 2 KrPflG). Diese Vorschriften ermächtigen die Be-
rufsangehörigen, die über entsprechende Kompetenzen im Rahmen der Modellvor-
haben verfügen, zur Ausübung heilkundlicher Tätigkeiten. Das heißt auch, dass 
diese Berufsangehörigen selbstständig auf diesen Gebieten tätig werden können. 
Insgesamt ist zu fragen, ob künftig die Heilberufegesetze für die Gesundheitsfach-
berufe nicht Teilapprobationen für die ihren Kompenzen entsprechenden heilkund-
lichen Gebiete erhalten sollen (Igl 2013, S. 353 f., 367 ff.).

Vorbehaltene Tätigkeiten
Die Einräumung vorbehaltener Tätigkeiten sollte mit Bedacht geschehen. Das Bun-
desverfassungsgericht hat im Altenpflegeurteil eine Einräumung vorbehaltener Tä-
tigkeiten nur für eng abgrenzbare und damit genau definierbare Tätigkeiten für 
möglich gehalten (BVerfG, Urt. v. 24.10.2001 – 2 BvF 1/01, juris Rn. 251). 

Allgemeine Vorschriften zur Gestaltung der Kooperation
In einem – noch zu schaffenden – Allgemeinen Heilberufegesetz könnten auch all-
gemeine Rahmenvorschriften zur Gestaltung der Kooperation und Koordination im 
Leistungsgeschehen Eingang finden (Igl 2013, S. 420 ff.). Damit könnte mehr 
rechtliche Klarheit für die Berufsangehörigen und auch für die in den Einrichtungen 
Organisationsverantwortlichen erzeugt werden.

14.3.2 Indirektes Berufsrecht

In der Gestaltung von Kooperation und Koordination in der Langzeitpflege ist an-
ders als auf dem Gebiet der gesetzlichen Krankenversicherung keine Arztdominanz 
im Sinne einer Steuerung des gesamten Leistungsgeschehens durch den Arzt zu 
verzeichnen. Davon zu unterscheiden ist die Situation, wenn bei der häuslichen 
Versorgung von pflegebedürftigen Menschen auch der Arzt impliziert ist, also wenn 
etwa auch häusliche Krankenpflege als Sicherungspflege stattfindet (§ 37 Abs. 2 
SGB V). Welche rechtlichen Veränderungsbedarfe hier gegeben sind, kann nicht 
allgemein festgestellt werden.

14.4 Zusammenfassung

Die Kooperation und Koordination des Leistungsgeschehens in der Langzeitpflege 
wird wesentlich bestimmt von den jeweiligen Kompetenzen der Berufsangehöri-
gen, wie sie sich in den Ausbildungszielen der Heilberufegesetze niedergeschlagen 
haben. Die im Entwurf eines Pflegeberufsgesetzes geplante Einführung vorbehalte-
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ner Tätigkeiten für den Pflegeberuf und die Formulierung der Ausbildungsziele er-
lauben künftig eine klarere Zuweisung von Zuständigkeiten und Verantwortlichkei-
ten für den Pflegeberuf. Davon abgesehen wären auch allgemeine Vorschriften zur 
Kooperation und Koordination im Leistungsgeschehen der Langzeitpflege wün-
schenswert. Solche Vorschriften könnten in einem – noch zu schaffenden – Allge-
meinen Heilberufegesetz ihren Platz finden.
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15 Internationale Fachkräfte 
in der Pflege
Grit Braeseke und Holger Bonin

Abstract

Das Ausmaß des zu erwar tenden Fachkräftemangels in der Pflege zwingt die 
Unternehmen, viele Maßnahmen zur Personalgewinnung und -bindung parallel 
in Angriff zu nehmen. Die Rekrutierung von Fachkräften aus dem Ausland ist 
dabei ein wichtiger Baustein. Die Zuwanderung von Pflegekräften unterliegt 
einigen rechtlichen Besonderheiten und wurde erst 2013 entscheidend erleich-
tert. Aufgrund der Zugehörigkeit zu den Heilberufen bestehen zusätzliche Rege-
lungen hinsichtlich der Berufszulassung. Der Anteil ausländischer Fachkräfte 
war in der Pflege im Branchenvergleich 2013 noch relativ gering, er entwickelt 
sich in jüngster Zeit jedoch sehr dynamisch – nicht zuletzt aufgrund zahlreicher 
Rekrutierungsbemühungen der Branche in Europa. Die Erfahrungen von Unter-
nehmen mit Pflegefachkräften aus dem Ausland sind, wie eine aktuelle Umfrage 
der Bertelsmann Stiftung (2015) ergab, gemischt. Insbesondere mangelnde Pra-
xiserfahrung wird genannt, die jedoch auf der anderen Seite durch eine hohe 
Einsatzbereitschaft und soziale Kompetenz zum Teil ausgeglichen wird. Ein-
deutig ist die Bewertung der Einrichtungen, was den hohen Aufwand der Aus-
landsrekrutierung betrifft.

Due to the lack of staff in the health and long-term care sector the service pro-
viders will have to implement different strategies in human resource manage-
ment in order to better retain health personnel and to recruit additional staff. 
International recruitment is one important measure. Although labour migration 
in the health sector has a long tradition in Germany, some legal restrictions for 
the recruitment of nurses were only removed in 2013. Until then, the share of 
international workforce in nursing care was rather low compared to other sec-
tors. But this is changing now: Many initiatives and co-operations with Euro-
pean countries as well as some Asian states are under way and the share of for-
eign born and trained nurses is rising, especially in elderly care. However, ac-
cording to a recent representative telephone survey conducted by Bertelsmann 
Stiftung (2015), the experiences made with foreign nurses so far are mixed. 
Migrant nurses often have little practical experience, but their motivation and 
social competences are high. The companies unanimously state that it takes a lot 
of time and effort to properly integrate foreign staff.
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15.1 Rechtliche Rahmenbedingungen zur Rekrutierung 
ausländischer Pflegekräfte

15.1.1 Aufenthalts- und arbeitsrechtliche Regelungen

Aufgrund restriktiver Zuwanderungsregelungen war es in Deutschland bis zur Re-
form der Beschäftigungsverordnung im Jahr 2013 nur in Ausnahmefällen möglich, 
Pflegekräfte aus dem Ausland zu beschäftigen. So galten etwa die als Gesundheits- 
und Krankenpflegerinnen angeworbenen indischen Ordensschwestern nicht als re-
guläre Arbeitnehmerinnen. Ansonsten konnten Pflegekräfte von außerhalb der EU 
nur im Rahmen gesonderter Vermittlungsabsprachen rekrutiert werden. Solche bila-
teralen Vereinbarungen bestehen seit langem mit Kroatien, mit China seit 2012 
(projektbezogen und in begrenztem Umfang) sowie seit 2013 mit Bosnien-Herze-
gowina, Serbien und den Philippinen (GIZ 2013).

Auch bei der Beschäftigung von Arbeitskräften aus der Europäischen Union 
hielt Deutschland durch die Nichtumsetzung der Arbeitsnehmerfreizügigkeit für die 
osteuropäischen Beitrittsländer die Zuwanderungshürden lange hoch. Inzwischen 
besteht für Bürger aller EU-Mitgliedstaaten, der übrigen Länder des europäischen 
Wirtschaftsraums sowie der Schweiz jedoch uneingeschränkte Arbeitsnehmerfrei-
zügigkeit. Personen aus Drittstaaten benötigen zur Aufnahme einer Beschäftigung 
dagegen weiterhin einen entsprechenden Aufenthaltstitel.

Grundsätzlich galt in Deutschland seit 1973 ein Anwerbestopp, der in den 
1980er und 1990er Jahren über Ausnahmeregelungen nach und nach gelockert wur-
de. Im Jahr 2000 wurde der Arbeitsmarktzugang für IT-Fachkräfte mit der soge-
nannten „Green Card“ erleichtert, 2005 folgte die Öffnung für Hochqualifizierte 
und Selbständige. Obwohl viele ausländische Pflegekräfte über einen tertiären Bil-
dungsabschluss verfügen und damit formal hochqualifiziert sind, profitierten sie 
von der erleichterten Zuwanderung für Akademiker jedoch nicht, da Pflegeberufe in 
Deutschland als Ausbildungsberufe eingeordnet werden.

Erst mit der Reform der Beschäftigungsverordnung im Juli 2013 wurde die Ar-
beitsmigration von Fachkräften mit Berufsausbildung erleichtert. Nun besteht auch 
für Ausländer – soweit sie einen „Mangelberuf“ ausüben können – die Möglichkeit, 
mit Zustimmung der Zentralen Auslands- und Fachvermittlung (ZAV) ohne Vor-
rangprüfung nach Deutschland zuzuwandern. Sowohl die Gesundheits- und Kran-
kenpflege als auch Berufe in der Altenpflege befinden sich auf der Positivliste der 
Mangel- bzw. Engpassberufe, sodass es prinzipiell möglich ist, Nicht-EU-Auslän-
der zu rekrutieren (Bundesagentur für Arbeit 2013a).

Zu beachten ist allerdings, dass gemäß § 38 Beschäftigungsverordnung eine 
Rekrutierung von Pflegefachkräften aus jenen 57 Staaten, die 2006 von der World 
Health Organization (WHO) als Länder mit einem „kritischen Mangel“ an Ge-
sundheitsfachkräften identifiziert wurden, nicht zulässig ist und als Ordnungs-
widrigkeit geahndet werden kann: „Die Anwerbung in Staaten und die Arbeitsver-
mittlung aus Staaten, die in der Anlage zu dieser Verordnung aufgeführt sind, darf 
für eine Beschäftigung in Gesundheits- und Pflegeberufen nur von der Bundes-
agentur für Arbeit durchgeführt werden.“ Eine Zuwanderung von Gesundheits- 
und Pflegefachkräften aus diesen Staaten ist daher nur möglich, wenn das Ar-
beitsverhältnis auf eigene Initiative der Fachkraft zustande kommt. Der Verweis 
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auf die WHO-Liste hat in Expertenkreisen Kritik ausgelöst (vgl. etwa Angenendt 
et al. 2014).

Nach Zustimmung der Zentralen Auslands- und Fachvermittlung wird zunächst 
zur Einreise ein Visum erteilt. Vor Ablauf des Visums, das in der Regel für drei 
Monate gilt, muss eine Aufenthaltserlaubnis zum Zweck der Beschäftigung als 
Pflegekraft beantragt werden. Die Zustimmung zu einem Aufenthaltstitel durch die 
Zentrale Auslands- und Fachvermittlung ist zunächst auf ein Jahr befristet. Dieser 
kann um weitere zwei Jahre verlängert werden, wenn zwischenzeitlich das Aner-
kennungsverfahren positiv abgeschlossen wurde und eine entsprechend qualifizier-
te berufliche Beschäftigung mit der tariflichen Eingruppierung als Fachkraft erfolgt  
ist (§ 30 Beschäftigungs-Verordnung). Nach einem rechtmäßigen Aufenthalt von 
fünf Jahren kann ein Antrag auf einen dauerhaften Aufenthaltstitel (Niederlassungs-
erlaubnis) in Deutschland gestellt werden.

Mit dem Zuwanderungsgesetz 2005 wurde auch das Antragsverfahren verein-
facht. Die Beantragung eines Aufenthaltstitels wird automatisch an die Bundes-
agentur für Arbeit weitergeleitet, sodass über Aufenthalts- und Arbeitsgenehmigung 
nicht mehr getrennt entschieden werden kann.

15.1.2 Der WHO Global Code of Practice on the International 
Recruitment of Health Personnel

Die WHO (2013, S. 36) geht davon aus, dass derzeit weltweit 7,2 Millionen Ge-
sundheitsfachkräfte fehlen – davon 3,4 Millionen in Südostasien, 1,8 Millionen in 
Afrika und lediglich 70 000 in Europa. Obwohl die meisten OECD-Länder heute 
über vergleichsweise hohe Personalkapazitäten in der Gesundheitsversorgung ver-
fügen, besteht die Gefahr, dass diese ihre wirtschaftliche Position ausnutzen, um 
ihren Personalbedarf durch Rekrutierung in ärmeren Ländern zu decken, die jedoch 
im Verhältnis mit qualifiziertem Gesundheitspersonal deutlich stärker unterversorgt 
sind. Um dieser problematischen Entwicklung vorzubeugen, haben sich die 193 
Mitgliedstaaten der WHO im Jahr 2010 auf die Einhaltung ethischer Grundsätze bei 
der internationalen Rekrutierung von Gesundheitsfachkräften verständigt, den so-
genannten WHO Global Code of Practice on the International Recruitment of 
Health Personnel.

Dieser Code fordert die Mitgliedsstaaten zum einen dazu auf, Entwicklungs- 
und Transformationsländern, in denen ein kritischer Mangel an Gesundheitsfach-
kräften herrscht, technische und finanzielle Unterstützung zur Verfügung zu stellen. 
Zudem sind alle Mitglieder aufgerufen, aus eigener Kraft ausreichend Gesund-
heitspersonal zu qualifizieren und mittels attraktiver Arbeitsbedingungen im Land 
zu binden, um so den Bedarf an im Ausland ausgebildeten Fachkräften zu reduzie-
ren. Schließlich wird die aktive Abwerbung von Gesundheitsfachkräften aus Län-
dern, in denen ein kritischer Mangel an Gesundheitsfachkräften herrscht, als ethisch 
nicht vertretbar eingestuft und soll daher unterbleiben.

Deutschland setzt diese Regel (wie oben dargestellt) um, indem die aktive Re-
krutierung in den 57 – überwiegend in Afrika und Asien gelegenen – Ländern unter-
sagt ist, in denen gemäß dem Weltgesundheitsbericht 2006 der WHO ein kritischer 
Mangel an Gesundheitsfachkräften herrschte. Dabei handelt es sich in erster Linie 
um eine ganze Reihe afrikanischer Staaten südlich der Sahara, aber auch um einige 
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der bevölkerungsreichen Länder Asiens wie Indien, Indonesien und Pakistan. Eine 
vollständige Auflistung der Länder findet sich in der Anlage zu § 38 der Beschäfti-
gungsverordnung 2013 (BGBl I 2013, 3903 und 3904).

15.1.3 Anerkennungsverfahren und Berufszulassung

Die Gesundheits- und Krankenpflege gehört in Deutschland zu den reglementierten 
Berufen. Dabei handelt es sich um Berufe, für deren Aufnahme und Ausübung der 
Besitz einer bestimmten Berufsqualifikation durch Rechts- oder Verwaltungsvor-
schriften vorgeschrieben ist. Für Staatsangehörige aus der Europäischen Union oder 
dem Europäischen Wirtschaftsraum mit Krankenpflegeausbildung gilt gemäß der 
Richtlinie 2013/55/EU eine automatische Anerkennung. Dies bedeutet, dass die im 
Heimatland erworbene Qualifikation vom Aufnahmestaat ohne weitere inhaltliche 
Prüfung anerkannt wird.

Allerdings kann die Erteilung der Berufsurkunde/-zulassung an den Nachweis 
von Sprachkenntnissen gebunden werden. Der Antragsteller muss in Deutschland 
über die „für die Ausübung der Berufstätigkeit erforderlichen Kenntnisse der deut-
schen Sprache verfügen“ (§ 2 Absatz 1 Nr. 4 Krankenpflegegesetz). Je nach Bun-
desland gelten unterschiedliche Anforderungen an das Sprachniveau. Meist wird 
der Nachweis von Sprachkenntnissen auf dem Niveau B2 gefordert. Dies entspricht 
dem vierten Level auf der sechsstufigen Skala der Europäischen Union (A1 bis C2).

Sämtliche Pflegefachkräfte aus Drittstaaten müssen zunächst die Gleichwer-
tigkeit ihres Abschlusses mit dem Referenzberuf „Gesundheits- und Kranken-
pfleger/-in“ feststellen lassen, bevor sie ein Einreisevisum nach Deutschland bean-
tragen können. Ein spezielles Anerkennungsverfahren für Pflegefachkräfte, die in 
Deutschland in der Altenpflege arbeiten möchten, erübrigt sich, weil die Ausbil-
dung im Ausland generalistisch angelegt ist, also dem deutschen Sonderweg einer 
Unterscheidung zwischen Gesundheits- und Krankenpflege einerseits und Alten-
pflege andererseits nicht folgt. Da sie allgemein für gesundheits- und krankenpfle-
gerische Aufgaben ausgebildet wurden, laufen die ausländischen Pflegefachkräfte 
in das entsprechende Anerkennungsfahren.

Falls bei der Vorabprüfung der vorhandenen Qualifikationen festgestellt wird, 
dass der internationale Abschluss nicht vollständig gleichwertig ist, können Anpas-
sungsmaßnahmen geleistet oder eine Kenntnisprüfung absolviert werden. Häufige 
Anpassungsmaßnahmen sind etwa Praktika in Krankenhäusern. Bis zum Abschluss 
des Anerkennungsverfahrens können zugewanderte Pflegefachkräfte in Deutsch-
land lediglich als Hilfskräfte tätig werden. Dies gilt auch für europäische Migran-
ten, wenn die Sprachkenntnisse unzureichend sind.

Sowohl 2012 (April bis Dezember) als auch 2013 wurden die meisten Anträge 
auf Anerkennung einer im Ausland erworbenen Berufsqualifikation im Bereich der 
reglementierten Gesundheitsberufe gestellt, vor allem in den Referenzberufen Ärz-
tin/Arzt und Gesundheits- und Krankenpfleger/in. Mit 3 810 Verfahren stellten letz-
tere im Jahr 2013 rund 23 Prozent, die Ärzte gar 40 Prozent aller Verfahren (Bun-
desministerium für Bildung und Forschung 2015, S. 91). In der Gesundheits- und 
Krankenpflege wurden 6,4 Prozent aller 2013 beschiedenen Fälle (2 568) abgelehnt 
und in 534 Fällen (21 Prozent) die Auflage einer Ausgleichsmaßnahme erteilt. 
In knapp 1 900 Fällen konnte eine volle Gleichwertigkeit bescheinigt werden 
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(ebd., S. 92). Zu den Hauptherkunftsländern der Migranten zählen ausschließlich 
EU-Mitgliedstaaten – allen voran Polen, Rumänien, Bulgarien, Ungarn, Spanien, 
Italien und Griechenland (ebd., S. 190).

Da die Umsetzung von Ausgleichsmaßnahmen in den Bundesländern sehr un-
terschiedlich gehandhabt wird, hat das Bundesgesundheitsministerium im August 
2013 eine Verordnung erlassen, die die Grundlagen für eine einheitlichere Durch-
führungspraxis schaffen soll (Verordnung zur Durchführung und zum Inhalt von 
Anpassungsmaßnahmen zur Erteilung der Berufserlaubnis in den Heilberufen des 
Bundes vom 2. August 2013, BGBl. I, S. 3005). Nach ersten Erfahrungen erhöht 
sich damit bei den zuständigen Behörden der Verwaltungsaufwand, da detailliertere 
Bescheide zu verfassen sind, aber sowohl Antragstellende als auch Einrichtungen, 
die Anpassungslehrgänge durchführen, profitieren von den Regelungen (ebd., S. 
121).

15.2 Status quo der Beschäftigung ausländischer 
Pflegekräfte

Die Rekrutierung internationaler Pflegekräfte ist in Deutschland kein neues Phäno-
men. Bereits in den 60er und 70er Jahren wurden unter anderem Pflegekräfte aus 
Korea ins Land geholt. Zudem gibt es seit vielen Jahren gute Erfahrungen mit dem 
Einsatz indischer Ordensschwestern. Auch befinden sich mittlerweile zahlreiche 
Pflegekräfte aus Russland und vielen europäischen Staaten im Lande. Zuletzt ist die 
Beschäftigung ausländischer Beschäftigter in der Pflege allerdings stark angestie-
gen. Wie Abbildung 15–1 zeigt, gilt dies vor allem für die Altenpflege: Hier stieg 
nach Berechnungen der Bundesagentur für Arbeit im Jahr 2013 die Zahl der sozial-
versicherungspflichtig Beschäftigten mit deutscher Staatsangehörigkeit gegenüber 
dem Vorjahr um fünf Prozent, die Zahl der Beschäftigten mit ausländischer Staats-
angehörigkeit dagegen um ein Siebtel (Ausländer mit Staatsangehörigkeit eines 
Nicht-EU-Landes, Drittstaatler) oder sogar um ein Fünftel (EU-Ausländer). Zwar 
sind hierbei Ausländer ohne eigene Migrationserfahrung mitgezählt, also die nach-
wachsende zweite und dritte Migrantengeneration, die teilweise noch nicht über 
einen deutschen Pass verfügt. Hinter der massiven Zunahme steht jedoch zweifellos 
die zuletzt stark angewachsene Zuwanderung aus wirtschaftlichen Motiven, die 
sich infolge der Erleichterungen bei der Zuwanderung in den deutschen Arbeits-
markt (Umsetzung der Arbeitnehmerfreizügigkeit in der EU, Liberalisierung der 
Beschäftigungsverordnung zur Zuwanderung in Ausbildungsberuf), aber auch der 
anhaltenden Wirtschaftskrise in einigen EU-Ländern ergeben hat.

Bei den Berufen der Gesundheits- und Krankenpflege war die Dynamik der so-
zialversicherungspflichtig Beschäftigten mit ausländischer Staatsangehörigkeit 
deutlich schwächer als im Bereich der Altenpflege. Mit einem Beschäftigungszu-
wachs von 13 Prozent bei EU-Ausländern und fünf Prozent bei Nicht-EU-Auslän-
dern war die Zunahme aber deutlich kräftiger als bei den sozialversicherungspflich-
tig Beschäftigten in der Gesundheits- und Krankenpflege mit deutschem Pass (ein 
Prozent) und auch etwas stärker als bei den sozialversicherungspflichtig Beschäf-
tigten insgesamt.
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Insgesamt besaßen 2013 ca. 73 600 sozialversicherungspflichtig Beschäftigte der 
Pflegeberufe (Fach- und Hilfskräfte) eine ausländische Staatsangehörigkeit (Mer-
da et al. 2014, S. 8). Dies entspricht 5,5 Prozent aller sozialversicherungspflichtig 
tätigen Pflegekräfte. Damit lagen die Pflegeberufe – wie das Gesundheits- und 
Sozialwesen insgesamt – bei der Beschäftigung von Ausländern im unteren Be-
reich. Im deutschen Gastgewerbe besitzt jeder vierte Beschäftigte eine ausländi-
sche Staatsbürgerschaft, in der Land- und Forstwirtschaft sind es 18 Prozent und 
bei den wirtschaftlichen Dienstleistungen sowie im Baugewerbe rund zehn Pro-
zent.

Betrachtet man dagegen die Beschäftigten mit eigener Migrationserfahrung, 
wozu neben Personen mit ausländischer Staatsangehörigkeit in der ersten Genera-
tion auch Eingebürgerte und deutsche Spätaussiedler zählen, wandelt sich das Bild 
(Afentakis und Maier 2014). Im Jahr 2010 hatten gut 15,4 Prozent aller Pflegekräf-
te eigene Migrationserfahrung. Bei allen Beschäftigten war die Quote mit 14,6 Pro-
zent leicht niedriger. Der Anteil der Beschäftigten mit eigener Migrationserfahrung 
ist in der Altenpflege markant höher (19,5 Prozent) als in der Gesundheits- und 
Krankenpflege (12,6 Prozent bei den Fachkräften, 16,3 Prozent bei den Helfern). 
Zählt man als Arbeitsmigranten Personen, die ihren höchsten beruflichen Abschluss 
im Ausland erworben haben oder die im Jahr ihres Zuzugs älter als 15 Jahre waren, 
ist der Anteil der Arbeitsmigranten in den Pflegeberufen dagegen etwas geringer als 
unter allen Beschäftigten (Tabelle 15–1). Wiederum gibt es deutliche Unterschiede 
innerhalb der Pflegeberufe: Während bei den Fachkräften in der Krankenpflege Ar-
beitsmigranten unterrepräsentiert sind, liegt ihr Anteil bei den Helfern und in der 
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Altenpflege mit gut neun Prozent einen Prozentpunkt über dem Beschäftigtenanteil 
der Arbeitsmigranten in der Gesamtwirtschaft.

Abbildung 15–2 zeigt, wie sich die sozialversicherungspflichtig beschäftigten 
Pflegekräfte mit ausländischer Staatsangehörigkeit im Jahr 2013 auf die wichtigs-

Tabelle 15–1

Anteil der Arbeitsmigranten an den sozialversicherungspflichtig Beschäftigten nach 
Beruf 2010 (in Prozent)

Alle Beschäftigten 8,3

Pflegeberufe 7,6

davon:

Fachkräfte der Krankenpflege 6,2

Krankenpflegehelfer 9,4

Altenpflege 9,2

Quelle: Eigene Zusammenstellung, Daten Afentakis und Maier 2014
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ten Ursprungsländer verteilen. Mit knapp 10 000 Personen steht Polen an erster 
Stelle, gefolgt von der Türkei (9 000) und Kroatien (6 000), wozu eine Vermittlungs-
absprache mit der kroatischen Arbeitsverwaltung beitragen dürfte. Auch mit Bosni-
en und Herzegowina sowie Serbien gibt es entsprechende Vermittlungsvereinbarun-
gen. Wie die Übersicht zeigt, spielen ansonsten Angehörige von Nicht-EU-Ländern 
– mit Ausnahme von Russland – bisher unter den sozialversicherungspflichtig Be-
schäftigten mit ausländischer Staatsangehörigkeit nur eine untergeordnete Rolle. 
Hier kommt der lange Zeit verschlossene Arbeitsmarktzugang für diese Zuwande-
rergruppe zum Tragen.

15.3 Aktuelle Initiativen und Modellprojekte 
zur Fachkräftegewinnung im Ausland

Größere Initiativen der deutschen Pflegebranche zur systematischen Rekrutierung 
internationaler Pflegefachkräfte gibt es bisher wenige. Eine Erklärung dafür dürfte 
sein, dass erkennbar noch inländische Potenziale vorhanden sind, um deren Er-
schließung sich Arbeitgeber, wie in anderen Bereichen der Wirtschaft auch, aus 
Kostengründen bevorzugt bemühen. Zum anderen liegt der Abbau der Zuwande-
rungshemmnisse erst kurz zurück und die Unternehmen spüren erst allmählich, dass 
die Nachfrage nach Arbeit aus dem Ausland infolge der anhaltenden Wirtschafts-
schwäche in einigen europäischen Krisenländern zugenommen hat. Jedoch wurden 
in der jüngeren Vergangenheit mit politischer Unterstützung eine Reihe von Pilot-
projekten vorbereitet oder initiiert, um mehr Pflegefachkräfte aus dem Ausland, 
insbesondere aus Drittstaaten, zu gewinnen.

15.3.1 Anwerbung aus EU-Ländern

Im Zuge der Wirtschaftskrise in Europa und der damit einhergehenden hohen Ar-
beitslosigkeit in Ländern wie Griechenland und Spanien wurden in den vergange-
nen fünf Jahren in vielen Einrichtungen Pflegekräfte aus diesen Ländern, aber auch 
aus Bulgarien, Rumänien und den baltischen Staaten rekrutiert. Damit wurden zum 
Teil unterschiedliche Erfahrungen gemacht. Für die Altenpflege hat sich gezeigt, 
dass die Arbeitsinhalte in Deutschland vielfach nicht den beruflichen Erwartungen 
der im EU-Ausland meist akademisch ausgebildeten Pflegekräfte entsprechen. Des-
wegen sind beispielsweise Fachkräfte aus Spanien häufig nach relativ kurzer Auf-
enthaltsdauer wieder in ihr Heimatland zurückgekehrt oder haben nach Abschluss 
des Anerkennungsverfahrens anspruchsvollere und auch besser entlohnte Beschäf-
tigungen im Krankenhaus angenommen.

In der Presse wurde auch von einzelnen Fällen berichtet, in denen in der häusli-
chen Intensivpflege tätige ausländische Fachkräfte nicht zu vergleichbaren Bedin-
gungen wie deutsche Fachkräfte beschäftigt wurden (Süddeutsche Zeitung 2014). 
Dagegen betonte eine für diese Studie interviewte Geschäftsführerin eines Unter-
nehmens für anspruchsvolle häusliche Pflegedienste, dass gerade die häusliche 
Pflege für Pflegefachkräfte aus Südeuropa gut geeignet sei, weil hier der Tätigkeits-
schwerpunkt weniger auf Grundpflege und Betreuung liege. Behandlungspflege, 
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medizinische Aspekte und das weitestgehend selbstständige Arbeiten kämen den 
Erwartungen und Erfahrungen des akademisch qualifizierten Personals aus dieser 
Region entgegen. Das Vorbild der hochqualifizierten südeuropäischen Pflegefach-
kräfte könne sogar die einheimischen Mitarbeiter dazu motivieren, sich fachlich 
weiterzuqualifizieren.

Eine große Hürde für die vermehrte Rekrutierung der aus Südeuropa infolge der 
Wirtschaftskrise auf den deutschen Arbeitsmarkt drängenden Pflegefachkräfte blei-
ben jedoch die fehlenden deutschen Sprachkenntnisse, denn anders als in Teilen 
Osteuropas ist Deutsch als Fremdsprache hier wenig verbreitet.

15.3.2 Kooperation mit Spanien

Die hessische Landesregierung initiierte 2012 ein Kooperationsprojekt mit Spani-
en, um dem steigenden Fachkräftebedarf in der Pflege zu begegnen (Hessisches 
Sozialministerium 2013). Gemeinsam mit diversen Partnern, u. a. der Zentra-
len Auslands- und Fachvermittlung (ZAV) der Bundesagentur für Arbeit und 
der Region Madrid, unterstützte das Sozialministerium in Hessen damit interes-
sierte Einrichtungen der stationären Pflege bei der Gewinnung spanischer Fach-
kräfte. 

Im November 2012 fand in Madrid eine Bewerbermesse zur Rekrutierung spa-
nischer Pflegefachkräfte statt. Als sprachliche Voraussetzung zur Teilnahme am 
Projekt galt ein Sprachniveau von A2, das in einem vorbereitenden Sprachkurs in 
Madrid erworben werden konnte. Im März und Mai 2013 kamen insgesamt 50 spa-
nische Pflegekräfte nach Hessen. In der dreieinhalb Monate dauernden Einarbei-
tungsphase in Deutschland waren wöchentlich 20 Stunden Sprachkurs (ESF-
BAMF-gefördert, Freistellung durch die Einrichtungen) sowie 20 Stunden prakti-
sche Arbeit als Pflegehelfer/in vorgesehen. Das eigens entwickelte Rahmencurricu-
lum für den Sprachkurs beinhaltete das Thema Willkommenskultur, ein interkultu-
relles Training sowie pflegerische Grundlagen. Neben dem auf weitere Nationalitä-
ten adaptierbaren evaluierten Rahmencurriculum Pflege entwickelte die Firma 
startHaus gemeinsam mit der telc GmbH eine bundesweit von Behörden anerkann-
te Sprachprüfung „telc Deutsch B1-B2 Pflege“.

Schon im Vorfeld hatten sich die Einrichtungen auf die Ankunft der spanischen 
Pflegefachkräfte vorbereitet und Mentoren sowie Integrationslotsen in den einzel-
nen Betrieben auf ihre Aufgabe eingestellt (Hessisches Sozialministerium 2013). 
Im Verlauf des Projektes zeigten sich nach Aussagen eines Vertreters des Bildungs-
trägers startHaus (Telefoninterview vom 05.03.15) vor allem folgende Herausfor-
derungen:
• Die deutschen Sprachkenntnisse der TeilnehmerInnen zu Beginn der Kurse in 

Deutschland waren sehr unterschiedlich und teilweise kaum ausreichend. Hier 
muss künftig eine engere Zusammenarbeit mit den Sprachschulen im Ausland 
erfolgen.

• Die angebotenen interkulturellen Trainings für die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter der Pflegeeinrichtungen wurden nicht im erwarteten Umfang genutzt – als 
Grund wurde Personalmangel angegeben. Einige der kulturell bedingten Kon-
flikte, die dann in der Praxis auftauchten, hätten mit einer konsequenteren Schu-
lung vermieden werden können.



254 Grit Braeseke und Holger Bonin

15

• Nach erfolgter Berufsanerkennung wechselten viele der spanischen Teilneh-
merInnen aus den Pflegeeinrichtungen in Krankenhäuser. Dies ist nach Ansicht 
des Interviewpartners aber nur teilweise darauf zurückzuführen, dass spanische 
Pflegekräfte eine andere, stärker medizinisch orientierte Erwartung an das Be-
rufsfeld Pflege haben. Zum Teil seien die Pflegeeinrichtungen nicht bereit ge-
wesen, mehr in die Integration und Bindung der ausländischen Mitarbeiter zu 
investieren.

Mittlerweile ist die Rekrutierung von Pflegefachkräften aus Spanien aus zwei Grün-
den deutlich schwieriger geworden: Zum einen gibt es insbesondere in der deut-
schen stationären Altenhilfe Diskrepanzen bezüglich des beruflichen Selbstver-
ständnisses, zum anderen hat sich der Ruf Deutschlands durch unseriöse Vermittler, 
deren Begleitung und Integration mangelhaft waren, verschlechtert.

Die im Projekt entwickelten Tools für den Sprachkurs sowie die Sprachprüfung 
werden weiter angeboten und von unterschiedlichen Trägern genutzt. Derzeit besu-
chen Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus China, Serbien und Polen den Sprachun-
terricht zur Vorbereitung auf die Anerkennung als Pflegefachkraft. Die Förderung 
läuft bspw. über die Programme „Netzwerk IQ“ oder „MobiPro EU“. 

15.3.3 Kooperation mit Vietnam

Das Bundeswirtschaftsministerium (BMWi) hat 2011 untersuchen lassen, welche 
Chancen zur Gewinnung von Fachkräften in der Pflegewirtschaft im In- und Aus-
land bestehen und welche Länder sich für eine Zusammenarbeit in diesem Bereich 
besonderes eignen würden (Merda et al. 2012). Auf dieser Grundlage rief das BMWi 
2012 das Projekt „Fachkräftegewinnung für die Pflegewirtschaft“ mit dem Partner-
land Vietnam ins Leben. Im Rahmen dieses Projekts absolvieren seit Herbst 2013 
100 sprachlich in Vietnam vorbereitete Pflegekräfte in Baden-Württemberg, Bay-
ern, Berlin und Niedersachsen eine auf zwei Jahre verkürzte Altenpflegeausbildung. 
Anschließend sollen sie in deutschen Pflegeeinrichtungen tätig werden. Das Projekt 
wird von der Gesellschaft für Internationale Zusammenarbeit (GIZ) umgesetzt und 
vom IEGUS Institut für Europäische Gesundheits- und Sozialwirtschaft fachlich 
begleitet.

Ein Folgeprojekt mit Vietnam ist bereits gestartet. Seit Spätsommer 2014 lernt 
eine zweite Gruppe von rund 100 vietnamesischen Pflegekräften in Hanoi Deutsch, 
um im Herbst 2015 mit einer dreijährigen Altenpflegeausbildung an unterschiedli-
chen Standorten in Deutschland zu beginnen. Gleichzeitig werden Kooperationen 
zwischen deutschen und vietnamesischen Ausbildungseinrichtungen geschlossen, 
um künftig Teile der deutschen Pflegeausbildung bereits vor Ort in Vietnam durch-
zuführen und auf diese Weise die Ressourcen im Herkunftsland zu stärken.

15.3.4 Kooperation mit China

Der Arbeitgeberverband Pflege (AGVP) führt mit Unterstützung der Zentralen Aus-
lands- und Fachvermittlung der Bundesagentur für Arbeit seit 2013 ein Projekt mit 
dem Partnerland China durch. Nach einem achtmonatigen Intensivschulungspro-
gramm in China zur Vermittlung von Sprachkenntnissen und Grundlagen der deut-



Internationale Fachkräfte in der Pfl ege 255

15

schen Altenpflege trafen 2014 die ersten geschulten Pflegekräfte in Deutschland 
ein. Einrichtungen in Hessen und Baden-Württemberg haben jeweils drei bis fünf 
chinesische Pflegekräfte aufgenommen. Bis Ende 2015 sollen auf diesem Weg ins-
gesamt 150 Pflegekräfte aus China für eine Beschäftigung in Deutschland rekrutiert 
werden (AGVP 2014).

Nach Einschätzung einer Personalverantwortlichen aus einer Pflegeeinrichtung, 
die über das Projekt chinesische Pflegefachkräfte aufgenommen hat, hat sich her-
ausgestellt, dass neben den rechtlichen, sprachlichen und vor allem qualifikatori-
schen Herausforderungen bei der Kooperation mit China eine weitere Hürde be-
steht. Chinesische Fachkräfte müssen für das Recht zur Auswanderung eine Gebühr 
von 3 000 € entrichten, was gemessen in deutscher Kaufkraft über 10 000 € ent-
spricht. Übernimmt der Arbeitgeber in Deutschland diese Kosten nicht, kann dies 
die Anwerbung chinesischer Pflegefachpersonen behindern. 

In der Praxis hat sich nach Einschätzung der Personalverantwortlichen aber 
auch gezeigt, dass Pflegefachkräfte aus China sehr gut für die deutsche Altenpflege 
geeignet sind. Die Teilnehmer des Projekts werden als durchweg freundlich, zuvor-
kommend, empathisch und leistungsbereit eingeschätzt. Die berufliche und private 
Integration verlaufe sehr positiv. Hilfreich seien ein interkulturelles Training aller 
Mitarbeiter und eine wohnortnahe ethnische Infrastruktur, weshalb die Rekrutie-
rung von Fachkräften aus China möglicherweise eher für Unternehmen in städti-
schen Verdichtungsräumen infrage kommt.

15.4 Erfahrungen mit internationalen Fachkräften 
aus Sicht der Einrichtungen

Wie eine von IEGUS und ZEW im Auftrag der Bertelsmann Stiftung durchgeführte 
Befragung ergab, waren es in den vergangenen drei Jahren vor allem Einrichtungen 
der stationären Altenpflege (61 Prozent), die Pflegekräfte im Ausland rekrutierten. 
Die ambulanten Pflegedienste folgten an zweiter Stelle (30 Prozent), während 
Krankenhäuser unter allen Einrichtungen, die ausländische Fachkräfte gewonnen 
haben, nur mit 8,5 Prozent vertreten waren (Bonin et al. 2015, S. 42). Erwartungs-
gemäß gehören zu den international aktiven Unternehmen eher größere Einrichtun-
gen mit einem professionellen Personalmanagement. Überdurchschnittlich viele 
dieser Unternehmen befinden sich in privater Trägerschaft. Regional betrachtet sind 
vor allem Einrichtungen aus Süddeutschland (Bayern und Baden-Württemberg) ak-
tiv, Träger in den neuen Bundesländern dagegen kaum (ebd.).

Zwei Drittel und damit die große Mehrheit der im Ausland rekrutierenden Pfle-
geeinrichtungen konzentrierten sich auf die Personalakquise innerhalb der Europä-
ischen Union, lediglich ein Drittel suchte auch außerhalb der EU nach Fachkräften. 
Mit Blick auf die Arbeitsmarktsituation in Spanien ist es nicht verwunderlich, dass 
dort verstärkt auch Pflegeanbieter um Personal warben. Weitere Länder waren Po-
len (19 Prozent), Kroatien (16 Prozent), Rumänien (14 Prozent), Italien (13 Pro-
zent) und Griechenland (12 Prozent). Unter den Drittstaaten sind vor allem zu nen-
nen: Bosnien-Herzegowina, Ukraine, Russland und Moldawien sowie asiatische 
Entsendeländer wie China, die Philippinen, Vietnam und die Türkei (ebd., S. 43).
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Die Personalverantwortlichen berichten teilweise von anfänglichen Schwierigkei-
ten, die bei bzw. mit ausländischen Fachkräften auftreten (vgl. Abbildung 15–3). 
Am häufigsten werden Probleme mit Behörden genannt, gefolgt von den Themen 
Wohnungssuche und Familiennachzug. Schwierigkeiten im direkten Zusammen-
hang mit der Beschäftigung (z. B. Konflikte) werden nicht so häufig genannt. Dem-
entsprechend berichtet auch die Mehrheit der Unternehmen (56 Prozent), dass die 
Kollegen positiv auf die neuen ausländischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter re-
agieren.

Bezogen auf die fachlichen Kompetenzen haben die im Ausland rekrutierten 
Pflegefachkräfte nach Aussagen der Personalverantwortlichen anfänglich häufiger 
mit einer Überforderung (36 Prozent) als mit einer Unterforderung (13 Prozent) zu 
kämpfen (Abbildung 15–3). Im Hinblick auf das Fachwissen schneiden die im Aus-
land rekrutierten Pflegefachkräfte in der Beurteilung der Personalverantwortlichen 
eher schlechter ab. Immerhin 30 Prozent der Personalverantwortlichen meinen, 
dass ihre in den letzten drei Jahren aus dem Ausland eingestellten Pflegekräfte fach-
lich schlechter sind als die inländische Belegschaft (Abbildung 15–4). Etwas besser 
schätzen die Personalverantwortlichen die international rekrutierten Pflegefach-
kräfte ein, wenn es um die Sozialkompetenz geht. 16 Prozent der Personalverant-
wortlichen in Unternehmen meinen, dass die in den letzten drei Jahren im Ausland 
angeworbenen Beschäftigten über mehr Sozialkompetenz verfügen als die inländi-
schen Kollegen.

Deutlich schlechter fällt die Beurteilung bei der Praxiserfahrung aus: Nur acht 
Prozent sehen in dieser Kompetenzdimension die ausländischen gegenüber den in-
ländischen Pflegefachkräften im Vorteil. Auffallend besser ist die Einschätzung zur 
Praxiskompetenz lediglich mit Bezug auf die – bislang sehr wenigen – Pflegefach-
kräfte, die im asiatischen Raum rekrutiert wurden. Fast alle Personalverantwortli-
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chen bescheinigen diesen, dass sie über eine ähnliche Praxiserfahrung verfügen wie 
die einheimischen Pflegefachkräfte in ihrem Unternehmen.

Dagegen fällt die Bewertung der ausländischen Pflegefachkräfte, wenn es um 
deren Einsatzbereitschaft geht, sehr günstig aus: Bei dieser Kompetenzdimension 
sieht fast die Hälfte (48 Prozent) der Personalverantwortlichen die Pflegekräfte, die 
in der jüngeren Vergangenheit von ihrem Unternehmen im Ausland rekrutiert wur-
den, gegenüber den Pflegefachkräften aus dem Inland im Vorteil. Die offenbar sehr 
hohe Motivation und gute Sozialkompetenz der im Ausland angeworbenen Pflege-
fachkräfte kann ihren in der Tendenz bestehenden Rückstand im Hinblick auf das 
Fachwissen und vor allem die Praxiserfahrung möglicherweise ein gutes Stück weit 
ausgleichen.

Die deutliche Mehrheit der Unternehmen, die in den letzten drei Jahren Pflege-
fachkräfte aus dem Ausland eingestellt haben, zieht insgesamt eine positive Bilanz 
(Abbildung 15–5, linker Teil). Nur elf Prozent sind mit den ausländischen Fachkräf-
ten unzufrieden.

Diese grundsätzlich positive Einschätzung trägt dazu bei, dass sich ein relativ 
hoher Anteil der Unternehmen mit internationaler Rekrutierungserfahrung vorstel-
len kann, in nächster Zeit noch einmal Pflegefachkräfte aus dem Ausland zu rekru-
tieren. Immerhin 32 Prozent der Personalverantwortlichen geben an, dass sie dies 
innerhalb der nächsten drei Jahre auf jeden Fall beabsichtigten, 60 Prozent haben 
dies eventuell vor. Nur acht Prozent wollen künftig nicht erneut diesen Weg der 
Personalbeschaffung beschreiten.

Die hohe Bereitschaft der Unternehmen, erneut Pflegefachkräfte aus dem Aus-
land einzustellen, ist umso bemerkenswerter, als der damit verbundene Ressourcen-
einsatz nach den Erfahrungen der Personalverantwortlichen ganz erheblich ist. So 
stufen 54 Prozent der Personalverantwortlichen den Aufwand, bis die in den letzten 

Abbildung 15–4
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drei Jahren im Ausland rekrutierten Pflegefachkräfte voll einsatzfähig waren, als 
hoch oder ziemlich hoch ein (Abbildung 15–5, rechter Teil). Nur elf Prozent halten 
diesen Aufwand dagegen für niedrig oder ziemlich niedrig. Dass die Unternehmen 
einen solchen Aufwand zu tragen bereit sind, ist zum einen ein Indiz, dass die Fach-
kräfteengpässe im Pflegebereich tatsächlich gravierend sind und hohe betriebswirt-
schaftliche Kosten verursachen. Auf der anderen Seite dürfte zum Tragen kommen, 
dass die Unternehmen aus den gemachten Rekrutierungserfahrungen schöpfen kön-
nen und sich Routinen etablieren, die den Aufwand bei fortgesetzter Rekrutierung 
im Ausland reduzieren; dies gilt zumindest insoweit, als der festgestellte Aufwand 
nicht auf bürokratische und rechtliche Schwierigkeiten zurückgeht, die außerhalb 
des Handlungsbereichs der Arbeitgeber liegen.

Wie einige der oben erwähnten Modellprojekte gezeigt haben, ist es vor allem 
dem großen persönlichen Engagement einzelner Führungskräfte und Mitarbeiter in 
den Einrichtungen zu verdanken, dass drei Viertel der Pflegefachkräfte, die in den 
letzten drei Jahren aus dem Ausland gewonnen wurden, auch zum Zeitpunkt der 
Befragung noch in den Unternehmen tätig waren. Misserfolge waren vermehrt mit 
spanischen Pflegefachkräften zu verzeichnen, die für die Altenpflege angeworben 
wurden. Deren Ausbildung und Erwartung an das Tätigkeitsfeld stimmen kaum mit 
dem Alltag im Pflegeheim überein.

15.5 Ausblick

Der Markt für ambulant oder stationär geleistete pflegerische Arbeit ist in den letz-
ten zehn Jahren deutlich gewachsen. Seit 2000 hat – von der konjunkturellen Ent-
wicklung praktisch abgekoppelt – die Anzahl der Beschäftigten in den Pflegeberu-
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fen um rund ein Drittel zugenommen. Verschiedene Prognosen zur Entwicklung des 
Bedarfs an Pflegepersonal in Deutschland gehen übereinstimmend davon aus, dass 
sich die Nachfrage nach Arbeitskräften infolge der weitergehenden demografischen 
und gesellschaftlichen Veränderungen vor allem auf dem Gebiet der Altenpflege in 
den kommenden zwei Jahrzehnten stark erhöhen wird. All das unterstreicht die Not-
wendigkeit, zusätzlich zu unterschiedlichsten inländischen Maßnahmen zur Siche-
rung des Fachkräftebedarfs in der Pflege (verstärkte Ausbildung, Verbesserung der 
Arbeitsbedingungen, Erschließung stiller Arbeitsmarktreserven wie Frauener-
werbsquoten und Verringerung von Teilzeittätigkeiten sowie eine bessere Entloh-
nung) weiterhin auch Fachkräfte aus dem Ausland zu rekrutieren.

Trotz der deutlichen Verbesserung der zuwanderungs- und aufenthaltsrechtli-
chen Rahmenbedingungen liegt die Möglichkeit der internationalen Rekrutierung 
bei der Suche nach Pflegefachpersonal in der deutschen Pflegebranche bisher kaum 
im Fokus. Ungefähr jedes sechste Unternehmen in der Pflegebranche hat in den 
letzten drei Jahren einen Versuch unternommen, aktiv Pflegefachkräfte aus dem 
Ausland zu rekrutieren; davon war nur knapp die Hälfte mit ihren Versuchen erfolg-
reich. Auf der anderen Seite stellt für fast 60 Prozent der Unternehmen, die in jün-
gerer Zeit keinen internationalen Rekrutierungsversuch gemacht haben, dies auch 
in den kommenden Jahren keine Option dar (Bonin et al. 2015, S. 61).

Um den bestehenden und in Zukunft wahrscheinlich noch wachsenden Engpäs-
sen beim Pflegepersonal mehr als bisher durch Zuwanderung von geeignetem Per-
sonal nach Deutschland entgegenzuwirken, wäre es deshalb entscheidend, den Auf-
wand zu senken, der derzeit damit aus der Perspektive der Unternehmen verbunden 
ist. Handlungsansätze, um dieses Ziel zu erreichen, sind:
1. Verringerung des administrativen Aufwands einer internationalen Rekrutierung, 

insbesondere durch ein bundesweit einheitliches Berufsanerkennungsverfahren: 
Ein wichtiger erster Schritt in diese Richtung ist der im Juni 2015 gefasste  Be-
schluss der Gesundheitsministerkonferenz, in Abstimmung mit der Kultusmi-
nisterkonferenz eine länderübergreifende Gutachtenstelle für Gesundheitsberu-
fe (akademische Heilberufe und Gesundheitsfachberufe) zu errichten, die bun-
deseinheitliche Standards für das Anerkennungsverfahren für ausländische Be-
rufsabschlüsse erarbeitet (BMBF 2015, S. 49).

2. Förderung der deutschen Sprache im Ausland: Besonders wichtig für die Pflege, 
aber auch für alle anderen Heilberufe, sind gute Deutschkenntnisse. Neben der 
beruflichen Qualifikation ist der Nachweis der Sprachkompetenz Voraussetzung 
zur Berufszulassung. Dies stellt aus Sicht der Unternehmen bisher eine große 
Hürde dar. Daher sollte der Deutschunterricht in den Entsendeländern künftig 
stärker unterstützt werden.

3. Verbesserung der externen Unterstützung von Unternehmen bei der internatio-
nalen Rekrutierung: Konkrete Maßnahmen wären hierbei bilaterale Vereinba-
rungen mit Entsendeländern auf Regierungsebene, die Zertifizierung von Perso-
naldienstleistern und die Einrichtung effizienter Stellenbörsen (z. B. das Portal 
„Make it in Germany“ des BMWi).

4. Förderung des Aufbaus regionaler Netzwerke von kleinen und mittleren Unter-
nehmen in der Pflege zur gemeinsamen Rekrutierung im Ausland: Es hat sich 
gezeigt, dass fast nur die größeren Pflegeunternehmen über ausreichend Res-
sourcen verfügen, um die personell und finanziell aufwendige Personalsuche im 
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Ausland anzugehen. Kleinere Unternehmen sollten sich daher vernetzen, um auf 
diese Weise Strukturkosten zu teilen.

5. Sicherung ethischer Standards bei der internationalen Fachkräftegewinnung 
durch die Politik: Die Berücksichtigung der WHO-Liste im Rahmen der Be-
schäftigungsverordnung stellt keineswegs sicher, dass private Unternehmen und 
Vermittler den WHO Code of Practice bei der Anwerbung von Gesundheitsper-
sonal einhalten. Damit die Rekrutierung von Pflegefachkräften eine faire Sache 
bleibt, sollte der Ansatz der von verschiedenen Ressorts begonnenen „Triple-
win“-Kampagnen forciert werden, und zwar durchaus auch in Ländern mit einer 
Unterversorgung an Pflegefachkräften. Hierbei geht es im Kern um den Export 
von Know-how in den Bereichen Pflegebildung und professioneller Altenpflege 
in Kombination mit einer abgesicherten Zuwanderungsperspektive für einen 
Teil der im Ausland zusätzlich ausgebildeten Pflegekräfte. Von einem solchen 
Konzept können genau genommen vier Parteien von internationaler Rekrutie-
rung nachhaltig profitieren: die Entsendeländer durch die Rückübertragungen 
der Auswanderer, zusätzliche Ausbildungskapazitäten auch für den heimischen 
Markt und die Herausbildung eines Altenpflegesektors; die wandernden Pflege-
fachkräfte durch eine Verbesserung ihrer Einkommen und Lebensumstände so-
wie Berufsperspektiven auch im Heimatland; die Arbeitgeber in der deutschen 
Pflegebranche – und die einheimischen Pflegekräfte, deren Arbeitsbedingungen 
sich verbessern, wenn der Druck etwas verringert wird, der sich derzeit durch 
die anhaltenden Personalengpässe aufgebaut hat.
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16 Kosten und Finanzierung von 
Maßnahmen gegen den Fach-
kräftemangel in der Pflege
Stefan Greß und Klaus Jacobs

Abstract

In diesem Beitrag werden die finanziellen Auswirkungen von Maßnahmen zur 
Bekämpfung des Fachkräftemangels in der Pflege analysiert. Eine Schlüsselrol-
le spielt in diesem Zusammenhang eine attraktivere Vergütung in der Altenpfle-
ge. Diese wäre jedoch nicht zum Nulltarif zu haben. Allein eine rechnerische 
Angleichung des Vergütungsniveaus in der Altenpflege an das der Krankenpfle-
ge würde einen jährlichen Finanzierungsbedarf von mehreren Milliarden Euro 
auslösen. Hinzu käme weiterer Finanzierungsbedarf für eine (Teil-)Akademisie-
rung der Pflege sowie eine verbesserte Personalausstattung. Solche Herausfor-
derungen ließen sich über das derzeitige Finanzierungssystem nicht nachhaltig 
und sozial gerecht finanzieren. Deshalb wird ein Finanzierungsbeitrag der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung bzw. ihrer Versicherten als notwendig und 
sachgerecht angesehen – bis hin zu der langfristigen Etablierung einer Pflege-
bürgerversicherung. Wenig zielführend ist dagegen eine Ausweitung von Ele-
menten der Kapitaldeckung in der sozialen Pflegeversicherung.

This paper analyses the financial impact of a package of measures against the 
shortage of skilled care workers. A more attractive salary in care for the elderly 
plays a key role in this context. This is, however, not to be obtained for free. A 
mathematical approximation of the salary levels in geriatric nursing alone would 
trigger an annual financing gap of several billion euros. Further funds would be 
needed for a (partial) academisation of nursing and improved staffing levels. 
Such challenges cannot be financed sustainably and socially just via the current 
financing system. Therefore, the authors consider a financial contribution of 
private care insurance or its insurees necessary and appropriate – or even the 
establishment of a citizens’ nursing care insurance in the long run. In contrast, 
there is little point in an extension of elements of capital-based funding in social 
care.

16.1 Pflegereform – die Unvollendete

Mit der zweiten Stufe des Pflegestärkungsgesetzes setzt der Gesetzgeber nach lang-
jähriger Diskussion eine grundlegende Reform der Pflegeversicherung um. Die 
Neufassung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs ist ohne Zweifel als ein Meilenstein 
bei der Entwicklung der Pflegeversicherung seit ihrer Einführung im Jahr 1995 an-
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zusehen. Aus den Beiträgen dieses Bands ist jedoch deutlich geworden, dass die 
Pflegeversicherung auch zukünftig eine Reformbaustelle bleiben wird. Ein verän-
derter Versorgungsmix, der drohende bzw. schon feststellbare Fachkräftemangel in 
der Pflege, die sich auch in Deutschland abzeichnende Akademisierung von Pflege-
berufen und die vielfach als unattraktiv empfundene Entlohnung von Pflegekräften 
werden in der aktuellen Pflegereform nicht thematisiert. 

Nichtsdestoweniger werden die genannten Entwicklungen in den nächsten Jah-
ren Auswirkungen sowohl auf die Versorgung der Pflegebedürftigen als auch auf 
den Finanzbedarf der Pflegeversicherung entfalten. In diesem Beitrag kalkulieren 
wir daher zunächst die finanziellen Auswirkungen eines Maßnahmenpakets zur Be-
kämpfung des Fachkräftemangels. Im Anschluss diskutieren wir Reformoptionen 
auf der Finanzierungsseite, um die notwendigen Maßnahmen nachhaltig und sozial 
gerecht finanzieren zu können.

16.2 Finanzielle Auswirkungen eines Maßnahmenpakets 
zur Bekämpfung des Fachkräftemangels

Eine wesentliche Herausforderung für die Weiterentwicklung des Versorgungsmi-
xes in der Pflege wird die Überwindung des Fachkräftemangels sein. Lehmann und 
Behrens (Kapitel 4 in diesem Band) entwickeln vor dem Hintergrund internationa-
ler Erfahrungen eine Reihe von möglichen Maßnahmen, die auch in Deutschland 
Anwendung finden könnten. Diese Maßnahmen (Akademisierung, Modernisierung 
der Pflegebildung, neue Berufsprofile) haben gemeinsam, dass sie die Attraktivität 
des Pflegeberufs durch eine qualifikatorische Aufwertung steigern sollen. Die Au-
toren heben hervor, dass insbesondere ein akademischer Abschluss nicht nur zu ei-
ner höheren Identifikation der Pflegenden mit ihrem Beruf, sondern auch zu einer 
verbesserten Anerkennung durch andere Berufsgruppen und einer verbesserten Ver-
sorgung für die Pflegebedürftigen führt. Allerdings – auch darauf weisen Lehmann 
und Behrens mit Recht hin – gibt es auch in Ländern mit vollständig akademisierten 
und qualifikatorisch damit stark aufgewerteten Pflegeberufen Fachkräftemangel. 
Pflegende mit akademischem Abschluss sind auch nicht zufriedener in ihrem Beruf, 
wenn die Arbeitsbedingungen keine Anwendung der erworbenen Kompetenzen zu-
lassen – etwa weil die Personalausstattung und andere organisatorische Rahmenbe-
dingungen dies verhindern. 

Konkrete Maßnahmen zur Verbesserung der organisatorischen Rahmenbedin-
gungen aus Sicht der Beschäftigten könnten etwa Maßnahmen zur Entlastung von 
älteren Beschäftigten, zur Erhöhung der Verlässlichkeit des Dienstplans, Pausenre-
gelungen sowie die Durchführung von Qualifizierungsmaßnahmen sein. Auch aus 
Sicht der Beschäftigten scheitert die Implementierung dieser Strategien jedoch re-
gelmäßig an der nicht hinreichenden Personalausstattung (Benedix und Medjedovic 
2014). 

Die mangelnde Personalausstattung in der Altenpflege führt allerdings nicht nur 
zu einer hohen physischen und psychischen Belastung der Beschäftigten und engt 
die Möglichkeiten zur Umsetzung von entlastenden Strategien ein. Zumindest Stu-
dien aus dem Ausland zeigen, dass eine verbesserte Personalausstattung die Quali-
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tät der Pflege erhöht – zum Beispiel durch Reduktion von Pflegefehlern und eine 
verbesserte Versorgung von schwer pflegebedürftigen Personen (Chen und Gra-
bowski 2015; Lin 2014). Umgekehrt ist damit begründet zu befürchten, dass eine 
mangelnde Personalausstattung die Gefahr von Pflegefehlern deutlich erhöht und 
die Pflegequalität gefährdet. 

Der Gesetzgeber hat diese Problematik erkannt und im zweiten Pflegestär-
kungsgesetz einen neuen § 113c SGB XI zur Personalbemessung in Pflegeeinrich-
tungen eingeführt; danach wird bis zum 30. Juni 2020 die Entwicklung und Erpro-
bung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des 
Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quantitativen Maß-
stäben vorgeschrieben. Dabei seien – so die Gesetzesbegründung – der neue Pflege-
bedürftigkeitsbegriff und die neuen Pflegegrade ebenso zu berücksichtigen wie 
bereits vorliegende Untersuchungen und Erkenntnisse zu Anforderungs- und Quali-
fikationsprofilen in der Pflege (Deutscher Bundestag 2015, S. 104). 

Die finanziellen Effekte einer einheitlichen Personalbemessung in Pflegeein-
richtungen lassen sich ohne ein entsprechendes Instrumentarium derzeit nicht quan-
tifizieren. Vor dem Hintergrund der oben beschriebenen Auswirkungen der man-
gelnden Personalausstattung auf Beschäftigte und Pflegebedürftige, der zusätzli-
chen Anspruchsberechtigung etwa von Demenzkranken im Rahmen der Einführung 
des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs und der generellen Effekte des demografi-
schen Wandels dürfte hier in den nächsten Jahren jedoch ein erheblicher Finanzie-
rungsbedarf entstehen.

Zu den Konzepten zur Überwindung des Fachkräftemangels in der Pflege ge-
hört zwingend neben der qualifikatorischen Komponente und der Verbesserung der 
Arbeitsbedingungen – insbesondere durch eine verbesserte Personalausstattung – 
auch eine Vergütungskomponente. Hier sind zwei Ebenen zu unterscheiden. Erstens 
zeigt sich in der niedrigen Vergütung von Pflegekräften in der Altenpflege nicht nur, 
dass diese zu einem geringeren Grad gewerkschaftlich organisiert sind und – im 
Vergleich etwa zu Pflegekräften in Kliniken – eine geringere Konfliktbereitschaft 
zur Durchsetzung verbesserter Vergütungsstrukturen aufweisen (Bellmann et al. 
2012). Die geringe Vergütung zeigt zudem die geringe gesellschaftliche Wertschät-
zung für die Arbeit von Pflegekräften in der Altenpflege (vgl. Tabelle 16–1). 

Tabelle 16–1

Monatliche Median-Bruttoentgelte von Vollzeitbeschäftigten in den Pflegeberufen in 
Deutschland 2013 (in Euro)

Westdeutschland Ostdeutschland

Fachkraft Krankenpflege 3 139 2 738

Fachkraft Altenpflege 2 568 1 945

Differenz  571  793

Helfer Krankenpflege 2 470 1 854

Helfer Altenpflege 1 885 1 495

Differenz  585  359

Quelle: Bogai et al. 2015, S. 11
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Allein eine Angleichung der Vergütung in der Altenpflege an die der Krankenpflege 
– bei konstantem Qualifikationsniveau und konstanter Beschäftigtenzahl – hätte 
vergleichsweise dramatische finanzielle Auswirkungen. Nach unseren Berechnun-
gen liegt – unter Berücksichtigung der Bevölkerungsanteile in West- und Ost-
deutschland und der Arbeitgeberkosten für Sozialausgaben – der jährliche Vergü-
tungsunterschied zwischen Kranken- und Altenpflege für eine Fachkraft bei etwa 
8 862 Euro und für einen Helfer bzw. eine Helferin bei etwa 7 773 Euro. Eine ent-
sprechende Angleichung würde einen dauerhaften Finanzierungsbedarf von rund 
5,9 Mrd. Euro nach sich ziehen (vgl. Tabelle 16–2). 

Sämtliche Konzepte zur qualifikatorischen Aufwertung von Pflegeberufen sind 
zudem zum Scheitern verurteilt, wenn sich diese zusätzlichen Qualifikationen nicht 
auch durch eine erhöhte Vergütung bemerkbar machen. Dies lässt sich am Beispiel 
der (Teil-Akademisierung) der Pflegeprofession verdeutlichen. Die finanziellen Ef-
fekte hängen zum einen von der Akademisierungsquote und zum anderen von den 
Vergütungsaufschlägen infolge eines akademischen Abschlusses ab. Bei einer vom 
Wissenschaftsrat empfohlenen Akademisierungsquote von 10 bis 20 Prozent (Wis-
senschaftsrat 2012) – hier bezogen ausschließlich auf die Fachkräfte in der ambu-
lanten und der stationären Pflege – und einem Vergütungszuschlag von 15 Prozent 
für den akademisierten Personenkreis würde sich ausgehend vom derzeitigen Ver-
gütungsniveau sowie vom derzeitigen Personalbestand ein dauerhafter Finanzie-
rungsbedarf von rund 200 bis 400 Mio. Euro pro Jahr ergeben. Beide Ebenen – eine 
generell notwendige Erhöhung der Vergütung in der Altenpflege und die finanzielle 
Berücksichtigung erworbener Zusatzqualifikationen – werden daher in den nächs-
ten Jahren eine erhebliche und sich gegenseitig verstärkende finanzielle Dynamik 
entfalten. 

Zusammenfassend zeigen die Ausführungen dieses Abschnitts, dass eine aus 
Versorgungsnotwendigkeiten resultierende Attraktivitätssteigerung des Pflegebe-
rufs nicht zum Nulltarif zu haben ist. Parallel zu den Anstrengungen zur qualifika-
torischen Aufwertung des Pflegeberufs – etwa durch Schaffung neuer Berufsbilder 
oder durch die (Teil-)Akademisierung der Profession – sind eine Verbesserung der 
Arbeitsbedingungen durch eine verbesserte Personalausstattung und eine finanziel-
le Aufwertung des Pflegeberufs und die Honorierung zusätzlich erworbener Quali-
fikationen unabdingbar. Es ist außerdem deutlich geworden, dass die hierzu not-
wendigen Investitionen durchaus nennenswert sein werden. Zum von uns errechne-

Tabelle 16–2

Finanzierungsbedarf für eine Vergütungsanpassung Altenpflege an Krankenpflege

Vollzeitäquivalente Fachkraftquote Fachkräfte Helfer/innen

Ambulante Pflege 213 000 60 % 127 800 85 200

Pflegeheime 491 000 52 % 255 320 235 680

Gesamt 383 120 320 880

Finanzierungsbedarf pro Person pro Jahr in Euro 8 862 7 773

Gesamter Finanzierungbedarf pro Jahr in Mrd. Euro 3,4 2,5

Quelle: Eigene Berechnungen auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamts 2015
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ten Finanzierungsbedarf von knapp 6 Mrd. Euro für eine rechnerische Anpassung 
der Vergütungsstrukturen der Altenpflege an die der Krankenpflege kommen 200 
bis 400 Mio. Euro für eine (Teil-)Akademisierung der Pflege sowie ein derzeit noch 
nicht quantifizierbarer Betrag für eine verbesserte Personalausstattung hinzu. Na-
türlich ist nicht damit zu rechnen, dass diese drei Maßnahmen kurzfristig und in 
voller Höhe ausgabenwirksam werden könnten. Das vorgeschlagene Maßnahmen-
paket – Vergütungsangleichung, Akademisierung, Verbesserung der Personalaus-
stattung – würde sicherlich nur sukzessive umgesetzt werden können. Nichtsdesto-
weniger bedarf es eines Konzepts, wie die entstehenden Ausgaben nachhaltig und 
sozial gerecht finanziert werden können.

16.3 Finanzierung des Maßnahmenpakets

In der Vergangenheit sind Leistungszuwächse in der sozialen Pflegeversicherung 
(SPV) in der Regel über Beitragssatzsteigerungen finanziert worden. Die Leis-
tungssätze waren seit Einführung der Pflegeversicherung Mitte der 1990er Jahre 
mehr als zehn Jahre lang nominal unverändert geblieben, was aufgrund der Kosten-
entwicklung zu einem erheblichen Realwertverlust des Versicherungsschutzes und 
einer ständigen Zunahme des Eigenanteils am Pflegesatz führte (vgl. Rothgang und 
Jacobs 2013), der in zunehmendem Umfang von den Sozialhilfeträgern aufgebracht 
werden musste. Erst aufgrund des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes der damali-
gen großen Koalition im Zeitraum von 2008 bis 2012 kam es erstmals zu einer 
schrittweisen Anhebung der Leistungssätze beim Pflegegeld, bei ambulanten Sach-
leistungen und bei stationären Leistungen der Pflegestufe III in drei Stufen. Vor al-
lem auch deshalb wurde der seit Beginn der sozialen Pflegeversicherung unverän-
dert bei 1,7 Prozent liegende Beitragssatz zum 1.7.2008 um 0,25 Prozentpunkte 
angehoben. Zuvor hatte es lediglich eine Veränderung beim Beitragssatz gegeben, 
als das Urteil des Bundesverfassungsgerichts von 2001, in dem eine Beitragsdiffe-
renzierung für Mitglieder mit und ohne Kinder gefordert worden war, dergestalt 
umgesetzt wurde, dass kinderlose Mitglieder ab 2005 einen gegenüber Mitglieder 
mit Kindern um 0,25 Beitragssatzpunkte erhöhten Versicherungsbeitrag zahlen 
mussten, der damals entsprechend 1,95 Prozent betrug.

Die nächste Beitragssatzerhöhung von einen Zehntel Beitragssatzpunkt ab 2013 
wurde im Rahmen des von der schwarz-gelben Bundesregierung verabschiedeten 
Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes beschlossen, in dem insbesondere Leistungsver-
besserungen für Demenzkranke eingeführt wurden. Im Pflegestärkungsgesetz I der 
großen Koalition wurde dann ab 2015 eine gesetzliche Klausel zur regelmäßigen 
Anpassung der Leistungssätze im Drei-Jahres-Turnus eingeführt, die sich an der 
kumulierten Preisentwicklung der letzten drei Jahre orientieren soll. Diese Maßnah-
me sowie weitere Leistungsausweitungen wurden über eine abermalige Beitrags-
satzerhöhung um 0,3 Beitragssatzpunkte ab 2015 finanziert (wovon allerdings ein 
Zehntel Beitragssatzpunkt in den neu eingerichteten Pflegevorsorgefonds fließt; 
dazu siehe unten). Das Pflegestärkungsgesetz II, mit dem insbesondere der neue 
Pflegebedürftigkeitsbegriff eingeführt wird, führt ab 2017 zu einer weiteren Bei-
tragssatzerhöhung um 0,2 Prozentpunkte, sodass der Beitragssatz zur sozialen Pfle-
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geversicherung dann 2,55 Prozent für Mitglieder mit Kindern beträgt und 2,80 Pro-
zent für Kinderlose. 

Nach rund zwölf Jahren Beitragssatzkonstanz – abgesehen von der Erhöhung 
für Kinderlose 2005 – gibt es damit in einem Zeitraum von neun Jahren gleich vier 
Beitragssatzerhöhungen. Vor diesem Hintergrund erscheinen somit auch weitere 
Erhöhungen zur Finanzierung gezielter Maßnahmen gegen den Fachkräftemangel 
keineswegs als ausgeschlossen, zumal angesichts der fortschreitenden Alterung der 
Bevölkerung ohnehin weitere Beitragssatzsteigerungen in der Zukunft zu erwarten 
sind, wenn das durch den neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff gerade erst neu austa-
rierte Leistungsspektrum der Pflegeversicherung auf einem substanziellen Siche-
rungsniveau erhalten bleiben soll. 

In der Bevölkerung stößt die soziale Pflegeversicherung mit ihren Elementen 
der solidarischen Finanzierung unverändert auf große Zustimmung; ein substanziel-
ler Leistungskatalog findet breite Unterstützung, während die Verpflichtung zu ver-
mehrter individueller Vorsorge im Rahmen einer privaten Zusatzversicherung eben-
so auf große Ablehnung stößt wie Überlegungen, die Arbeitgeber künftig nicht 
mehr an steigenden Beitragsbelastungen zu beteiligen. Breite Zustimmung findet 
zudem der Vorschlag, die bestehende „Spartentrennung“ in der Pflegeversicherung 
nach sozialer Pflegeversicherung und privater Pflegepflichtversicherung (PPV) 
aufzuheben und die gesamte Bevölkerung gleichermaßen an der Finanzierung des 
Pflegerisikos zu beteiligen (Zok 2011).

Mit dieser differenzierten Einschätzung zeigt die Bevölkerung mehrheitlich ein 
gutes Gespür für weitere Reformperspektiven zur Finanzierung der Pflegeversiche-
rung. Dass das Pflegerisiko im alternden Deutschland wächst – in individueller 
Sicht genauso wie in der gesamtgesellschaftlicher Perspektive –, ist der großen 
Mehrheit wohl durchaus bewusst (Zok 2015). Um dieses Bewusstsein zu schaffen, 
bedurfte es keineswegs der 2013 erfolgten Einführung der steuerlich geförderten 
privaten Zusatzversicherung auf freiwilliger Basis, auch bekannt als „Pflege-Bahr“ 
nach dem damaligen freidemokratischen Gesundheitsminister. Vielmehr kann diese 
von der schwarz-gelben Bundesregierung beschlossene Maßnahme und insbeson-
dere auch die Art ihres Zustandekommens als Paradebeispiel dafür gelten, wie ge-
rade nicht für eine zukunftssichere Finanzierung des Pflegerisikos gesorgt wird 
(Jacobs und Rothgang 2012, 2013). Besonders erfolgreich ist dieses fragwürdige 
Finanzierungsinstrument allerdings bislang offenbar nicht geworden, denn während 
bei der Verabschiedung des Gesetzes noch davon ausgegangen wurde, dass es be-
reits im ersten Jahr zu rund 1,5 Millionen Abschlüssen bei der staatlich geförderten 
Pflege-Zusatzversicherung kommen würde (Deutscher Bundestag 2012), war Ende 
2014, also nach zwei Jahren Laufzeit, erst gut ein Drittel dieser Zahl erreicht (PKV 
2015, S. 35). Da sich gleichzeitig der Zuwachs an ungeförderten Policen deutlich 
abgeschwächt hat, kann zumindest zu einem nennenswerten Anteil von Mitnahme-
effekten ausgegangen werden.

Der Pflege-Bahr war aber nicht der einzige Missgriff der Politik im Kontext der 
Pflegefinanzierung, denn auch der mit dem Pflegestärkungsgesetz I ab 2015 einge-
führte kollektive Pflegevorsorgefonds wird nicht halten können, was seine Urheber 
in der Politik sich und den Versicherten der sozialen Pflegeversicherung davon ver-
sprochen haben. Mit einem Zehntel Beitragssatzpunkt der Pflegeversicherung soll 
bis zum Jahr 2033 ein Sondervermögen gebildet werden, das dann anschließend 
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rund 20 Jahre lang mit dem Ziel wieder aufgelöst werden soll, künftige Beitrags-
satzsteigerungen abzumildern. Dabei lasten dieser Konstruktion insbesondere zwei 
Denkfehler an (Jacobs und Rothgang 2014): Zum einen ist das bewegte Finanzvo-
lumen viel zu klein, um in den 2030er bis 2050er Jahren tatsächlich zu einer merk-
lichen Abmilderung des in dieser Zeit demografisch bedingt zu erwartenden Bei-
tragssatzanstiegs zu führen; zum anderen ist dann der Fonds genau zu dem Zeit-
punkt wieder leer, für den laut Demografie-Projektionen mit dem höchsten Bei-
tragssatzniveau gerechnet werden muss. Zwar geht danach die Zahl der mutmaßlich 
Pflegebedürftigen aus den besonders geburtenstarken Jahrgängen wieder zurück, 
doch gilt dies ebenfalls für die Anzahl der Beitragszahler der Pflegeversicherung. 
Wer nach 2055 Beiträge bezahlen muss, hat von dem Pflegevorsorgefonds somit 
nichts.

Begründet wurden diese beiden Finanzierungsinstrumente – sowohl die staatli-
che Förderung aus Steuermitteln für den Abschluss einer privaten Pflegezusatzver-
sicherung als auch der kollektive Pflegevorsorgefonds – zumeist in Verbindung mit 
dem schillernden Begriff der Generationengerechtigkeit, die hierdurch angeblich 
erhöht würde. Abgesehen davon, dass die Operationalisierung dieses Gerechtig-
keitskonstrukts unter Berücksichtigung aller relevanten Geld- und Realtransfers 
zwischen den Angehörigen unterschiedlicher „Generationen“ praktisch ein Ding 
der Unmöglichkeit ist (Reiners 2013), stellt sich darüber hinaus die Frage, ob es 
sich allein in monetärer Sicht für die künftige Finanzlage in Deutschland nicht 
günstiger auswirken würde, wenn auf eine kollektive Kapitalbildung – zumal in 
Zeiten eines anhaltenden Niedrigzinsniveaus – verzichtet würde, während gleich-
zeitig höhere Sollzinsen für den Schuldendienst öffentlicher Haushalte bezahlt wer-
den.

Wenn man diese beiden einerseits hochgradig symbolträchtigen, aber anderer-
seits wenig wirksamen Maßnahmen der Pflegefinanzierung betrachtet, drängt sich 
geradezu der Eindruck auf, als wenn mit dem weithin unbestimmten Begriff der 
Generationengerechtigkeit von gravierenden Schieflagen in Bezug auf einen ande-
ren Gerechtigkeitsbegriff abgelenkt werden: die personelle Verteilungsgerechtig-
keit. Sie wird durch das unverbundene Nebeneinander der beiden „Sparten“ der 
gesetzlichen Pflegeversicherung, der SPV und der PPV, erkennbar hochgradig ver-
letzt. Dass dieses Gerechtigkeitsproblem in der Pflegeversicherung noch sehr viel 
deutlicher zutage tritt als im Bereich der Krankenversicherung, liegt vor allem da-
ran, dass beide Systeme vollkommen identische Leistungen aufweisen, die vom 
Gesetzgeber einheitlich festgelegt werden.

Das Bundesverfassungsgericht hat 2001 in seinem Urteil zur Verfassungsmäßig-
keit der 1995 eingeführten Pflegeversicherung festgestellt, dass der „Gesetzgeber, 
der eine Pflegevolksversicherung in der Gestalt zweier Versicherungszweige ge-
schaffen hat, (…) die einzelnen Gruppen dem einen oder anderen Versicherungs-
zweig sachgerecht und unter dem Gesichtspunkt einer ausgewogenen Lastenvertei-
lung zuordnen (durfte)“ (BVerfG 2001, Rz. 92). Von einer solchen „ausgewogenen 
Lastenverteilung“ kann allerdings in keiner Weise die Rede sein. Das macht bereits 
ein Blick auf das Beitragsniveau in den beiden Systemen deutlich. Auch wenn die 
unmittelbare Vergleichbarkeit aufgrund der unterschiedlichen Kalkulationsweise in 
SPV und PPV eingeschränkt ist – hier einkommensabhängige Beiträge im Umlage-
verfahren, dort risikoäquivalent kalkulierte Beiträge im Anwartschaftsdeckungsver-
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fahren –, sind augenfällige Unterschiede feststellbar. Der Verband der Privaten 
Krankenversicherung weist selbst darauf hin, dass die Beiträge für Neuversicherte 
in der Vergangenheit mehrfach gesenkt werden konnten und hält dies auch in Zu-
kunft für denkbar; zudem wird in einer Verbandsbroschüre exemplarisch der Mo-
natsbeitrag eines im Jahr 2015 neuversicherten 40-jährigen Mannes von rund 25 
Euro dem Beitrag eines freiwillig versicherten SPV-Mitglieds gegenübergestellt, 
der ein beitragspflichtiges Einkommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze be-
zieht und mit 96,94 Euro (mit Kind bzw. Kindern) bzw. 107,25 Euro (kinderlos) 
einen rund viermal so hohen Monatsbeitrag zu entrichten habe (PKV 2015b, S. 6).

Der Hauptgrund für diesen gravierenden Unterschied ist darin zu sehen, dass 
das zu finanzierende Pflegerisiko der PPV-Versicherten erheblich niedriger liegt, 
als dies bei den SPV-Versicherten der Fall ist. Auch wenn es keine allgemein zu-
gänglichen Informationen z. B. über alters(klassen)spezifische Pflegequoten in der 
PPV gibt (Walendzik et al. 2015), finden sich gleichwohl Belege für sehr unter-
schiedliche Pflegeprävalenzen von SPV- und PPV-Versicherten. So heißt es etwa in 
einer Richtlinie der Deutschen Aktuarsvereinigung: „Besonders große Unterschie-
de bestehen dabei im Altersbereich der 20- bis 50-Jährigen. Hier macht sich die 
Selektionswirkung der medizinischen Risikoprüfung bemerkbar: Die meisten pri-
vaten Pflegepflichtversicherungsverträge wurden zusammen mit einer privaten 
Krankenvollversicherung abgeschlossen, bei der eine medizinische Risikoprüfung 
durchgeführt wurde. In höheren Altern bestehen allerdings immer noch erhebliche 
Unterschiede zwischen privater und sozialer Pflegepflichtversicherung, die nicht 
allein mit der oft Jahrzehnte zurückliegenden Risikoprüfung erklärt werden können. 
Vielmehr scheinen hier auch sozioökonomische Effekte vorzuliegen“ (DAV 2015, 
S. 12).

Dass es nennenswerte Unterschiede in den Pflegerisiken der SPV- und PPV-
Versicherten gibt, die über Unterschiede in der Alters- und Geschlechtsstruktur der 
beiden Versichertenkollektive hinausreichen, stand auch für die große Koalition 
von 2005 außer Frage. In ihrem damaligen Koalitionsvertrag war vorgesehen, dass 
„zum Ausgleich der unterschiedlichen Risikostrukturen (…) ein Finanzausgleich 
zwischen gesetzlicher und privater Pflegeversicherung eingeführt (wird)“ (CDU/
CSU/SPD 2005, S. 91f.). Dazu ist es jedoch weder damals gekommen noch steht 
dieses Thema aktuell auf der politischen Agenda.

Die künftigen Herausforderungen der zunehmenden Pflegebedürftigkeit in 
Deutschland, zu denen nicht zuletzt auch die Gewährleistung einer ausreichenden 
Zahl an qualifizierten Pflegekräften zählt, können nicht von den Versicherten der 
sozialen Pflegeversicherung allein finanziert werden. Was die große Koalition be-
reits vor zehn Jahren in Angriff nehmen wollte, nämlich einen umfassenden Solidar-
ausgleich zwischen allen Versicherten der gesamten – so das Bundesverfassungsge-
richt – „Pflegevolksversicherung“ zu schaffen, ist heute nicht weniger geboten als 
damals, sondern eher noch mehr. Dies kann in einem ersten Schritt durch einen 
„Solidarbeitrag“ der Privatversicherten erfolgen, der neben der Berücksichtigung 
der unterschiedlichen Pflegerisiken auch eine Komponente des Einkommensaus-
gleichs enthalten müsste. Eine konsequente weitergehende Reform wäre die Ein-
richtung eines einheitlichen Pflegeversicherungssystems für die gesamte Bevölke-
rung. Wie Modellrechnungen zu unterschiedlichen Ausgestaltungsvarianten einer 
solchen Pflegebürgerversicherung gezeigt haben (vgl. z. B. Rothgang et al. 2011; 
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zur praktischen Umsetzbarkeit siehe auch Greß und Bieback 2013), darf man von 
einem solchen Schritt nicht erwarten, dass künftig keine Beitragssatzsteigerungen 
in der Pflegeversicherung mehr erforderlich sein werden. Insbesondere wenn der 
Leistungsumfang umfassend bleiben und keinen weiteren Realwertverlust erleiden 
soll und wenn eine ausreichende Anzahl qualifizierter Pflegekräfte mit einem hin-
reichend attraktiven Entgeltniveau für die wachsende Zahl an Pflegebedürftigen zur 
Verfügung stehen soll, muss in jedem Fall mit weiteren Beitragssatzsteigerungen 
gerechnet werden. Sie lassen sich aber durch eine Pflegebürgerversicherung deut-
lich wirkungsvoller abmildern als etwa durch die Einführung des Pflegevorsorge-
fonds, und sie dürften vor allem auch auf sehr viel größere Akzeptanz in der Bevöl-
kerung stoßen, wenn alle Einwohner Deutschlands nach ihrer ökonomischen Leis-
tungsfähigkeit an der Finanzierung beteiligt wären. 
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17 Pflegebedürftigkeit 
in Deutschland 
Antje Schwinger, Kathrin Jürchott, Chrysanthi Tsiasioti und Isabel Rehbein

Abstract

Der Beitrag liefert ein ausführliches Bild zur Entwicklung von Pflegebedürftig-
keit in Deutschland sowie der gesundheitlichen Versorgung der Pflegebedürfti-
gen. Die Analysen basieren auf der amtlichen Statistik der gesetzlichen Pflege-
versicherung, auf standardisierten AOK-Daten sowie auf der Pflegestatistik des 
Statistischen Bundesamtes. Mit Hilfe der amtlichen Statistik werden die Pflege-
prävalenz und die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen dargestellt. Die AOK-
Daten ermöglichen zudem Analysen zur Inanspruchnahme von Kurzzeit- und 
Verhinderungspflege sowie zur Verweildauer in der Pflegebedürftigkeit. Kenn-
zahlen zur gesundheitlichen Versorgung der Pflegebedürftigen beziehen sich auf 
die Inanspruchnahme von ärztlichen und stationären Leistungen, auf risikobe-
haftete Arzneimittelereignisse wie Polymedikation und Verordnungen gemäß 
der PRISCUS-Liste sowie die Inanspruchnahme von Physiotherapie und Ergo-
therapie. Die Ergebnisse werden jeweils in Bezug zur Versorgung der Nicht-
Pflegebedürftigen gleichen Alters gesetzt. Die Analysen unterscheiden sich 
nach Schwere der Pflege und spezifischem Versorgungssetting. Der Beitrag um-
fasst darüber hinaus eine Übersicht zur Pflegeinfrastruktur. Auf Basis der Pfle-
gestatistik werden die Zahl der Pflegeheime und -dienste sowie die Qualifika-
tion des Pflegepersonals analysiert.

The article provides detailed insight into the development of long-term care in 
Germany as well as the health care of people in need of care. The analyses are 
based on the official statistics of Statutory Long-Term Care Insurance, demo-
graphically adjusted AOK data and the statistics of the Federal Statistical Office. 
With the help of official statistics, the authors describe the prevalence of long-
term care and the utilisation of care services. The AOK data also allow to ana-
lyse the utilisation of short-term and respite care as well as how long people 
remain in long-term care. The article provides key health care figures relating to 
the use of medical and hospital services, to medication events such as polyphar-
macy and prescriptions in accordance with the PRISCUS list as well as the use 
of physical and occupational therapy. The findings are set in relation to the 
health care supply of men and women of the same age who are not in need of 
long-term care. The analyses differ according to severity of care needs and spe-
cific care settings. The article also provides an overview of the long-term care 
infrastructure in Germany. Based on the official statistics, the number of nursing 
homes and services and the qualifications of the nursing staff are analysed.
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17.1 Einleitung

   Unsere gegenwärtige Definition von Pflegebedürftigkeit ist geprägt durch die Mitte 
der neunziger Jahre eingeführte soziale Pflegeversicherung (SPV). Sie schreibt fest, 
was Pflegebedürftigkeit im Sinne des XI. Sozialgesetzbuchs bedeutet und welche 
Leistungen den Betroffenen und ihren pflegenden Angehörigen zustehen. Bei Ein-
führung der Pflegeversicherung lag der Fokus der Anspruchsdefinition allein auf 
somatisch bedingten dauerhaften Einschränkungen bei Aktivitäten des alltäglichen 
Lebens (wie z. B. der Körperpflege, der Mobilisation etc.). Seit Anfang des Jahrtau-
sends sind jedoch zunehmend Ansprüche definiert worden, die sich aus kognitiv 
bedingten Bedarfslagen – d. h. aus einer so genannten eingeschränkten Alltagskom-
petenz – ergeben. Parallel wurde die Einführung eines neuen Pflegebedürftigkeits-
begriffs diskutiert und wissenschaftlich vorbereitet (BMG 2009; BMG 2013). 

Mit dem Zweiten Pflegestärkungsgesetz (PSG II) tritt dieser neue Pflegebedürf-
tigkeitsbegriff in Kraft (BT-DRs. 18/5926). Ab dem 1. Januar 2017 gilt die neue, 
erweiterte Definition von Pflegebedürftigkeit. Durch die Einführung eines neuen 
Begutachtungsinstruments (NBA) wird die Bemessung der Leistungsansprüche – 
unabhängig von den zugrunde liegenden Ursachen – auf eine einheitliche und wis-
senschaftlich fundierte Grundlage gestellt. Personen mit kognitiver und somatischer 
Einschränkung werden mit Hilfe von sechs Modulen in einer einheitlichen Syste-
matik erfasst. Aus dem jeweiligen Grad der Selbständigkeit bei der Durchführung 
von Aktivitäten bzw. den Potenzialen bei der Gestaltung der entsprechenden Le-
bensbereiche wird die Schwere der Pflegebedürftigkeit abgeleitet und in fünf Pfle-
gegrade differenziert. Perspektivisch wird sich unser Verständnis von Pflegebedürf-
tigkeit damit verändern.

Der vorliegende Beitrag gibt einen Überblick über die herkömmliche Pflegebe-
dürftigkeit im Sinne des XI. Sozialgesetzbuchs und die hieraus resultierende Leis-
tungsinanspruchnahme. Darüber hinaus werden Kennzahlen zur medizinisch-thera-
peutischen Versorgung dieses Personenkreises dargestellt.

Ein Schwerpunkt der Auswertungen liegt auf den Pflegeprävalenzen und den 
gewählten Versorgungsformen (Abschnitt 17.3). Es wird der Frage nachgegangen, 
wie hoch der Anteil der Pflegebedürftigen an der Bevölkerung ist (Pflegeprävalenz) 
und wie sich dieser im Zeitverlauf verändert hat. Auch die Schwere der Pflegebe-
dürftigkeit – bezogen sowohl auf die somatische Definition als auch auf Einschrän-
kungen der Alltagskompetenzen – wird in diesem Sinne aufbereitet. Ebenso werden 
die unterschiedlichen Pflegearrangements – d. h. die in Anspruch genommenen 
Leistungen der Pflegeversicherung – hinsichtlich Alter und Geschlecht und Schwe-
re der Pflegebedürftigkeit dargestellt. Gezeigt wird auch, in welchem Umfang die 
Angebote der Tages- und Nachtpflege, der Kurzzeitpflege und der Verhinderungs-
pflege genutzt werden. Ebenso wird dargestellt, wie lange die Personen in der Pfle-
gebedürftigkeit verweilen. Die Darstellung erfolgt nach Alter und Geschlecht, 
Schwere der Pflege und Versorgungssetting. Der zweite Schwerpunkt (Abschnitt 
17.4) analysiert die Pflegeleistungsempfänger hinsichtlich der Inanspruchnahme 
von ärztlichen und stationären Leistungen sowie in Bezug auf ihre Arznei- und 
Heilmitteltherapien. Die Ergebnisse werden nach Alter und Geschlecht, der Schwe-
re der Pflegebedürftigkeit und nach der Versorgungsform dargestellt. Anschließend 
wird eine Übersicht zur Pflegeinfrastruktur gegeben (Abschnitt 17.5). Dargestellt 
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werden die ambulanten und stationären Angebotsstrukturen und deren Veränderung 
im Zeitverlauf. Ebenso wird das beschäftigte Personal mit seinen Qualifikationen 
beschrieben.

17.2 Datengrundlage und Methoden

Die Analysen basieren auf der amtlichen Statistik der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung, auf standardisierten AOK-Daten sowie auf der Pflegestatistik des Statisti-
schen Bundesamtes.

Daten der amtlichen Statistik der Pflegeversicherung
Die amtliche Statistik PG2 „Leistungsempfänger nach Pfl egestufen, Altersgruppen 
und Geschlecht“ ist Teil der Geschäfts- und Rechnungsergebnisse der SPV und 
umfasst alle pflegebedürftigen Leistungsempfänger. Sie enthält Informationen über 
Alter und Geschlecht der gesetzlich versicherten Pflegebedürftigen, die Schwere 
der Pflegebedürftigkeit (Pflegestufe) und über die Pflegesettings der Betroffenen – 
ambulant oder stationär. Auch Personen in Stufe 0, d. h. Personen, die eine im Sinne 
des SGB XI anerkannte eingeschränkte Alltagskompetenz unterhalb einer Pflege-
stufe aufweisen, sind erfasst. Informationen darüber, ob Personen zusätzlich zu ei-
ner Pflegestufe auch eine eingeschränkte Alltagskompetenz aufweisen, werden je-
doch erst ab dem Berichtsjahr 2015 erhoben. Darüber hinaus ist zu bedenken, dass 
die PG2 eine stichtagsbezogene Statistik ist, die von allen Trägern der sozialen Pfle-
geversicherung am 30. Juni bzw. 31. Dezember zu erstellen und zu melden ist. Die 
Daten der amtlichen Statistik werden dafür genutzt, einen Überblick über die Ge-
samtanzahl aller gesetzlich versicherten Pflegebedürftigen und die von ihnen in 
Anspruch genommenen Leistungen in Deutschland zu geben. Die Betrachtungen 
sind jedoch immer stichtagsbezogen. Die Analyse von Pflegeverläufen auf indivi-
dueller Ebene ist nicht möglich. 

Daten der AOK und deren Standardisierung
Die Analysen basieren im Weiteren auf anonymisierten1 Abrechnungsdaten der 
AOK. Für die gesetzliche Pflegeversicherung steht dem Wissenschaftlichen Institut 
der AOK (WIdO) ab 2011 ein bundesweiter Datensatz zur Verfügung. Die Daten 
können sowohl jahresübergreifend als auch in Kombination mit weiteren im WIdO 
vorliegenden Abrechnungsinformationen der gesetzlichen Krankenversicherung 
analysiert werden. Informationen der häuslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V 
sind kein Bestandteil der Analysen. Anders als bei der amtlichen Statistik PG2 kön-
nen die Analysen auf Basis dieser AOK-Routinedaten sowohl zeitpunkt- als auch 
zeitraumbezogen dargestellt werden.

Für die Standardisierung der AOK-Routinedaten wird entweder die PG2 – wenn 
allein Pflegebedürftige betrachtet werden – oder die amtliche Statistik KM6 – wenn 
die Ergebnisse sich auf alle gesetzlich Versicherten beziehen – herangezogen. Die 

1 Anonymisiert gemäß § 67 (8) SGB X
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KM6 ist eine amtliche Statistik über die Versicherten der GKV mit Erhebungsstich-
tag 1. Juli jeden Jahres. Für die Zuordnung zu den einzelnen Altersgruppen ist das 
Geburtsjahr, nicht der Geburtstag des Versicherten maßgebend. Die im gleichen 
Jahr geborenen Versicherten sind also stets in der gleichen Altersgruppe, auch wenn 
ihr Geburtstag nach dem Stichtag der Zählung liegt. Neben den Angaben zum 
Wohn- und Versicherungsort enthält die KM6 auch Informationen zum Geschlecht 
und zur Altersgruppe.

Damit erfolgt die Darstellung der AOK-Routinedaten so, als würden die AOK-
Pflegebedürftigen bzw. die AOK-Versicherten bezogen auf 5-Jahres-Altersklassen 
die gleiche Alters- und Geschlechtsstruktur aufweisen wie die gesetzlich versicher-
ten Pflegebedürftigen insgesamt (Standardisierung auf die amtliche Statistik der 
PG2) bzw. wie die gesetzlich versicherte Bundesbevölkerung (Standardisierung auf 
die amtliche Statistik der KM6). Im Sinne der Übertragbarkeit der dargestellten 
Ergebnisse auf die bundesdeutsche gesetzlich versicherte Bevölkerung sind damit 
Verzerrungen ausgeglichen, die aufgrund von Alters- und Geschlechtsunterschie-
den zwischen AOK- und Bundespopulation auftreten können. Andere Einflussgrö-
ßen, die eine Inanspruchnahme von Pflege- oder Gesundheitsleistungen bedingen, 
betrifft dies jedoch nicht. 

Daten der Pflegestatistik
Die Pflegestatistik ist eine seit 1999 alle zwei Jahre wiederkehrende Vollerhebung 
aller Leistungsempfänger, Leistungsanbieter und des Personals, das im Sinne des 
SGB XI tätig ist (§ 109 (1) SGB XI, PflegeStatV). Die Erhebung umfasst alle pflege-
bedürftigen Bundesbürger, die im Sinne des SGB XI versichert sind, unabhängig da-
von, ob bei einer gesetzlichen oder einer privaten Pflegeversicherung. Stichtag der 
Erfassung ist der 15. bzw. 31. Dezember. Bereitgestellt werden die Daten durch das 
Statistische Bundesamt ca. ein Jahr nach der Erhebung. Die Pflegestatistik erfasst die 
vorhandenen Anbieter und das dort beschäftigte Personal. Erfasst werden somit auch 
Angebotsstrukturen und Personal, die bzw. das leistungsrechtlich z. B. im Rahmen der 
Krankenversicherung (häusliche Krankenpflege nach § 37 SGB V) oder durch die 
Sozialhilfeträger (Hilfe zur Pflege § 61 SGB XII) finanziert werden. Die Daten der 
Pflegestatistik sind Grundlage der Analyse zur Pflegeinfrastruktur in Abschnitt 17–5. 

 17.3 Pflegeprävalenzen und Versorgungsformen 
bei Pflegebedürftigkeit

17.3.1 Prävalenz der Pflegebedürftigkeit

Pflegebedürftige nach Alter und Geschlecht
Laut Sozialgesetzbuch XI – das die Pflegeversicherung regelt – gelten Personen als 
pflegebedürftig, die „wegen einer körperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit 
oder Behinderung für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer (...) Hilfe“ benötigen (§ 14 
SGB XI). Im Jahr 2013 waren laut amtlicher Statistik der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung 2,7 Mio. Personen in diesem Sinne pflegebedürftig. Über zwei Drittel 
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(63,4 %) der Pflegebedürftigen sind Frauen (dies entspricht 1,7 Mio. Pflegebedürf-
tige). Mehr als die Hälfte der Pflegebedürftigen (51,8 %) ist 80 Jahre und älter 
(1,4 Mio. Pflegebedürftige). Von Pflegebedürftigkeit sind aber auch Kinder und 
Jugendliche bis 19 Jahre (122 000 Personen bzw. 4,5 % der Pflegebedürftigen) und 
Personen im erwerbsfähigen Alter (354 000 Personen bzw. 13 %) betroffen. Insge-
samt sind damit 17,5 % der Pflegebedürftigen jünger als 60 Jahre alt.

Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit, pflegebedürftig zu sein, 
grundsätzlich an (Abbildung 17–1). Bei den Kindern und Jugendlichen sowie den 
Personen im erwerbsfähigen Alter ist rund einer von hundert gesetzlich Kranken-
versicherten pflegebedürftig. Erst in den höheren Altersgruppen ab 60 Jahre steigt 
der Anteil der Pflegebedürftigen deutlich an. Sind bei den 60- bis 65-Jährigen nur 
2,4 von 100 Bundesbürgern pflegebedürftig, so ist dies bei den 75- bis 79-Jährigen 
bereits jeder Zehnte und bei den 80- bis 84-Jährigen jeder Fünfte (20,9 %) in dieser 
Altersgruppe. Danach verdoppelt sich die Prävalenzrate nahezu: Bei den 85-bis 
89-Jährigen sind rund 37 % und bei den über 90-Jährigen mit 58 % sogar die Mehr-
zahl der Personen in diesem Alter pflegebedürftig.

Zudem unterscheidet sich die Pflegeprävalenz zwischen Männern und Frauen 
mit zunehmendem Alter immer stärker (Abbildung 17–1): Bei Personen bis 80 Jah-
re liegt diese noch relativ eng beieinander. In den folgenden Altersgruppen sind die 
Frauen zunehmend deutlich stärker betroffen: Während z. B. bei den 85- bis 90-jäh-
rigen Männern 29 % pflegebedürftig sind, gilt dies bei den gleichaltrigen Frauen für 
knapp 41 %. Bei den über 90-jährigen Männern ist schließlich beinahe jeder Zweite 
(47 %) betroffen, bei den gleichaltrigen Frauen hingegen sind es nahezu zwei von 
drei (62 %).

Abbildung 17–1
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*inkl. Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz (Pflegestufe 0)

Quelle: Amtliche Statistik PG 2 (2014), Amtliche Statistik KM 6 (2014)

WIdOPflege-Report 2016

Anteil der Pflegebedürftigen* an den gesetzlich Versicherten nach Alter und 
Geschlecht (2014)
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Veränderung der Pflegebedürftigkeit im Zeitverlauf 
Die aktuelle Zahl der Pflegebedürftigen ist innerhalb der letzten zehn Jahre deut-
lich angestiegen: Im Jahre 2014 waren im Durchschnitt 3,9 % der gesetzlich versi-
cherten Bundesbürger pflegebedürftig bzw. hatten eine durch die gesetzliche Pfle-
geversicherung anerkannte eingeschränkte Alltagskompetenz. Zehn Jahre zuvor 
(2004) waren dies noch 2,7 %, was einem Anstieg von ca. 44 % entspricht. Berei-
nigt man die Werte um die fortschreitenden Alterungsprozesse der Gesellschaft 
und legt für die Jahre vor 2004 die gleiche Alters- und Geschlechtsstruktur wie für 
2014 zugrunde, dann zeigt sich aber folgendes Bild (Abbildung 17–2): Der Anteil 
der Pflegebedürftigen ist deutlich schwächer gestiegen und hätte 2004 schon bei 
3,3 % gelegen.

Der Anstieg ist dabei wesentlich durch die Erweiterung des anspruchsberechtig-
ten Personenkreises zu erklären. Seit Mitte des Jahres 2009 sind Personen, die zwar 
keinen Hilfebedarf im Sinne der definierten Pflegestufen, dafür aber bei ihrer All-
tagskompetenz aufweisen, ebenfalls leistungsberechtigt (siehe auch 17.3.2). Nimmt 
man diese Personen mit der sogenannten Pflegestufe 0 aus den Betrachtungen her-
aus, so zeigt sich, dass der Anstieg der Pflegebedürftigkeit noch moderater gewesen 
wäre. Im Jahr 2014 beträgt der Anteil der Pflegebedürftigen nach dieser Berech-
nung 3,7 %. Bereinigt um die demografiebedingte Alterung der Gesellschaft hätte 
der Anteil 2004 bereits bei 3,3 % gelegen. Der Anstieg liegt damit bei ca. 12 %. 

Die beobachtete Zunahme der Pflegebedürftigen um 44 % innerhalb der letzten 
zehn Jahre geht dementsprechend weit überwiegend auf die Entwicklung der Al-

Anteil in %

*inkl. Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz (Pflegestufe 0)

Quelle: Amtliche Statistik PG 2 (2004-2014), standardisiert mit der Amtliche Statistik KM6 (2004-2014)
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ters- und Geschlechtsstruktur der Bevölkerung sowie auf die Ausdehnung des an-
spruchsberechtigten Personenkreises zurück.

 17.3.2 Schwere der Pflegebedürftigkeit

Bei der Schwere der Pflegebedürftigkeit werden in der Pflegeversicherung definito-
risch drei Stufen unterschieden (Tabelle 17–1): Personen in der Pflegestufe I (er-
heblich Pflegebedürftige) benötigen mindestens einmal täglich und für mindestens 
45 Minuten Hilfe bei ihrer Köperpflege, Ernährung oder Mobilität. In der Pflegestu-
fe II (Schwerpflegebedürftige) benötigen die Betroffenen mindestens dreimal täg-
lich zu verschiedenen Tageszeiten insgesamt mindestens zwei Stunden Hilfe bei 
diesen Verrichtungen. In der Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftige) wird von 
einem mindestens vierstündigen Hilfebedarf rund um die Uhr – auch nachts – aus-
gegangen. Darüber hinaus müssen alle Personen einen Hilfebedarf auch bei der 
hauswirtschaftlichen Versorgung aufweisen.

Über die Pflegestufe III hinaus können in Einzelfällen zur Vermeidung von Här-
ten weitere Leistungen gewährt werden, wenn ein außergewöhnlich hoher Pfle-
geaufwand vorliegt (§ 36 (4) SGB XI und § 43 (3) SGB XI). Diese sogenannten 
Härtefälle liegen beispielsweise bei Apallikern vor, bei schwerer Demenz, Krebser-
krankungen im Endstadium oder wenn in der ambulanten Pflegesituation regelmä-
ßig auch mehrfach in der Nacht Hilfe geleistet werden muss.

Seit dem ersten Juli 2008 haben auch Personen mit einer erheblich eingeschränk-
ten Alltagskompetenz Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung, selbst 
wenn sie keinen Hilfebedarf im Sinne der oben beschriebenen Pflegestufen aufwei-
sen. Auf diese Einstufung wird im Weiteren ausführlicher eingegangen.

Tabelle 17–1

Abgrenzung der Pflegestufen nach § 15 SGB XI

Pflegestufe Hilfebedarf bei Körper-
pflege, Ernährung oder 
Mobilität (Grundpflege)

Hilfebedarf bei der 
hauswirtschaft-
lichen Versorgung

Täglicher Zeitaufwand 
einer nicht als Pflegekraft 
ausgebildeten Pflegeperson

Pflegestufe I 
(erheblich Pflege-
bedürftige)

Mindestens einmal täglich 
Hilfebedarf bei wenigstens 
zwei Verrichtungen aus einem 
oder mehreren Bereichen

Hilfebedarf mehrfach 
in der Woche

Mindestens 90 Minuten 
(Grundpflege mehr als 
45 Minuten)

Pflegestufe II 
(Schwerpflege-
bedürftige)

Mindestens dreimal täglich 
zu verschiedenen Tageszeiten 
Hilfebedarf

Hilfebedarf mehrfach 
in der Woche

Mindestens drei Stunden 
(Grundpflege mindestens 
zwei Stunden)

Pflegestufe III 
(Schwerstpflege-
bedürftige)

Rund um die Uhr, auch nachts, 
Hilfebedarf

Hilfebedarf mehrfach 
in der Woche

Mindestens fünf Stunden 
(Grundpflege mindestens 
vier Stunden)

Quelle: Zusammenstellung gemäß SGB XI

Pflege-Report 2016 WIdO
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Schwere der Pflegebedürftigkeit nach Alter und Geschlecht
Mit einem Anteil von 54 % waren 2014 über die Hälfte der Pflegebedürftigen der 
Pflegestufe I zugeordnet, weitere 30 % waren in die Pflegestufe II eingruppiert und 
11 % in die Stufe III. 5 % der Pflegebedürftigen hatten Einschränkungen unterhalb 
der Pflegestufen, die allein in ihrer eingeschränkten Alltagskompetenz gründen 
(Pflegestufe 0). Bei der Einteilung in Pflegestufen zeigen sich Unterschiede zwi-
schen den Altersgruppen und den Geschlechtern (Abbildung 17–3).

Deutlich wird zunächst, dass bei den Kindern und Jugendlichen und ebenso bei 
den Pflegebedürftigen im erwerbsfähigen Alter die Pflegebedürftigkeit im Ver-
gleich zu den höheren Altersgruppen schwerer ausfällt: 16 % der pflegebedürftigen 
Mädchen und 13 % der pflegebedürften Jungen sind in der Stufe III verortet. Aus 
der Gruppe der Erwerbstätigen (20 bis 59 Jahre) sind bei beiden Geschlechtern rund 
14 % in der Pflegestufe III. Gleichzeitig fällt der Anteil in Stufe I im Vergleich zu 
den höheren Altersgruppen deutlich niedriger aus. Bereits hier zeigt sich also, dass 
Pflegebedürftigkeit, die in angeborenen Beeinträchtigungen, Unfällen oder chroni-
schen Erkrankungen gründet, von derjenigen zu differenzieren ist, die aus dem Al-
terungsprozess heraus entsteht.

Auffällig ist zudem, dass die Männer in den Altersgruppen ab 60 grundsätzlich 
einen höheren Anteil in der Pflegestufe II aufweisen. Der Anteil der Männer in der 
Stufe I hingegen liegt unter dem der gleichaltrigen Frauen. Allein bei den sehr alten 
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Personen ab 90 Jahre sind Frauen überproportional in den Pflegestufen II und III 
vertreten (Abbildung 17–3).

Veränderung der Schwere der Pflegebedürftigkeit im Zeitverlauf
Die Verteilung der Schwere der Pflegebedürftigkeit hat sich im Laufe der letzten 
Jahre gewandelt. Dargestellt sind die Veränderungen ab 2008, da ab diesem Zeit-
punkt der Anspruch auf die Stufe 0 hinzugekommen und der Anteil der Pflegebe-
dürftigen in dieser Stufe bis 2014 auf 5 % angestiegen ist (Abbildung 17–4). Dieser 
Effekt ist auch zu beobachten, wenn man für 2004 die gleiche Alters- und Ge-
schlechtsstruktur wie für 2011 anlegt, denn die Ausgangswerte verändern sich nur 
marginal. Die Veränderungen in den Pflegestufen sind also nicht darauf zurückzu-
führen, dass der Anteil von älteren Personen an den gesetzlich Versicherten zu-
nimmt.

Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz
Neben den Ansprüchen, die sich aus einer Zuordnung zu den beschriebenen Pflege-
stufen ergeben, bestehen seit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz aus dem Jahre 
2008 auch Leistungsansprüche für Personen mit einem erheblichen Betreuungsbe-
darf. Aufgrund der engen Orientierung bei der Definition von Pflegebedürftigkeit 
an Hilfebedarfen bei der Körperpflege, Ernährung, Mobilität und hauswirtschaftli-
chen Versorgung wurden u. a. Zeiten der allgemeinen Betreuung und Beaufsichti-
gung bis dato nicht als Pflegebedarf erfasst. Gerade bei demenziell Erkrankten oder 
anders gerontopsychiatrisch betroffenen Personen, psychisch Erkrankten oder auch 

Anteil in %

Quelle: Amtliche Statistik der PG 2 (2004–2014)
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Menschen mit Behinderung kann Betreuung oder Beaufsichtigung jedoch den über-
wiegenden Hilfebedarf ausmachen.2

Vor diesem Hintergrund wurden die gesetzlichen Regelungen mit Wirkung zum 
1. Juli 2008 angepasst. Der Kreis der Anspruchsberechtigten wurde auch auf Perso-
nen ausgeweitet, die keinen Hilfebedarf im Sinne der definierten Pflegestufen auf-
weisen (§ 45a SGB XI). Die Betroffenen konnten von nun an ambulante Betreu-
ungsleistungen von 100 bzw. 200 Euro monatlich nutzen (§ 45a SGB XI). In voll-
stationären Pflegeheimen wurden ebenfalls ergänzende Betreuungsleistungen ge-
schaffen (§ 87b SGB X). Gleichzeitig wurde die Entwicklung neuer Angebote und 
Versorgungsformen in diesem Bereich finanziell gefördert (§ 45c SGB XI).

Mit dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz des Jahres 2012 wurden die Leistungen 
für Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz im Sinne des § 45a SGB XI 
dann erneut erweitert. Neben den bisherigen Leistungen konnten ab 01.01.2013 
auch Personen, die einen Hilfebedarf unterhalb einer Pflegestufe aufweisen, Pflege-
sachleistungen oder Pflegegeld in Höhe von 225 Euro bzw. 120 Euro in Anspruch 
nehmen (§ 123 SGB XI).

Ein Anspruch auf Pflegeleistungen aufgrund eingeschränkter Alltagskompetenz 
(PEA) kann auch zusätzlich zu einer Pflegestufe vorliegen. Etwas vereinfacht ge-
sprochen erfasst die Pflegestufe die somatisch orientierten Defizite bei der Kör-
perhygiene, der Ernährung sowie der Mobilität. Die Einstufung als Person mit ein-
geschränkter Alltagskompetenz (im Folgenden: PEA-Status) zeigt hingegen an, ob 
die Person darüber hinaus aufgrund demenzbedingter Fähigkeitsstörungen, geisti-
ger Behinderungen oder psychischer Erkrankungen dauerhaft so eingeschränkt ist, 
dass sie zusätzlich zu dem somatisch orientierten Hilfebedarf einen erheblichen 
allgemeinen Betreuungsbedarf aufweist.

Legt man die AOK-Daten zugrunde und standardisiert diese so, dass innerhalb 
jeder Pflegestufe von der gleichen Alters- und Geschlechtsverteilung wie bei allen 
gesetzlich versicherten Pflegebedürftigen ausgegangen wird, so hat rund die Hälfte 
(47,4 %) einen solchen PEA-Status (Abbildung 17–6). In der Stufe I beträgt der 
Anteil der Pflegebedürftigen mit PEA-Status 30 %. Von den Personen in der Pflege-
stufe II ist bereits deutlich mehr als jeder Zweite (55,2 %) von einer Einschränkung 
der Alltagskompetenz betroffen und in der Stufe III benötigen vier von fünf Pflege-
bedürftigen (81,1 %) aufgrund dieser Einschränkung entsprechende Hilfen bei der 
allgemeinen Betreuung (Abbildung 17–5).

Abbildung 17–6 zeigt die Personen mit PEA-Status nach Alter und Geschlecht. 
Zu beobachten ist zum einen ein – aus den dahinterstehenden spezifischen Ursa-
chen der Pflegebedürftigkeit resultierender – überproportionaler Anteil von pflege-
bedürftigen Kindern und Jugendlichen mit entsprechendem Betreuungsbedarf: bei 
den Jungen 81 % und bei den Mädchen 74 %. Weiterhin kann in den Altersgruppen 

2 Bereits 2002 war mit dem Pflege-Leistungsergänzungsgesetz ein Leistungsanspruch von 460 Euro 
pro Jahr für ambulant versorgte Pflegebedürftige mit einem erheblichen Bedarf an allgemeiner 
Betreuung geschaffen worden. Der Leistungsanspruch bezog sich jedoch nur auf Personen, die 
auch entsprechende Einschränkungen bei den Verrichtungen zur Bewältigung des Alltags und da-
mit eine entsprechende Pflegestufe aufwiesen (§§ 45a und 45b SGB XI). Zudem beschränkte sich 
dieser Anspruch auf Personen in der ambulanten Versorgung, während für Bewohner von Pflege-
heimen weiterhin kein Leistungsbezug für allgemeine Betreuung möglich war.
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Anteil in %

2013 2014 2013

Pflegestufe I Pflegestufe II Pflegestufe III 

2014 2013 2014

*Personen mit ausschließlich eingeschränkter Alltagskompetenz (Pflegestufe 0) sind nicht berücksichtigt

Quelle: AOK-Daten (2013/2014), standardisiert mit der Amtlichen Statistik PG 2 (2013/2014)
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Anteil Pflegebedürftiger mit eingeschränkter Alltagskompetenz* (PEA) 
nach Schwere der Pflegebedürftigkeit (2013/2014)
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Quelle: AOK-Daten (2014), standardisiert mit der amtliche Statistik PG 2 (2014)

Anteil der Pflegebedürftigen mit eingeschränkter Alltagskompetenz (PEA) 
nach Alter und Geschlecht (2014)
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ab 70 Jahre der altersbedingte Anstieg der eingeschränkten Alltagskompetenz beob-
achtet werden. Gleichzeitig ist zu sehen, dass bis zu einem Alter von 84 Jahren die 
Männer gegenüber den Frauen einen deutlich höheren Anteil von Personen mit ein-
geschränkter Alltagskompetenz aufweisen und dass sich das Verhältnis schließlich 
bei über 90-Jährigen umkehrt. 

17.3.3 Versorgungsformen bei Pflegebedürftigkeit

Leistungen aus der Pflegeversicherung umfassen eine Vielzahl an Hilfestellungen 
für Pflegebedürftige und deren Pflegepersonen (Tabelle 17–2). Zur finanziellen Un-
terstützung für eine selbst beschaffte Pflegehilfe ist das Pflegegeld gedacht. Der 
Pflegebedürftige erhält einen nach Pflegestufe differenzierten monatlichen Geldbe-
trag und stellt damit seine Versorgung selbst sicher. In der Regel bedeutet dies, dass 
der Pflegebedürftige durch einen Angehörigen (Ehepartner/in, Tochter) oder auch 
durch Freunde, Nachbarn oder Bekannte gepflegt wird. Man spricht in diesem Fall 
auch von einem informellen Pflegearrangement, da (regelhaft) kein professioneller 
Pflegedienst etc. in die Pflege eingebunden ist.

Der Pflegebedürftige kann aber auch wählen und gleichzeitig Hilfestellungen 
durch Pflegedienste – so genannte Pflegesachleistungen – in Anspruch nehmen. Er 
kann hierfür seinen gesamten Leistungsanspruch verwenden oder Geld- und Sach-
leistungsbezug kombinieren. Für die Organisation solcher sogenannter professio-
neller oder formeller Pflegearrangements erhält er höhere Leistungspauschalen. 
Zudem können niedrigschwellige Betreuungsangebote genutzt werden. Dies sind 
kommunal und ehrenamtlich organisierte Angebote bzw. Modellvorhaben, insbe-
sondere für demenziell Erkrankte, die seit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 
2008 eine Förderung durch die Pflegekassen erfahren. Durch das Erste Pflegestär-
kungsgesetz (PSG I) können seit 2015 auch bis zu 40 % der Sachleistungsgelder für 
die Nutzung solcher Versorgungsformen verwendet werden.

Neben den Leistungen je Pflegestufe wurden im Sinne einer Übergangsregel bis 
zur Umsetzung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs Sach- und Geldleistungen 
für Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz im Sinne des § 45a SGB XI 
(PEA) eingeführt.

Darüber hinaus besteht die Möglichkeit, Geld- und Sachleistungen mit einer 
Tages- und Nachtpflege zu ergänzen. Der Pflegebedürftige kann hierdurch in einer 
teilstationären Einrichtung betreut und gepflegt werden. Neben den Leistungen zur 
Abdeckung des täglichen Hilfebedarfs können Pflegebedürftige, die im ambulanten 
Kontext versorgt werden, Verhinderungs- oder Kurzzeitpflege in Anspruch nehmen, 
um die Hauptpflegeperson für einige Woche im Jahr zu entlasten. Kurzzeitpflege 
kann darüber hinaus nach einem Krankenhausaufenthalt genutzt werden, um den 
Übergang in die weitere Pflege abzusichern.

Ist eine ambulante Pflege nicht (mehr) möglich, so finanziert die Pflegeversi-
cherung bis zu den entsprechenden Pflegesätzen Aufwendungen für (Grund-)Pfle-
ge, medizinische Behandlungspflege und soziale Betreuung in Pflegeheimen. Für 
die Aktivierung und Betreuung von Personen mit eingeschränkter Alltagskompe-
tenz wird den Pflegeheimen zudem zusätzliches Betreuungspersonal finanziert (Ta-
belle 17–2).
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Tabelle 17–2

Ausgewählte Leistungen der Pflegeversicherung mit Stand Pflegestärkungsgesetz I  

Leistungsart Erläuterung Leistungshöhen

Pflegesachleistung 
(§ 36 SGB XI)

Professionelle Pflegedienste erbrin-
gen Hilfe bei der Köperpflege, Ernäh-
rung, Mobilität oder Hauswirtschaft

Pflegestufe I : 468 €

Pflegestufe II :  1 144 €

Pflegestufe III : 1 612 €

[Bis zu 40% der Gelder können für 
Zusätzliche Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen nach § 45b SGB XI 
genutzt werden.]

Pflegegeld für selbst 
beschaffte Pflegehilfen 
(§37 SGB XI)

Pflege wird durch einen Angehörigen 
etc. selbst sichergestellt.

Pflegestufe I : 244 €

Pflegestufe II :  458 €

Pflegestufe III : 728 €

Kombination von Geld-
leistung und Sachleistung 
(Kombinationsleistung 
§ 38 SGB XI)

Kombination von Leistungen durch 
Pflegedienste und Pflege, die selbst 
sichergestellt wird

Pflegesachleistung und Pflegegeld 
werden je nach Aufteilung auf Dienste 
und selbst sichergestellte Pflege anteilig 
ausgezahlt (z.B. 50:50)

Häusliche Pflege bei 
Verhinderung der Pflege-
person (§ 39 SGB XI)

Ersatzpflege, z. B. aufgrund von 
Urlaub oder Krankheit der 
Pflegeperson für längstens sechs 
Wochen im Jahr

Bei Pflegepersonen, die verwandt mit 
dem Pflegebedürftigen sind oder mit ihm 
in einem Haushalt leben, gilt die Höhe 
des Pflegegeldes; bei allen anderen 
Pflegepersonen bis 1 612 €; Erhöhung 
auf bis zu 2 418 €, wenn hierfür keine 
Kurzzeitpflege in Anspruch genommen 
wurde

Pflegehilfsmittel 
(§ 40 (2) SGB XI)

Aufwendungen für zum Gebrauch 
bestimmte Pflegehilfsmittel bis 40 € 
monatlich

Wohnumfeld verbes-
sernde Maßnahmen 
(§ 40 (4) SGB XI)

Zuschüsse für Maßnahmen zur 
Verbesserung des Wohnumfeldes

bis zu 4 000 € je Maßnahme

Tagespflege und 
Nachtpflege 
(§ 41 SGB XI)

Angebote der Tages- und Nachtpflege 
können zusätzlich zum Pflegegeld, 
Sach- oder Kombinationsleistungen 
in Anspruch genommen werden

Pflegestufe I : 468 €

Pflegestufe II :  1 144€

Pflegestufe III : 1 612€

Kurzzeitpflege 
(§ 42 SGB XI)

Ersatzpflege, z. B. in Krisensituati-
onen, in denen eine häusliche Pflege 
nicht möglich oder nicht ausreichend 
ist oder im Übergang einer 
stationären Behandlung

bis zu 1 612 €; Erhöhung auf bis zu 
3 224 €, wenn hierfür keine Verhin-
derungspflege in Anspruch genom-
men wurde, in diesem Fall bis zu 
acht Wochen im Jahr

Vollstationäre Pflege 
(§ 43 SGB XI)

Finanzierung der pflegebedingten 
Aufwendungen, die Aufwendungen 
der sozialen Betreuung und die 
Aufwendungen für Leistungen der 
medizinischen Behandlungspflege bis 
zu den jeweiligen Pflegesätzen

Pflegestufe I : 1 064 €

Pflegestufe II :  1 330 €

Pflegestufe III : 1 612 €

Pflege in vollstationären 
Einrichtungen der Hilfe 
für behinderte Menschen 
(§ 43a SGB XI)

266 €

Zusätzliche Betreuungs- 
und Entlastungsleistungen 
(§ 45b SGB XI)

Betreuungsleistungen durch 
niedrigschwellige d.  h. primär 
ehrenamtliche Angebote, deren 
Ausbau seit 2008 gefördert wird

104 € bzw. 208 €
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Versorgungsformen nach Alter und Geschlecht
Im Jahr 2014 wurden knapp drei von vier Pflegebedürftigen (73,6 %) in ihrer häus-
lichen Umgebung betreut. Die Hälfte aller Pflegebedürftigen (50,4 %) bezog aus-
schließlich Pflegegeld. 23 % entschieden sich entweder für eine Kombination aus 
Geld- und Sachleistung oder für den alleinigen Bezug von Sachleistungen. Nur je-
der vierte Pflegebedürftige (26,4 %) wurde in einem stationären Pflegeheim ver-
sorgt (Abbildung 17–7).

Die Abbildung 17–7 veranschaulicht, dass der Anteil der Personen mit aus-
schließlichem Pflegegeldbezug altersspezifisch sehr unterschiedlich ist. Kinder und 
Jugendliche werden nahezu immer durch Angehörige versorgt (ausschließlicher 
Bezug von Pflegegeld). Bei den Personen im Alter von 20 bis 59 Jahren trifft dies 
auf rund 74 % bei den Männern und 76 % bei den Frauen zu.

Auch Pflegebedürftige zwischen 60 und 74 Jahren sind noch überwiegend reine 
Geldleistungsbezieher. Der Anteil der Pflegebedürftigen im Pflegeheim liegt hier 
bei den Männern zwischen 24 und 25 %. Die Frauen hingegen sind in diesen Alters-
gruppen deutlich seltener im Pflegeheim. In den höheren Altersgruppen kehrt sich 
das Verhältnis um: Ab 75 Jahren sind es die Frauen, die häufiger stationär versorgt 
werden. In der zehnten Lebensdekade steigt der Anteil Pflegebedürftiger in statio-
närer Versorgung bei den Frauen schließlich auf 46 %, bei den Männern hingegen 
nur auf 34 %. Männer werden folglich – insbesondere in sehr hohem Alter – weitaus 
häufiger im ambulanten Setting gepflegt als Frauen.

Schwere der Pflegebedürftigkeit nach Versorgungsformen
Die Verteilung der Pflegebedürftigen auf die Versorgungsformen unterscheidet sich 
zwischen den Pflegestufen erheblich. Während bei den reinen Pflegegeldbeziehern 
im Jahr 2014 deutlich mehr als zwei von drei Pflegebedürftigen (67,1 %) die Stufe I 

Leistungsart Erläuterung Leistungshöhen

Vergütungszuschläge für 
zusätzliche Betreuung und 
Aktivierung in stationären 
Pflegeeinrichtungen 
(§ 87b SGB XI)

Pflegeeinrichtungen vereinbaren 
Vergütungszuschläge für zusätzliches 
Betreuungspersonal zur Aktivierung 
und Betreuung von PEA nach 
§ 45a SGB XI.

Die Vergütungszuschläge sind so be-
messen, dass bezogen auf 20 anspruchs-
berechtigte Personen eine Vollzeitbetreu-
ungskraft finanziert werden kann.

Verbesserte Pflegeleis-
tungen für Personen mit 
erheblich eingeschränkter 
Alltagskompetenz 
(§ 123 SGB XI)

Als Übergangsregel bis zur Umset-
zung des neuen Pflegebedürftigkeits-
begriffs wurden Sach- und Geld-
leistungen für Personen mit ein-
geschränkter Alltagskompetenz nach 
§ 45a SGB XI (PEA) eingeführt.

„Stufe 0“ mit PEA-Status:

Pflegegeld 123 €/ Pflegesachleistung 
231 €

Stufe I mit PEA-Status: 

Pflegegeld zzgl. 72 €/ Pflegesachleistung 
221 €

Stufe II mit PEA-Status:

Pflegegeld zzgl. 87 €/ Pflegesachleistung 
154 €

Quelle: Zusammenstellung gemäß SGB XI / Pflegestärkungsgesetz I

Pflege-Report 2016 WIdO

Tabelle 17–2

Fortsetzung
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aufwiesen, ist das Verhältnis in der stationären Pflege fast umgekehrt: Hier ist mit 
39 % nur etwas mehr als einer von drei Heimbewohnern in der Stufe I. Von den 
Geldleistungsempfängern sind nur 7 % schwerstpflegebedürftig (Stufe III). Im sta-
tionären Setting ist dies jeder Fünfte (21,1 %) (Abbildung 17–8).

Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz nach Versorgungsform
Ähnliches zeigt sich für den Anteil Pflegebedürftiger mit eingeschränkter Alltags-
kompetenz (Abbildung 17–9). Bei den Geldleistungsbeziehern ist der Anteil mit 
rund 37 % im Jahr 2014 deutlich unterproportional. Im stationären Setting hat sich 
das Verhältnis wiederum umgekehrt. Hier sind mit rund 70 % doppelt so viele Per-
sonen von einer eingeschränkten Alltagskompetenz betroffen. 

Inanspruchnahme von Tagespflege, Kurzzeitpflege und Verhinderungspflege
Pflegebedürftige, die in der eigenen Häuslichkeit versorgt werden, haben die Mög-
lichkeit, zusätzlich zum Pflegegeld bzw. parallel zur ergänzenden Versorgung durch 
einen Pflegedienst weitere Unterstützungsleistungen zu nutzen. Dies ist zum einen 
die Tages- und Nachtpflege (§ 41 SGB XI), die ab dem Jahr 2015 (d. h. mit Inkraft-
treten des Pflegestärkungsgesetzes I) additiv zu Pflegegeld und Pflegedienst in An-
spruch genommen werden kann. Das Angebot richtet sich insbesondere an demen-
ziell erkrankte Personen, damit diese für Zeiten im Tagesablauf in einer entspre-
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Quelle: AOK-Daten (2014), standardisiert auf die amtliche Statistik PG 2 (2014)

Anteil Pflegebedürftiger nach Versorgungsformen, Alter und Geschlecht (2014) 

Männer FrauenAlters-
gruppe

Anteil in % Anteil in %

Geldleistung (50,4%)           Sach- oder Kombinationsleistung (23,2%)           Vollstationäre Pflege* (26,4%)
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48,0 26,9 25,1
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58,2 22,0 19,7
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26,0 29,4 44,6

22,8 27,4 49,8
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25,1 18,8 56,1
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99,01,0

*ohne Pflegebedürftige in Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen § 43a SGB XI

Abbildung 17–7
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Anteil in %

2013 2014 2013

Geldleistung Sach- oder 
Kombinationsleistung

Vollstationäre 
Pflege**

2014 2013 2014

* Personen mit ausschließlich eingeschränkter Alltagskompetenz (Pflegestufe 0) sind nicht berücksichtigt
**ohne Pflegebedürftige in Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach §43a SGB XI

Quelle: AOK-Daten (2013/2014), standardisiert mit der Amtlichen Statistik PG 2 (2013/2014)
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Anteil Pflegebedürftiger* nach Schwere der Pflegebedürftigkeit und 
Versorgungsform (2013/2014)
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Quelle: AOK-Daten (2014), standardisiert auf die amtliche Statistik PG 2 (2014)
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Anteil Pflegebedürftiger nach Versorgungsform und PEA-Status (2013/2014)
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chenden teilstationären Einrichtung betreut und gepflegt werden können. Zum an-
deren gibt es Angebote zur temporären Entlastung der Pflegeperson bzw. zur Stabi-
lisierung der häuslichen Pflegesituation. Dies sind die Verhinderungspflege (§ 39 
SGB XI) sowie die Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI). Erstere kann für höchstens sechs 
Wochen für die Pflege zu Hause in Anspruch genommen werden, wenn der pflegen-
de Angehörige aufgrund von Erholungsurlaub, Krankheit oder aus anderen Grün-
den an der häuslichen Pflege gehindert ist. Die stationäre Kurzzeitpflege (§ 42 
SGB XI) greift, wenn die häusliche Pflege zeitweise nicht mehr gewährleistet ist, 
sodass der Pflegebedürftige für bis zu vier Wochen Anspruch auf Pflege in einer 
stationären Einrichtung hat. Wird nur die eine der beiden Leistungsformen in An-
spruch genommen, können seit 2015 die Höhe und der zeitliche Umfang mit der 
anderen Leistung verrechnet, d. h. ausgeweitet werden.

Die Analyse erfolgte auf Basis GKV-standardisierter AOK-Routinedaten. Ta-
belle 17–3 stellt die Nutzeranteile3 für die Jahre 2011 und 2014 und die Veränderung 
dar. Dargestellt werden die durchschnittliche monatliche Inanspruchnahme und die 
Inanspruchnahme bezogen auf das Jahr. Die ausgewiesenen Anteile beziehen sich 
nur auf Pflegebedürftige, die in der eigenen Häuslichkeit gepflegt werden, da nur 
solche diese Angebote nutzen können. 

Tages- und Nachtpflege wird eher selten genutzt, und zwar im Jahr 2014 von 
lediglich rund 4 % der ambulant versorgten Pflegebedürftigen. Weitaus häufiger 
hingegen werden Verhinderungs- und Kurzzeitpflege in Anspruch genommen. Je-
der vierte ambulant Pflegebedürftige (24 %) hat im Laufe des Jahres 2014 mindes-
tens einmal die Verhinderungspflege und mehr als jeder zehnte (11,8 %) die Kurz-
zeitpflege genutzt. Rund 5 % der ambulant Pflegebedürftigen nutzten im Verlauf 
des Jahres sowohl Verhinderungs- als auch Kurzzeitpflege. Im Vergleich zum Jahr 

3 Als Nutzer der zuvor erwähnten Leistungen gelten Versicherte, die mindestens für einen Tag die 
jeweilige Leistung in Anspruch genommen haben.

Tabelle 17–3

Anteil ambulant Pflegebedürftiger* mit Tages- und Nacht-, Verhinderungs- und Kurz-
zeitpflege, in %  (2011/2014)

Monatsdurchschnitt Jahreswerte

2011 2014 Veränderung 
in %

2011 2014 Veränderung 
in %

Tages- und Nachtpflege 2,8 3,4 21,7 3,6   4,2 17,3

Verhinderungspflege 6,3 9,0 42,9 19,0 24,0 26,7

Kurzzeitpflege 1,8 1,8 –0,3 11,7 11,8   1,4

Verhinderungspflege und 
Kurzzeitpflege

–** –** –**   4,9   5,4   9,1

*  Pflegebedürftige mit mindestens einem Monat in der ambulanten Pflege
** Keine Anteile für Monatsbezug ausgewiesen

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014) 

Pflege-Report 2016 WIdO
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Anteil in %

Verhinderungspflege

Tages- und Nachtpflege

Kurzzeitpflege

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014) 
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014) 

Anteil ambulant Pflegebedürftiger mit Tages- und Nacht-, Verhinderungs- oder 
Kurzzeitpflege nach Alter und Geschlecht (2014) 
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Anteil ambulant Pflegebedürftiger mit Tages- und Nacht-, Verhinderungs- oder 
Kurzzeitpflege nach Schwere der Pflegebedürftigkeit (2014) 
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Abbildung 17–12

2011 ist die Inanspruchnahme aller drei Angebotsformen gestiegen, am deutlichsten 
die der Verhinderungspflege, während der Zuwachs bei der Kurzzeitpflege eher ge-
ring war (Tabelle 17–3). 

Die in Tabelle 17–3 dargestellten durchschnittlichen monatlichen Nutzerquoten 
stellen sich über das Jahr verteilt wie folgt dar: Die Inanspruchnahme von Tages- 
und Nachtpflege ist erwartungsgemäß über das Jahr konstant. Bei der Verhinde-
rungs-, aber auch bei der Kurzzeitpflege zeigen sich jedoch saisonale Effekte. Ne-
ben einem Anstieg in der Urlaubszeit ist ein Rückgang der Inanspruchnahme über 
den Jahreswechsel zu beobachten (Abbildung 17–10).

Auch bei einer alters- und geschlechtsdifferenzierten Betrachtung (Abbildung 
17–11) zeigen sich klare Unterschiede. Zwar ist über alle Leistungen hinweg fast 
nur ein geringer geschlechtsspezifischer Unterschied zu beobachten, zwischen den 
Altersgruppen jedoch zeigen sich erhebliche Unterschiede bei der Nutzung. 

Am auffälligsten ist, dass deutlich mehr als jeder dritte ambulant versorgte Pflege-
bedürftige im Kindes- und Jugendalter (38,1 % der Jungen und 39,6 % der Mädchen) 
innerhalb eines Jahres Verhinderungspflege nutzt. Auch bei den Pflegebedürftigen im 
erwerbsfähigen Alter zwischen 20 und 59 Jahren nutzt noch jeder Vierte das Angebot. 
Danach sinkt die Inanspruchnahme in der Altersgruppe 60 bis 64 Jahre auf rund 20 % 
und steigt dann mit zunehmendem Alter wieder kontinuierlich an. Die Nutzer-Anteile 
bei der Tages- und Nachtpflege und der Kurzzeitpflege hingegen sind bei den Pflege-
bedürftigen unter 60 Jahre verschwindend gering, zeigen danach aber einen ähnlichen 
Verlauf wie bei der Verhinderungspflege – jedoch auf einem anderen Niveau (Abbil-
dung 17–11). 
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In Abbildung 17–12 finden sich zudem die Nutzungsquoten nach Pflegestufen 
und differenziert danach, ob eine eingeschränkte Alltagskompetenz vorliegt. Wie zu 
erwarten zeigt sich, dass Tages- und Nachtpflege fast ausschließlich durch Pflege-
bedürftige mit demenziellen Einschränkungen (PEA-Status) genutzt wird. Die In-
anspruchnahme von Verhinderungs- und Kurzzeitpflege steigt mit der Schwere der 
Pflegebedürftigkeit deutlich an. Auch diese Angebote werden überproportional 
durch Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz genutzt.

17.3.4 Eintritt in die Pflegebedürftigkeit und Verweildauer

Die Analysen von Pflegeverläufen basieren wiederum auf AOK-Routinedaten. Im 
Fokus der Verlaufsanalysen steht die Gruppe der Personen, die erstmals pflegebe-
dürftig werden. Im Jahr 2014 traf dies auf rund jeden fünften Pflegebedürftigen zu. 
Der entsprechende Anteil war bei den Männern mit 21,4 % höher als bei den Frauen 
mit 18,2 %. Die Gruppe der erstmals Pflegebedürftigen weist eine deutlich geringere 
Schwere der Pflegebedürftigkeit auf (Anteil der Personen mit Pflegestufe I: 68 % vs. 
54 %) und die Betroffenen haben zudem seltener eine eingeschränkte Alltagskompe-
tenz (35 % Pflegebedürftige vs. 47 %). Ferner wird weniger als jeder zehnte Pflege-
bedürftige (8,6 %) direkt zu Beginn seiner Pflegebedürftigkeit im Pflegeheim ver-
sorgt. Bezogen auf alle Pflegebedürftigen liegt dieser Anteil bei 26 % (Tabelle 17–4).

Die erstmals Pflegebedürftigen (inzidente Kohorte) unterscheiden sich von al-
len Pflegebedürftigen auch in Bezug auf ihre Lebenserwartung (Abbildung 17–13). 
Von den erstmals Pflegebedürftigen ist fast jeder Vierte (23,7 %) bereits nach einem 
halben Jahr und knapp jeder Dritte (31,9 %) nach einem Jahr verstorben. Nach drei 

Tabelle 17–4

Überblick zu den Pflegebedürftigen bei Eintritt in die Pflegebedürftigkeit (im Durch-
schnitt der Monate 2014)

Anteil Pflegebedürftiger, die erstmals pflegebedürftig werden, an Pflegebedürftigen insgesamt

Männer 21,4 

Frauen 18,2 

Pflegebedürftige 
insgesamt

 davon Pflegebedürftige, die erstmals 
pflegebedürftig werden 

Mit PEA-Status 47,4 35,1 

Ohne PEA-Status 52,6 64,9 

Stufe 0   5,3 10,6 

Stufe I 54,1 68,2 

Stufe II 29,6 17,2 

Stufe III 11,0   4,1 

Ausschließlich Pflegegeld 50,4 71,3 

Sach- und Kombinationsleistung 23,3 20,1 

Vollstationäre Pflege 26,4   8,6 

Quelle: AOK-Daten 2014/Amtliche Statistik PG 2
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Jahren in der Pflegebedürftigkeit sind schließlich die Hälfte (51,4 %) aller Neu-
Pflegefälle verstorben. Es gibt folglich einen nicht unerheblichen Anteil von Pflege-
bedürftigen, die nur für einen kurzen Zeitraum vor ihrem Tode pflegebedürftig wer-
den. Betrachtet man im Vergleich hierzu die Pflegebedürftigen in ihrer Gesamtheit, 
so verstirbt innerhalb eines halben Jahres nur knapp jeder Zehnte (9,3 %). Nach drei 
Jahren ist die Mehrheit (60 %) noch am Leben. Betrachtet man also die Gesamtko-
horte aller Pflegebedürftigen im Vergleich zur inzidenten Kohorte, so enthält diese 
deutlich mehr Pflegebedürftige, die länger in der Pflegebedürftigkeit verweilen 
(Abbildung 17–13).

Verweildauer nach Alter und Geschlecht 
Auch lohnt sich ein Blick auf Alters- und Geschlechtsunterschiede innerhalb und 
zwischen den beiden Kohorten (Abbildung 17–14). So versterben die erstmals pfle-
gebedürftigen Männer deutlich früher als die Frauen. Bei den Männern sind hier 
bereits nach zwei Jahren rund die Hälfte (52 %) aller Neuzugänge verstorben, bei 
den Frauen sind dies zu diesem Zeitpunkt erst 38 %. Blickt man nun wiederum auf 
die Gesamtkohorte aller Pflegebedürftigen, so haben Männer und Frauen einen ähn-
lichen Verweildauerverlauf. Männer haben folglich beim Eintritt in die Pflegebe-
dürftigkeit eine deutlich geringere Lebenserwartung. Ob dies allein in der insge-
samt höheren Lebenserwartung der Frauen begründet ist oder auch daraus resultiert, 
dass Männer erst zu einem späteren Zeitpunkt – d. h. bei bereits erhöhter Morbidi-
tät – in die Pflegebedürftigkeit eintreten, soll an dieser Stelle nicht weiter analysiert 
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werden. Für letzteres spricht, dass die pflegebedürftigen Männer sowohl eine höhe-
re Pflegeschwere als auch häufiger eine eingeschränkte Alltagskompetenz aufwei-
sen als Frauen (vgl. Abbildung 17–3 und Abbildung 17–6). In der Gesamtkohorte 
sind dann wiederum überproportional viele Männer, die – da sie eben gerade nicht 
zu jener Gruppe gehören, die zeitnah verstirbt – eine ähnliche Verweildauer in der 
Pflege aufweisen wie die Frauen. Die Verweildauer von Männern und Frauen nähert 
sich bei dieser Betrachtung folglich an. 

Betrachtet man die erstmals Pflegebedürftigen differenziert nach Altersgruppen, 
stellt man fest, dass die Überlebenszeiten – zumindest bezogen auf die ersten zwei 
bis drei Jahre der Pflegebedürftigkeit und ausgenommen die Gruppe der Kinder und 
Jugendlichen (Altersgruppe 0 bis 19 Jahre) – relativ homogen ausfallen (Abbildung 
17–14). Der Eintritt in die Pflegebedürftigkeit geht folglich häufig auch mit Ereig-
nissen bzw. Erkrankungen einher, die relativ unabhängig vom Alter des Betroffenen 
zu einer verminderten Lebenserwartung bzw. bei den jüngeren Kohorten (ausge-
nommen die Altersgruppe 0 bis 19 Jahre) sogar eher zum Tod führen als bei den 
Älteren.

Betrachtet man nun wiederum die Gruppe aller Pflegebedürftigen, so zeigt sich 
auch hier ein ganz anderes Bild der Lebenserwartung in der Pflegebedürftigkeit. 
Hier sind bei den Pflegebedürftigen im erwerbsfähigen Alter (20 bis 59 Jahre) nur 
3 % nach einem halben Jahr verstorben. Nach drei Jahren lebt noch die Mehrzahl 
(89,5 %). Bei den über 90-Jährigen sind 16 % nach einem halben Jahr verstorben, 
nach drei Jahren mit 66,2 % die Mehrzahl (Abbildung 17–14).

In der Gesamtschau wird deutlich, dass sich die Verweildauer in der Pflegebe-
dürftigkeit je nach Blickwinkel sehr unterschiedlich darstellen kann. Betrachtet 
man Pflegebedürftige, die neu in die Pflege eintreten, so sind deren Pflegebezugs-
zeiten zum einen kürzer und zwischen den Geschlechtern unterschiedlich, aber nur 
für eine Teilpopulation primär abhängig vom Alter. Nimmt man die Gruppe aller 
Pflegebedürftigen in den Blick, stellen sich die Restlebenszeiten in der Pflege an-
ders dar. Hier kommt die „normale“ altersbedingte Pflegebedürftigkeit zum Tragen, 
wie sich in der Aufhebung der Geschlechtsunterschiede und dem Einsetzen der Al-
tersunterschiede zeigt.

Verweildauer nach Schwere der Pflegebedürftigkeit und nach Versorgungsform
Die Überlebenswahrscheinlichkeiten der erstmals Pflegebedürftigen lassen sich zu-
dem differenziert nach der Schwere ihrer Pflegebedürftigkeit sowie differenziert 
nach Versorgungsformen beschreiben. Eine analoge Betrachtung für die Gesamtko-
horte ist an dieser Stelle nicht mehr zielführend, da – anders als Alter und Ge-
schlecht – Pflegestufe und Versorgungsform im Zeitverlauf nicht konstant bleiben. 
Für die erstmals Pflegebedürftigen wird die jeweilige Ausprägung zum Zeitpunkt 
des Pflegebeginns erfasst. 

Abbildung 17–15 macht deutlich, dass die Schwere der Pflegebedürftigkeit ei-
nen erheblichen Einfluss auf die Verweildauer hat. Von erstmals Pflegebedürftigen, 
die zu Beginn ihrer Pflegebedürftigkeit ausschließlich eine eingeschränkte Alltags-
kompetenz aufweisen, sind nach einem halben Jahr lediglich 10 % und nach drei 
Jahren 36 % verstorben. In Stufe III (ohne eingeschränkte Alltagskompetenz) hinge-
gen sind bereits nach einem halben Jahr 88 % der Pflegebedürftigen dieser Stufe 
verstorben. Deutlich wird zudem, dass Personen mit eingeschränkter Alltagskom-
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petenz bei ansonsten gleicher Pflegestufe deutlich länger in der Pflegebedürftigkeit 
verbleiben als Betroffene mit eher somatisch bedingten Einschränkungen (Abbil-
dung 17–15). 

Auch zwischen den Versorgungsformen finden sich Unterschiede (Abbildung 
17–16). Die Geldleistungsbezieher weisen dabei erwartungsgemäß eine deutlich 
überproportionale Verweildauer auf. Nach einem halben Jahr sind 17 %, nach drei 
Jahren noch nicht einmal die Hälfte (44,8 %) verstorben. Bei den stationär Gepfleg-
ten sind dies entsprechend 33 % und 62 %. 

 17.4 Kennzahlen zur medizinisch-therapeutischen 
Versorgung von Pflegebedürftigen

17.4.1 Ambulante ärztliche Versorgung

Um die ambulante ärztliche Versorgung der Pflegebedürftigen zu beschreiben, wird 
hier der Kontakt mit einem niedergelassenen Arzt als Kennzahl verwendet. Gezählt 
werden sogenannte Abrechnungsfälle (mindestens ein Kontakt je Quartal und Arzt). 
Durch die Abrechnung über Honorarpauschalen kann ein Fall unbekannt viele Arzt-

Insgesamt
Pflegestufe 0
Pflegestufe I ohne PEA
Pflegestufe I mit PEA 
Pflegestufe II ohne PEA
Pflegestufe II mit PEA
Pflegestufe III ohne PEA
Pflegestufe III mit PEA

Quelle: AOK-Daten (2011–2013)
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kontakte im Quartal umfassen. Die Zahl der Abrechnungsfälle wird anhand der ver-
tragsärztlichen Leistungsfälle im Sinne des § 73 SGB V, der hausarztzentrierten 
Versorgung nach § 73b SGB V, der besonderen ambulanten ärztlichen Versorgung 
nach § 73c SGB V und der integrierten Versorgung nach § 140a SGB V erfasst.4 Die 
Darstellung konzentriert sich hier auf die Fälle der verschiedenen Facharztgruppen5 
sowie auf die Versorgung in Abhängigkeit von der Schwere der Pflegebedürftigkeit 
und den jeweiligen Versorgungsformen.

Übersicht zur Inanspruchnahme
Nahezu alle Pflegebedürftigen (99,1 %) hatten 2014 mindestens einen Arztkon-
takt – d. h. generierten einen Abrechnungsfall –, im Durchschnitt der Quartale wa-
ren dies 97,4 %. Gleichfalls sahen fast alle Pflegebedürftigen (95,4 %) mindestens 

4 Soweit Leistungen nach §§ 119a ff. SGB XI (Ambulante Behandlung in stationären Pflegeeinrich-
tungen) durch angestellte Ärzte über die Kassenärztlichen Vereinigungen abgerechnet werden, sind 
auch diese in den Analysen enthalten.

5 Die Zuordnung einer Betriebsstätte zu den hier ausgewiesenen Facharztgruppen erfolgt über die 
Lebenslange Arztnummer (LANR). Bei fachgruppenübergreifenden Gemeinschaftspraxen kann 
zum Teil keine Fachgruppe identifiziert werden, sodass dort erbrachte Fälle nicht in die fachgrup-
pendifferenzierten Analysen eingehen.

Insgesamt
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einmal im Jahr einen Hausarzt, im Quartal im Durchschnitt rund 91 %. Ebenso 
hatte die Mehrzahl der Pflegebedürftigen (84,5 %) 2014 einen oder mehrere Kon-
takte zu einer Facharztpraxis, im Quartal waren dies durchschnittlich 66 % (Tabelle 
17–5).

Von vielen Pflegebedürftigen im Jahr 2014 kontaktierte Facharztgruppen waren 
Urologen mit 16 % der Männer pro Quartal, Gynäkologen mit 13 % der Frauen pro 
Quartal sowie Neurologen mit rund 14 % (beide Geschlechter pro Quartal). Weiterhin 
suchten jeweils 8 % der Pflegebedürftigen mindestens einmal im Quartal einen HNO-
Arzt und/ oder Internisten, 6 % einen Orthopäden und 3 % einen Psychiater auf.

Inanspruchnahme nach Altersgruppen und Geschlecht
Die Inanspruchnahme von Fachärzten unterscheidet sich zwischen den Altersgrup-
pen, aber auch zwischen den Geschlechtern (Abbildung 17–17). Von den pflegebe-
dürftigen Kindern und Jugendlichen bis 19 Jahre sahen 55 % innerhalb eines Quar-
tals im Jahr 2014 mindestens einen Facharzt. Der Anteil der Pflegebedürftigen mit 
Facharztkontakt steigt bis zur Altersgruppe der 70- bis 74-Jährigen kontinuierlich 
auf bis zu 72 % an. In den höheren Altersgruppen sinkt die Rate der Inanspruchnah-
me von Fachärzten wieder. So sahen von den über 90-jährigen Pflegebedürftigen 
nur 56 % innerhalb eines Quartals einen Facharzt. 

Hinsichtlich der Geschlechter zeigt sich folgendes Bild: Während in den jünge-
ren Altersgruppen die pflegebedürftigen Frauen häufiger einen Facharzt konsultier-
ten, sind es in den Jahrgängen ab 75 Jahre die Männer, die z. T. deutlich häufiger 
Fachärzte aufsuchen. 

Tabelle 17–5

Übersicht zur durchschnittlichen Inanspruchnahme von niedergelassenen Vertragsärzten 
durch Pflegebedürftige, in % (2014)

Arztgruppe Pflegebedürftige mit 
mindestens einem 
Kontakt im Quartal

Pflegebedürftige mit 
mindestens einem 
Kontakt im Jahr

Vertragsarzt 97,4 99,1

Hausärzte (inkl. hausärztlich tätige Internisten) 91,2 95,4

Fachärzte 66,0 84,5

Gynäkologen (inkl. Fachärzte für Geschlechts-
krankheiten)

10,8 (12,7*) 21,3 (24,7*)

HNO-Ärzte 7,8 17,5

Internisten 7,8 15,9

Neurologen 13,6 17,8

Orthopäden 6,4 13,3

Psychiater 3,4 4,4

Urologen 9,3 (16,4**) 14,6 (24,7**)

* Nur für Frauen berechnet
** Nur für Männer berechnet

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014) 
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Vergleicht man die Inanspruchnahme mit Personen gleichen Alters, die nicht pfle-
gebedürftig sind, so zeigt sich ein ähnliches Bild. Auch hier ist – wenn auch auf 
einem anderen absoluten Niveau – in den jüngeren Jahrgängen bis 70 Jahre der 
Anteil der Frauen mit Facharztkontakt höher. Insgesamt ist der Anteil der Personen 
mit mindestens einem Facharztkontakt im Quartal bei den jüngeren Nicht-Pflege-
bedürftigen – wie zu erwarten – z. T. deutlich kleiner. Ab einem Alter von 75 Jah-
ren nähern sich die jeweiligen Anteile von Personen mit Facharztkontakt bei Pfle-
gebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen dann aber weitgehend an (Abbildung 
17–17).

Inanspruchnahme nach Schwere der Pflegebedürftigkeit und Versorgungsform
Betrachtet man die Frequenz der Inanspruchnahme der fachärztlichen Versorgung 
differenziert nach der Schwere der Pflegebedürftigkeit, so zeigt sich über alle Pfle-
gestufen hinweg das Phänomen, dass Pflegebedürftige, die über ihre körperlich be-
dingte Pflegebedürftigkeit hinaus zusätzlich eine eingeschränkte Alltagskompetenz 
aufweisen, zu jeweils einem geringeren Anteil Facharztbesuche wahrnehmen als 
Pflegebedürftige der gleichen Stufe ohne diese zusätzliche Einschränkung (62,9 % 
vs. 68,7 %). Bezogen auf alle Versorgungsbereiche konsultieren die Schwerstpfle-
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gebedürftigen (Stufe III) zu einem kleineren Teil einen Facharzt als die Pflegebe-
dürftigen der Stufe I (Tabelle 17–6).

Differenziert man diese Betrachtung nach Versorgungsbereichen, so zeigt sich 
zum einen im stationären Bereich (in allen Pflegestufen) eine insgesamt höhere 
Facharztinanspruchnahme als im ambulanten Sektor. Zusätzlich wird deutlich, dass 
die Facharztinanspruchnahme im stationären Kontext mit zunehmender Schwere 
der Pflegebedürftigkeit relativ konstant bleibt.

Im ambulanten Versorgungskontext ist das anders: Hier sinkt der Anteil derjeni-
gen, die mindestens einmal im Jahr 2014 einen Facharztkontakt hatten, bei den 
reinen Pflegegeldempfängern von rund 68 % in der Stufe I auf knapp 52 % in der 
Stufe III und bei den ambulant Versorgten, die zusätzlich oder ausschließlich durch 
Pflegedienste versorgt werden, von 66 % in Pflegestufe I auf 56 %. Dies überrascht, 
wenn man davon ausgeht, dass die Pflegestufe indirekt auch ein Ausdruck der ihr 
zugrunde liegenden Erkrankungen ist (Tabelle 17–6).

Inwiefern sich der mit steigender Pflegestufe sinkende Anteil der Pflegebedürf-
tigen mit fachärztlichen Kontakten durch Unterschiede in der Morbidität ergibt oder 
auf eine verminderte oder anders gestaltete ärztliche Versorgung im häuslichen 
Kontext hinweist, kann hier nicht beurteilt werden.

17.4.2 Stationäre Versorgung

Für die dargestellten Kennzahlen zur Krankenhausversorgung der Pflegebedürfti-
gen werden alle vollstationären Fälle im Sinne des § 39 SGB V einbezogen. Teilsta-
tionäre, vor- und nachstationäre (§ 115a SGB XI) sowie ambulante (§ 115b SGB XI) 

Tabelle 17–6

Inanspruchnahme von niedergelassenen Fachärzten durch Pflegebedürftige im Quar-
tal nach Pflegestufe und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2014)

Stufe* Ausschließlich 
Pflegegeld

Ambulante 
Sach- und Kom-

binationsleistung

Vollstationäre 
Pflege

Alle Pflege-
bedürftigen**

ohne 
PEA

mit 
PEA

ge-
samt

ohne 
PEA

mit 
PEA

ge-
samt

ohne 
PEA

mit 
PEA

ge-
samt

ohne 
PEA

mit 
PEA

ge-
samt

PS 0 62,8 62,8 63,5 63,5 66,3 66,3 63,2 63,2

PS I 70,1 60,0 67,8 68,0 61,6 65,9 68,9 68,3 68,6 69,9 63,4 68,0

PS II 65,0 56,4 61,6 64,5 60,0 62,2 69,9 69,8 69,8 66,5 63,9 65,1

PSI III 
(inkl. HF)

56,1 49,2 51,6 63,6 53,3 56,0 69,0 67,0 67,1 62,9 60,3 60,9

Alle Pflege-
stufen

68,4 58,1 64,8 66,8 59,8 63,5 69,3 68,5 68,8 68,7 62,9 66,0

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebedürftige am Ende des Quartals hatte.
** Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a 

SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten.

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014) 
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Fälle gehen nicht in die Betrachtungen ein. Zudem werden ausschließlich Fälle aus-
gewertet, deren Rechnungsprüfung abgeschlossen ist. Die folgenden Analysen be-
ziehen sich auf die Häufigkeit und Länge von Krankenhausaufenthalten in Abhän-
gigkeit sowohl von der Schwere der Pflegebedürftigkeit als auch den jeweiligen 
Versorgungsformen.

Übersicht zur Inanspruchnahme
Fast die Hälfte der Pflegebedürftigen (48,3 %) hatte innerhalb des Jahres 2014 min-
destens einen Krankenhausaufenthalt. Jeder zehnte (9,8 %) wurde während bzw. in 
unmittelbarem zeitlichem Zusammenhang (+/– zwei Wochen) mit dem Kranken-
hausaufenthalt erstmals als pflegebedürftig eingestuft. 13 % verstarben im Kran-
kenhaus. 

Im Durchschnitt waren die Pflegebedürftigen mit mindestens einem Kranken-
hausfall zweimal im Jahr im Krankenhaus (1,9 Fälle je Patient), bezogen auf das 
Quartal eineinhalbmal (1,4 Fälle je Patient). Dies zeigt, dass bei der Mehrzahl der 
Patienten, die mehrmals stationär behandelt werden, dies innerhalb eines kürzeren 
Zeitintervalls (d. h. innerhalb eines Quartals) geschieht. Je Aufenthalt sind die Pfle-
gebedürftigen durchschnittlich elf Tage im Krankenhaus. 

Im Zeitverlauf betrachtet ist der Anteil der Pflegebedürftigen mit einem Kran-
kenhausaufenthalt im Zeitraum von 2011 bis 2014 relativ konstant geblieben, eben-
so die Zahl der Fälle je Krankenhauspatient. Die Verweildauer je Krankenhausfall 
ist gesunken. Dies entspricht jedoch dem allgemeinen Trend und ist kein Spezifi-
kum der Pflegebedürftigen (DESTATIS 2014) (Tabelle 17–7). 

Andersherum bedeutet dies: Bei nahezu jedem vierten Krankenhausfall (23 %) 
wird ein Pflegebedürftiger behandelt (Abbildung 17–18). 14 % der Fälle entfallen 
auf allein somatisch eingeschränkte Pflegebedürftige (ohne PEA-Status), jeder 
zehnte Krankenhausfall (9 %) betrifft Personen mit einer eingeschränkten Alltags-

Tabelle 17–7

Übersicht zu den Krankenhausaufenthalten von Pflegebedürftigen (2011 und 2014)

In % Im Durchschnitt der Quartale Im Jahr

2011 2014 Verände-
rung in %

2011 2014 Verände-
rung in %

Anteil Pflegebedürftiger 
(mit mind. 1 KH-Aufenthalt) 

19,2 19,4 1,0 48,1 48,3 0,4

Davon

Pflegebedürftigkeit wird erstmals 
festgestellt (+/– 2 Wochen 
KH-Aufenthalt)

9,8

Während des KH-Aufenthalts 
verstorben

12,9

Zahl der Fälle je Patient   1,4   1,4 1,1 1,9 1,9 1,5

Krankenhaustage je Fall 12,3 11,6 –5,9 12,2 11,4 –7,0

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014) 
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kompetenz (PEA-Status). Bezogen auf die Krankenhaustage wird die Bedeutung 
für den stationären Versorgungsalltag noch deutlicher: Mehr als jeder dritte Kran-
kenhaustag (37,9 %) entfiel 2014 auf einen Pflegebedürftigen. Der Anteil der Kran-
kenhaustage von Personen mit einem PEA-Status beträgt 14 %. Die Krankenhaus-
tage beider Patientengruppen haben innerhalb der letzten vier Jahre zugenommen, 
2011 lagen die jeweiligen Anteile bei 20 % (der Krankenhaustage) und 34 % (der 
Krankenhausfälle). 

Inanspruchnahme nach Altersgruppen und Geschlecht
Die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts variiert deutlich zwischen 
den Altersgruppen. War im Durchschnitt der Quartale jeder fünfte Pflegebedürftige 
(19,4 %) im Krankenhaus (Tabelle 17–7), so betraf dies bei den unter Sechzigjähri-
gen nur rund jeden Achten (10,6 % bei den Kindern und Jugendlichen sowie 11,9 % 
bei den Pflegebedürftigen im erwerbsfähigen Alter bis 59 Jahre), in der Altersgrup-
pe der 70- bis 79-Jährigen hingegen fast jeden Vierten (23,6 %; Abbildung 17–19). 
Vergleicht man dies mit Krankenhausaufenthalten Nicht-Pflegebedürftiger, zeigt 
sich ein ähnliches Bild über die Altersgruppen, wenn auch auf einem erwartungsge-
mäß deutlich niedrigeren Niveau. Anders als bei den Pflegebedürftigen ist hier aber 
erst in der Altersgruppe der 80- bis 89-Jährigen die Wahrscheinlichkeit für einen 
Krankenhausaufenthalt am höchsten (8,8 %). Bei beiden Gruppen sinkt die statio-
näre Behandlungsrate in der zehnten Lebensdekade wieder – die der Pflegebedürf-
tigen jedoch stärker (Abbildung 17–19).

Auch zwischen den Geschlechtern finden sich erhebliche Unterschiede: In den 
Jahrgängen unter Sechzig sind Frauen häufiger im Krankenhaus, ab 60 Jahre sind es 
dann die Männer. Beispielsweise ist von den 70- bis 90-jährigen pflegebedürftigen 
Männern rund jeder Vierte einmal im Quartal im Krankenhaus, bei den Frauen be-

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014) 
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Anteil Krankenhausfälle und -tage bei Pflegebedürftigen (2014)

Anteil Krankenhausfälle (2014) 
durch …

Anteil Krankenhaustage (2014) 
durch …

13,9%

9,0%

77,1%

24,0%

13,9%

62,1%

Pflegebedürftige
ohne PEA-Status

Pflegebedürftige
mit PEA-Status

Nicht-Pflege-
bedürftige

Abbildung 17–18
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trifft dies rund jede Fünfte. Die geschlechtsspezifische Inanspruchnahme zeigt sich 
– wiederum auf einem niedrigeren Ausgangsniveau – auch bei den Nicht-Pflegebe-
dürftigen.

Inanspruchnahme nach Schwere der Pflegebedürftigkeit und Versorgungsform
Die Hospitalisierungsrate je Quartal liegt bei den jeweiligen Versorgungsformen 
relativ nah beieinander. 2014 wurden 18 % der Pflegegeldempfänger, 22 % der am-
bulant betreuten Pflegebedürftigen mit Pflegedienst sowie 20 % der stationär be-
treuten Pflegebedürftigen im Quartal mindestens einmal im Krankenhaus aufge-
nommen (Tabelle 17–8). Vergleicht man die Hospitalisierungsraten zwischen den 
Versorgungsformen stufenbezogen, unterscheiden sich diese jedoch: So liegt bei-
spielsweise die Hospitalisierungsrate im Durchschnitt der Quartale bei Pflegebe-
dürftigen der Stufe I (ohne PEA-Einschränkung) in der stationären Versorgung bei 
23 %, bei den reinen Geldleistungsbeziehern mit Stufe I hingegen bei 19 %.

Gleichzeitig wird deutlich, dass Personen mit einer eingeschränkten Alltags-
kompetenz (PEA) einen geringeren Anteil an Krankenhausaufenthalten im Quartal 
aufweisen als Personen der gleichen Stufe ohne eingeschränkte Alltagskompeten-
zen. Zum Beispiel liegt die Quote in der Stufe I + PEA-Status über alle Versor-
gungsbereiche bei 15 % und bei Personen der gleichen Stufe ohne PEA-Status bei 
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014) 

Personen mit Krankenhaus-Aufenthalt bei Pflegebedürftigen und Nicht-Pflege-
bedürftigen nach Alter und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale (2014) 

Nicht pflegebedürftig PflegebedürftigAlters-
gruppe

Anteil in % Anteil in %

Insgesamt                Männer               Frauen
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Abbildung 17–19



306 Antje Schwinger, Kathrin Jürchott, Chrysanthi Tsiasioti und Isabel Rehbein

17

20 % (Tabelle 17–8). Der Unterschied stellt sich in allen Versorgungsformen ähn-
lich dar. Insgesamt steigt – wie zu erwarten – der Anteil Personen mit einem Kran-
kenhausaufenthalt jedoch mit der Schwere der Pflegebedürftigkeit an. Pflegebe-
dürftige der Pflegestufe III hingegen sind seltener im Krankenhaus.

17.4.3 Versorgung mit Arzneimitteln

Für die Analyse der Versorgung der Pflegebedürftigen mit Arzneimitteln werden die 
Medikamente erfasst, die von niedergelassenen Ärzten verordnet wurden. Die hier 
dargestellten Kennzahlen beschränken die Untersuchung dabei auf möglicherweise 
problematische Arzneimitteltherapien, die die Gefahr unerwünschter, risikobehafter 
Arzneimittelereignisse erhöhen: die gleichzeitige Verordnung von mehreren Wirk-
stoffen6 (Polymedikation) und eine Versorgung mit für ältere Menschen potenziell 
ungeeigneten Wirkstoffen gemäß der so genannten PRISCUS-Liste7 (s. u.). Ferner 
wird ein vertiefender Blick auf die Behandlung mit Psycholeptika und Psychoana-
leptika geworfen.

6 Bei den Analysen werden die Arzneimittel nach Wirkstoffen unterschieden, wie sie im anatomisch-
therapeutisch-chemischen (ATC) Klassifikationssystem gegliedert sind. Das ATC-System dient 
der Klassifikation von Arzneimitteln nach therapeutischen, pharmakologischen und chemischen 
Kriterien. Ausgenommen sind bei diesen Analysen die Wirkstoffe aus der anatomischen Gruppe V 
(Verschiedene).

7 http://www.priscus.net/

Tabelle 17–8

Anteil Pflegebedürftiger mit Krankenhausaufenthalt nach Schwere der Pflegebedürf-
tigkeit und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2014)

Stufe* Ausschließlich 
Pflegegeld

Ambulante 
Sach- und Kom-

binationsleistung

Vollstationäre 
Pflege

Alle Pflege-
bedürftigen**

ohne 
PEA

mit 
PEA

Ge-
samt

ohne 
PEA

mit 
PEA

Ge-
samt

ohne 
PEA

mit 
PEA

Ge-
samt

ohne 
PEA

mit 
PEA

Ge-
samt

PS 0   9,5   9,5 11,6 11,6 14,3 14,3 10,3 10,3

PS I 19,2 12,0 17,6 21,0 16,6 19,6 23,1 16,8 19,9 19,9 14,9 18,4

PS II 23,0 16,8 20,5 27,0 22,6 24,7 26,9 20,6 22,2 24,3 20,1 22,1

PSI III 
(inkl. HF)

23,3 18,5 20,2 30,8 23,7 25,5 27,3 17,4 18,1 24,6 19,1 20,2

Alle Pflege-
stufen

20,3 13,7 17,9 23,3 19,3 21,5 24,7 18,6 20,4 21,3 17,1 19,4

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebedürftige am Ende des Quartals hatte.
** Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a 

SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten.

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014) 
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Polymedikation
Mit zunehmender Morbidität bzw. zunehmendem Alter steigt das Risiko, eine hohe 
Anzahl verschiedener Wirkstoffe verordnet zu bekommen. Mit dieser als Polymedi-
kation bezeichneten Verdichtung der pharmakologischen Therapie geht die Zunah-
me von unerwünschten Wechselwirkungen dieser Wirkstoffe einher. Polymedika-
tion wird in der Literatur unterschiedlich definiert (Meyer 2010; Mukhtar 2010; 
Thürmann und Selke 2014). Zum einen werden unterschiedliche Grenzwerte be-
züglich der Zahl der gleichzeitig verordneten Wirkstoffe zugrunde gelegt. Üblich 
sind zum Beispiel Cut-off-Punkte bei fünf, sieben oder zehn verordneten Wirkstof-
fen je Patient und Quartal. Abbildung 17–20 ist entsprechend differenziert gestaltet. 
Darüber hinaus wird Polymedikation auch dahingehend eingeschränkt, dass die je-
weiligen Grenzwerte in mindestsens zwei Quartalen überschritten sein müssen. Auf 
diese Weise sollen allein längerfristig erhöhte Verordnungsraten als Polymedikation 
definiert werden. Ebenso gibt es Ansätze, die z. B. Impfstoffe oder äußerlich anzu-
wendende Arzneien wie Dermatika, topische Mittel gegen Gelenk- und Muskel-
schmerzen oder Arzneimittel zur Anwendung in Augen und Ohren (Ophthalmologi-
ka und Otologika) bei den Analysen ausschließen. In den hier dargestellten Analy-
sen wurden solche Ausschlüsse jedoch nicht vorgenommen, da dies zu keinen we-
sentlichen Veränderungen bei der Anzahl der verordneten Arzneimittel führte. 
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014) 

Anteil Patienten mit Polymedikation bei Pflegebedürftigen und Nicht-Pflege-
bedürftigen nach Alter und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale (2014) 

Nicht pflegebedürftig PflegebedürftigAlters-
gruppe

Anteil in % Anteil in %

1 bis 4 verordnete Wirkstoffe             5 bis 6 verordnete Wirkstoffe       

7 bis 9 verordnete Wirkstoffe             10 oder mehr verordnete Wirkstoffe
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Abbildung 17–20 verdeutlicht, dass in jedem Quartal die Mehrzahl der Pflegebe-
dürftigen Arzneimittel verordnet bekommt. Bei den Nicht-Pflegebedürftigen trifft 
dies erst auf die über 60-Jährigen zu. Schon bei den jungen Pflegebedürftigen bis 19 
Jahre erhält jeder Fünfte (18,4 %) fünf oder mehr Wirkstoffe verordnet, 4 % erhalten 
sogar zehn oder mehr Wirkstoffe je Quartal. Mit steigendem Alter nimmt der Anteil 
Personen mit fünf oder mehr verordneten Wirkstoffen deutlich zu. In den Alters-
gruppen ab 60 Jahre ist eine deutliche Mehrheit betroffen. Der Anteil ist bei den 
70- bis 74-Jährigen (68,2 %) und den 75- bis 80-Jährigen (69,8 %) am höchsten. In 
diesen Altersgruppen erhält fast jeder vierte Pflegebedürftige (24 bzw. 22,9 %) zehn 
und mehr Wirkstoffe verordnet. Im Vergleich hierzu erhalten die Nicht-Pflegebe-
dürftigen deutlich weniger Wirkstoffe verordnet. Bei den Nicht-Pflegebedürftigen 
steigt der Anteil der Patienten mit fünf oder mehr verordneten Wirkstoffen in der 
Altersgruppe 80 bis 84 Jahre auf im Vergleich deutlich niedrigere 42 %. Nur 6 % 
dieser Altersgruppe erhalten zehn oder mehr Wirkstoffe (Abbildung 17–20).

Verordnung nach Schwere der Pflegebedürftigkeit und Versorgungsform
Wie auch in anderen Sektoren der Versorgung zu beobachten steigt der Anteil der 
von Polymedikation betroffenen Patienten mit zunehmender Morbidität an. Der An-
teil steigt auch hier von der Pflegestufe I zur Pflegestufe II und sinkt dann in der 
Pflegestufe III wieder ab. In die Pflegestufen I und II eingestufte Pflegebedürftige 
mit einer zusätzlichen Einschränkung der Alltagskompetenz sind jedoch deutlich 
seltener von Polymedikation (mindestens fünf unterschiedliche Wirkstoffe) betrof-
fen als Pflegebedürftige ohne diese Einschränkung (Tabelle 17–9). In der Pflegestu-
fe III liegen die beiden Patientengruppen nah beieinander.

Tabelle 17–9

Anteil Pflegebedürftiger mit Polymedikation (Anzahl Wirkstoffe >= 5) nach Schwe-
re der Pflegebedürftigkeit und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % 
(2014)

Stufe* Ausschließlich 
Pflegegeld

Ambulante 
Sach- und Kom-

binationsleistung

Vollstationäre 
Pflege

Alle Pflege-
bedürftigen**

ohne 
PEA

mit 
PEA

Ge-
samt

ohne 
PEA

mit 
PEA

Ge-
samt

ohne 
PEA

mit 
PEA

Ge-
samt

ohne 
PEA

mit 
PEA

Ge-
samt

PS 0 32,7 32,7 46,1 46,1 50,5 50,5 36,8 36,8

PS I 62,4 39,4 57,2 69,8 56,2 65,3 73,5 61,0 67,1 63,6 49,7 59,4

PS II 60,5 45,7 54,7 73,6 63,3 68,4 76,3 65,3 68,1 64,5 58,5 61,3

PSI III 
(inkl. HF)

47,2 43,1 44,5 64,1 57,0 58,8 66,3 54,8 55,6 52,2 52,0 52,1

Alle Pflege-
stufen

61,4 40,3 54,0 70,6 57,7 64,6 74,1 60,9 64,8 63,3 51,9 58,0

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebedürftige am Ende des Quartals hatte.
** Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a 

SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten.

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014) 
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Insgesamt betrachtet erhalten die Pflegebedürftigen, die ohne Einbindung von 
Pflegediensten im häuslichen Setting versorgt werden, zu einem geringeren Anteil 
fünf und mehr Wirkstoffe verordnet als die Gruppen der beiden anderen Versor-
gungsformen. Der Unterschied wird bei einer Betrachtung nach Pflegestufen beson-
ders deutlich: Vollstationär und ambulant versorgte Pflegebedürftige unterscheiden 
sich im Umfang der Medikation deutlich. Die höchsten Raten von Polymedikation 
bei Arzneimittelpatienten sind demnach in den Pflegestufen I und II (ohne PEA-
Status) bei den Pflegebedürftigen mit Sachleistung und in der stationärer Pflege zu 
beobachten (Tabelle 17–9).

PRISCUS-Arzneimittel
Die mit dem Alter einhergehenden physiologischen Veränderungen zeigen auch 
Auswirkungen auf die Wirkung und Verstoffwechselung von Arzneistoffen. Ältere 
Patienten sind aufgrund der veränderten Pharmakodynamik und -kinetik stärker 
von unerwünschten Effekten und Nebenwirkungen der Arzneimittel betroffen. Die 
nachfolgenden Untersuchungen betrachten die Wirkstoffe, die laut PRISCUS-Liste 
für ältere Menschen als potenziell ungeeignet gelten. Deshalb werden in diese Ana-
lysen nur Personen ab 65 Jahre einbezogen. Für den deutschen Markt wurde eine 
Liste dieser potenziell ungeeigneten Medikamente, die auf einem Expertenkonsens 
beruht, unter dem Namen PRISCUS-Liste angepasst und veröffentlicht (Holt et al. 
2010).  

Verordnung nach Altersgruppen und Geschlecht
Die Analyse von verordneten PRISCUS-Arzneien zeigt auf, dass Pflegebedürfti-
ge diese deutlich häufiger verordnet bekommen als Nicht-Pflegebedürftige glei-
chen Alters (Abbildung 17–21). Jeder vierte Pflegebedürftige (25 %) im Alter 
zwischen 65 und 69 Jahren hat mindestens ein Medikament erhalten, das auf der 
PRISCUS-Liste steht. Bei den Nicht-Pflegebedürftigen ist dies deutlich weniger 
als jeder Zehnte (8,4 %). Die Wahrscheinlichkeit, ein PRISCUS-Mittel zu erhal-
ten, sinkt bei den Pflegebedürftigen mit zunehmendem Alter. Bei den Nicht-Pfle-
gebedürftigen hingegen bleibt der Anteil relativ konstant bzw. steigt mit dem Al-
ter leicht an. Dies könnte darauf hindeuten, dass Ärzte bei der Behandlung insbe-
sondere älterer Pflegebedürftiger – und damit wahrscheinlich eher multimorbider 
Patienten – sensibler gegenüber Verordnungen problematischer Arzneien sind als 
bei Personen gleichen Alters ohne derartige Einschränkung. Letztlich bedürfte es 
hierfür jedoch einer Analyse, die nach der tatsächlichen Erkrankungslast (Morbi-
dität) der Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen differenziert. Ferner 
zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen den Geschlechtern: Sowohl bei 
den Nicht-Pflegebedürftigen als auch bei den Pflegebedürftigen erhalten Frauen 
in allen Altersgruppen häufiger PRISCUS-Verordnungen als Männer (Abbildung 
17–21). 
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Verordnung nach Schwere der Pflegebedürftigkeit und Versorgungsform
Betrachtet man die Verordnung von PRISCUS-Arzneimitteln differenziert nach 
Versorgungsform und Schwere der Pflegebedürftigkeit, so zeigen sich wiederum 
erhebliche Unterschiede (Tabelle 17–10). Pflegebedürftige mit eingeschränkter 
Alltagskompetenz erhalten mit rund 17 % seltener ein PRISCUS-Arzneimittel als 
Pflegebedürftige ohne solche Einschränkungen (20,5 %). Ob dies bedeutet, dass 
Ärzte bei demenziell Erkrankten bezüglich problematischer Arzneien sensibler 
bei der Verordnung sind oder ob andere Gründe wie z. B. eine niedrigere kurative 
Behandlungsrate oder Morbiditätsgesichtspunkte zu den hier beobachteten ge-
ringeren PRISCUS-Raten bei Demenzkranken führen, bleibt jedoch zu untersu-
chen.

PRISCUS-Verordnungshäufigkeit nach Wirkstoffgruppen
Betrachtet man die PRISCUS-Verordnungen differenziert nach Wirkstoffgruppen, 
wird deutlich, dass die meisten Verordnungen in den Wirkstoffbereich der Gruppe 
der Psycholeptika und Psychoanaleptika fallen. 8 % der Pflegebedürftigen über 
65 Jahre erhalten Psycholeptika und 5 % ein Psychoanaleptikum, das als ungeeignet 
eingestuft ist (Abbildung 17–22). Bei den Psycholeptika handelt es sich generell um 
Substanzen mit dämpfender Wirkung auf das Zentralnervensystem; dazu gehören 
die Antipsychotika (diese hemmen Wahnvorstellungen und dienen u. a. der Behand-
lung bei Schizophrenie), Anxiolytika (Beruhigungsmittel) und Hypnotika und Se-
dativa (Schlaf- und Beruhigungsmittel). Psychoanaleptika hingegen sind anregende 
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014) 

Anteil Personen ab 65 Jahre mit mindestens einer Verordnung eines PRISCUS-
Arzneimittels im Durchschnitt der Quartale (2014)
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bzw. antriebssteigernde Substanzen. Hierunter fallen Antidepressiva, Psychostimu-
lanzien (u. a. zur Behandlung bei ADHS) sowie Antidementiva. 

Psycholeptika und Psychoanaleptika
Differenziert man die Verordnungen aus der Wirkstoffgruppe der Psycholeptika und 
Psychoanaleptika nach den oben benannten Subgruppen, zeigt sich folgendes Bild 
(Tabelle 17–11): Fast jeder fünfte Pflegebedürftige über 65 Jahre (18,8 %) erhält ein 
Antipsychotikum, jedoch lediglich 1 % ein in der PRISCUS-Liste aufgeführtes. 
Dies ist ein Anteil von rund 6 % der Antipsychotikaverordnungen. Anxiolytika und 
Hypnotika/Sedativa hingegen werden zwar insgesamt deutlich seltener verordnet; 
die Wahrscheinlichkeit, in diesem Fall ein PRISCUS-Arzneimittel zu erhalten, ist 
jedoch sehr hoch. Rund 39 % der Pflegebedürftigen über 65 Jahre mit einer Verord-
nung aus der Gruppe der Anxiolytika haben ein Medikament der PRISCUS-Liste 
erhalten. Bei den Hypnotika und Sedativa trifft dies sogar auf deutlich mehr als 
zwei Drittel (65,9 %) der Personen mit Verordnung zu. Bei den Nicht-Pflegebedürf-
tigen sind die Verordnungsraten insgesamt auf einem deutlich niedrigeren Niveau. 
Wird ein entsprechendes Mittel verordnet, ist jedoch die Wahrscheinlichkeit, dass 
es sich um ein Arzneimittel der PRISCUS-Liste handelt, höher. Bei der Gruppe der 
Psyochanaleptika zeigt sich ein etwas anderes Bild: Jeder fünfte (20 %) Pflegebe-
dürftige über 65 Jahre erhält ein Antidepressivum – rund jeder Vierte von diesen ein 
auf der PRISCUS- Liste aufgeführtes. 7 % der Pflegebedürftigen erhalten ein Anti-
dementivum, jedoch nur ein Bruchteil hiervon eines, das auf der PRISCUS-Liste 
geführt wird (Tabelle 17–11).

Tabelle 17–10

Anteil Pflegebedürftiger ab 65 Jahre mit mindestens einer Verordnung eines PRISCUS-
Arzneimittels nach Schwere der Pflegebedürftigkeit und Versorgungsform im Durch-
schnitt der Quartale, in % (2014)

Stufe* Ausschließlich 
Pflegegeld

Ambulante 
Sach- und Kom-

binationsleistung

Vollstationäre 
Pflege

Alle Pflege-
bedürftigen**

ohne 
PEA

mit 
PEA

Ge-
samt

ohne 
PEA

mit 
PEA

Ge-
samt

ohne 
PEA

mit 
PEA

Ge-
samt

ohne 
PEA

mit 
PEA

Ge-
samt

PS 0 13,7 13,7 16,0 16,0 19,7 19,7 14,7 14,7

PS I 19,1 15,5 18,4 19,2 15,0 17,8 20,8 16,9 18,9 19,5 16,0 18,5

PS II 22,9 17,6 20,9 21,9 16,9 19,3 23,3 17,1 18,7 22,7 17,2 19,6

PSI III 
(inkl. HF)

26,8 18,5 21,0 29,0 18,4 20,6 27,1 16,5 17,1 27,5 17,3 18,7

Alle Pflege-
stufen

20,1 16,2 18,9 20,3 16,4 18,5 21,9 16,9 18,4 20,5 16,6 18,7

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebedürftige am Ende des Quartals hatte.
** Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a 

SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten.

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014) 
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014) 

Anteil Pflegebedürftiger und Nicht-Pflegebedürftiger ab 65 Jahre mit PRISCUS-
Arzneimitteln nach Wirkstoffgruppen im Durchschnitt der Quartale (2014)
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Abbildung 17–22

Die Verordnungen von Antipsychotika soll an dieser Stelle genauer betrachtet wer-
den. Neben der Schizophrenie, Manien oder wahnhaften Depressionen sind Anti-
psychotika auch bei psychischen Störungen und Verhaltensstörungen bei Demenz 
indiziert. Mit solchen psychischen und Verhaltensstörungen – international werden 
diese als Behavioural and Psychological Symptoms of Dementia, kurz BPSD, be-
zeichnet – werden mit der Demenz einhergehende Symptome wie Agitation und 
Aggressivität, Wahnvorstellungen, Halluzinationen, Apathie und Depression ver-
bunden. Der Einsatz von Antipsychotika für die Behandlung dieser Symptome ist 
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nicht unumstritten. So benennt z. B. die S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für 
Neurologie (DGN) und der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie 
und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) in Zusammenarbeit mit der Deutschen Alzhei-
mer Gesellschaft e. V. (DAlzG)8 eine ganze Reihe von sowohl psychosozialen Inter-
ventionen als auch antidementiver Pharmakotherapie, die im Behandlungspfad vor-
geschaltet werden sollten. Hingewiesen wird in der Leitlinie auch auf das mit dem 
Einsatz von Antipsychotika einhergehende erhöhte Mortalitäts- und Schlaganfallri-
siko. 

Tabelle 17–12 verdeutlicht die Häufigkeit der Verordnungen von Antipsychoti-
ka differenziert nach Versorgungsform und Schwere der Pflegebedürftigkeit. Deut-
lich wird, dass bezogen auf das Quartal jeder dritte demenziell erkrankte Pflegebe-
dürftige über 65 Jahre ein Antipsychotikum erhalten hat. Im Pflegeheim trifft dies 
auf 42 % der Bewohner mit einer eingeschränkten Alltagskompetenz zu. Im häusli-
chen Kontext – ohne Sachleistungsbezug – ist dieser Anteil nur halb so hoch. 

8 S3-Leitlinie „Demenzen“. AWMF Registernummer 038–013. http://www.awmf.org/leitlinien/de-
tail/ll/038-013.html.

Tabelle 17–11

Anteil Pflegebedürftiger ab 65 Jahre mit Verordnung von Psycholeptika bzw. Psycho-
analeptika im Durchschnitt der Quartale, in % (2014)

Wirkstoffgruppen Nicht-Pflegebedürftige Pflegebedürftige

Alle 
Arznei-
mittel

PRISCUS-
Arznei-
mittel

Anteil mit 
PRISCUS-
Arznei-
mittel

Alle 
Arznei-
mittel

PRISCUS-
Arznei-
mittel

Anteil mit 
PRISCUS-
Arznei-
mittel

Antipsychotika (N05A) 1,7 0,1 8,7 18,8 1,1 6,1

Anxiolytika (N05B) 2,0 1,2 58,1   6,2 2,4 38,6

Hypnotika und Sedativa (N05C) 1,8 1,5 79,5   5,5 3,6 65,9

Homöopatische und Antroposo-
phische Psycholeptika (N05H)

0,0 _* _   0,0 _ _

Antidepressiva (N06A) 7,1 2,7 38,0 20,0 4,7 23,3

Psychostimulanzien (N06B) 0,2 0,2 97,6   0,4 0,4 98,2

Psycholeptika und Psychoanalep-
tika in Kombination (N06C)

0,0 0,0 0,0   0,0 0,0 0,0

Antidementiva (N06D) 0,6 0,0 4,7   7,0 0,0 0,7

* Kein PRISCUS-Arzeimittel definiert

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014) 
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17.4.4 Versorgung mit Heilmittelleistungen

Heilmittel werden eingesetzt, um Beeinträchtigungen durch eine Krankheit abzu-
mildern, eine Krankheit zu heilen oder ihr Fortschreiten aufzuhalten. Heilmittel 
werden aber auch angewendet, um einer Gefährdung der gesundheitlichen Entwick-
lung eines Kindes frühzeitig entgegenzuwirken. Bei erwachsenen Pflegebedürfti-
gen können Heilmittelverordnungen helfen, die Selbstständigkeit in Teilbereichen 
so lange wie möglich zu erhalten. Verordnungsfähige Heilmittel gliedern sich in die 
Bereiche Physiotherapie, Ergotherapie und Sprachtherapie. Seit 2004 hat sich zu-
sätzlich die podologische Behandlung etabliert.

Im Durchschnitt der Quartale wurden fast 30 % der Pflegebedürftigen 2014 mit 
mindestens einer Behandlung versorgt (Tabelle 17–13). Pflegebedürftige Männer 
und Frauen sind in ähnlichem Umfang in Behandlung. Die mit großem Abstand 
häufigsten Heilmittelbehandlungen der Pflegebedürftigen entstammen dem Maß-
nahmenkatalog der Physiotherapie. Im Quartal war im Mittel fast jeder vierte Pfle-
gebedürftige (24,2 %) in einer entsprechenden Behandlung. Maßnahmen der Ergo-
therapie, Sprachtherapie sowie Podologie erhielten zwischen 3 % und 5,5 % der 
Pflegegebedürftigen. Die pflegebedürftigen Heilmittelpatienten mit entsprechender 
Therapie erhielten im Durchschnitt rund 17 physiotherapeutische Behandlungen 
(einzelne Sitzungen), 13 sprachtherapeutische Behandlungen und 15 ergotherapeu-
tische Behandlungen, rein rechnerisch also ungefähr etwas mehr als eine Behand-
lungssitzung pro Woche des Quartals. Die Therapieintensität – gemessen in Be-
handlungen je Patient – unterscheidet sich zwischen den Geschlechtern in den Leis-
tungsbereichen Podologie, Sprachtherapie und Ergotherapie nur marginal, bei der 

Tabelle 17–12

Anteil Pflegebedürftiger ab 65 Jahre mit mindestens einer Verordnung von Anti-
psychotika (N05A) nach Schwere der Pflegebedürftigkeit und Versorgungsform im 
Durchschnitt der Quartale, in % (2014)

Stufe* Ausschließlich 
Pflegegeld

Ambulante 
Sach- und Kom-

binationsleistung

Vollstationäre 
Pflege

Alle Pflege-
bedürftigen**

ohne 
PEA

mit 
PEA

ge-
samt

ohne 
PEA

mit 
PEA

ge-
samt

ohne 
PEA

mit 
PEA

ge-
samt

ohne 
PEA

mit 
PEA

ge-
samt

PS 0 16,6 16,6 24,1 24,1 42,6 42,6 20,5 20,5

PS I   4,1 18,1   6,7   5,6 21,1 10,5 14,3 37,7 25,9   6,5 26,4 12,1

PS II   6,7 23,7 13,1   8,8 28,2 18,8 18,0 43,4 37,1 10,2 35,3 24,3

PSI III 
(inkl. HF)

11,5 29,7 24,3 14,2 32,7 28,9 23,8 42,3 41,3 15,5 38,2 35,0

Alle Pflege-
stufen

4,8 21,0   9,6   6,8 26,1 15,6 16,0 41,6 34,0   7,7 31,9 18,8

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebedürftige am Ende des Quartals hatte.
** Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a 

SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten.

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014) 
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Physiotherapie erhielten die Frauen im Durchschnitt eine Behandlung mehr im 
Quartal (Tabelle 17–13).

Inanspruchnahme physiotherapeutischer Behandlungen nach Altersgruppen und 
Geschlecht
In der Physiotherapie stehen eine Vielzahl von Maßnahmen wie Manuelle Therapie, 
Massagetechniken, Sensomotorische Aktivierung und verschiedene Formen der 
Heilgymnastik zur Verfügung. Das Ziel physiotherapeutischer Maßnahmen sind die 
Förderung, Erhaltung oder Wiederherstellung der Beweglichkeit und Funktionalität 
des Muskel- und Skelettapparates und häufig auch die Schmerzreduktion. Durch-
schnittlich mehr als ein Fünftel aller Pflegebedürftigen (24,2 %) erhält im Mittel der 
vier Quartale 2014 jeweils Physiotherapie (Tabelle 17–14). Der Anteil der physio-
therapeutischen Patienten ist bei den weiblichen Pflegebedürftigen in jeder Alters-
gruppe höher als bei den männlichen. Ab der neunten Lebensdekade gleichen sich 
die Geschlechter an. Die meisten physiotherapeutischen Patienten sind unter den 
Pflegebedürftigen im Alter zwischen 20 und 59 zu finden, der Patientenanteil er-
reicht bei dieser viele Jahrgänge umfassenden Gruppe 30 %. Die Nicht-Pflegebe-
dürftigen erhalten insgesamt deutlich weniger Physiotherapie verordnet. Auch hier 
überwiegt der Anteil der Frauen mit Verordnungen deutlich den der Männer. Die 
Zeit mit der höchsten Behandlungsrate liegt bei den Nicht-Pflegebedürftigen erwar-
tungsgemäß deutlich später im Lebenszyklus (Abbildung 17–23). 

Inanspruchnahme physiotherapeutischer Behandlungen nach Schwere der Pflegebe-
dürftigkeit und Versorgungsform
Die Verordnung von Physiotherapie entwickelt sich erwartungsgemäß entlang der 
sich in Pflegebedürftigkeit äußernden körperlichen Einschränkungen. Von der Pfle-
gestufe I (20,6 %) über die Pflegestufe II (29,2 %) bis zur Pflegestufe III (33,8 %) 
nimmt der Anteil der Personen mit physiotherapeutischer Unterstützung an den 
Pflegebedürftigen zu (Tabelle 17–14). Wie bei der Inanspruchnahme von ambulan-
ten oder stationären ärztlichen Leistungen sind auch hier Personen mit einge-
schränkter Alltagskompetenz deutlich seltener Patienten als Personen mit ansonsten 

Tabelle 17–13

Verordnungshäufigkeit nach Heilmittelleistungsbereichen im Durchschnitt der Quar-
tale, in % (2014)

Anteil Pflegebedürftiger mit mind. 
einer Verordnung

Anzahl Behandlungen 
je Patient

Leistungsbereich Männer Frauen Gesamt Männer Frauen Gesamt

Physiotherapie 24,0   24,3 24,2   17,7 16,6 17,0

Podologie   3,7   3,7   3,7     3,5   3,5   3,5

Sprachtherapie   4,2     2,2   3,0   13,3 13,4 13,3

Ergotherapie   6,9     4,6   5,5   15,2 15,1 15,1

Gesamt 30,2   29,2   29,6   15,4 14,8 15,1

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014) 
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Tabelle 17–14

Physiotherapie – Anteil Pflegebedürftiger mit mindestens einer Behandlung nach 
Pflegestufe und Pflegeart im Durchschnitt der Quartale, in % (2014)

Stufe* Ausschließlich 
Pflegegeld

Ambulante 
Sach- und Kom-

binationsleistung

Vollstationäre 
Pflege

Alle Pflege-
bedürftigen**

ohne 
PEA

mit 
PEA

ge-
samt

ohne 
PEA

mit 
PEA

ge-
samt

ohne 
PEA

mit 
PEA

ge-
samt

ohne 
PEA

mit 
PEA

ge-
samt

PS 0   8,2   8,2   8,0   8,0   7,1   7,1   8,1   8,1

PS I 22,9 12,4 20,5 26,1 13,4 21,9 25,3 12,3 18,7 23,8 13,0 20,6

PS II 30,9 21,3 27,1 42,6 28,6 35,5 40,3 22,2 26,7 35,5 23,7 29,2

PSI III 
(inkl. HF)

41,3 36,2 38,0 55,2 41,0 44,6 46,5 23,1 24,7 47,0 30,2 33,8

Alle Pflege-
stufen

25,5 17,2 22,6 32,4 22,8 28,0 31,6 19,6 23,2 28,1 19,7 24,2

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebedürftige am Ende des Quartals hatte.
** Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a 

SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten.

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014) 

Pflege-Report 2016 WIdO

WIdO

90+

85–89

80–84

75–79

70–74

65–69

60–64

20–59

0–19

Pflege-Report 2016

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014) 

Physiotherapie-Patienten bei Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen  
nach Alter und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale (2014) 
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gleicher Einstufung ihrer Pflegebedürftigkeit. Im Durchschnitt sind in einem Quar-
tal über alle Stufen hinweg betrachtet 28 % der Pflegebedürftigen ohne kognitive 
Einschränkungen, demgegenüber aber nur 20 % der Pflegebedürftigen mit PEA-
Status in physiotherapeutischer Behandlung.

Die Analyse der Pflegesettings zeigt zwei Trends: Von den Pflegebedürftigen 
ohne PEA-Status, die Sach- oder Kombinationsleistungen erhalten oder im Pflege-
heim leben, ist ein auffallend größerer Anteil in physiotherapeutischer Behandlung 
als von den rein informell Versorgten ohne PEA-Status. Die Versorgungsquote bei 
Pflegebedürftigen mit PEA-Status hingegen ist über die verschiedenen Settings hin-
weg recht ähnlich. Nur Personen in der Stufe III mit PEA-Status, die im Heim ver-
sorgt werden, erhalten deutlich seltener Physiotherapie als Personen mit gleicher 
Pflegebedürftigkeit im ambulanten Setting (Tabelle 17–14). 

Inanspruchnahme ergotherapeutischer Behandlungen nach Altersgruppen und 
Geschlecht
Neben der Physiotherapie soll auch die Behandlung der Pflegebedürftigen mit Er-
gotherapie vertieft dargestellt werden. Ergotherapie umfasst motorisch-funktionel-
le, psychisch-funktionelle und sensomotorisch-perzeptive Therapien sowie das so 
genannte Hirnleistungstraining. Ziel der ergotherapeutischen Maßnahmen ist die 
(Wiederherstellung der) Selbstständigkeit bei alltäglichen Verrichtungen und bei 
der Selbstversorgung. Ergotherapie wird bei Kindern u. a. bei motorischen Entwick-
lungsstörungen (UEMF) eingesetzt, bei Erwachsenen stehen rehabilitative Maß-
nahmen nach Stürzen, Operationen und schweren Unfällen im Vordergrund. Bei 
Senioren kommen ergotherapeutische Behandlungen bei demenziellen Syndromen 
oder zur palliativen Versorgung zum Einsatz.

Nur ein marginaler Anteil an den nicht-pflegebedürftigen Versicherten nimmt 
ergotherapeutische Leistungen in Anspruch. Dies veranschaulicht Abbildung 17–
24. Eine Ausnahme bildet die Gruppe der Kinder- und Jugendlichen (0-19 Jahre): 
Hier nehmen 1,7 % der nicht-pflegebedürftigen Jungen und 0,8 % der Mädchen Er-
gotherapie in Anspruch. Bei den Pflegebedürftigen ist das Inanspruchnahmeverhal-
ten anders: Rund 18 % der 0- bis 19-Jährigen erhalten Ergotherapie, die Jungen 
deutlich häufiger als die Mädchen. Ergotherapeutische Maßnahmen schulen bei 
dieser Altersgruppe zumeist die Motorik, die Konzentrationsfähigkeit und das 
Sozialverhalten. Von den Pflegebedürftigen über 65 Jahre erhalten rund 8 % 
ergotherapeutische Behandlungen. Der Anteil sinkt dann jedoch kontinuierlich mit 
dem Alter (Abbildung 17–24).

Betrachtet man die Inanspruchnahme der Ergotherapie wiederum differenziert 
nach Versorgungsbereichen, so wird deutlich, dass der Anteil der Patienten an den 
Pflegebedürftigen mit der Schwere der Pflegebedürftigkeit zunimmt. Pflegebedürf-
tige mit eingeschränkter Alltagskompetenz sind erwartungsgemäß eher in ergothe-
rapeutischer Behandlung als Pflegebedürftige ohne PEA-Status. Dies gilt durch-
gängig jedoch nur für Pflegebedürftige mit der Pflegestufe I bzw. für Pflegebedürf-
tige, die ausschließlich Pflegegeld erhalten. Ab der Pflegestufe II erhalten Pflegebe-
dürftige mit eingeschränkter Alltagskompetenz in der vollstationären Pflege oder 
bei Sach- und Kombinationsleistungsbezug deutlich seltener Ergotherapie als Per-
sonen ohne diese Einschränkung (Tabelle 17–15).
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014) 

Ergotherapie-Patienten bei Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen    
nach Alter und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale (2014) 
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Tabelle 17–15

Ergotherapie – Anteil Pflegebedürftiger mit mindestens einer Behandlung nach Pfle-
gestufe und Pflegeart im Durchschnitt der Quartale, in % (2014)

Stufe* Ausschließlich 
Pflegegeld

Ambulante 
Sach- und Kom-

binationsleistung

Vollstationäre 
Pflege

Alle Pflege-
bedürftigen**

ohne 
PEA

mit 
PEA

ge-
samt

ohne 
PEA

mit 
PEA

ge-
samt

ohne 
PEA

mit 
PEA

ge-
samt

ohne 
PEA

mit 
PEA

ge-
samt

PS 0   4,9   4,9   2,9   2,9 1,9 1,9 4,3 4,3

PS I 3,2   6,1   3,8   3,1   3,7   3,3   3,1 3,2 3,1   3,3 4,7 3,7

PS II 5,9   7,8   6,6   9,2   8,0   8,5   8,1 5,6 6,2   7,3 6,9 7,1

PSI III 
(inkl. HF)

9,5 12,0 11,1 15,9 12,0 13,0 15,4 6,9 7,5 12,5 9,3 9,9

Alle Pflege-
stufen

4,0 7,1   5,1   5,6   6,5   6,0   5,5 5,3 5,3   4,8 6,3 5,5

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebedürftige am Ende des Quartals hatte.
** Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a 

SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten.

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014) 
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  17.5 Versorgungsstrukturen und Personal 
in der Langzeitpflege in Deutschland

Angebotsstrukturen
Rund 26 000 ambulante und stationäre Pflegedienste und -einrichtungen erfasste 
das Statistische Bundesamt zum Jahresende 2013 im Rahmen der Erhebung der 
Pflegestatistik. Zehn Jahre zuvor waren es nur 20 000 und damit über ein Viertel 
(26,6 %) weniger. Die Zahl der Pflegedienste ist innerhalb dieses Zeitraums von 
rund 10 600 auf 12 800 und somit um 20 %, die Zahl der Pflegeheime von 9 700 auf 
13 000, d. h. um 34 % gestiegen (Abbildung 17–25).

Nur eine Minderheit der Pflegeinfrastruktur ist in öffentlicher Hand (1,4 % der 
ambulanten Dienste 4,7 % der Heime). Die Mehrzahl der ambulanten Dienste 
(63,9 %) wird durch private Anbieter betrieben, 35 % durch freigemeinnützige. Der 
Marktanteil hat sich seit 2003 deutlich zugunsten der privaten Anbieter verschoben, 
aber auch 2003 war mit 55 % die Mehrzahl der ambulanten Dienste schon in priva-
ter Trägerschaft. Bei den stationären Einrichtungen wird etwas mehr als die Hälfte 
durch freigemeinnützige Träger betrieben, 41 % durch Private. Der Marktanteil hat 
sich anders als im ambulanten Sektor jedoch nur gering verändert. Insbesondere der 
Anteil öffentlicher Träger ist innerhalb der letzten zehn Jahre deutlich zurückgegan-
gen (Abbildung 17–25). 

Die stationären Angebote lassen sich ferner danach differenzieren, ob die Ein-
richtung stationäre Dauerpflege, Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege oder eine 
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Veränderung der voll- und teilstationären Angebotsstrukturen (2003–2013)
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Abbildung 17–26

Mischung dieser Angebote bereitstellt. Abbildung 17–26 verdeutlicht, dass die 
Mehrzahl (8 615 Einrichtungen) der rund 13 000 stationären Einrichtung ausschließ-
lich Dauerpflege anbietet. Mit rund 1 800 Einrichtungen im Jahr 2013 ist hiernach 
die Tages- und Nachtpflege die häufigste solitäre Angebotsform. Die Zahl dieser 
Einrichtungen hat sich in den letzten zehn Jahren verdreifacht und ist damit deutlich 
überproportional gestiegen. Anbieter, die allein Kurzzeitpflege bereitstellen, sind 
hingegen selten (224 Einrichtungen). In der Regel findet die Kurzzeitpflege in voll-
stationären Einrichtungen statt, die zusätzlich ein entsprechendes Angebot bereit-
halten (2 334 Einrichtungen) (Abbildung 17–26). 

Neben der reinen Anzahl der Pflegeeinrichtungen sind auch deren Kapazitäts-
größen von Interesse. Abbildung 17–27 zeigt die Zahl der Pflegeplätze in Einrich-
tungen der Dauerpflege. Insgesamt boten im Jahr 2013 33 % der Einrichtungen we-
niger als 50 Plätze an, 44 % hatten eine Größenordnung von 51 bis 100 Plätzen. 
Damit hat fast jedes vierte Pflegeheim (24 %) mehr als 100 Bewohner. Die Größen-
kapazitäten unterschieden sich zwischen den Trägern. Während bei den freigemein-
nützigen und öffentlichen Trägern fast die Hälfte der Pflegeheime (47,1 %) zwi-
schen 51 und 100 Pflegeplätze aufweist, sind dies bei den privaten lediglich 39 %. 
Die privaten Anbieter betreiben ferner viel häufiger kleine Pflegeeinrichtungen mit 
bis 50 Plätzen (40,6 %) als die freigemeinnützigen und öffentlichen Träger (27,2 %). 
Innerhalb der letzten zehn Jahre ist – insbesondere bei den privaten Anbietern – ein 
Trend hin zu Pflegeheimen mit der Größenkapazität 50 bis 100 Pflegeplätze zu be-
obachten. Der Anteil der Heime mit größerer Pflegeplatzanzahl hat hingegen abge-
nommen (Abbildung 17–27). 
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Zahl und Qualifikation des Personals
In den rund 26 000 Pflegeheimen und -diensten waren Ende des Jahres 2013 rund 
1 Mio. Personen beschäftigt, 2003 waren dies noch 710 000 gewesen. Die Zahl der 
im Pflegesektor Beschäftigten ist folglich um 41 % angestiegen. Etwas mehr als 
zwei Drittel (68,2 %) der Beschäftigten war Ende 2013 im stationären Bereich tätig, 
dies entspricht 690 000 Arbeitnehmern. Die ambulanten Pflegedienste beschäftigten 
insgesamt 320 000 Personen, der Personalanstieg war dort mit rund 60 % stärker als 
im stationären Versorgungskontext. Der Anteil der Männer am Personal betrug 
2013 14 % und ist innerhalb der letzten zehn Jahre konstant geblieben (Abbildung 
17–28). 

Im ambulanten Sektor hat etwas mehr als die Hälfte der dort Beschäftigten eine 
Qualifikation als Altenpfleger/in, Gesundheits- und Krankenpfleger/in (bzw. Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpfleger/in) (im Folgenden auch als Pflegefachkräfte 
bezeichnet). Der Anteil Personen ohne Berufsabschluss liegt bei unter 10 %. 

Im stationären Versorgungskontext überwiegt der Anteil der Personen, die ent-
weder (noch) keine Berufsausbildung aufweisen, Personen mit anderen Berufsab-
schlüssen – hierunter auch heilerzieherische und Medizinalfachberufe wie Physio-
therapie oder Ergotherapie – und Personen, die eine landesrechtlich anerkannte 
einjährige Ausbildung zur Pflegehilfskraft abgeschlossen haben. Lediglich 34 % 

Quelle: Pflegestatistik 2013 (Statistisches Bundesamt 2015)
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des Ende 2013 beschäftigten Personals in Pflegeheimen hatten eine dreijährige Aus-
bildung als Pflegefachkraft. Der Anteil war innerhalb der letzten zehn Jahre leicht 
rückläufig (Abbildung 17–28). 

Aufzuzeigen ist ferner, dass – dies gilt für den ambulanten wie auch den statio-
nären Sektor – nur ein Bruchteil der Personen, die als Hilfskräfte tätig sind, eine 
einjährige Ausbildung zur Hilfskraft absolviert haben. In den Pflegeheimen ist der 
Anteil dieser Personengruppe innerhalb der letzten zehn Jahre zwar angestiegen, 
Ende 2013 betrug er jedoch immer noch lediglich 6 %. 

Bezogen auf Personen in der direkten Pflege und Betreuung lag der Anteil pfle-
gefachlich qualifizierter Kräfte in den Pflegeheimen jedoch deutlich höher (Abbil-
dung 17–29). Rund die Hälfte der hier Tätigen (49 %) hatte eine dreijährige Ausbil-
dung, weitere 9 % hatten eine einjährige Qualifikation zur Hilfskraft. Den Pflege-
heimen war es seit Mitte 2008 möglich, für Personen mit einer eingeschränkten 
Alltagskompetenz zusätzliche Betreuungspersonen zu beschäftigen. Seit 2015 gilt 
dies auch für Heimbewohner, die einen Hilfebedarf an Grundpflege und in der 
Hauswirtschaft haben, der unterhalb der Stufe I liegt. § 87b SGB XI regelt, dass für 
20  Personen je eine zusätzliche (sozialversicherungspflichtig beschäftigte) Betreu-
ungsperson finanziert werden kann. Heute sind 4 % des Personals in Pflegeheimen 

Quelle: Pflegestatistik 2013 (Statistisches Bundesamt 2015)

Ambulante Pflegedienste Pflegeheime

Anteil in %

2003

2003

2005

2005

2007

2007

2009

2009

2011

2011

2013

2013

Veränderung
in %

2003/2013
Anteil
2003

Anteil
2013

2003 2005 2007 2009 2011 2013

WIdOPflege-Report 2016

Personal nach Qualifikation in ambulanten Pflegediensten und Pflegeheimen  
(2003–2013)
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diesem Tätigkeitsbereich zuzuordnen (Abbildung 17–29). Die Tätigkeit als Betreu-
ungskraft sollte explizit auch Quereinsteigern offen stehen. Die Betreuungskräfte 
müssen eine entsprechende Qualifizierungsmaßnahme in Form eines Praktikums, 
einer 160 Stunden umfassenden Fortbildung und regelmäßiger Fortbildungstage 
durchlaufen9. Gleichwohl haben 5 % der Betreuungskräfte eine dreijährige Qualifi-
kation als Pflegefachkraft (Abbildung 17–29). Auch Ergotherapeuten sind als Be-
treuungskräfte beschäftigt (3 %). Darüber hinaus wird die Qualifikation des Betreu-
ungspersonals nach § 87b SGB XI häufig als „sonstiger pflegerischer Beruf“ ange-
geben. Dies kann bedeuten, dass das Personal Haus- und Familienpflegehelfer, Fa-
milienbetreuer, Schwesternhelfer oder Altenpflegehelfer ohne staatlich anerkannten 
Abschluss ist. Aber auch die oben beschriebene Qualifikation zur zusätzlichen Be-
treuungskraft (Betreuungsassistent) wird in dieser Form erfasst10. 

Nur eine Minderheit des Personals – weniger als jeder Dritte (28,8 %) – in am-
bulanten und stationären Pflegediensten und -einrichtungen war Ende des Jahres 
2013 in Vollzeit tätig. Zehn Jahre zuvor waren dies noch 39 %. Männer und Frauen 
unterscheiden sich deutlich hinsichtlich der Teilzeitquote: Während im Jahr 2013 

  9 Siehe Richtlinien nach § 87b Abs. 3 SGB XI zur Qualifikation und zu den Aufgaben von zusätz-
lichen Betreuungskräften in stationären Pflegeeinrichtungen (Betreuungskräfte-Rl) vom 19. Au-
gust 2008 in der Fassung vom 29. Dezember 2014 https://www.gkv-spitzenverband.de/media/
dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/rahmenvertraege__
richlinien_und_bundesempfehlungen/2014_12_29_Angepasste_Richtlinien__87b_SGB_XI_fi-
nal.pdf (01. Dezember 2015).

10 Erläuterungen zum Fragebogen der Pflegestatistik – Stationäre Pflegeeinrichtungen (Pflege-
heime) unter https://www.statistik.bayern.de/medien/statistik/erhebungen/pfs_s11-15erl%C3% 
A4uterung.pdf (01. Dezember 2015).

Quelle: Pflegestatistik 2013 (Statistisches Bundesamt 2015)
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nur rund jede vierte Frau (26 %) in Vollzeit tätig ist, ist dies bei den Männern fast 
jeder Zweite (45,5 %). Der Rückgang der Personen, die in Vollzeit arbeiten, war 
innerhalb der letzten zehn Jahre bei den Frauen noch stärker als bei den Männern 
(Abbildung 17–30). 

Bogai et al. (2015) zeigen in einer Studie auf, dass der Anteil der Teilzeitkräfte 
deutlich überproportional ist. Er lag 2013 bei allen sozialversicherungspflichtigen 
Beschäftigten bei nur 27 %. Durch eine Analyse des Mikrozensus (2013) zeigen die 
Autoren ferner, dass vor allem in Ostdeutschland ein erheblicher Anteil der Alten-
pflegekräfte „unfreiwillig“ in Teilzeit ist. Dort gibt fast die Hälfte der Teilzeit in der 
Altenpflege tätigen Personen (55% der Altenpflegehelfer und 46 % der Fachkräfte 
in der Altenpflege) an, dass sie in Teilzeit arbeiten, da sie keine Vollzeittätigkeit 
finden können. In Nord(west)- und Süddeutschland liegen die entsprechenden An-
teile für die Hilfskräfte immerhin noch bei 21 bzw. 14 % und für die Fachkräfte bei 
16 bzw. 10 % (Bogai et al. 2015, S. 10).

17.6 Zusammenfassung

Der Beitrag zeigt die Entwicklung der Pflegebedürftigkeit und die gesundheitliche 
Versorgung von Pflegebedürftigen in Deutschland. Die Analysen basieren auf der 
amtlichen Statistik der gesetzlichen Pflegeversicherung, auf standardisierten AOK-
Daten sowie auf der Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes. 

Laut amtlicher Statistik der gesetzlichen Pflegeversicherung waren im Jahr 2014 
rund 2,7 Mio. Personen pflegebedürftig, dies entspricht knapp 4 % der gesetzlich ver-
sicherten Bundesbürger. Mit dem Alter nimmt die Wahrscheinlichkeit, pflegebedürf-

Quelle: Pflegestatistik 2013 (Statistisches Bundesamt 2015)
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tig zu sein, deutlich zu. Bei den über 90-Jährigen ist bei einer Quote von 58 % sogar 
eine deutliche Mehrzahl der Personen pflegebedürftig. Zudem unterscheidet sich die 
Pflegeprävalenz zwischen Männern und Frauen: Frauen sind insbesondere in den hö-
heren Altersgruppen deutlich stärker von Pflegebedürftigkeit betroffen. 

Die Zahl der Pflegebedürftigen hat sich innerhalb der letzten zehn Jahre um ca. 
44 % erhöht. Berücksichtigt man jedoch die fortschreitenden Alterungsprozesse der 
Gesellschaft und die seit dem Jahr 2008 geltende Ausweitung des anspruchsberech-
tigten Personenkreises um Personen mit Pflegebedarf unterhalb der Pflegestufe I, so 
zeigt sich darüber hinaus nur ein recht moderater Anstieg von 12 %. Mit Einführung 
des Status „eingeschränkte Alltagskompetenz“ wurden die Leistungen auch für sol-
che Personen aufgestockt, die bereits eine Pflegestufe aufweisen. Rund die Hälfte 
der gesetzlich versicherten Pflegebedürftigen hat heute eine solche eingeschränkte 
Alltagskompetenz, wobei die Anteile je nach Schwere der Pflege und Versorgungs-
form stark variieren. In der Pflegestufe I benötigen 30 %, in der Pflegestufe III 81 % 
aufgrund dieser Einschränkung entsprechende Hilfen bei der allgemeinen Betreu-
ung. Auch bei den Geldleistungsbeziehern ist der Anteil mit rund 37 % unterpropor-
tional, während im stationären Setting 70 % und damit eine deutliche Mehrheit der 
Heimbewohner eine eingeschränkte Alltagskompetenz haben.

Insgesamt wird die Mehrzahl der Pflegebedürftigen – nämlich drei von vier – in 
ihrer häuslichen Umgebung betreut. Die Hälfte bezieht dabei ausschließlich Pflege-
geld, rund ein Viertel entschied sich entweder für eine Kombination aus Geld- und 
Sachleistung oder für den alleinigen Bezug von Sachleistungen. Nur jeder vierte 
Pflegebedürftige wird in einem stationären Pflegeheim versorgt. Von den ambulant 
Versorgten hat im Jahresdurchschnitt jeder Vierte mindestens einmal eine Verhinde-
rungspflege und mehr als jeder zehnte eine Kurzzeitpflege genutzt. Tages- und 
Nachtpflege hingegen wird nur von einer Minderheit (rund 4 %) in Anspruch ge-
nommen. Im Vergleich zum Jahr 2011 ist die Inanspruchnahme aller drei Angebots-
formen gestiegen, am deutlichsten ist die Veränderung bei der Verhinderungspflege; 
moderat war der Zuwachs allein bei der Kurzzeitpflege. 

Aufgezeigt wurde ferner, dass ein nicht unerheblicher Anteil von Pflegebedürf-
tigen nur für einen kurzen Zeitraum vor ihrem Tode pflegebedürftig wird. Von den 
erstmals Pflegebedürftigen ist fast jeder Vierte bereits nach einem halben Jahr und 
knapp jeder Dritte nach einem Jahr verstorben. Die Überlebenszeiten sind zudem 
bei den Männern kürzer als bei den Frauen, was – unter Berücksichtigung dessen, 
dass Männer im Durchschnitt eine höhere Pflegeschwere aufweisen – darauf hin-
deuten könnte, dass Männer erst zu einem späteren Zeitpunkt, d. h. bei bereits er-
höhter Morbidität, in die Pflegebedürftigkeit eintreten. Bezogen auf das Eintrittsal-
ter sind die Überlebenszeiten der neu in die Pflege eingetretenen Personen (ausge-
nommen der Gruppe der Kinder- und Jugendlichen) überraschenderweise relativ 
homogen. Dies dürfte darauf zurückzuführen sein, dass die inzidente Kohorte (Ein-
tritt in die Pflegebedürftigkeit) zunächst eine so ausgeprägte Morbiditätslast hat, 
dass Alterseffekte in den Hintergrund treten. 

Als Kennzahl für die ärztliche Versorgung der Pflegebedürftigen wurden die 
Facharztkontakte ausgewertet. 85 % der Pflegebedürftigen hatten 2014 einen oder 
mehrere Kontakte zu einer Facharztpraxis, im Mittel der Quartale etwa 66 %. Die 
Inanspruchnahme unterscheidet sich nicht wesentlich zwischen Pflegebedürftigen 
und Nicht-Pflegebedürftigen. Betrachtet man die Frequenz der Inanspruchnahme 
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der fachärztlichen Versorgung differenziert nach der Schwere der Pflegebedürftig-
keit, so zeigt sich, dass Personen, die über ihre körperlich bedingte Pflegebedürftig-
keit hinaus zusätzlich eine eingeschränkte Alltagskompetenz (PEA-Status) aufwei-
sen, in allen Pflegestufen jeweils zu einem leicht geringeren Anteil Facharztbesuche 
wahrnehmen als Pflegebedürftige der gleichen Stufe ohne diese Einschränkung. 
Ferner zeigt sich für die Pflegebedürftigen im stationären Sektor in allen Pflege-
stufen eine insgesamt höhere Quote an Facharztkontakten als im ambulanten Sek-
tor. Inwiefern die beobachteten Effekte durch Unterschiede in der Morbidität be-
gründet sind oder auf eine verminderte ärztliche Versorgung im häuslichen Kontext 
hinweisen, konnte hier nicht weiter untersucht werden. 

Mit Bezug zum Krankenhaus wurde die erhebliche Bedeutung von Pflegebe-
dürftigkeit für den Versorgungsalltag herausgearbeitet: Bei nahezu jedem vierten 
Krankenhausfall wird ein Pflegebedürftiger behandelt. Jeder zehnte Krankenhaus-
fall betrifft Personen mit einer eingeschränkten Alltagskompetenz – mit zunehmen-
der Tendenz. Anders herum bedeutet dies aber auch: Fast die Hälfte der Pflegebe-
dürftigen hatte innerhalb des Jahres 2014 mindestens einen Krankenhausaufenthalt. 
Im Durchschnitt waren die Betroffenen zweimal im Krankenhaus. Vergleicht man 
die Hospitalisierungsraten zwischen den Versorgungsformen je Pflegestufe, unter-
scheiden sich diese dahingehend, dass informell versorgte Personen eine geringere 
Hospitalisierungsrate aufweisen. Gleichzeitig wird deutlich, dass Personen mit ei-
ner eingeschränkten Alltagskompetenz (PEA) einen geringeren Anteil an Kranken-
hausaufenthalten im Quartal aufweisen als Personen der gleichen Stufe ohne einge-
schränkte Alltagskompetenzen. 

Mit zunehmender Morbidität bzw. zunehmendem Alter steigt das Risiko, eine 
hohe Anzahl verschiedener Arzneiwirkstoffe verordnet zu bekommen. Mit dieser 
als Polymedikation bezeichneten Verdichtung der pharmakologischen Therapie 
geht die Zunahme von unerwünschten Wechselwirkungen dieser Wirkstoffe einher. 
In den Altersgruppen ab 60 Jahre erhalten sowohl die Nicht-Pflegebedürftigen als 
auch die Pflegebedürftigen mehrheitlich fünf oder mehr Wirkstoffe verordnet. Ins-
gesamt liegt die Zahl der Verordnungen bei den Pflegebedürftigen jedoch deutlich 
höher als bei den Nicht-Pflegebedürftigen. So erhalten rund 68 % der 70- bis 74-Jäh-
rigen Pflegebedürftigen mehr als fünf und jeder Vierte sogar mehr als zehn Wirk-
stoffe. Wie auch in anderen Sektoren der Versorgung zu beobachten ist, steigt der 
Anteil Pflegebedürftiger mit zunehmender Schwere der Pflegebedürftigkeit an und 
sinkt dann in der Pflegestufe III wieder ab. Auch sind Pflegebedürftige mit einer 
zusätzlichen Einschränkung der Alltagskompetenz deutlich seltener von Polymedi-
kation betroffen als Pflegebedürftige ohne diese Einschränkung. Ebenso unterschei-
det sich die Verordnungsdichte auch zwischen den Versorgungsformen. 

Untersucht wurde ferner, in welchem Ausmaß für Ältere potenziell ungeeignete 
Arzneimittel verordnet wurden. Insgesamt erhalten die Pflegebedürftigen deutlich 
häufiger solche Arzneien der PRISCUS-Liste. Die meisten dieser Verordnungen 
stammen aus der Gruppe der Psycholeptika und Psychoanaleptika. Gleichzeitig ist 
zu beobachten, dass anders als bei den Nicht-Pflegebedürftigen die Wahrscheinlich-
keit, ein PRSICUS-Mittel zu erhalten, mit zunehmendem Alter sinkt. Bei den Nicht-
Pflegebedürftigen hingegen bleibt der Anteil relativ konstant bzw. steigt mit dem 
Alter leicht an. Dies könnte darauf hindeuten, dass Ärzte bei der Behandlung insbe-
sondere älterer Pflegebedürftiger – und damit wahrscheinlich eher multimorbider 
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Patienten – sensibler gegenüber Verordnungen problematischer Arzneien sind als 
bei Personen gleichen Alters ohne derartige Einschränkung. Letztlich bedürfte es 
hierfür jedoch einer Analyse die nach tatsächlicher Erkrankungslast (Morbidität) 
der Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen differenziert. 

Aufgrund des nicht unumstrittenen Einsatzes von Antipsychotika bei psychischen 
und Verhaltensstörungen bei Demenz (BPSD) wurden ergänzend zu den PRISCUS-
Analysen auch die Häufigkeiten der Verordnungen aus diesem Wirkstoffkreis in den 
Blick genommen. Jeder dritte demenziell erkrankte Pflegebedürftige über 65 Jahre 
hat ein Antipsychotikum verordnet bekommen. Im Pflegeheim trifft dies auf 42 % der 
Bewohner mit einer eingeschränkten Alltagskompetenz zu. Im häuslichen Kontext – 
ohne Sachleistungsbezug – ist dieser Anteil nur halb so hoch. 

Neben der Arzneimitteltherapie wurden darüber hinaus auch Kennzahlen zur 
Heilmittelbehandlung ausgewiesen. Rund jeder dritte Pflegebedürftige erhielt im 
Quartal eine Heilmitteltherapie. Die mit großem Abstand häufigsten Heilmittelbe-
handlungen der Pflegebedürftigen entstammen dem Maßnahmenkatalog der Phy-
siotherapie – jeder Vierte Pflegebedürftige erhält eine solche im Quartal. Pflegebe-
dürftigen wird weitaus häufiger eine solche Behandlung verordnet als Personen 
gleichen Alters und Geschlechts, die nicht pflegebedürftig sind. Noch viel ausge-
prägter ist dies bei der Inanspruchnahme der Ergotherapie: Nur ein marginaler An-
teil an den nicht-pflegebedürftigen Versicherten nimmt ergotherapeutische Leistun-
gen in Anspruch – eine gewisse Ausnahme bildet dabei die Gruppe der Kinder- und 
Jugendlichen. 

Während die Inanspruchnahme von Physiotherapie bei Sach- und Kombina-
tionsleistungsempfängern sowie im Pflegeheim eher häufiger stattfindet – insbe-
sondere bei Personen ohne eingeschränkte Alltagskompetenz –, so zeigt sich bei der 
Ergotherapie ein umgekehrtes Bild. Personen mit eingeschränkter Alltagskompe-
tenz erhalten hier in der Pflegestufe I gleich häufig und ab der Pflegestufe II deut-
lich seltener Ergotherapie. 

Die Darstellung der Versorgung von Pflegebedürftigen in Deutschland schließt 
mit einem Überblick zur Pflegeinfrastruktur. Deutlich wird, dass die Zahl der Pfle-
gedienste und Pflegeheime innerhalb der letzten zehn Jahre um 20 % bzw. 34 % 
gestiegen ist. Die Zahl der (solitären) Angebote der Tages- und Nachtpflege hat sich 
im gleichen Zeitraum verdreifacht und ist damit deutlich überproportional gestie-
gen. Betreiber von Heimen und Diensten sind private und freigemeinnützige Anbie-
ter, die öffentliche Hand stellt nur einen sehr geringen Anteil des Angebots. Bei den 
ambulanten Diensten hat sich der Marktanteil der privaten Anbieter in den letzten 
zehn Jahren zudem deutlich erhöht. 

Rund 1 Mio. Personen waren 2013 in den Pflegeheimen und -diensten beschäf-
tigt, 2003 waren dies noch etwa 710 000 gewesen. Im ambulanten Sektor hat etwas 
mehr als die Hälfte der dort Beschäftigten eine Qualifikation als Altenpfleger/in, 
Gesundheits- und Krankenpfleger/in (bzw. Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
ger/in), im Pflegeheim hatte von den in der direkten Pflege und Betreuung Tätigen 
ebenfalls die Hälfte eine entsprechende dreijährige Qualifikation. Auffällig ist fer-
ner, dass nur eine Minderheit des Personals – weniger als jeder Dritte (28,8 %) – in 
ambulanten und stationären Pflegediensten und -einrichtungen 2013 in Vollzeit tä-
tig war. Zehn Jahre zuvor waren dies noch 39 % gewesen. Bezogen auf alle sozial-
versicherungspflichtig Beschäftigten ist dieser Anteil ein deutlich unterproportiona-
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ler. Es gibt Hinweise darauf, dass ein nicht unbedeutender Anteil der Beschäftigten 
ihre  Arbeitszeit gerne ausweiten würde. 
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Die Zahl der Pflegebedürftigen nimmt in Deutschland weiter deutlich zu. Ihre
Versorgung sicherzustellen ist eine zentrale gesellschaftliche Herausfor de -
rung der kommenden Jahrzehnte. Mit dem Schwerpunktthema »Die Pflegen-
den im Fokus« widmet sich der Pflege-Report 2016 den Personen und
Berufsgruppen, die den Versorgungsalltag der Pflegebedürftigen maßge-
blich gestalten, und analysiert hierbei folgende Aspekte:

ß Versorgungsmix in der Pflege: neue Aufgabenfelder und Tätigkeits -
bereiche, Zusammenarbeit der Berufe

ß Pflegeausbildung im Wandel: Stand der Akademisierung
ß Attraktivität des Pflegeberufs: Entlohnung, Belastung und Interessen-

vertretung
ß Potenziale international rekrutierter Fachkräfte
ß Arbeitsbedingungen in der 24-Stunden-Pflege
ß Betreuungsarbeit und Ehrenamt: neue Wege der Sorgearbeit vor Ort
ß Pflegende Angehörige: Entlastungsangebote und ihre Bewertung
ß Vereinbarkeit von Beruf und Pflege: Rahmenbedingungen und 

Bedarfslagen

Der Datenteil bildet deutschlandweit die Entwicklung der Pflege be dürf tig -
keit und die Inanspruchnahme verschiedener Pflegeformen und -leistungen
ab. Die empirische Analyse bezieht sich auf die gesundheitliche Versorgung
der Pflegebedürftigen – die ambulante ärztliche Versorgung, die Kranken-
hausversorgung sowie die Inanspruchnahme von Arznei- und Heilmitteln –
und auf die Pflege-Infrastruktur.


	Cover
	Impressum
	Vorwort
	Inhalt
	Einführung: Die Pflegenden im Fokus
	Teil I Die Pflegenden im Fokus
	1 Perspektiven zum pflegerischen Versorgungsmix
	1.1 Pflegebedürftigkeit und Gestaltung der Versorgung – zukünftige Herausforderungen
	1.2 Einflussfaktoren: Demografie, sozialer und versorgungsstruktureller Wandel
	1.3 Berufsstrukturelle Einflussfaktoren auf den Versorgungsmix
	1.4 Definitionen und Determinanten des pflegerischen Versorgungsmix
	1.4.1 Versorgungsmix als informelle und formelle Strukturelemente
	1.4.2 Versorgungsmix als Modulierung quantitativer und qualitativer Größen
	1.4.3 Versorgungsmix als Verhältnis von Pflegepersonen zu Pflegesettings
	1.4.4 Versorgungsmix als Verhältnis von Case- und Care-Mix
	1.4.5 Versorgungsmix als Caring Community

	1.5 Ergebnisse nationaler und internationaler Forschung zum Versorgungsmix
	1.5.1 Zentrale Kenngrößen und Variablen von Care-Mix
	1.5.2 Ergebnisse zur Wirksamkeit eines Care-Mix
	1.5.3 Forschungsdefizite zum Care-Mix

	1.6 Potenziale für und Anforderungen an die Sicherstellung eines bedarfsgerechten Versorgungsmixes: Erfahrungen aus Modellen in Deutschland
	1.7 Ausblick: den Versorgungsmix von morgen heute denken
	Literatur

	2 Wer pflegt? Personen- und Professionen-Mix in ausgewählten europäischen Ländern
	2.1 Einleitung
	2.2 Pflegesysteme, formelle und informelle Pflege
	2.2.1 Pflegesysteme determinieren das formelle Pflegeangebot
	2.2.2 Bedeutung der informellen Pflege weiterhin groß

	2.3 Beschäftigte in der Langzeitpflege
	2.3.1 Hoher Anteil von Frauen und Älteren
	2.3.2 Berufsstruktur

	2.4 Künftige demografiebedingte Herausforderungen
	2.4.1 Die Zahl pflegebedürftiger Menschen, aber auch die Pflegepotenziale Älterer nehmen zu
	2.4.2 Bedarf an formeller Pflege kaum zu decken

	2.5 Fazit
	Literatur

	3 Pflege und Pflegebildung im Wandel – der Pflegeberuf zwischen generalistischer Ausbildung und Akademisierung
	3.1 Einleitung
	3.2 Zur Situation und neuen Entwicklungen im Bereich der Pflegeausbildung
	3.3 Neuere Entwicklungen im Bereich der akademisierten Pflege
	3.4 Fazit: Welche Chancen bieten die neuen Entwicklungen für die Erhöhung der Attraktivität des Pflegeberufs?
	Literatur

	4 Akademisierung der Ausbildung und weitere Strategien gegen Pflegepersonalmangel in europäischen Ländern
	4.1 Einleitung
	4.2 Pflegende – eine heterogene Berufsgruppe
	4.2.1 Zur Ausbildung von Pflegefachpersonen in europäischen Ländern
	4.2.2 Zu den Weiterqualifizierungen für Pflegefachpersonen
	4.2.3 Zu den Qualifizierungen für Pflegehelfer/innen
	4.2.4 Qualifikationsstufenkonzepte, Kompetenzrahmen und Strategiepapiere

	4.3 (Irr-)Wege zur Pflegepersonalsicherung und Attraktivitätssteigerung von Ausbildung und Beruf
	4.4 Fazit: Was lässt sich für Deutschland lernen?
	Literatur

	5 Belastungen im Pflegeberuf: Bedingungsfaktoren, Folgen und Desiderate
	5.1 Hauptbelastungsfaktoren in der Pflege und Folgen für den Berufsverbleib
	5.2 Ansatzpunkte zur Reduktion von „transformatorischen“ Belastungen
	Literatur

	6 Die Entlohnung von Pflegekräften – große Unterschiede zwischen Berufen und Regionen
	6.1 Einleitung
	6.2 Datengrundlage
	6.3 Entgeltunterschiede zwischen Pflegeberufen und Ost-West-Diskrepanz
	6.4 Entgeltunterschiede zwischen den Bundesländern
	6.5 Pflegelöhne im Vergleich zu anderen Berufsgruppen
	6.6 Entgeltvergleiche zwischen Krankenhäusern, stationärer und ambulanter Pflege
	6.7 Entlohnungsunterschiede zwischen Männern und Frauen
	6.8 Ursachen für die Entlohnungsunterschiede
	6.8.1 Regionale Disparitäten
	6.8.2 Produktivitätsunterschiede zwischen den Sektoren
	6.8.3 Benachteiligung sozialer Berufe
	6.8.4 Unterschiedliche Finanzierung von Kranken- und Altenpflege
	6.8.5 Institutionelle Ursachen
	6.8.6 Geringe räumliche Mobilität

	6.9 Fazit
	Literatur

	7 Die Pflegekammer: Eine Interessenvertretung für die Pflege?
	7.1 Initiativen und Diskurs um Pflegekammern in Deutschland
	7.2 Ökonomische und professionssoziologische Sicht auf Pflegekammern
	7.3 Verfassungsrechtlichkeit von Pflegekammern in Deutschland
	7.4 Aufgaben von Pflegekammern
	7.4.1 Überwachung der beruflichen Standards
	7.4.2 Definition von Weiterbildungsstandards
	7.4.3 Mitwirkung der Berufsgruppe

	7.5 Zusammenfassung und Fazit
	Literatur

	8 „Live-in-Arrangements“ in deutschen Haushalten: Zwischen arbeitsrechtlichen/ -vertraglichen (Un-)Sicherheiten und Handlungsmöglichkeiten
	8.1 Gründe der grenzüberschreitenden häuslichen Versorgung
	8.2 Häusliche Versorgung zum „Billigtarif“
	8.3 Arbeitsbedingungen irregulärer Pflege
	8.4 Reguläre Anstellung von Care-Migranten
	8.5 Entsendung durch Pflegedienst im Ausland oder verdeckte Arbeitnehmerüberlassung
	8.6 Reguläre Pflege „Heraus aus der Grauzone“
	8.7 Ausblick für Sorgearbeit in Deutschland
	Literatur

	9 Erprobung von Betreuungsdiensten im Rahmen der Modellvorhaben nach § 125 SGB XI
	9.1 Hintergrund
	9.2 Rechtliche Rahmenbedingungen
	9.3 Wissenschaftliche Begleitung der Modellvorhaben
	9.4 Teilnehmende Betreuungsdienste
	9.5 Auswahl, Verhandlung und Zulassung
	9.6 Herausforderungen und Möglichkeiten
	Literatur

	10 Pflegen, Kümmern und Begleiten: Berufspolitische Entwicklungspfade zur Sorgearbeit vor Ort
	10.1 Einleitung
	10.2 Fallbegleitung als Option berufspolitisch inspirierter Versorgungsgestaltung
	10.2.1 Lotsen und Helfer in der Gesundheitsversorgung: Erfahrung als Schlüssel für die Verbesserung sektorenübergreifender Versorgungsprozesse vor Ort
	10.2.2 Begleiter und Assistenten: Zuwendung als Leistung spezialisierter Tätigkeitsprofile
	10.2.3 Fallmanager aus der Hausarztpraxis: Von der Arztentlastung zur berufspolitischen Aufwärtsstrategie

	10.3 Diskussion
	10.4 Ausblick
	Literatur

	11 Belastungen und Entlastungsangebote für pflegende Angehörige
	11.1 Charakteristika der pflegenden Angehörigen in Deutschland
	11.2 Subjektive Belastung pflegender Angehöriger
	11.2.1 Häusliche Pflege als „Stressor“ für die Angehörigen
	11.2.2 Erfassung der subjektiven Belastung
	11.2.3 Ausmaß der subjektiven Belastung pflegender Angehöriger
	11.2.4 Auswirkungen der subjektiven Belastung

	11.3 Entlastungsangebote für pflegende Angehörige und Erfahrungen in Deutschland
	11.3.1 Entlastungsangebote im Überblick
	11.3.2 Entlastungsangebote in Deutschland im Detail: Wirksamkeit und bisherige Erfahrungen

	11.4 Praktische Implikationen für die Stärkung und Weiterentwicklung der Angehörigenpflege
	Literatur

	12 Unterstützungsbedarf in der informellen Pflege – eine Befragung pflegender Angehöriger
	12.1 Einleitung
	12.2 Übersicht zur Pflegesituation
	12.3 Belastung der Pflegepersonen
	12.4 Bewertung von Angeboten der Pflegeversicherung
	12.5 Fazit
	Literatur

	13 Vereinbarkeit von Beruf und Pflege – Rahmenbedingungen und Bedarfslagen
	13.1 Steigende Bedeutung der Vereinbarkeit von Beruf und Pflege
	13.2 Unterstützung pflegender Angehöriger im Erwerbsleben durch den Gesetzgeber
	13.2.1 Überblick
	13.2.2 Bewertungen der Gesetzgebung zur besseren Vereinbarkeit von Beruf und Pflege durch die Bevölkerung und Unternehmen

	13.3 Muster der Erwerbsbeteiligung von Pflegepersonen
	13.4 Fazit
	Literatur

	14 Rechtsfragen der Kooperation und Koordination der Berufe im Kontext der Langzeitpflege
	14.1 Übersicht über die Berufe im Kontext der Pflege in Pflegeeinrichtungen
	14.1.1 Pflegeheime
	14.1.2 Ambulante Pflegedienste

	14.2 Rechtliche Grundlagen der Zusammenarbeit der Berufe
	14.2.1 Notwendigkeit rechtlicher Grundlagen für die Zusammenarbeit der Berufe im Kontext der Pflege
	14.2.2 Strukturierung des Gesundheitsberuferechts: direktes und indirektes Beruferecht mit Blick auf Kooperation und Koordination im Versorgungsgeschehen
	14.2.3 Regulierung des Einsatzes bestimmter Berufe auf dem Gebiet der Langzeitpflege
	14.2.4 Rechtlich regulierte Formen der Kooperation und Koordination der Berufe im Kontext der Pflege

	14.3 Veränderungsbedarfe
	14.3.1 Direktes Berufsrecht
	14.3.2 Indirektes Berufsrecht

	14.4 Zusammenfassung
	Literatur

	15 Internationale Fachkräfte in der Pflege
	15.1 Rechtliche Rahmenbedingungen zur Rekrutierung ausländischer Pflegekräfte
	15.1.1 Aufenthalts- und arbeitsrechtliche Regelungen
	15.1.2 Der WHO Global Code of Practice on the International Recruitment of Health Personnel
	15.1.3 Anerkennungsverfahren und Berufszulassung

	15.2 Status quo der Beschäftigung ausländischer Pflegekräfte
	15.3 Aktuelle Initiativen und Modellprojekte zur Fachkräftegewinnung im Ausland
	15.3.1 Anwerbung aus EU-Ländern
	15.3.2 Kooperation mit Spanien
	15.3.3 Kooperation mit Vietnam
	15.3.4 Kooperation mit China

	15.4 Erfahrungen mit internationalen Fachkräften aus Sicht der Einrichtungen
	15.5 Ausblick
	Literatur

	16 Kosten und Finanzierung von Maßnahmen gegen den Fachkräftemangel in der Pflege
	16.1 Pflegereform – die Unvollendete
	16.2 Finanzielle Auswirkungen eines Maßnahmenpakets zur Bekämpfung des Fachkräftemangels
	16.3 Finanzierung des Maßnahmenpakets
	Literatur


	Teil II Daten und Analysen
	17 Pflegebedürftigkeit in Deutschland
	17.1 Einleitung
	17.2 Datengrundlage und Methoden
	17.3 Pflegeprävalenzen und Versorgungsformen bei Pflegebedürftigkeit
	17.3.1 Prävalenz der Pflegebedürftigkeit
	17.3.2 Schwere der Pflegebedürftigkeit
	17.3.3 Versorgungsformen bei Pflegebedürftigkeit
	17.3.4 Eintritt in die Pflegebedürftigkeit und Verweildauer

	17.4 Kennzahlen zur medizinisch-therapeutischen Versorgung von Pflegebedürftigen
	17.4.1 Ambulante ärztliche Versorgung
	17.4.2 Stationäre Versorgung
	17.4.3 Versorgung mit Arzneimitteln
	17.4.4 Versorgung mit Heilmittelleistungen

	17.5 Versorgungsstrukturen und Personal in der Langzeitpflege in Deutschland
	17.6 Zusammenfassung
	Literatur

	Autorenverzeichnis
	Denise Becka, M. A.
	Prof. Dr. phil. Johann Behrens
	Elisa-Marie Behrndt, M. Sc.
	Dr. rer. pol. Dieter Bogai
	Prof. Dr. rer. pol. Holger Bonin
	Uwe Borchers
	Dr. rer. pol. Grit Braeseke
	Michaela Evans
	Dr. rer. pol. Johannes Geyer
	Prof. Dr. phil. Stefan Görres
	Prof. Dr. med. Elmar Gräßel
	Prof. Dr. rer. pol. Stefan Greß
	Prof. Dr. rer. medic. Ulrike Höhmann
	Dr. phil. Martin Holzhausen
	Prof. Dr. iur. Gerhard Igl
	Prof. Dr. rer. pol. Klaus Jacobs
	Dr. rer. nat. Kathrin Jürchott
	Dr. phil. Karl Kälble
	Jürgen Klauber
	Prof. Dr. phil. Adelheid Kuhlmey
	Manuela Lautenschläger, M. A.
	Dr. rer. medic. Yvonne Lehmann
	Prof. Dr. phil. Dörte Naumann
	Prof. Dr. P. H. Johanne Pundt, MPH
	Isabel Rehbein
	Dr. phil. Agnieszka Satola
	Dr. phil. Eckart Schnabel
	Dr. rer. pol. Erika Schulz
	Dipl.-Päd. Laura Schwarz
	Antje Schwinger
	Beate Schywalski
	Dr. phil. Holger Seibert
	Kathrin Seibert
	Susanne Sollmann
	Susanne Stiefler
	Dr. med. Ralf Suhr
	Chrysanti Tsiasioti
	Doris Wiethölter

	Sachverzeichnis


