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V

Vorwort und Einführung

Ende Mai 2024 versetzte Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach die Pflege-
Fachwelt in Erstaunen. In einem Zeitungsinterview erklärte er, dass die Zahl der
Pflegebedürftigen in den letzten Jahren „geradezu explosionsartig“ gestiegen sei, allein
im Jahr 2023 um mehr als 360.000 Personen statt demographisch erwartbarer 50.000.
Auch wenn er sich den Anstieg noch nicht genau erklären könne, gehe er davon aus, dass
dies nicht zuletzt an der Babyboomer-Generation liege, die zunehmend von Pflegebedürf-
tigkeit betroffen sei. Daraufhin rieb sich die Fachwelt verwundert die Augen, denn schon
seit Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs im Jahr 2017 liegt der Zuwachs
an pflegebedürftigen Menschen in jedem Jahr bei durchschnittlich 326.000 Personen und
somit weit über dem rein demographisch erwartbaren Umfang in der Größenordnung der
genannten rund 50.000.

Ungläubigkeit herrschte aber auch im Hinblick auf Karl Lauterbachs Begründung für
diese Entwicklung, denn zur Babyboomer-Generation werden gewöhnlich die Geburts-
jahrgänge von Mitte der 1950er bis Ende der 1960er Jahre gerechnet, die das „normale“
Pflegebedürftigkeits-Alter zumindest bis heute noch nicht erreicht haben. Folgt man dem
Statistischen Bundesamt, das in seiner Zweimonatszeitschrift „Wirtschaft und Statistik“
(Heft 1/2024) die Geburtsjahrgänge 1957 bis 1968 zu den Babyboomern zählt, waren die-
se im Jahr 2023 somit zwischen 55 und 66 Jahre alt. Altersassoziierte Pflegebedürftigkeit
setzt in der Regel aber erst rund 20 Jahre später ein, wie auch im Schlusskapitel dieses
Pflege-Reports nachgelesen werden kann.

Gleichwohl: auch wenn die „Ankunft der Babyboomer“ somit nicht in den von
Karl Lauterbach gewählten Kontext zur Erklärung der aktuellen Entwicklung der Pfle-
gebedürftigkeit passte, schadet es keineswegs, mit aller Deutlichkeit auf die hiermit
verbundenen Folgen für die Pflegeversorgung hinzuweisen. Diese haben nämlich in der
Tat zum Teil schon begonnen. Das gilt zwar noch nicht in Bezug auf den mit den Baby-
boomern verbundenen Anstieg der Anzahl an Pflegebedürftigen, wohl aber im Hinblick
auf die Gruppe der Pflegenden, denn die ersten Babyboomer befinden sich inzwischen be-
reits in Rente. Das verschärft tendenziell noch einmal die ohnehin angespannte Lage auf
dem Arbeitsmarkt der professionell Pflegenden, könnte zugleich aber auch das Potenzial
der pflegenden Zu- und Angehörigen im frühen Rentenalter ein wenig erhöhen.

In jedem Fall ist Eile geboten, denn das Zeitfenster für eine proaktive Politik zur
Gestaltung der Rahmenbedingungen für eine bedarfsgerechte Pflegeversorgung und ihre
Finanzierung wird immer kleiner. Doch was ist im Einzelnen zu tun? Bei der Beant-
wortung dieser Frage hilft ein Blick auf die Themen der bisherigen Pflege-Reporte. Der
vorliegende Pflege-Report 2024 ist insoweit ein kleines Jubiläum, als es sich mittlerweile
bereits um die zehnte Ausgabe dieser Publikationsreihe handelt, die zunächst von 2015
bis 2017 dreimal im Schattauer Verlag und seit 2018 nunmehr zum siebenten Mal bei
Springer erscheint, dort gleichzeitig auch im Open Access.

Insoweit ist ein Rückblick auf die Schwerpunktthemen der vergangenen neun Pflege-
Reporte zugleich auch eine Art pflegepolitischer Standortbestimmung. Dabei ging es
– und geht es weiterhin – im Einzelnen um die Themenblöcke der Sicherstellung ei-
ner bedarfsgerechten Versorgung der Pflegebedürftigen, um die Qualität der Versorgung,
um die Verbesserung der Situation der formell und informell Pflegenden und schließlich
um die sachgerechte Finanzierung des Ganzen.
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Entsprechend ist auch dieser Pflege-Report inhaltlich gegliedert, wobei zwei der
genannten Themenbereiche dieses Mal bewusst ausgespart bleiben: die Qualität der Pfle-
geversorgung, der gerade erst umfassend der letzte Pflege-Report 2023 gewidmet war
(und bereits zuvor der Pflege-Report 2018), und die Finanzierung. Letzteres aus zwei
Gründen: So hat die Bundesregierung der Ampel-Koalition angekündigt, im Herbst 2024
eine umfassende Reform vorzulegen, was mit dem Erscheinungstermin dieses Buches
kollidieren würde. Und selbst wenn dies nicht geschieht: Im Grunde ist aus wissenschaft-
licher Sicht praktisch alles gesagt und geschrieben, was mögliche Zukunftsszenarien der
Pflegefinanzierung und ihre jeweiligen Vor- und Nachteile angeht, zuletzt etwa auch im
Pflege-Report 2020. Jetzt ist in dieser Angelegenheit in der Tat die Politik am Zug.

Somit verbleiben drei pflegepolitisch hochrelevante Themenbereiche, denen dieser
zehnte Pflege-Report gewidmet ist und für die kompetente Autorinnen und Autoren
gewonnen werden konnten: die Versorgungsstrukturen und ihre Steuerung, die Arbeits-
bedingungen undWeiterentwicklung des Pflegeberufs sowie die Situation pflegender An-
und Zugehöriger.

Versorgungsstrukturen und ihre Steuerung

Angesichts immer angespannterer Rahmenbedingungen für die Pflegeversorgung ist die
Schaffung einer bedarfsgerechten Pflegeinfrastruktur eine besonders dringliche Aufgabe.
Dazu bedarf es einer umfassenden, systematischen Pflegeinfrastrukturplanung auf kom-
munaler Ebene. Vor diesem Hintergrund prüfen Susann Behrendt, Chrysanthi Tsiasioti
und Antje Schwinger in ihrem Beitrag das diesbezügliche Potenzial von Abrechnungs-
informationen der Kranken- und Pflegekassen. Mit Hilfe einer Regressionsanalyse von
AOK-Routinedaten können sie dabei neben rein demographischen Veränderungen auch
Pflegeschwere und Demenz, das Vorhandensein einer Pflegeperson sowie raumstruktu-
relle Aspekte als relevante Faktoren zur Erklärung von regionalen Unterschieden in der
Pflegeprävalenz identifizieren. Somit stehen routinemäßig und aufwandsarm verfügba-
re Datengrundlagen für die regionale Pflegeinfrastrukturplanung zu Verfügung, wobei
gleichwohl auf weiteren Forschungsbedarf verwiesen wird.

„Caring Communities“ lautet der Schlüsselbegriff im Beitrag von Irmelind Kirchner.
Er steht für das funktionierende Zusammenspiel aller Beteiligten vor Ort für Aufga-
ben zur Unterstützung und Pflege der wachsenden Zahl von Menschen, die hierauf
angewiesen sind. Dabei kommt den Kommunen eine zentrale Rolle zu, die über rein pfle-
gebezogene Fragen hinausreicht. Die Rahmenbedingungen hierfür, die vor allem durch
die jeweilige Landesgesetzgebung bestimmt werden, weisen große Unterschiede aus. Der
Beitrag prüft die Verzahnung einer obligatorischen Pflegestrukturplanung vor Ort mit den
Zulassungsregelungen der Pflegeversicherung sowie den möglichen Beitrag einer inte-
grierten Sozialplanung für eine erfolgreiche Quartiersentwicklung.

Die Voraussetzungen dafür zu schaffen, dass Pflegestrukturplanung auf kommuna-
ler Ebene gelingen kann, ist die Aufgabe eines Kooperationsprojekts in Bayern, das in
dem Beitrag von Aiske Ihnken, Julia Lenhart, Valerie Leuken, Julia Meier, Sabrina Übel
und Annette Weiß vorgestellt wird. Dabei geht es sowohl um die fachlichen Vorausset-
zungen der an der Planung Beteiligten als auch um die für die Planung erforderlichen
Datengrundlagen. Der Beitrag gibt einen Überblick über Entstehung, Organisation und
Umsetzung des Projekts, stellt dessen Arbeitsschritte und bisherigen Ergebnisse vor und
zeigt die spezifischen Herausforderungen auf.
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Auch in dem Beitrag von Thomas Klie und Andreas Büscher geht es um verbes-
serte Voraussetzungen für die Sicherstellung der ambulanten Pflegeversorgung vor Ort.
Trotz bestehender Kompetenzdefizite von Kommunen und Pflegekassen gibt es sehr wohl
bereits heute Handlungsoptionen, wie die bestehenden großen Unterschiede in der Ver-
sorgungsrealität zeigen. Entsprechende Kompetenzen gilt es lokal und kommunal gezielt
auszubauen. In dem Beitrag wird geprüft, inwieweit Erfahrungen aus dem Modell der
Sozialstationen für die Entwicklung erfolgsversprechender Zukunftsmodelle genutzt wer-
den können.

Wachsende Bedeutung für die Bewältigung des Unterstützungs- und Pflegebedarfs
wird neuen Wohn- und Versorgungsformen zugeschrieben, die oftmals nicht in die starre
Sektorentrennung ambulant/stationär passen. Martin Schölkopf geht in seinem Beitrag
der Frage nach, welche Potenziale neue Wohn- und Versorgungsangebote zwischen der
Versorgung zu Hause und im Heim haben, welche Maßnahmen der Gesetzgeber hierfür
in der Vergangenheit bereits auf den Weg gebracht hat und welche Möglichkeiten es
geben könnte, im Pflegeversicherungsrecht weitere Impulse zu setzen, um entsprechende
Angebote zu fördern.

Aber selbst wenn die Förderung neuer Wohn- und Versorgungsformen an der Schnitt-
stelle von ambulanter und stationärer Pflege gelingt, wird dies nach Einschätzung von
Simone Leiber nicht verhindern, dass das Erfordernis funktionaler Bedingungen für
die „24-Stunden-Pflege“ obsolet wird. Vielmehr verweist sie in ihrem Beitrag auf die
Dringlichkeit, solche Bedingungen verlässlich zu schaffen, um Familien und Arbeits-
kräfte nicht allein zu lassen. Konkret werden vier Handlungsoptionen für die Zukunft
aufgezeigt, wobei empfohlen wird, Live-in-Pflegearrangements ausschließlich im Ange-
stelltenverhältnis weiterzudenken.

Einen Paradigmenwechsel in der Pflege weg von der dominierenden Versorgung von
Defiziten hin zu mehr Prävention fordern Adelheid Kuhlmey und Andrea Budnick. Wie
sie in ihrem Beitrag betonen, gilt dies auch und erst recht noch im hohen Lebensalter
und bei bereits eingetretener Pflegebedürftigkeit. So können gezieltes Training von kör-
perlicher Mobilität und geistiger Leistungsfähigkeit, soziale Teilhabe und Vermeidung
von Einsamkeit sowie gesunde Ernährung einen maßgeblichen Beitrag zum Erhalt von
Selbstständigkeit leisten. Deshalb muss es künftig sehr viel stärker darum gehen, die vor-
handenen physischen, psychischen und sozialen Ressourcen altwerdender Menschen zu
stärken.

Arbeitsbedingungen undWeiterentwicklung des Pflegeberufs

Wie kann der Arbeitsplatz Pflege attraktiver gestaltet werden, um beruflich Pflegende zu
gewinnen, im Beruf zu halten und zur Rückkehr in den Beruf zu bringen? Grit Braeseke
berichtet in ihrem Beitrag über die Ergebnisse eines (Teil-)Projekts, das im Rahmen der
Konzertierten Aktion Pflege (KAP) durchgeführt wurde. Dabei stand die Entwicklung
und der Einsatz von Indikatoren im Blickpunkt, die für Pflegekräfte bei der Beurtei-
lung ihrer Arbeitsplätze besonders wichtig sind. Am wichtigsten wurden Wertschätzung
und Unterstützung im Arbeitsalltag empfunden, gefolgt von mehr Zeit für die Pflege und
menschlicher Zuwendung sowie an dritter Stelle die Themen Arbeitsklima, Konflikte im
Team und Work-Life-Balance und Möglichkeiten der Arbeitszeitgestaltung.

Das Ziel der Verbesserung der Arbeitsbedingungen von Pflegekräften steht auch im
Blickpunkt des Beitrags von Thomas Lennefer, Michael Drupp, Werner Mall, Dirk Lehr
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und Antje Ducki. Darin geht es um die Rolle der Betrieblichen Gesundheitsförderung
am Beispiel des Care4Care-Projekts. Dieses Programm umfasst eine Vielzahl von Ana-
lyseinstrumenten sowie Angebote mit einem hohen digitalen Anteil zu Themen wie dem
Umgang mit Schlafproblemen im Schichtdienst, der Organisationskultur und gesunder
Führung und wirkt sich nachgewiesenermaßen positiv auf die Gesundheit von Pflege-
kräften aus. Weiterer Untersuchungsbedarf wird neben der Überprüfung der Wirksamkeit
entsprechender Maßnahmen noch in Bezug auf das Nutzungsverhalten gesehen, um die
Durchdringung der Einrichtungen zu erhöhen.

Ein anderer Ansatzpunkt, die Attraktivität der Pflegeberufe zu erhöhen, liegt in
der bereits in den 1990er Jahren begonnenen Akademisierung, einhergehend mit einer
Ausweitung der Kompetenzen der Pflegefachpersonen. Sandra Strube-Lahmann, Stef-
fen Dißmann und Christine Vogler blicken in ihrem Beitrag auf beide Aspekte dieser
Entwicklung: die bisherige Gesetzgebung zur Schaffung attraktiverer Studienbedingun-
gen sowie den Kompetenzzuwachs von Pflegefachkräften, dessen Grundlage mit dem
Pflegekompetenzgesetz geschaffen werden soll. Dabei geht es etwa um Berufsbilder wie
Advanced Nurse Practitioner und Health Community Nurse, die einen wichtigen Beitrag
zur eigenständigen Profilentwicklung und Emanzipation des Pflegeberufs leisten können
und letztlich einen positiven Einfluss auf die Versorgungsqualität und Patientensicherheit
erwarten lassen.

Auch wenn die Attraktivität des Pflegeberufs nicht allein von der Entlohnung abhängt,
spielt diese gewiss keine unwesentliche Rolle. Vor diesem Hintergrund ist der Beitrag von
Julia Lenzen undMichaela Evans-Borchers von Bedeutung, die Befunde einer Wirkungs-
analyse der gesetzlichen Neuregelungen zur tarifgerechten Entlohnung in der Altenpflege
präsentieren. Dabei wird im Untersuchungsland Nordrhein-Westfalen vor allem die Op-
tion der Tariforientierung gewählt, die systematisch zu höheren Lohnsteigerungen führt
als die in anderen Regionen oftmals präferierte Option des Pflegemindestlohns. Hier-
durch kommt es zu unterschiedlichen regionalen Entwicklungspfaden, die auf Grenzen
der gesetzlichen Neuregelungen verweisen.

Im Hinblick auf die Zukunft des Arbeitsmarkts Pflege darf ein Blick auf das Potenzial
ausländischer Pflegekräfte nicht fehlen, wie ihn Lisa Peppler in ihrem Beitrag vornimmt.
Dabei ist ein wichtiger Aspekt, dass die forcierte Zuwanderung von Pflegefachkräften
aus dem Ausland eine Reihe spezifischer Herausforderungen für Pflegeeinrichtungen und
Pflegekräfte mit sich bringt. So treten etwa beim Verständnis von pflegerischen Tätig-
keitsprofilen und Verantwortungsbereichen Unterschiede zutage, die adressiert werden
müssen. In der Folge hat die Zuwanderung internationaler Pflegekräfte neben der quanti-
tativen auch eine qualitative Bedeutung, die zu einer Aufwertung des Pflegeberufs führt.

In einem Abschnitt zur Zukunft der Pflegeberufe und ihrer Arbeitsbedingungen darf
ein Beitrag zur Rolle von Digitalisierung in der Pflegeversorgung nicht fehlen. Nils Lah-
mann, Martin Hocquel-Hans und Sandra Strube-Lahmann geben einen Überblick über
aktuelle digitale Technologien in der Pflege und ihre Auswirkungen auf Pflegeprozesse.
Die betrachteten Technologien, wie u. a. Sensorik, Robotik oder Künstliche Intelligenz
zur Spracherkennung und Anwenderinteraktion, können zu einer individualisierten und
bedarfsgerechten Versorgung sowie zur Entlastung des Pflegepersonals beitragen. Zur
Ausschöpfung der hierin liegenden Potenziale sind jedoch neue Kompetenzen des Pfle-
gefachpersonals und eine Anpassung der Pflegeprozesse erforderlich.
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Situation pflegender An- und Zugehöriger

Weil der überwiegende Teil der Pflegebedürftigen in der eigenen Häuslichkeit durchmeist
weibliche Angehörige gepflegt wird, verbinden sich mit den sich ändernden demographi-
schen Rahmenbedingungen erhöhte Anforderungen an die Vereinbarkeit von Pflege und
Beruf, die im Blickpunkt des Beitrags von Tanja Kavur und Adelheid Kuhlmey stehen.
Hierfür gibt es seit 2015 einen unabhängigen Beirat, der dringenden Handlungsbedarf
sieht und in seinem letzten Gutachten ein konkretes Modell zur Familienpflegezeit und
zur steuerfinanzierten Lohnersatzleistung Familienpflegegeld vorgestellt hat. Zudem plä-
diert der Beirat für den flächendeckenden Ausbau der professionellen Pflegeinfrastruktur
sowie eine bessere Anpassung der gesetzlichen Maßnahmen an die Situation besonders
vulnerabler Gruppen, wie etwa von pflegebedürftigen Kindern und Jugendlichen und ih-
ren Angehörigen.

Dass es ganz überwiegend weibliche An- und Zugehörige sind, die ambulante Pfle-
gearbeit leisten, wird auch als Gender Care Gap bezeichnet. In dem Beitrag von Andrea
Budnick geht es um dessen Ursachen sowie umMaßnahmen, um sein Ausmaß zu reduzie-
ren. Eine Vielzahl von individuellen, aber auch gesellschaftlichen Determinanten führen
zum Gender Care Gap – von emotionaler Zuneigung über persönlich-moralische Gründe
bis zu wohlfahrtsstaatlichen und kulturellen Faktoren. Dabei gibt es große Unterschie-
de innerhalb Europas. Deutschland nimmt hier einen Mittelplatz ein mit einer mehr als
doppelt so hohen Beteiligung von Frauen an der häuslichen Pflege gegenüber Männern;
deren Beteiligung ist vergleichsweise am größten in der Schweiz und in Schweden.

Die Bedeutung der Wohnsituation Pflegebedürftiger aus der Sicht der sie pflegenden
Angehörigen steht im Mittelpunkt des Beitrags von Simon Eggert, Ralf Suhr und Christi-
an Teubner. Sie berichten über die Ergebnisse einer Befragung des Zentrums für Qualität
in der Pflege unter Angehörigen. Dabei gibt es nach der Einschätzung von rund der Hälf-
te der Befragten spürbare Barrieren in der Wohnsituation mit negativen Auswirkungen
auf die Versorgung und die soziale Teilhabe der Gepflegten. Aber nicht nur die Wohn-
situation, sondern auch ihr Umfeld werden vielfach kritisch beurteilt. Diese Ergebnisse
unterstreichen den präventiven Stellenwert von pflegegerechtem Wohnraum und einem
entsprechenden Umfeld zur Vermeidung von stationärer Langzeitpflege.

Eine zentrale Rolle zur Unterstützung pflegender An- und Zugehöriger spielt das
Pflegegeld als dominante Leistungsform der Pflegeversicherung. Dennoch ist seine Ver-
wendung nur wenig erforscht. Andreas Büscher und Thomas Klie versuchen in ihrem
Beitrag, diese Wissenslücke zu reduzieren, indem sie auf unterschiedliche Quellen zu-
rückgreifen: nationale und internationale Literatur, aktuelle Bevölkerungsumfragen sowie
die Auswertung von Routinedaten der Pflegeversicherung. Dies ermöglicht einen Ein-
blick in die leistungsrechtlichen Kontexte der Nutzung des Pflegegeldes, aber auch über
die Einbeziehung ambulanter Dienste in häusliche Pflegearrangements. Abgeleitet wird
neben weiteren Forschungsfragen auch politischer Handlungsbedarf.

Je nach Dauer und Intensität der Pflege geraten pflegende Angehörige vielfach an Be-
lastungsgrenzen und sind im Interesse ihrer eigenen Lebensqualität und Gesundheit auf
Entlastung angewiesen. Wie dies im Rahmen gemeinschaftlicher Selbsthilfe als Form des
bürgerschaftlichen Engagements geschehen kann, steht im Blickpunkt des Beitrags von
Anja Schödwell. Speziell geht es darin um die Umsetzung der pflegebezogenen Selbst-
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hilfeförderung als Leistung der Pflegeversicherung gemäß § 45d SGB XI. Dabei wird
erheblicher Nachholbedarf im Abruf der Fördermittel durch die Länder und Kommunen
deutlich, der auf Weiterentwicklungsbedarf dieser Fördermöglichkeit schließen lässt.

Daten und Analysen

Wie in jedem Pflege-Report wird der Abschluss durch einen ausführlichen empirischen
Beitrag zur Situation der Pflegebedürftigen in Deutschland gebildet. Basierend auf GKV-
standardisierten AOK-Daten zeigen Sören Matzk, Chrysanthi Tsiasioti, Susann Behrendt,
Kathrin Jürchott, Felipe Argüello Guerra und Antje Schwinger Prävalenz, Verläufe und
Versorgungsformen der Pflege auf und stellen ausgewählte Kennzahlen zur Gesundheits-
versorgung der Pflegebedürftigen vor: die Inanspruchnahme von ambulant-ärztlichen
und stationären Leistungen, Polymedikation sowie Verordnungen von Wirkstoffen der
PRISCUS-Liste und von Psychopharmaka. Es erfolgt ein Vergleich mit gleichaltrigen
Versicherten ohne Pflegebedürftigkeit sowie eine Differenzierung nach der Schwere der
Pflegebedürftigkeit und dem Versorgungssetting.

Der Kreis der Herausgebenden des diesjährigen Pflege-Reports hat sich gegenüber
dem Vorjahr um Susann Behrendt erweitert, die im September 2024 die Leitung des For-
schungsbereichs Pflege im Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) übernommen
hat. Der Grund hierfür ist der zum selben Zeitpunkt erfolgte Wechsel von Antje Schwin-
ger zum GKV-Spitzenverband als Abteilungsleiterin Pflege.

Wie immer gilt der abschließende Dank der Herausgebenden allen, die das Erschei-
nen dieser Publikation möglich gemacht haben. Das betrifft in erster Linie die Autorinnen
und Autoren für die Überlassung ihrer Beiträge sowie die kollegiale Zusammenarbeit.
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4 S. Behrendt et al.

2Zusammenfassung
Der demographische Wandel potenziert die
Herausforderungen, Pflegebedürftige auf ho-
hem Niveau angemessen zu versorgen, be-
trächtlich und damit auch die Bedeutung ei-
ner umfassenden, systematischen regionalen
Pflegeinfrastrukturplanung. Bisher erfolgt die-
se Planung und deren Umsetzung regional
sehr heterogen. Kritik erntet hierbei die mit
Einführung der Pflegeversicherung entstande-
ne Aufgaben- und Befugnisdiffusion zwischen
Pflegekassen, Ländern und Kommunen. Gefor-
dert wird stattdessen eine verbesserte gemein-
same infrastrukturelle Sicherstellungsplanung.
Die Bereitstellung strukturell planungsrele-
vanter Informationen kann dabei als empi-
rische Planungsgrundlage für die Kommune
dienen und so durch regionale Transparenz
maßgeblich die Pflegeinfrastrukturplanung in
ihren Zielen unterstützen.

Der Beitrag beleuchtet Potenzial und Li-
mitationen von Abrechnungsinformationen der
Kranken- und Pflegekassen für die kommuna-
le Pflegestrukturplanung. Auf Basis der AOK-
Routinedaten zeigt die hier zentrale Analyse
regionale Pflegeprävalenzen und deren Ent-
wicklung. Basierend auf der These, dass Ver-
änderungen und regionale Varianz der In-
anspruchnahme vielfältige Ursachen haben
und nicht allein durch die demographische
Entwicklung bedingt sind, geht der Beitrag
exemplarisch weiteren assoziierten Faktoren
nach. Im Ergebnis einer Regressionsanalyse
zeigen sich Pflegeschwere und Demenz, das
Vorhandensein einer Pflegeperson und raum-
strukturelle Aspekte als relevante Faktoren bei
der Erklärung der Varianz. Unter Anerken-
nung der im Beitrag genannten Limitationen
von Routinedaten besitzen diese bürokratie-
arm und regelhaft verfügbaren Versorgungsin-
formationen gleichwohl einen deutlichen Nut-
zen für eine regionale Pflegestrukturplanung.
Forschungsbedarf besteht mit Blick darauf, ob
und wie aufgrund der engen lebensweltlichen
Verflechtung von Pflege eine empirisch-norma-
tive Bedarfsbemessung – denn schlussendlich

bedarf es einer solchen für die Planung – er-
reicht werden kann.

The demographic change considerably in-
creases the challenges of providing adequate
care for those in need of care at a high level,
and thus also the importance of comprehen-
sive, systematic regional care infrastructure
planning. So far, this planning and its imple-
mentation has been very heterogeneous from
region to region. The diffusion of tasks and
powers between nursing care insurance funds,
federal states and municipalities that arose
with the introduction of nursing care insur-
ance has been criticised. Instead, there are
calls for an improved joint infrastructure plan-
ning. The provision of information relevant to
structural planning can serve as an empiri-
cal planning basis for municipalities and thus
significantly support the objectives of care in-
frastructure planning through regional trans-
parency.

In this respect, the article highlights the
potential and limitations of accounting infor-
mation from health and long-term care insur-
ance funds for municipal care infrastructure
planning. On the basis of AOK routine data,
the central analysis shows regional nursing
prevalence and its development. Based on the
thesis that changes and regional variances are
not only driven by demographics, it exam-
ines further associated factors. In the results
of a regression analysis, nursing severity and
dementia, the presence of a carer and spa-
tial-structural aspects are shown to be rele-
vant factors in explaining the variance. While
recognising the limitations of routine data,
this information, which is available in a regu-
lar and non-bureaucratic manner, nevertheless
has a clear benefit for regional care structure
planning. There is a need for research with
regard to whether and how an empirical-nor-
mative needs assessment – which is ultimately
needed for planning – can be achieved based
on the close interweaving of care in the every-
day world.
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1.1 Einführung

1.1.1 Hintergrund

Die pflegerische Versorgung ist maßgeblich
geprägt durch die Verzahnung von familiä-
rer sowie nachbarschaftlich ehrenamtlicher
und beruflicher Pflege. Auch knapp 30 Jah-
re nach Einführung der Pflegeversicherung
pflegen weiterhin mehrheitlich die Partnerin-
nen und Partner oder die Kinder, bestenfalls
mit Einbindung von Pflegediensten oder an-
deren Unterstützungs- und Entlastungsleistun-
gen. Vor diesem Hintergrund, gepaart mit dem
demographischenWandel und dem sich weiter
verschärfenden Fachkräftemangel, ist es umso
wichtiger, nicht nur im beruflichen Sektor die
Rahmenbedingungen der Pflege zu verbessern
(7Kap. 8 und 11). Vielmehr gilt es im ver-
stärkten Maße, ebenso die Ressourcen der An-
gehörigen durch eine verbesserte Vereinbarkeit
von Familie und Beruf (7Kap. 14) und die
Förderung des Ehrenamts (7Kap. 18) konkret
in den Blick zu nehmen. Eine Herausforderung
stellt dabei insbesondere die Vernetzung und
Koordination der unterschiedlichen an diesen
Maßnahmen beteiligten Akteure dar.

Die mit Einführung der Pflegeversiche-
rung entstandene Aufgaben- und Befugnis-
Diffusion zwischen Pflegekassen, Ländern und
Kommunen ist vielfältig kritisch diskutiert
(7Kap. 4; Igl 2021; Greß und Jacobs 2021;
Pfundstein und Bemsch 2020). Aufgabe der
Pflegekassen ist es, die pflegerische Versor-
gung ihrer Versicherten sicherzustellen (§ 12
Abs. 1 SGB XI). Sie sind demnach verpflich-
tet, durch Vertragsabschlüsse mit Leistungs-
erbringenden für ein ausreichendes und den
Qualitätsanforderungen entsprechendes Ange-
bot (im Sinne der Leistungen nach SGB XI)
zu sorgen. Den Ländern schreibt das SGB
XI hingegen die Verantwortung für die Vor-
haltung einer leistungsfähigen, zahlenmäßig
ausreichenden und wirtschaftlichen Pflegein-
frastruktur und einer entsprechenden Investiti-
onsförderung zu (§ 9 SGB XI). Hervorzuheben
ist, dass Letzteres den Ländern durch die Bun-
desgesetzgebung als Aufgabe nicht übertra-

gen werden kann (Die Bundesregierung 2024).
Ebenso „programmatisch“ ist die Verzahnung
der kommunalen Aufgaben in § 8 Abs. 2 SGB
XI formuliert: Länder, Kommunen, Pflegeein-
richtungen und die Pflegekassen wirken eng
zusammen, um eine leistungsfähige, regional
gegliederte, ortsnahe und aufeinander abge-
stimmte ambulante und stationäre pflegerische
Versorgung der Bevölkerung zu gewährleisten.
Eine klare Aufgabenzuordnung für die Kom-
munen ergibt sich hieraus aber nicht (7Kap. 4;
Igl 2021). Die Länder können zwar den Kom-
munen Vorgaben machen, die Handhabung ist
aber sehr heterogen (siehe für eine Übersicht
7Kap. 2). Wie eine kleinräumige Abstim-
mung von pflegerischer, gesundheitlicher, prä-
ventiver sowie teilhabeorientierter Angebote
sowie einer entsprechenden Beratung gelingen
soll und bestenfalls gut mit der Infrastruk-
turentwicklung (Öffentlicher-Personennahver-
kehr, Sozial- und Wohnraumgestaltung etc.)
verzahnt werden kann, bleibt insofern offen.

Spätestens im Jahr 2016 erreichte mit
dem Siebten Altenbericht der Bundesregie-
rung „Sorge und Mitverantwortung in der
Kommune – Aufbau und Sicherung zukunfts-
fähiger Gemeinschaften“ die Thematik der
(unzureichenden) Rolle der Kommunen bei
der Gestaltung der pflegerischen Versorgung
die öffentliche Diskussion (Deutscher Bundes-
tag 2016). Seitdem hat sich einiges bewegt:
Zwar scheiterte die Einführung von Modell-
vorhaben zur Übernahme der Pflegeberatung
durch die Kommunen (§ 123 i. d. F. des Drit-
ten Pflegestärkungsgesetzes (PSG III), 2017;
für Hintergründe siehe z. B. Pfundstein und
Bemsch 2020; Igl 2021), dafür ermöglichte
das Pflegeunterstützungs- und -entlastungsge-
setz (2023) mit der Neufassung der § 123
und § 124 SGB XI „Gemeinsame Modell-
vorhaben zu Unterstützungsmaßnahmen und
-strukturen vor Ort“. Hierbei inbegriffen ist
die Bereitstellung eines Budgets für die Förde-
rung innovativer Ansätze im Quartier, u. a. zur
Verbesserung der Fachkräftesituation, den bes-
seren Zugang und Ausbau von Unterstützungs-
und Entlastungsstrukturen, für die Stärkung
der gesellschaftlichen Teilhabe und ehrenamt-
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lichen Strukturen wie auch für eine integrierte
Sozialplanung. Mit dem aktuellen Referenten-
entwurf des Pflegekompetenzgesetzes (PKG)
sind weitere gesetzliche Anpassungen ange-
kündigt: Schon bisher sollen zur Beratung
über Fragen der Pflegeversicherung Landes-
pflegeausschüsse (unter Mitwirkung der Pfle-
gekassen) gebildet werden, welche u. a. Emp-
fehlungen zur Pflegestrukturplanung abgeben
können. Mit dem neuen § 72a SGB X wird
vorgegeben, dass diese Empfehlungen bei Ab-
schluss von Versorgungsverträgen durch die
Pflegekassen zu beachten sind – wenngleich
gänzlich offen ist, nach welchen Kriterien dies
geschehen soll.

Ferner wird im Gesetzesentwurf die bis-
herige Informationspflicht der Kassen gegen-
über den regionalen Partnern geschärft und
§ 12 in dem Sinne ergänzt: „Die Pflegekas-
sen evaluieren regelmäßig auf Basis der ihnen
zur Verfügung stehenden Versorgungsdaten die
Entwicklung der regionalen pflegerischen Ver-
sorgungssituation und informieren die an der
Versorgung Beteiligten über ihre Erkenntnisse.
Sie stellen den regionalen Gebietskörperschaf-
ten auf Anfrage zum Zwecke der kommunalen
Pflegestrukturplanung regionale Versorgungs-
daten zur Verfügung (. . . ).“Zu Umfang, Struk-
tur, Turnus sowie möglichen Indikatoren sind
Empfehlungen auf Bundesebene zu erarbei-
ten. Die Anpassungen unterstreichen, welche
Bedeutung einer belastbaren empirischen Aus-
gangslage für eine zielgerechte Planung bei-
gemessen wird. Bisher wurden die Planungen
sehr heterogen umgesetzt.1 Diese Perspektive
findet sich ebenso im aktuellen Positionspapier
„Eckpunkte zur Weiterentwicklung der Pfle-
ge“ des AOK-Bundesverbandes mit Blick auf
eine verbesserte gemeinsame infrastrukturelle
Sicherstellungsplanung (AOK-Bundesverband
2024).

Der vorliegende Beitrag widmet sich in
diesem Sinne dem Potenzial und der Limi-
tation von Abrechnungsdaten der Pflege im
Kontext der kommunalen Pflegestrukturpla-
nung. Nach einem kurzen Exkurs zu Determi-

1 Für eine Übersicht siehe 7Kap. 2 und 3.

nanten des Pflegebedarfs (7Abschn. 1.1.2)
folgt die Erläuterung der Datengrundla-
ge und methodischen Herangehensweise
(7Abschn. 1.1.3). Zentrale deskriptive Ergeb-
nisse sind die regionalen Pflegehäufigkeiten
und deren Entwicklung (7Abschn. 1.2) sowie
die regionale Variation der Inanspruchnahme
der unterschiedlichen Unterstützungsleis-
tungen (7Abschn. 1.3). Eine multivariate
Analyse innerhalb dieses Abschnitts betrach-
tet mögliche Ansatzpunkte zur Erklärung
der beobachteten regionalen Varianzen in
der Inanspruchnahme von Pflegegeld sowie
Sach- und Kombinationsleistungen. Der Bei-
trag schließt mit einer Diskussion der Frage,
welche Herausforderungen sich für die zu-
künftige Pflegestrukturplanung ableiten lassen
(7Abschn. 1.4).

1.1.2 Exkurs:
Pflegebedarfsplanung
und Determinanten
des Pflegebedarfs

Voraussetzung für eine gelingende Pflege-
strukturplanung sind Einblicke dahingehend,
welche Determinanten Pflegebedarf und wel-
che die Wahl spezifischer Leistungen erklären.
Ohne Kenntnis der Determinanten reduziert
sich die Planung auf die Fortschreibung be-
stehender Strukturen. Erst nach einer Analy-
se und Bewertung, welche Hintergründe mit
z. B. einer hohen Pflegeheimquote einherge-
hen, kann eine Planung qualifiziert erfolgen.
Wichtig ist: Unser Verständnis von „Pflegebe-
dürftigkeit“ ist durch die sozialrechtliche Defi-
nition und die damit verbundene Anspruchsbe-
rechtigung überformt. Wenn über Pflegepräva-
lenzen gesprochen wird, meinen wir fast aus-
nahmslos eine sozialrechtliche Pflegebedürf-
tigkeit und nicht eine im pflegewissenschaft-
lichen bzw. epidemiologischen Sinne. Dies ist
insofern zentral, als sich die Determinanten
von Pflege deshalb nicht allein auf Alter, Ge-
schlecht und Morbidität beschränken können,
sondern auch nachfragebezogene Aspekte in
den Blick genommen werden müssen. Denn:
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Pflegebedürftig im sozialrechtlichen – und hier
referierten – Sinne wird man erst mit Antrag-
stellung und positiver Prüfung, auch wenn der
eigentliche Tatbestand bereits vorher erfüllt
war. In Verbindung mit einer Pflegebedürftig-
keit sind insofern epidemiologische, sozioöko-
nomische und gesellschaftlich-normative und
damit auch angebots- und nachfrageinduzier-
te Determinanten zu differenzieren (Schwinger
et al. 2023).

Bei den epidemiologischen Kriterien wird
in der Literatur – neben dem offensichtlichen
Zusammenhang zwischen Alter und Pflegebe-
darf – grundsätzlich auf die multifaktorielle
Genese einer solchen hingewiesen, verursacht
durch chronische Erkrankungen oder Behin-
derungen. Ein weiteres wesentliches Merkmal
ist das Vorliegen von demenziellen Erkrankun-
gen (Blüher et al. 2021) und die insbesondere
bei hochaltrigen Pflegebedürftigen auftreten-
de Überlagerung von chronisch-degenerativen
und demenziellen Erkrankungen (Hajek et al.
2017; Beekmann et al. 2012). Eine aktuel-
le Studie identifiziert neben den demenziellen
Erkrankungen die Fragilität (R54) und Po-
lyarthrose (M15) als häufigste pflegebegrün-
dende Diagnosen (Haeger et al. 2024). Aber
auch kardiovaskuläre Erkrankungen (Hyperto-
nie, Herzinsuffizienz, sonstige Erkrankungen
des Herzens) sowie Schlaganfälle (Wieden-
mann 2017; Schneider et al. 2020), Gelenker-
krankungen, Beeinträchtigungen beim Gehen
und Sehbeeinträchtigungen sind als relevant
identifiziert worden (Hajek et al. 2017; Wie-
denmann 2017). Mit Blick auf mögliche sozio-
ökonomische Einflussvariablen konnte gezeigt
werden, dass eine fehlende Partnerschaft die
Wahrscheinlichkeit Pflege zu beantragen er-
höht. Im Zusammenhang hiermit wird auch die
höhere Wahrscheinlichkeit von Frauen, pfle-
gebedürftig zu werden, diskutiert, überleben
sie doch bisher häufig aufgrund der höhe-
ren Lebenserwartung ihre Partner (Schneider
et al. 2020; Hajek et al. 2017). Eine wei-
tere Studie zeigte auf, dass Menschen mit
hoher Arbeitsbelastung und armutsgefährde-
te Menschen deutlich früher pflegebedürftig
werden als wohlhabende (Geyer et al. 2021).

Mit Blick auf sozioökonomische Parameter
wurde ferner gezeigt, dass der Übergang ins
Pflegeheim negativ mit dem Einkommen kor-
reliert (Geyer et al. 2021). Gleiches zeigt
die Untersuchung für Männer mit einem di-
rekten Migrationshintergrund: Auch bei die-
sen ist das Pflegerisiko geringer. Kulturell
verankerte Einstellungen gegenüber der Nut-
zung von Angeboten – seien es innerdeutsche
(Ost-/West-Biografien) oder generationenspe-
zifische – scheinen bislang jedoch wenig be-
leuchtet worden zu sein. Ferner sind Zugangs-
barrieren aufgrund von Informationsdefiziten
(unzureichende Pflegeberatungsstrukturen) so-
wie auch angebotsinduzierte Effekte – insbe-
sondere bei den Ursachen der Wahl der Pfle-
geform – in den Blick zu nehmen. In der
Gesamtschau ist mit Blick auf die komple-
xe multifaktorielle Genese von Pflegebedürf-
tigkeit und des Inanspruchnahmeverhaltens
Forschungsbedarf zu postulieren (Schwinger
et al. 2023). Der im Pflegekompetenzgesetz
beauftragte Bericht zur Entwicklung der Zahl
der Pflegebedürftigen unter Berücksichtigung
insbesondere von medizinisch-pflegerischen
Aspekten, demographischen Faktoren und so-
zioökonomischen Einflüssen kann hier Impul-
se geben.

1.1.3 Datengrundlagen
undMethodik

Die Analysen beruhen auf faktisch anony-
misierten Routinedaten der elf AOK-Pflege-
und Krankenkassen aus den Jahren 2017 und
2023. Sie sind ausdrücklich nicht bezogen auf
die gesamte Bevölkerung, sondern adressie-
ren die Situation der gesetzlich versicherten
Menschen und damit die Belange der Sozia-
len Pflegeversicherung (d. h. Privatversicherte
sind nicht enthalten). Die Analyse basiert auf
Informationen zu rund 1,6 Mio. AOK-versi-
cherten Pflegebedürftigen für das Jahr 2017,
rund 2,2Mio. AOK-versicherten Pflegebedürf-
tigen für das Jahr 2023 und rund 27,7Mio.
Versichertenstamminformationen aller AOK-
Versicherten.
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Die regionale Zuordnung der Pflegebedürf-
tigen wie auch der Nicht-Pflegebedürftigen zu
den Kreisen und kreisfreien Städten (im Fol-
genden nur als Kreise bezeichnet) erfolgte
über die Postleitzahl desWohnortes. Zum Zeit-
punkt der Beitragserstellung lagen für 2023 die
relevanten Informationen (s. o.) nur bis Sep-
tember 2023 vor. Aus diesem Grund beziehen
sich die hier präsentierten Pflegeprävalenzen
auf den Monat September.2 Die Häufigkeit der
in Anspruch genommenen Leistungen gründet
sich auf den Durchschnitt der Monate Januar
bis einschließlich September.

Mit dem Ziel, Aussagen nicht nur für die
AOK-versicherten, sondern für alle GKV-ver-
sicherten Pflegebedürftigen zu ermöglichen,
standardisiert die Analyse nach Alter und Ge-
schlecht (Basis: Amtliche Mitgliederstatistik
der gesetzlichen Krankenkassen (KM 6)). Da-
rüber hinaus wurde bei der Darstellung der
Pflegeprävalenzen jene in der AOK-versicher-
ten Population mit Hilfe der amtlichen Statis-
tik PG 2 korrigiert. Für die Ergebnisse zur In-
anspruchnahme rechnete die Analyse Effekte,
die aus Alter, Geschlecht und Pflegegraden re-
sultieren, heraus (Basis: PG 2). Als Limitation
verbleibt, dass die PG 2 nicht regionsbezogen
zur Verfügung steht. Somit sind Abweichun-
gen, die aus Alters- und Geschlechtsunter-
schieden zwischen GKV- und AOK-Popula-
tion resultieren, wie auch der insgesamt hö-
heren Pflegewahrscheinlichkeit und -schwere
zwar über die Adjustierung Rechnung getra-
gen, jedoch nur über das bundesweite Mittel.
Regionale kassenartenspezifische Unterschie-
de sind nicht bereinigt.

Die multivariate Analyse zu den Einfluss-
faktoren der regionalen Varianz der pflege-
rischen Inanspruchnahme bezieht zudem ne-
ben den genannten Routinedaten der Pflege-
kassen ebenso jene der elf AOK-Kranken-
kassen mit ein. Hierbei handelt es sich um
die Diagnoseinformationen aus Krankenhaus-
und ambulant-ärztlichen Abrechnungsfällen

2 Zum Zeitpunkt der Analysen standen valide Daten
ausschließlich für die ersten drei Quartale des Jahres
2023 zur Verfügung.

der Jahren 2021 und 2022, versichertenbezo-
gen verdichtet gemäß Elixhauser-Komorbidi-
tätsindex (siehe hierzu auch 7Abschn. 1.3.1).
Kreisbezogene Merkmale des Bundesamtes
für Bauwesen und Raumordnung (BBR) und
ausgewählte „Indikatoren und Karten zur
Raum- und Stadtentwicklung“ (INKAR) so-
wie der Deprivationsindex, German Index of
Socioeconomic Deprivation (GISD) (Mich-
alski et al. 2022) ergänzen das Set der an
in der Analyse berücksichtigten potenziellen
Einflussfaktoren (siehe hierzu7Abschn. 1.3.1
und.Tab. 1.2 im Anhang).

1.2 Pflegeprävalenzen und
deren Entwicklung

Die Prävalenz der Pflege, wie sie oft und auch
hier genannt wird, beziffert den Anteil der
durch den Medizinischen Dienst als pflegebe-
dürftig eingestuften Menschen in der Bevölke-
rung (Schwinger et al. 2023). Entsprechende
Informationen sind in den SGB-XI-Daten hin-
terlegt und können so für eine versorgungsepi-
demiologische Schätzung von Pflege verwen-
det werden. Sie zeigt: Ende des Jahres 2023
bezogen 5,2 Mio. und damit 7,1% der ge-
setzlich Versicherten Leistungen der Sozialen
Pflegeversicherung. Sechs Jahre zuvor (2017)
und damit ein Jahr nach Einführung des neuen
Pflegebedürftigkeitsbegriffs mit dem Zweiten
Pflegestärkungsgesetz (PSG 2) belief sich die-
ser Wert noch auf 3,3 Mio. bzw. 4,57% (BMG
2024). Die bundesweite Pflegeprävalenz unter
den gesetzlich Versicherten in Deutschland ist
folglich stark gestiegen – doch regional glei-
chermaßen?

.Abb. 1.1 veranschaulicht hier die Dyna-
mik in der regionalen Verortung. 2017 lag in
Bayern und Baden-Württemberg ebenso wie in
weitenTeilenNordrhein-Westfalens diePflege-
prävalenz bei maximal 3,8% und betrug – mit
Ausnahme weniger Kreise – nur in Mecklen-
burg-Vorpommern fast flächendeckend 7,9%
und aufsteigend. Im Jahr 2023 sind 8% und
aufwärts „das neue Normal“: Nun weisen al-
le ostdeutschen Bundesländer (mit Ausnah-
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me Sachsens), Hessen, das Saarland und weite
Regionen Nordrhein-Westfalens an der Gren-
ze zu Belgien und den Niederlanden Raten
von rund acht Pflegebedürftigen je 100 gesetz-
lich Versicherte und mehr auf (7,9–17,1%). In
nur wenigen Regionen sind weniger als 4%
(2,0%–3,8%) pflegebedürftig.

Die Alters- und Geschlechtsstruktur in
den Regionen hat einen erheblichen Einfluss
auf die dargestellten Prävalenzen. Denn: Die
Wahrscheinlichkeit, pflegebedürftig zu sein,
steigt mit zunehmendem Alter deutlich an.
Während bei den 65- bis 69-Jährigen nur 7%
pflegedürftig sind, ist es bei den 70- bis 74-
Jährigen bereits jede zehnte (10,5%) und bei
den 75- bis 79-Jährigen jede sechste Person
(18,1%). In den höchsten Alterssegmenten
verdreifacht sich diese Prävalenzrate auf 51%
bei den 85- bis 89-Jährigen. Bei den über 90-
Jährigen sind fast zwei von drei gesetzlich
Versicherten (70,3%) pflegebedürftig. Auch
zwischen den Geschlechtern finden sich deutli-
che Unterschiede: Während etwa 42% der 85-
bis 89-jährigen Männer (41,7%) von Pflege-
bedürftigkeit betroffen sind, betrifft dies mehr
als die Hälfe aller Frauen (56,9%) im gleichen
Alterssegment. Bei den über 90-jährigen Män-
nern ist schließlich fast jeder Dritte (60,9%)
pflegebedürftig, bei den gleichaltrigen Frauen
hingegen sind es drei Viertel (73,9%) (siehe
hierzu 7Kap. 19, .Abb. 19.2). Im nächsten
Schritt wurden somit Effekte, die auf Alters-
und Geschlechtsunterschieden beruhen, her-
ausgerechnet.

In .Abb. 1.2 ist die beobachtete Pflege-
prävalenz im jeweiligen Kreis derjenigen ge-
genübergestellt, die zu erwarten wäre, wenn
die gesetzlich Versicherten in diesem Kreis
die bundesdurchschnittliche Alters- und Ge-
schlechtsstruktur aufweisen würden. Es zeigt
sich, dass – mit wenigen regionalen Ausnah-
men – die Pflegeprävalenz in den ostdeutschen
Bundesländern und auch im Saarland deut-
lich oberhalb des demographisch Erwarteten
liegt (demographisch erwartet wäre ein Wert
von 1). In den dunkelblau gefärbten Krei-
sen liegt der beobachtete Wert bei 17% und
mehr (1,17–1,79) über dem demographisch Er-

Pflege-Report 2024

2023

Pflegeprävalenz beobachtet/Pflegeprävalenz erwartet
(Basis bundesdurchschnittliche Alters- und

Geschlechtsverteilung)
0,65 bis 0,89 0,90 bis 0,97 0,98 bis 1,04
1,05 bis 1,16 1,17 bis 1,79

. Abb. 1.2 Verhältnis der beobachteten Pflegeprävalenz
zu der nach bundeseinheitlicher Alters- und Geschlechts-
struktur zu erwartenden Pflegeprävalenz je Kreis (2023).
(Quelle: AOK-Daten)

warteten. Viele Kreise in Niedersachen und
Nordrhein-Westfalen liegen mindestens 11%
(0,65–0,89) unter dem alters- und geschlechts-
bedingt zu erwartenden Prävalenzwert. Die
.Abb. 1.2 visualisiert damit deutlich, dass die
Varianz der regionalen Pflegeprävalenz nicht
allein durch demographische Aspekte (d. h.
durch unterschiedliche kreisbezogene Alters-
und Geschlechtsstrukturen der gesetzlich Ver-
sicherten) erklärt ist. Vielmehr sind weitere
mögliche Einflussfaktoren in den Blick zu neh-
men.

Ähnliches ergibt sich mit Blick auf den
Anstieg der Pflegeprävalenz, die .Abb. 1.1
bereits zeigt. Die alters- und geschlechtsspe-
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zifischen Pflegewahrscheinlichkeiten steigen
seit Jahren deutlich an: War eine 80-jähri-
ge gesetzlich versicherte Frau im Jahr 2017
noch mit einer Wahrscheinlichkeit von rund
eins zu vier (26,1%) pflegebedürftig (siehe
Tsiasioti et al. 2019 Abb. 21.1), so betrug
die Wahrscheinlichkeit 2022 rund eins zu drei
(35,2%; siehe 7Kap. 19, .Abb. 19.2). Die-
se Zunahme der Pflegewahrscheinlichkeit ist
.Abb. 1.3 nun herausgerechnet: Hier steht
die im Jahr 2023 beobachtete Pflegepräva-
lenz je Kreis im Verhältnis zu jener Pflege-
prävalenz, die allein aufgrund der Alterung
der Bevölkerung seit 2017 – ohne eine Erhö-
hung der Pflegewahrscheinlichkeiten je Alters-
und Geschlechtsgruppe – zu erwarten wä-
re. Sprich: Die Pflegewahrscheinlichkeiten aus
2017 sind gesetzt und ausschließlich die Al-
terung der Kreisbevölkerung ist in der Be-
rechnung der erwarteten Werte berücksich-
tigt.

Zunächst fällt auf, dass in nur wenigen
Kreisen der Anstieg der Pflegeprävalenz dem
entspricht, was demographisch zu erwarten
wäre, d. h. bei denen das Verhältnis von be-
obachtetem Anteil zu erwartetem Anteil den
Wert 1 aufweist.

Die Darstellung in .Abb. 1.3 ist so ge-
wählt, dass alle Kreise entsprechend ihrem
Verhältnis von beobachtet zu erwartet in fünf
gleich große Gruppen unterteilt werden (Quin-
tile). An den Grenzen dieser Gruppen wird
deutlich, dass selbst viele der diesbezüglich
unauffälligsten Kreise (1. Quintil, in der Grafik
hellblau eingefärbt) einen Wert deutlich über 1
aufweisen: Im Durchschnitt ist die im Jahr
2023 beobachtete Pflegeprälenz 30% höher als
die alters- und geschlechtsadjustiert erwarte-
te Rate (Mittelwert über alle Kreise 1,30). Im
auffälligsten Fünftel der (d. h. hier dunkelblau
eingefärbten) Kreise – primär in Nordrhein-
Westfalen, im Saarland und in Ostdeutsch-
land – liegt die beobachtete Pflegeprävalenz
mindestens 42% über dem, was allein auf-
grund der Alterung der Bevölkerung in die-
sen Regionen erwartbar wäre. Regionen vor-
nehmlich in Niedersachen, Bayern und Baden-
Württemberg kennzeichnet demgegenüber ei-

Pflege-Report 2024

2023

Pflegeprävalenz beobachtet/Pflegeprävalenz erwartet
(Basis Pflegewahrscheinlichkeiten wie 2017)
0,25 bis 1,20 1,21 bis 1,26 1,27 bis 1,32
1,33 bis 1,41 1,42 bis 1,93

. Abb. 1.3 Verhältnis der beobachteten Pflegeprävalenz
2023 zur demographisch erwarteten Pflegeprävalenz (Ba-
sis 2017) je Kreis, bezogen auf gesetzlich Versicherte;
(Quelle: AOK-Daten, alters- und geschlechtsstandardisiert
mit der KM 6)

ne weitaus geringere Diskrepanz von beobach-
teter und erwarteter Rate (maximal 20% je
Kreis).

Festzuhalten ist: Die Zahl von gesetz-
lich versicherten Pflegebedürftigen steigt von
2017 bis 2023 beträchtlich. Die Analyse un-
terstreicht, dass diese Entwicklung nicht allein
durch die demographische Entwicklung zu er-
klären ist. Für die anschließende Analyse ist
der Blick auf weitere Einflussfaktoren zu rich-
ten, die zur Erklärung der – doch beträchtlich
regional variierenden – Abweichungen zwi-
schen den beobachteten und den demogra-
phisch zu erwartenden Prävalenzen von Pfle-
gebedürftigkeit beitragen können.
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1.3 Inanspruchnahme von
Leistungen der Sozialen
Pflegeversicherung

1.3.1 Regionale Varianz der
Inanspruchnahme

Die naheliegende These, dass sich angesichts
der regionalen Heterogenität bei der Präva-
lenz von Pflegebedürftigkeit ebenso die In-
anspruchnahme von entsprechenden pflegeri-
schen Leistungen nach SGB XI zwischen den
Kreisen unterscheidet, bestätigt .Abb. 1.4.
Zu sehen sind die Anteile von AOK-versicher-
ten Pflegebedürftigen (60+ Jahre) in den Krei-
sen, differenziert jeweils nach in Anspruch
genommener Leistung (Pflegegeld, Sach- oder
Kombinationsleistungen, vollstationäre Pfle-
ge).3 Diese Anteile sind hierbei für jeden
Kreis im Hinblick auf folgende Merkmale
standardisiert: Alters- und Geschlechtsstruk-
tur, Pflegeschwere, differenziert nach den Sek-
toren ambulant und stationär (Basis: PG 2).
Für jeden Kreis addiert, ergeben die Antei-
le zur Inanspruchnahme von Pflegegeld, Sach-
oder Kombinations- und vollstationärer Pflege
100%.

.Abb. 1.4 ist eine erhebliche Varianz
der Inanspruchnahme-Raten zu entnehmen.
So werden Geldleistungen überproportional
häufig in Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen
und Baden-Württemberg bezogen – und zwar
in einer Vielzahl von Kreisen von 60,7% und
mehr Pflegebedürftigen. Demgegenüber sind
in weiten Teilen Mecklenburg-Vorpommerns,
Brandenburgs, Sachsens und Schleswig-Hol-
steins und ebenso im Süden Bayerns weitaus
niedrigere Anteile zu erkennen. Hier nehmen
in vielen Kreisen maximal 51,4% der Pflege-
bedürftigen Geldleistungen in Anspruch.

3 Einbezogen wurden allein Pflegebedürftige, die ei-
nen Grad 2 und höher aufweisen, da nur für sie ein
Anspruch auf Nutzung der hier untersuchten Leistun-
gen besteht. Pflegebedürftige mit Grad 1 dürfen zwar
den Entlastungsbetrag von 125 C monatlich auch für
Pflegedienste, Tagespflege, Verhinderungs- oder Kur-
zeitpflege nutzen, ein Anspruch auf Pflegegeld besteht
jedoch nicht.

Wie ein Diapositiv wirkt im Vergleich da-
zu die Regionalverteilung bei den Sach- und
Kombinationsleistungen. Sie dominieren im
Kreisvergleich in weiten Teilen Ostdeutsch-
lands; die höchsten Raten belaufen sich hier
auf 24,3 bis 40,9% aller Pflegebedürftigen. Im
Umkehrschluss nutzen in einem Großteil der
Kreise, u. a. in Baden-Württemberg, Saarland,
Rheinland-Pfalz, maximal 15,6% diese Leis-
tungen.

Ein dritter Blick auf .Abb. 1.4 zeigt, dass
ebenso die Inanspruchnahme vollstationärer
Pflege zwischen den Kreisen der Bundesrepu-
blik beträchtlich variiert – jedoch nicht nach
einem so deutlichen Verteilungsmuster wie bei
den Geld- und Sachleistungen. Je nach be-
trachtetem Kreis leben gemäß vorliegender
Berechnung zwischen 9,4 und 39,0% der Pfle-
gebedürftigen im Pflegeheim. In Schleswig-
Holstein sowie Bayern finden sich hierbei grö-
ßere Regionen, wo dies knapp ein Viertel oder
mehr Pflegebedürftige betrifft.

In .Abb. 1.5 ist die beobachtete Inan-
spruchnahme von Pflegebedürftigen (60+ Jah-
re, Pflegegrad 2+) im jeweiligen Kreis derjeni-
gen gegenübergestellt, die man erwarten wür-
de, wenn die Inanspruchnahme der gesetzlich
Pflegebedürftigen (60+ Jahre, Pflegegrad 2+)
der bundesdurchschnittlichen Alters- und Ge-
schlechtsstruktur und Pflegeschwere entsprä-
che. In den hellsten Kreisen (erstes Quintil),
wie bspw. in Mecklenburg-Vorpommern, liegt
der beobachtete Anteil von Pflegebedürftigen
mit Geldleistungen zwischen 12 und 33% un-
ter dem rechnerisch erwartetenWert; die Sach-
leistungsquote hingegen bewegt sich hier und
in weiteren Großteilen Ostdeutschlands zwi-
schen 19 und 93% über dem erwarteten Wert
(fünftes Quintil im dunkelsten Blau).

Analog sind in folgenden Abbildungen die
regionalen Inanspruchnahmemuster für weite-
re Unterstützungsleistungen, die additiv zum
Pflegegeld oder zur Nutzung von Pflegediens-
ten verfügbar sind, kartographisch dargestellt.
.Abb. 1.6 zeigt für die Tages- und Nacht-
pflege das Verhältnis von beobachtetem Anteil
von Pflegebedürftigen mit dieser in Anspruch
genommenen Leistung zu jenem erwarteten
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Anteil, wenn die Inanspruchnahme der gesetz-
lich versicherten Pflegebedürftigen (60+ Jahre,
Pflegegrad 2+) der bundesdurchschnittlichen
Alters- und Geschlechtsstruktur und Pflege-
schwere entspräche. Anders als bei den in
.Abb. 1.5 thematisierten Hauptpflegearten
(insbesondere bei Geld- und Sachleistungen)
lässt sich hier kein eindeutiges Muster erken-
nen. Vielmehr bestehen in Mecklenburg-Vor-
pommern, Franken, der Emslandregion und
dem Münsterland überproportional hohe Nut-
zungsquoten. Weite Regionen in Nordrhein
und Rheinland-Pfalz und im Saarland hinge-
gen liegenmit ihren Quoten deutlich unter dem
Erwarteten.

.Abb. 1.7 zeigt die Situation für die Ver-
hinderungspflege, bei der eine Pflegeperson
zur Entlastung der pflegenden An- oder Zuge-
hörigen temporär die Pflege in der Häuslich-
keit übernimmt, und Kurzzeitpflege, auf die
Pflegebedürftige einen Anspruch in Form ei-
ner finanzierten vollstationären Unterbringung
für maximal acht Wochen im Jahr besitzen.
Die Finanzierung dieser beiden Entlastungs-
angebote ist gedeckelt, wobei die Ansprü-
che sich gegenseitig substituieren lassen, d. h.
Leistungsansprüche der Verhinderungspflege
für die Kurzzeitpflege verwandt werden dür-
fen und vice versa. In .Abb. 1.7 tritt deutlich
zutage, dass der beobachtete Anteil von Pfle-
gebedürftigen mit Verhinderungspflege insbe-
sondere in Regionen mit einem hohen Anteil
an Pflegegeldbeziehenden das nach Demogra-
phie und Pflegeschwere zu Erwartende weit
übertrifft. Mit der Kurzzeitpflege verhält es
sich nicht spiegelbildlich, sodass hier weitere
Faktoren, insbesondere der Einfluss der re-
gionalen Angebotsstrukturen, zu untersuchen
wären.

.Abb. 1.8 zeigt das Verhältnis von be-
obachteter und erwarteter Inanspruchnahme
des Entlastungsbetrags von 125 C monatlich.
Dieser Betrag kann bei der Kasse als Kos-
tenerstattung eingereicht werden, soweit es
sich um qualitätsgesicherte Leistungen zur
Entlastung pflegender Angehöriger und ver-
gleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft

Pflege-Report 2024

Tages- und Nachtpflege 2023

0,22 bis 0,69 0,70 bis 0,93 0,94 bis 1,18
1,19 bis 1,44 1,45 bis 2,48

Inanspruchnahme beobachtet/Inanspruchnahme
erwartet (Basis bundesdurchschnittliche Inanspruch-

nahme nach Alter, Geschlecht und Pflegegrad)

. Abb. 1.6 Verhältnis der beobachteten Inanspruchnah-
me von Tages- und Nachtpflege bei ambulant Pflegebe-
dürftigen im Alter von mindestens 60 Jahren und mit
Pflegegrad 2 oder höher zu der nach bundeseinheitli-
cher Alters- und Geschlechtsstruktur und Schweregrad zu
erwartenden Inanspruchnahme je Kreis (2023). (Quelle:
AOK-Daten)

als Pflegende sowie zur Förderung der Selb-
ständigkeit und Selbstbestimmtheit der Pfle-
gebedürftigen bei der Gestaltung ihres All-
tags handelt (siehe § 45b SGB XI). Auf-
fällig sind hier die im Osten deutlich über-
proportionalen Nutzungsquoten, was sowohl
Fragen nach der möglichen unterschiedlichen
(un)bürokratischen Anerkennung der Angebo-
te und der damit verbundenen Kostenerstat-
tung als auch nach der Förderung der Ange-
bote aufwirft.
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Pflege-Report 2024

0,44 bis 0,77 0,78 bis 0,88 0,89 bis 1,03
1,04 bis 1,15 1,16 bis 1,53

Entlastungsbetrag 2023

Inanspruchnahme beobachtet/Inanspruchnahme
erwartet (Basis bundesdurchschnittliche Inanspruch-

nahme nach Alter, Geschlecht und Pflegegrad)

. Abb. 1.8 Verhältnis der beobachteten Inanspruchnah-
me des Entlastungsbetrags bei ambulant Pflegebedürftigen
im Alter von mindestens 60 Jahren und mit Pflegegrad 2
oder höher zu der nach bundeseinheitlicher Alter- und
Geschlechtsstruktur und Schweregrad zu erwartenden In-
anspruchnahme je Kreis (2023). (Quelle: AOK-Daten)

1.3.2 Exemplarische Analyse zu
den Hintergründen der
regionalen Varianz der
Inanspruchnahme

Die Ausführungen in 7Abschn. 1.3.1 veran-
schaulichen, dass Alter, Geschlecht und Pfle-
geschwere die hier herausgestellte regionale
Variation der Inanspruchnahme nur bedingt er-
klären können: Rechnet man diesbezügliche
Effekte heraus, so zeigen sich regional wei-
terhin deutliche Unterschiede in der Wahl der

Leistungsart bzw. der Nachfrage nach weiteren
Unterstützungsleistungen. Aufgrund der engen
lebensweltlichen Verflechtung der Langzeit-
pflege können neben demographischen und
epidemiologischen Merkmalen auch sozio-
ökonomische und -kulturelle Parameter ei-
nen deutlichen Einfluss auf die Nachfrage
von Langzeitpflegeangeboten haben (vgl. auch
7Abschn. 1.1.2).

Vor diesem Hintergrund wird im Folgen-
den mittels einer linearen Regression mit einer
logarithmischen Transformation4 der abhän-
gigen Variablen analysiert, welche weiteren
Faktoren bei der Erklärung der hier beob-
achteten regionalen Unterschiede bei der In-
anspruchnahme von Pflegegeld (a) und von
Sach- und Kombinationsleistungen (b) heran-
zuziehen sind. Jede der beiden Regressionen
(jeweils drei getestete Modelle) zielt folglich
auf den Anteil an Pflegebedürftigen mit der je-
weiligen Leistungsart je Kreis. .Tab. 1.1 gibt
einen Überblick über die einbezogenen Varia-
blen für die 400 Kreise und die Ergebnisse der
Analyse.5

So erweist sich das durchschnittliche Al-
ter als statistisch bedeutsamster Einflussfak-
tor auf beide Inanspruchnahmen: Erhöht sich
das durchschnittliche Alter um eine Einheit,
dann verringert sich der Anteil der Inan-
spruchnahme von Pflegegeld signifikant um
5,7% (Modell 1: (0,943� 1) * 100 = 5,7%).
Sprich: Je höher das Durchschnittsalter, des-
to geringer der Anteil der Pflegegeldbezie-
her. Beim Pflegesachleistungsbezug verhält es
sich spiegelbildlich. Erhöht sich das durch-
schnittliche Alter um eine Einheit, dann erhöht
sich signifikant der Anteil der Inanspruch-
nahme von Sach- und/oder Kombinations-
leistung ebenfalls signifikant um 4,6% (Mo-
dell 4: (1,046� 1) * 100 = 4,6%.). Sowohl der
regionale Altenquotient, d. h. das Verhältnis
von Einwohnerschaft im Alter von mindestens

4 Aus Gründen der ansonsten verletzten Homoskedasti-
zitätsannahme und Normalverteilungsannahme wur-
den die Anteile logarithmiert. Auf Multikollinearität
wurde getestet.

5 Für eine dezidierte Erläuterung der Operationalisie-
rung der Variablen siehe.Tab. 1.2 im Anhang.
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. Tab. 1.1 Regionale Varianz bei der Inanspruchnahme von Geld- bzw. Sach- und Kombinationsleistungen:
Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse (mit einer logarithmischen Transformation der abhängigen Variable)
zu potenziellen Einflussfaktoren. (Quelle: eigene Berechnungen)

Anteil Pflegebedürftige (PB, 60+ Jah-
re, > PG 2), die Pflegegeld beziehen,
im Kreis

Anteil Pflegebedürftige (PB, 60+
Jahre, > PG 2), die Sach- und/oder
Kombinationsleistung beziehen, im
Kreis

(1) (2) (3) (4) (5) (6)

exp(Koeffizient) (SD)

Durchschnittliches Alter 0,943*** 0,918*** 0,943*** 1,046*** 1,070*** 1,092***

(0,013) (0,022) (0,030) (0,021) (0,026) (0,024)

Anteil Frauen 1,208 2,662 1,188 0,123** 0,063*** 0,035***

(0,684) (0,867) (1,011) (0,908) (1,008) (1,000)

Anteil mit Pflegegrad 4
und 5

1,113 1,476 0,664 4,332** 3,418* 1,915

(0,452) (0,628) (0,634) (0,623) (0,733) (0,693)

Anteil Demenz 0,052*** 0,051*** 0,032*** 4,932*** 4,965*** 3,551***

(0,274) (0,365) (0,444) (0,330) (0,389) (0,392)

Elixhauser-
Komorbiditätsindex

0,993 0,956 0,905 1,197 1,236 1,187

(0,108) (0,124) (0,130) (0,157) (0,167) (0,175)

Anteil mit Pflegepersonen
nach§ 44 SGB XI

7,521*** 0,184***

(0,185) (0,314)

Haushaltsgröße im Kreis 1,067 1,313*** 1,447*** 0,855** 0,718*** 0,771***

(0,065) (0,235) (0,285) (0,156) (0,271) (0,197)

Anteil teilzeitbeschäftige
Frauen im Kreis

0,990*** 1,000 0,995* 1,010*** 1,002 0,998

(0,002) (0,004) (0,004) (0,003) (0,005) (0,004)

Regionstyp – ländliche
Regiona

0,874*** 0,917*** 0,914*** 1,160*** 1,114*** 1,111***

(0,021) (0,028) (0,033) (0,030) (0,033) (0,032)

Deprivationsindex 1,056 1,003 0,917 1,190* 1,242** 1,164

(0,075) (0,095) (0,095) (0,111) (0,124) (0,124)

Altenquotient 1,006*** 0,998 0,990*** 1,012*** 1,018*** 1,012***

(0,002) (0,003) (0,005) (0,003) (0,004) (0,004)

Fortzugsrate 1,001** 1,000 1,000 0,998*** 0,998*** 0,998***

(0,0004) (0,001) (0,001) (0,001) (0,001) (0,001)

Pflegeheimplätze 0,997*** 0,997*** 0,997*** 0,997***

(0,0004) (0,001) (0,001) (0,001)

N 400 400 400 400 400 400
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. Tab. 1.1 (Fortsetzung)

Anteil Pflegebedürftige (PB, 60+ Jah-
re, > PG 2), die Pflegegeld beziehen,
im Kreis

Anteil Pflegebedürftige (PB, 60+
Jahre, > PG 2), die Sach- und/oder
Kombinationsleistung beziehen, im
Kreis

(1) (2) (3) (4) (5) (6)

exp(Koeffizient) (SD)

R-Quadrat 0,775 0,687 0,634 0,546 0,482 0,453

Adjustiertes R-Quadrat 0,767 0,678 0,623 0,531 0,466 0,438

PG = Pflegegrad
Anmerkung: *p <0,1; **p < 0,05; ***p < 0,01
a Referenzkategorie: Regionen mit Verstädterungsansätzen und städtische Regionen
Pflege-Report 2024

65 Jahren je 100 Einwohnerinnen und Ein-
wohner im erwerbsfähigen Alter, als auch die
Fortzüge je 1.000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner aus dem Kreis (Fortzugsrate) liefert
auf Kreisebene zudem eine mögliche Appro-
ximation für eine potenziell vorliegende Über-
alterung der Region. Signifikant deutlich wird:
Ein höherer Altenquotient führt zu heteroge-
nen Ergebnissen mit geringen Veränderungsra-
ten in beide Richtungen – je nach Modell und
Leistungsart. Die Fortzugsrate hingegen ist in
den Modellen nicht durchgehend signifikant.

Während bei Pflegegeldbezug sowohl
der Anteil der Frauen als auch der Anteil
Schwer- und Schwerstpflegebedürftiger (PG 4
und PG 5) keine signifikante Erklärungs-
kraft hat, sinkt mit steigendem Frauenanteil
signifikant die Inanspruchnahme von Sach-
leistungen in allen drei Modellen. In zwei
der drei hier betrachteten Modelle erhöht
sich mit jedem Prozentpunkt an Personen
mit Pflegegrad 4 und Pflegegrad 5 die
Wahrscheinlichkeit, Sachleistung zu bezie-
hen, um mehr als das Vierfache (Modell 4:
4,332; Modell 5: 3,418). Der Anteil von an
Demenz Erkrankten trägt ebenso signifi-
kant zur Erklärung der Nutzungsquoten bei
beiden hier betrachteten Inanspruchnahmen
bei: Während sich der Anteil Pflegebedürf-
tiger mit einer ausschließlichen Nutzung
von Pflegegeld je zusätzlichen Prozent-

punkt von demenziell Erkrankten verringert
(bspw.Modell 1: (0,052� 1) * 100 =�94,8%),
erhöht sich der Anteil Pflegesachleistungs-
beziehender deutlich (bspw. Modell 4:
(4,932� 1) * 100 = 393,2%). Demenz und
Pflegeschwere sind insofern erklärend für die
Nutzung von ambulanten Pflegediensten.

Demgegenüber scheint die Information
über den hier operationalisierten Multimor-
biditätsgrad in keinem signifikanten Zusam-
menhang mit den betrachteten Inanspruchnah-
me-Anteilen zu stehen. Das verwendete Klas-
sifikationssystem, der Elixhauser-Index, ent-
stammt ursprünglich der Analyse von admi-
nistrativen Diagnosedaten im Setting Kran-
kenhaus mit Blick auf Krankenhaussterblich-
keit, Behandlungsdauer und Kosten (Elixhau-
ser et al. 1998; Quan et al. 2005). Er umfasst
30 Erkrankungsgruppen und wurde hier zu ei-
nem ungewichteten Gesamtindex zusammen-
gefasst.6

6 Pflegebedürftige sind dann einer Erkrankungsgrup-
pe bzw. mehrerer Erkrankungsgruppen zugeordnet,
wenn sie in den beiden Vorbeobachtungsjahren einen
Krankenhausaufenthalt mit entsprechenden Haupt-
oder Nebendiagnose in den Routinedaten bzw. ei-
ne oder mehrere entsprechende vertragsärztliche und
gesicherte Diagnose(n) in mindestens zwei verschie-
denen Quartalen eines Berichtsjahres aufweisen. Die
individuelle, d. h. versichertenbezogene Erkrankungs-
häufigkeit wurde anschließend als Anteilswert je
Kreis verdichtet.
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Während die betrachteten demographie-
und morbiditätsbezogenen Aspekte belastbar
über die hier genutzten Abrechnungsdaten ab-
bildbar sind, stellt die Operationalisierung von
soziokulturellen Variablen eine Herausforde-
rung dar. Die vorliegenden Abrechnungsdaten
enthalten keine Informationen über Einkom-
men und Bildungsstand. Als Sozialer Depri-
vationsindex des Robert Koch-Instituts las-
sen sich jedoch auf Kreisebene unterschied-
liche Informationen zur Einkommenssituati-
on (u. a. Schuldnerquote, Haushaltsnettoein-
kommen, Steuereinnahmen), zur Beschäfti-
gung (u. a. Arbeitslosenquote, Bruttolohn und
-gehalt, Beschäftigtenquote) und zur Bildung
(u. a. Schulabgehende ohne Abschluss, Be-
schäftigte am Wohnort mit (Fach-)Hochschul-
abschluss) zu einem Faktor aggregieren und
hier einbeziehen (siehe hierzu auch Mich-
alski et al. 2024). Eine statistisch bedeutsa-
me Assoziation des Sozialen Deprivationsin-
dex ließe sich im Ergebnis in zwei Model-
len (4 und 5) zur Erklärung des Anteils der
Pflegebedürftigen mit Sach- und Kombinati-
onsleistungen feststellen. Steigt die Depriva-
tion um eine Einheit, erhöht sich dieser An-
teil je nach Modell um bis zu 24,2% (Mo-
dell 5: (1,242� 1) * 100 = 24,2%). In den an-
deren hier getesteten Modellen scheint die De-
privation in keinem Zusammenhang zu stehen.

In 7Abschn. 1.1.2 wurde ferner die Be-
deutung von Partnerschaften für die Inan-
spruchnahme von Leistungen durch die Pfle-
gebedürftigen herausgearbeitet. Das Netzwerk
von Angehörigen, Freundinnen und Freunden,
Nachbarschaft oder Bekannten, das für Pfle-
ge und Betreuung, für Teilhabe an sozialen
Aktivitäten und Organisation im Kontext der
gesundheitlich-pflegerischen Versorgung bes-
tenfalls bereitsteht, lässt sich auf Basis der
verwendeten Routinedaten nicht oder nur mit-
telbar messen. So könnte bspw. anhand spe-
zifischer Rentenbezüge auf die Präsenz von
informell Pflegenden schließen lassen. Der-
artige Bezüge erhalten Personen, die für min-
destens zehn Stunden Pflege- und Betreuungs-
aufgaben übernehmen und hierbei selbst nicht
mehr als 30 Stunden erwerbstätig sind (sie-

he § 19 SGB XI i. V.m. § 44 SGB XI). Um
darüber hinaus die Existenz von Sorgenetz-
werken zu approximieren, zog die Analyse zu-
sätzlich ökologische Informationen auf Kreis-
ebene (Haushaltsgröße) als Näherung für den
Anteil von Singlehaushalten sowie die Teil-
zeitquote von Frauen heran. Im Ergebnis ist
das Vorhandensein einer Pflegeperson für das
Pflegegeld in positiver (Modell 1: 7,521) und
für die Pflegesachleistung (Modell 4: 0,184)
in negativer Richtung aussagekräftig. Eben-
so verhält es sich mit der „durchschnittlichen
Haushaltsgröße“: So führt eine marginale Er-
höhung der durchschnittlichen Haushaltsgröße
in Modell 2 zu rund einem Drittel mehr Pfle-
gegeldnutzenden ((1,313� 1) * 100 = 31,3%),
wird aber z. T. erst signifikant, wenn die Vari-
able „Anteil Pflegeperson nach § 19“ aus dem
Modell entfernt wird (Modell 2, 3 und 5, 6).
Auch der Anteil teilzeitbeschäftiger Frauen im
Kreis geht mit sinkendem Pflegegeld und stei-
gendem Sachleistungsbezug einher, ist aber
nicht immer signifikant.

Um weitere regionale infrastrukturelle und
kulturelle Aspekte einzuschließen, wurden die
Kreise anhand ihrer Klassifikation der räumli-
chen Gegebenheit differenziert (ländlich oder
nicht ländlich) und angebotsseitig die ver-
fügbaren Pflegeheimplätze (Anzahl Plätze je
10.000 Einwohnerinnen und Einwohner) als
erklärende Variablen in der Analyse berück-
sichtigt. Der Regionstyp hat hierbei einen
signifikanten negativen Einfluss auf den An-
teil der Inanspruchnahme von Pflegegeld. Im
Vergleich zu städtischen Regionen bzw. Regio-
nen mit Verstädterungsansätzen unterstreicht
.Tab. 1.1 bspw. im Modell 1 bei ländlichen
Regionen eine Verringerung der Inanspruch-
nahme von Pflegegeld um 12,6% (Modell 1:
(0,874� 1) * 100 =�12,6%). Der Unterschied
im Anteil der Sachleistungsempfangenden in
ländlichen Regionen im Verhältnis zu städti-
schen Regionen bzw. Regionen mit Verstädte-
rungsansätzen hingegen beträgt (im Modell 4)
bis zu 16%.

Die weiter oben (7Abschn. 1.1.2) disku-
tierten Wirkungen der Versorgungsstruktur auf
die Angebotswahl zeigen sich ebenso empi-
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risch. Sachlogisch zeigt sich für den Anteil
sowohl von Pflegegeld- als auch von Sachleis-
tungsbeziehenden ein negativer Zusammen-
hang mit der Anzahl vollstationärer Pflege-
heimplätze je Kreis. Die Variable erhöht zu-
dem die Gesamterklärungskraft (Modell 2: ad-
justiertes R2 = 0,687 vs. Modell 3: adjustiertes
R2 = 0,634; Modell 5: adjustiertes R2 = 0,466
vs. Modell 6: adjustiertes R2 = 0,438). Gleich-
wohl ist bei der Interpretation zu beachten,
dass Ursache undWirkung der Erklärungskraft
offen sind. Sprich: Interpretiert werden kann
hieraus nicht, dass eine hohe Bettendichte eine
hohe Nutzung von Pflegeheimplätzen bedingt
(„Heimsog“). Vielmehr kann ebenso richtig
sein, dass eine hohe Nachfrage eine hohe Bet-
tendichte nach sich zieht. Die Pflegeheimplatz-
zahl beschreibt letztlich die Angebotsdichte,
lässt sie jedoch keine Aussage zu, ob diese An-
zahl tatsächlich vor Ort bedarfsdeckend ist.

1.4 Diskussion und Ausblick

Der vorliegende Beitrag setzt die erhebliche
Varianz des regionalen Pflegebedarfs in den
Mittelpunkt der Betrachtungen und zeigt an-
hand von deskriptiven und multivariaten Ana-
lysen, dass diese Unterschiede nicht allein
durch demographische Aspekte (d. h. durch
unterschiedliche kreisbezogene Alters- und
Geschlechtsstrukturen der gesetzlich Versi-
cherten in den Kreisen) zu erklären sind. Der
Anstieg der Zahl gesetzlich versicherter Pfle-
gebedürftige und die entsprechende Hetero-
genität im Kreisvergleich lassen sich ebenso
wenig – auch das zeigt der Beitrag – aus-
schließlich durch die Alterung der Gesellschaft
begründen. Regionale Unterschiede bei der
Wahl von Leistungen der Pflegeversicherung
wurden ebenso analysiert. Kartographisch vi-
sualisiert werden sowohl die Ost-West-Unter-
schiede mit Blick auf Geld- und Sachleistungs-
bezug als auch Regionen mit hohen vollsta-
tionären Quoten. Trotz Bereinigung um Ef-
fekte, die aus regional abweichenden Alters-,
Geschlechts- und Pflegegradverteilungen re-
sultieren könnten, bleiben deutliche Muster

regionaler Variation bei der Inanspruchnahme
dieser Leistungen bestehen.

Exemplarisch untersucht wurden vor
diesem Hintergrund weitere Einflussfakto-
ren im Zusammenhang mit den regionalen
Pflegegeld- und Sach- bzw. Kombinations-
leistungsquoten. In der Gesamtschau bestätigt
sich, dass Alter, Pflegeschwere und Demenz
die regionale Inanspruchnahme erklären. Da-
rüber hinaus zeigen – wie aus der Literatur zu
erwarten – die Variablen, die im Zusammen-
hang mit der Verfügbarkeit von pflegenden
Angehörigen stehen, eine hohe Aussagekraft.
Erwartungsgemäß sind siedlungsstrukturelle
Aspekte für die Inanspruchnahme erklärend.
Im Vergleich zu städtischen Regionen bzw.
Regionen mit Verstädterungsansätzen verrin-
gert sich der Anteil der Pflegegeldbeziehenden
in ländlich geprägten Gegenden. Die Ange-
botsdichte trägt zwar signifikant zur Erklärung
der Inanspruchnahme-Quoten bei, letztlich ist
bei der Interpretation wie dargelegt jedoch
Vorsicht geboten. Ideal wären Analysen auf
Basis von Informationen über „Bettenleer-
stand“ oder Wartelisten für Heimplätze anstatt
allein anhand von Kapazitäten.

In der Gesamtschau ist mit Blick auf die
komplexe multifaktorielle Genese von Pflege-
bedürftigkeit und auf die Wahl des Pflege-
settings Forschungsbedarf zu postulieren: Je
besser die Hintergründe der regionalen Aus-
gangslage bekannt sind, desto eher gelingt
eine qualifizierte Pflegestrukturplanung. Da-
bei darf nicht vergessen werden, dass es sich
beim vorherrschenden Verständnis von Pflege-
bedürftigkeit um ein soziales Konstrukt han-
delt. Entsprechende regionale Determinanten
sollten insofern epidemiologische, angebots-
und nachfrageinduzierte, sozioökonomische
und gesellschaftlich-normative Faktoren bzw.
Kontexte berücksichtigen. Das bedeutet natür-
lich nicht, dass alle erklärenden Variablen auch
in die Adjustierung der Planung aufzunehmen
sind. Vielmehr bedarf es – auf Basis einer
weitergehenden empirischen Fundierung – ei-
ner normativen Setzung, welche Determinan-
ten als planungsrelevant zu werten sind. Wie
auch bei der Risikoadjustierung geht es um die
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Frage, welche Effekte bereinigt bzw. adressiert
werden sollen und welche nicht. Beispiels-
weise liegt die Adjustierung der Planung auf
Basis von Alter und Demenz auf der Hand.
Wie aber soll damit umgegangen werden, dass
beispielsweise das informelle Pflegepotenzial
die Inanspruchnahme erklärt? Soll die Planung
dies berücksichtigen oder soll diese unabhän-
gig hiervon erfolgen?

Ohne Zweifel werden mit Blick auf die
anstehenden demographischen Herausforde-
rungen die regionalen Pflegestrukturplanungen
erheblich an Bedeutung gewinnen. Versor-
gungstransparenz ist für die regionalen Akteu-
re ein zentraler Startpunkt. Die angekündig-
te Schärfung der Nutzung von Versorgungs-
daten der Pflegekassen und das Teilen die-
ser mit den regionalen Gebietskörperschaf-

ten weisen insofern in die richtige Richtung.
Ferner sind durch die avisierten Empfehlun-
gen auf Bundesebene zum Datenkranz nor-
mierende Effekte zu erwarten (§ 12 SGB
XI i. d. F. PKG). Die Abrechnungsdaten der
Kranken- und Pflegekassen können im Kon-
text der Pflegestrukturplanung einen wesent-
lichen Beitrag leisten. Sie sind zeitnah ver-
fügbar und erlauben differenzierte Analysen
zur Prävalenzentwicklung und Inanspruchnah-
me. Letztlich bedarf es für eine zielgerichtete
Steuerung der Versorgungstrukturen auch ei-
ner Klärung der mit Einführung der Pflege-
versicherung entstandenen Aufgaben- und Be-
fugnis-Diffusion zwischen Pflegekassen, Län-
dern und Kommunen im Hinblick auf die
individuelle und infrastrukturelle Sicherstel-
lung.

Anhang

. Tab. 1.2 Operationalisierung der Regressionsvariablen

Variable Definition und Quelle

Durchschnittliches Alter AOK-Abrechnungsdaten 2023: Durchschnittliches Alter (2023) der Pflegebedürfti-
gen mit Pflegegrad 2 und höher sowie 60 Jahre und älter je Kreis; bezogen auf den
Monat September

Anteil Frauen AOK-Abrechnungsdaten 2023: Anteil pflegebedürftige Frauen mit Pflegegrad 2
und höher sowie 60 Jahre und älter je Kreis (2023); bezogen auf den Monat Sep-
tember

Anteil Schwerpflegebedürf-
tige mit Pflegegrad 4 und 5

AOK-Abrechnungsdaten 2023: Anteil Pflegebedürftigen mit Pflegegrad 4 oder 5
und höher sowie 60 Jahre je Pflegegrad (PG 2–5) je Kreis; bezogen auf den Monat
September

Anteil Demenz AOK-Abrechnungsdaten 2021/22: Demenz-Diagnosen (ICD-10: F00, F01, F02,
F03, F051, G231, G30, G310, G3182) aus 2022 oder 2021 abgerechneten Kran-
kenhausaufenthalten mit einer entsprechenden Haupt- oder Nebendiagnose oder
eine entsprechende ambulant-ärztliche gesicherte Diagnose, die in mindestens zwei
verschiedenen Quartalen dokumentiert war

Durchschnittlicher Elix-
hauser-Komorbiditätsindex
(ungewichtet)

AOK-Abrechnungsdaten 2022: Diagnosen nach Elixhauser aus 2022 oder 2021
abgerechneten Krankenhausaufenthalten mit einer entsprechenden Haupt- oder Ne-
bendiagnose oder eine entsprechende ambulant-ärztliche gesicherte Diagnose, die
in mindestens zwei verschiedenen Quartalen dokumentiert war. R-Paket comorbidi-
ty ungewichteter Elixhauser Score (Gasparini 2018)
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. Tab. 1.2 (Fortsetzung)

Variable Definition und Quelle

Anteil Pflegebedürftige
mit Rentenversicherungs-
beiträgen (Anteil mit
Pflegepersonen nach § 44
SGB XI)

AOK-Abrechnungsdaten 2023: Aus Leistungsdaten: § 44 SGB XI Leistungen zur
sozialen Sicherung der Pflegepersonen; Pflegebedürftigen mit Pflegegrad 2 und
höher sowie 60 Jahre und älter je Kreis; bezogen auf den Monat September

Haushaltsgröße INKAR (2024): Personen je Haushalt. Quelle: Laufende Raumbeobachtung des
BBSR; Nexiga GmbH Marktdaten; Datenstand 2021

Regionstyp – ländliche
Region (Referenzka-
tegorie: Regionen mit
Verstädterungsansätzen
und städtische Regionen)

BBSR (2023): Regionstyp
1 = Städtische Regionen
2 = Regionen mit Verstädterungsansätzen (Agglomeration)
3 = Ländliche Regionen (Quelle: BBSR gemäß Stand Berichtsjahr des DESTATIS-
Gebietsstandes)

Deprivationsindex RKI (2019) (Quelle:7 https://github.com/robert-koch-institut/German_Index_
of_Socioeconomic_Deprivation_GISD/blob/main/Readme.md (letzter Zugriff:
21.05.2024))

Anteil teilzeitbeschäftige
Frauen

INKAR (2024): Anteil der SV-beschäftigten Frauen am Arbeitsort (Teilzeit) an al-
len SV beschäftigten Frauen in %; Quelle: Laufende Raumbeobachtung des BBSR;
Beschäftigtenstatistik der Bundesagentur für Arbeit; Datenstand 2022

Pflegeheimplätze INKAR (2024): Verfügbare Plätze in Pflegeheimen je 10.000 Einwohner; Quelle:
Laufende Raumbeobachtung des BBSR; Pflegestatistik des Bundes und der Länder,
Datenstand 2021

Abhängigenquote Alte/
Altenquotient

INKAR (2024): Einwohner 65 Jahre und älter je 100 Einwohner im erwerbsfä-
higen Alter; Quelle: Laufende Raumbeobachtung des BBSR; Fortschreibung des
Bevölkerungsstandes des Bundes und der Länder, Datenstand 2022

Fortzugsrate INKAR (2024): Fortzüge je 1.000 Einwohner; Quelle: Laufende Raumbeobachtung
des BBSR; Wanderungsstatistik des Bundes und der Länder, Datenstand 2022

Pflege-Report 2024
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2Zusammenfassung
Der demographische Wandel bringt gerade
für den Bereich der Pflege große Herausfor-
derungen mit sich. Die geburtenstarke Gene-
ration der Babyboomer wird auch mit dem
Älterwerden die Gesellschaft stark beeinflus-
sen: Einerseits wird ihr Ausscheiden aus dem
regulären Arbeitsleben das Angebot an Ar-
beitskräften verringern, andererseits birgt sie
ein hohes Potenzial an Kraft und Engagement
für die Gestaltung des Lebens vor Ort, ein-
schließlich der Übernahme von Sorge- und
Pflegeaufgaben. Ein funktionierendes Zusam-
menspiel aller Beteiligten mit aktiver Einbin-
dung der Bürgerinnen und Bürger bei Fra-
gen von Unterstützung und Pflege wird als
Verwirklichung von „Caring Community“ be-
zeichnet. Die Verbesserung der Organisation
von Teilhabe, Unterstützung und Pflege vor
Ort steht schon länger im Fokus der fachpo-
litischen Diskussion. Wesentlich ist eine Stär-
kung der Rolle der Kommunen, wobei der
Blick weiter gefasst werden muss als nur dort
anzusetzen, wo Leistungen der Pflegeversiche-
rung greifen. Die Rahmenbedingungen für die
Aufgaben und Verantwortung der Kommunen
werden durch die Landesgesetzgebung mehr
beeinflusst als durch die Bundesgesetzgebung.
Der Beitrag zeigt die erheblichen Unterschie-
de zwischen den Bundesländern in der Aus-
gestaltung der Pflegeinfrastrukturplanung auf.
Es werden Überlegungen angestellt, wie durch
Verzahnung einer verpflichtenden kommuna-
len Pflegeinfrastrukturplanung mit den Zulas-
sungsvoraussetzungen der Pflegeversicherung
eine bessere Steuerung vor Ort und ein Aufbau
von unterstützenden Strukturen erzielt werden
kann. Es werden Hinweise für die Quartiers-
entwicklung in Verbindung mit einer integrier-
ten Sozialplanung gegeben und die Möglich-
keiten des freiwilligen Engagements und seine
Unterstützung in den Blick genommen.

Demographic change poses major challenges
for the care sector in particular. The baby
boomer generation will continue to have a ma-
jor impact on society as they grow older: on
the one hand, their retirement from regular

working life will reduce the supply of labour;
on the other hand, they harbour great poten-
tial for shaping life locally, including in caring
and supporting roles. Achieving the active par-
ticipation of citizens in the organisation and
processes of support and care with all the rel-
evant actors working together is regarded as
the manifestation of a “Caring Community”.
Improving the organisation of local participa-
tion, support and care has long been the focus
of political debate. It is essential to strengthen
the role of local authorities, whereby the fo-
cus must be broader than just concentrating on
care as defined by services provided through
long-term care insurance. The framework con-
ditions for the tasks and responsibilities of
local authorities are influenced more by state
legislation than by federal legislation. The ar-
ticle shows the considerable differences be-
tween the federal states in the organisation
of care infrastructure planning. It considers
how better local control can be achieved by
dovetailing mandatory local care infrastruc-
ture planning with the structural requirements
for market participation through the long-term
care insurance law. It also looks at methods
of neighbourhood development in connection
with integrated social planning and empha-
sises the possibilities for voluntary work and
the need to support this.

2.1 Einführung

2.1.1 ZumHintergrund der
Einführung der Sozialen
Pflegeversicherung und
den Herausforderungen
der demographischen
Entwicklung

Im Jahr 2025 wird die Soziale Pflegeversiche-
rung als fünfter und jüngster Zweig der So-
zialversicherung ihr dreißigstes Jubiläum fei-
ern. Die Einführung des SGB XI führte dazu,
dass wesentliche Kompetenzen im Bereich der
Langzeitpflege auf Bund und Länder verlagert
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wurden, mit der Folge, dass sich ein Großteil
der Kommunen aus dem Handlungsfeld Pfle-
ge zurückgezogen hat (Plazek und Schnitger
2016).

Hinzu kommt die demographische Ent-
wicklung mit ihren verschiedenen Facetten.
Die geburtenstarken Jahrgänge, oft auch als
„Babyboomer“ bezeichnet, werden ab 2030
vermehrt aus dem Erwerbsleben ausscheiden.
Als Kern der Babyboomer gelten zumeist die
Jahrgänge von 1955 bis 1964, oft werden
auch die Jahrgänge bis 1970 mit einbezogen
(Haist et al. 2022). Unter der Annahme, dass
mit dem Erreichen des gesetzlich normierten
Renteneintrittsalters eine Aufgabe von regu-
lären Beschäftigungsverhältnissen verbunden
ist, würden bis 2035 jedes Jahr zwischen einer
und 1,4Mio. Menschen aus dem Erwerbsleben
ausscheiden (ebd.). Dies hat einerseits Aus-
wirkungen auf das Erwerbspersonenpotenzial,
das somit sinkt. Alle Branchen werden um
Fachkräfte konkurrieren: EinMangel wird sich
nicht nur auf Pflegeberufe beschränken. Die
Zahl der Menschen, die Leistungen der Pfle-
geversicherung beziehen, steigt jedes Jahr an
und überschritt im Jahr 2022 bereits die Fünf-
Millionen-Marke.

Die beschriebenen Entwicklungen stellen
die Gesellschaft vor immense Herausforderun-
gen. Wie kann die Langzeitpflege so organi-
siert werden, dass auch in Zukunft unter den
Bedingungen einer stetig wachsenden Zahl äl-
terer und alter Menschen und einem sinkenden
Erwerbspersonenpotenzial ein gutes Leben ge-
lingt? Wie kann die gesellschaftliche Teilha-
be von Menschen mit Pflegebedarf, gleich ob
jung oder alt, und von Menschen mit Sorge-
aufgaben sichergestellt werden? Pflege hat ei-
nen starken Ortsbezug. Bisherige Erfahrungen
zeigen, dass der Aktionsradius sich mit dem
Alter verkleinert und die unmittelbare Wohn-
umgebung an Bedeutung gewinnt, je mehr Un-
terstützungsbedarfe und Mobilitätseinschrän-
kungen vorhanden sind. Das Ziel einer ge-
lingenden Pflege unter Berücksichtigung des
geltenden Pflegebedürftigkeitsbegriffs liegt in
der Befähigung des einzelnen Menschen, auch

mit Einschränkungen ein selbstbestimmtes Le-
ben zu führen. Pflege muss dort stattfinden, wo
Menschen wohnen und leben. Die Städte und
Gemeinden als Ausdruck der demokratischen
Selbstverwaltung und als erste Ebene staatli-
cher Organisation sind einerseits die Orte, an
denen das Leben sich in materieller und sozia-
ler Hinsicht abspielt, sie bieten aber auch die
Möglichkeit, die Lebensbedingungen vor Ort
mitzugestalten. Sie haben daher eine beson-
dere Verantwortung für die Realisierung der
Daseinsvorsorge als Ganzes – anders ausge-
drückt: Hier ist der Ort, an dem sich abstrak-
te Politik in alltägliche Lebenspraxis wandelt
(Pfundstein und Bemsch 2020).

2.1.2 Bund-Länder-Arbeitsgruppe
zur Stärkung der Rolle der
Kommunen in der Pflege

Die im Jahr 2014 etablierte Bund-Länder-AG
legte 2015 konkrete Empfehlungen vor, wie
mehr Steuerungsmöglichkeiten und Einfluss
auf kommunaler Ebene (wieder-)zu gewinnen
wären. Einige Maßnahmen wurden auch ge-
setzlich umgesetzt, u. a. die Möglichkeit, Be-
ratungsbesuche in der Häuslichkeit nach § 37
Abs. 3 SGB XI auch durch kommunale Bera-
tungspersonen (§ 37 Abs. 8 SGB XI) durchzu-
führen, sowie die Verankerung von Verträgen
auf Landesebene zur Zusammenarbeit in der
Beratung (§ 7a Abs. 7 SGB XI). Für Verträ-
ge zur Zusammenarbeit in der Beratung gibt es
außerhalb der Vereinbarungen zu Pflegestütz-
punkten jedoch bis dato keine Beispiele, auch
wurden keine Modellkommunen zur Stärkung
der Beratung in der Pflege verwirklicht.

Auch der wesentliche Ansatz zu einer ge-
meinsamen Pflegestrukturplanung über eine
kooperative Planungsverpflichtung für Kom-
munen und Pflegekassen (BMG 2015) konnte
bislang nicht eingelöst werden. Die Möglich-
keit, regionale Pflegekonferenzen einzurich-
ten, wurde bisher nicht in allen Bundesländern
landesrechtlich umgesetzt.
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2.1.3 Siebter Altenbericht „Sorge
undMitverantwortung in der
Kommune“ undweitere
Berichte als Grundlage für
Caring Communities

Ebenfalls 2015 legte die Siebte Altenberichts-
kommission ihren Bericht zu „Sorge und Mit-
verantwortung in der Kommune – Aufbau
und Sicherung zukunftsfähiger Gemeinschaf-
ten“ (Deutscher Bundestag 2016) vor, der
die Verantwortung der verschiedenen Akteu-
re eingehend beschrieb, insbesondere die Di-
mension der Daseinsvorsorge auf kommuna-
ler Ebene einordnete und sich ausführlich mit
den Handlungsfeldern auseinandersetzte. Der
Siebte Altenbericht hat ein Leitbild für eine
integrierte Entwicklung vorgelegt, auf dessen
Grundlage eine Gestaltung der Langzeitpfle-
ge und ihrer vielfältigen Beteiligten – Bund,
Länder, Kommunen, Kranken- und Pflegekas-
sen, Medizinische Dienste, Wohlfahrtsverbän-
de, kommerzielle Anbieter von Pflege- und
Unterstützungsleistungen, engagierte Bürger
verschiedener Altersgruppen, pflegebedürftige
Menschen und ihre An- und Zugehörigen –
denkbar ist. Das dort beschriebene Zielbild
der Schaffung von Sorgestrukturen vor Ort im
kleinräumigen Sozialraum, das mit einer deut-
lichen Stärkung der Rolle der Kommune sowie
des bürgerschaftlichen Engagements verbun-
den ist, wird im Folgenden als Caring Commu-
nities bezeichnet und deren Voraussetzungen
und Elemente hin zur Verwirklichung wer-
den skizziert. Sowohl im Siebten Altenbericht,
im Zweiten Engagementbericht der Bundes-
regierung aus dem Jahr 2017 als auch in der
fortlaufenden Demographiestrategie der Bun-
desregierung wird der Begriff Caring Commu-
nity (zum Teil auch synonym mit dem Begriff
Sorgende Gemeinschaft) aufgegriffen. Es geht
um das Konzept, in geteilter Verantwortung
Sorgeaufgaben zu erbringen und Mit- und Ei-
genverantwortung für sich und andere in der
Gemeinschaft zu übernehmen. Die Sorgefä-
higkeit der Gesellschaft kann in Zukunft nicht
allein durch professionelle Dienstleister oder

den Staat gewährleistet werden, sondern wird
ganz wesentlich auf die eigenständige Leis-
tung der Bürgerschaft angewiesen sein (Kre-
mer-Preiß 2021).

2.2 Regionale Verortung von
Angebotsentwicklung
und -steuerung

Im System der Pflegeversicherung ist die Ver-
antwortung für die Versorgung auf mehrere
Akteure verteilt. Laut § 9 SGB XI kommt den
Ländern die Verantwortung zur Vorhaltung ei-
ner leistungsfähigen, zahlenmäßig ausreichen-
den und wirtschaftlichen pflegerischen Versor-
gungsstruktur zu. Entsprechende Bestimmun-
gen zur Planung und Förderung von Pflege-
einrichtungen trifft das Landesrecht. Die Re-
gelungen für eine Pflegestrukturplanung, auch
als Pflegebedarfsplanung bezeichnet, sind in
den Ländern unterschiedlich ausgestaltet: Die
Bandbreite reicht von einer Pflichtaufgabe, die
durch die Landesebene wahrgenommen wird,
über eine freiwillige Aufgabe der Kommune
bis hin zu fehlender landesgesetzlicher Grund-
lage.

2.2.1 Status quo der
länderindividuellen
Regelungen zu
Pflegestrukturplanung

In .Tab. 2.1 werden die Regelungen zur
rechtlichen Verankerung von Pflegestruktur-
planung und die an der Planung Beteiligten in
den Bundesländern in Kurzform dargestellt.

Bei den Dokumenten, die als Ergebnis ei-
ner Pflegestruktur- oder Pflegebedarfsplanung
vorgelegt werden, handelt es sich zumeist um
eine Bestandserhebung und Darstellung der
Ist-Situation sowie Hochrechnungen zur er-
warteten Entwicklung der Zahlen von Pflege-
bedürftigen. Oft bezieht sich die Pflegebericht-
erstattung und Pflegestrukturplanung haupt-
sächlich auf die (teil-)stationären und ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen der professionellen
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. Tab. 2.1 Landesrechtliche Grundlagen der Pflegestrukturplanung (ergänzt auf Grundlage von Braeseke et al.
2021)

Bundesland Inhaltliche Ausprägung Gesetzliche und untergesetzliche
Regelungen

Baden-
Württemberg

Landespflegeausschuss; Stadt- und Landkrei-
se erstellen Kreispflegepläne zu Bestand
und Bedarf sowie Maßnahmen zur Be-
darfsdeckung; Möglichkeit zur Einrichtung
kommunaler Pflegekonferenzen

Landespflegegesetz – LPflG, § 4 Kreispflege-
planung;
Landespflegestrukturgesetz (LPSG) § 4 Kom-
munale Pflegekonferenzen

Bayern Landespflegeausschuss; Hinwirkungsver-
pflichtung zur Bereitstellung bedarfsgerech-
ter Strukturen; Landkreise und kreisfreie
Städte erstellen seniorenpolitische Ge-
samtkonzepte; Möglichkeit zur Einrichtung
kommunaler Pflegekonferenzen

Gesetz zur Umsetzung der Sozialgesetzbü-
cher (AGSG), Teil 9 Vorschriften für den
Bereich des Elften Buches Sozialgesetz-
buch – Soziale Pflegeversicherung, § 69
(Seniorenpolitisches Gesamtkonzept);
Verordnung zur Ausführung der Sozialgeset-
ze (AVSG), § 49 Pflegekonferenzen

Berlin Landespflegeausschuss; Landespflegeplan;
Bezirke haben keine eigenen Planungs-
kompetenzen; es können bezirkliche
Seniorenvertretungen eingerichtet werden

Landespflegeeinrichtungsgesetz (LPflegEG)
§ 2;
Berliner Seniorenmitwirkungsgesetz § 3a;
Bezirkliche Seniorenvertretungen

Brandenburg Brandenburger Steuerungskreis Pflege (als
Landespflegeausschuss); Land ist für Moni-
toring und Berichterstattung verantwortlich;
Möglichkeit zur Einrichtung kommunaler
Pflegekonferenzen

Landespflegegesetz (LPflegeG) § 3; auf
Ebene der Landkreise/kreisfreien Städte
Zusammenarbeit in „geeigneten Strukturen“
§ 4

Bremen Landespflegeausschuss seit 2021, gibt Pfle-
geinfrastrukturempfehlungen; für die Stadt
Bremen liegt ein Pflegeinfrastrukturbericht
vor (2015); Erster Landespflegebericht für
Bremen und Bremerhaven 2023

Verordnung über die Einrichtung eines Lan-
despflegeausschusses nach dem Elften Buch
Sozialgesetzbuch

Hamburg Landespflegeausschuss; Erstellung Lan-
desrahmenplan; Pflegekonferenzen in den
Bezirken können eingerichtet werden;
Landes-Seniorenbeirat und Bezirks-Senio-
renbeiräte

Hamburgisches Landespflegegesetz (Hm-
bLPG) § 2;
Landespflegeausschussverordnung (LPAVO);
Hamburgisches Seniorenmitwirkungsgesetz
(HmbSenMitwG) § 3

Hessen Landespflegeausschuss; Erstellung Rahmen-
plan (lange nicht aktualisiert, erstmals 2023
Hessischer Pflegebericht)

VO über den Landespflegeausschuss nach
§ 92 Abs. 4 SGB XI; Kommunen können
Altenhilfeplanung erstellen

Mecklenburg-
Vorpommern

Landespflegeausschuss; erstellt Landesrah-
menplan auf Grundlage der Pflegeplanung
der Landkreise und kreisfreien Städte;
alle zwei Jahre Landespflegekonfe-
renz zur Sicherstellung und qualitativen
Weiterentwicklung der pflegerischen Ver-
sorgungsstruktur; Landkreise und kreisfreie
Städte erstellen kommunale Pflegesozial-
pläne, können regionale Pflegeausschüsse
einrichten; Landesseniorenbeirat

Landespflegesetz (LPflegeG M-V) § 5 ff.;
Landesseniorenbeirat: Seniorenmitwirkungs-
gesetz M-V (SenMitwG M-V) § 5
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. Tab. 2.1 (Fortsetzung)

Bundesland Inhaltliche Ausprägung Gesetzliche und untergesetzliche
Regelungen

Niedersachsen Landespflegeausschuss; Erstellung Landes-
pflegebericht; Landkreise und kreisfreie
Städte erstellen Pflegeberichte; Soll-
Bestimmung zur Einrichtung örtlicher Pflege-
konferenzen

Niedersächsisches Pflegegesetz (NPflegeG):
§ 2 ff.

Nordrhein-
Westfalen

Landespflegeausschuss;
Landesförderplan auf Landesebene, beruht
auf Bericht zur Lage der Älteren, Landkreise
und kreisfreie Städte erstellen örtliche Pfle-
geplanungen (alle zwei Jahre), Kommunale
Konferenzen Alter und Pflege

Alten- und Pflegegesetz Nordrhein-Westfalen
(APG NRW) § 7 ff.
Landesförderplan § 19
Bericht zur Lage der Älteren § 20

Rheinland-Pfalz Landespflegeausschuss; Landkreise und
kreisfreie Städte erstellen Pflegestrukturpläne
als Pflichtaufgabe; Errichtung einer Landes-
arbeitsgemeinschaft Pflegestrukturplanung;
verpflichtende regionale Pflegekonferenzen

Landesgesetz zur Sicherstellung und
Weiterentwicklung der pflegerischen An-
gebotsstruktur (LPflegeASG) §§ 3 ff.;
Landesverordnung zur Durchführung des
Landesgesetzes zur Sicherstellung und
Weiterentwicklung der pflegerischen An-
gebotsstruktur (LPflegeASGDVO) § 2
Landesarbeitsgemeinschaft

Saarland Landespflegeausschuss; Landespflegeplan in
Abstimmung mit Landespflegeausschuss und
unter Einbeziehung der Landkreise sowie des
Regionalverbands Saarbrücken (alle 5 Jahre)

Saarländisches Pflegegesetz (SPflegeG) § 3

Sachsen Landespflegeausschuss Pflegeausschussverordnung

Sachsen-Anhalt Landespflegeausschuss; sektorenübergrei-
fender Landespflegeausschuss (seit 2017);
Pflegekonzeption des Landes als Rah-
menplan; Landkreise und kreisfreie Städte
erstellen Analyse der Pflegestruktur

Ausführungsgesetz zum Pflege-Ver-
sicherungsgesetz (PflegeV-AG) § 4
Pflegestrukturanalyse

Schleswig-
Holstein

Landespflegeausschuss; Land formuliert
Zielsetzungen und Leitvorstellungen, erstellt
Bedarfspläne für landesunmittelbare Ein-
richtungen; Landkreise und kreisfreie Städte
erstellen Bedarfspläne (ohne unmittelbare
Rechtswirkung)

Landespflegegesetz (LpflegeG) § 4

Thüringen Landespflegeausschuss; Land ist für Planung
der (teil)stationären Versorgungsstruktur ver-
antwortlich; Landkreise und kreisfreie Städte
für Planung und Vorhaltung der ambulan-
ten Versorgungsstruktur; Landesseniorenrat
gebildet aus gewählten Seniorenbeauftrag-
ten der Landkreise und kreisfreie Städte;
kommunale Seniorenbeiräte in Städten über
10.000 E (verpflichtend), in kleineren Städten
sowie Landkreisen freiwillig

Thüringer Gesetz zur Ausführung des Pfle-
geversicherungsgesetzes (ThürAGPflegeVG)
§ 2;
Thüringer Gesetz zur Stärkung der
Mitwirkungs- und Beteiligungsrechte von
Senioren (ThürSenMitwBetG)

Pflege-Report 2024
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Pflege, zum Teil werden die Pflegeberatungs-
strukturen, z. B. existierende Pflegestützpunk-
te, mit einbezogen. Ansätze wie die „Senio-
renpolitischen Gesamtkonzepte“ in Bayern ge-
hen darüber hinaus. Hier sollen nach dem
Leitfaden zur Erstellung der „Seniorenpoli-
tischen Gesamtkonzepte“ (StMAS 2010) elf
Handlungsfelder adressiert werden. Auch an-
dere Bundesländer haben Handlungshilfen und
Leitfäden für die Kommunen zu Senioren- und
Pflegeplanung erstellt (für eine Zusammenstel-
lung siehe Braeseke et al. 2021), sodass eine
Vielfalt von Ausprägungen existiert.

Direkte Konsequenzen ergeben sich aus
solchen „Planungsdokumenten“ nicht, da es
sich hier nicht um eine verbindliche Planung
handelt. Theoretisch besteht die Möglichkeit
für die Länder, auf der Grundlage von fest-
gestellten Bedarfen bspw. Investitionsförder-
programme als Anreiz aufzusetzen, wobei de-
ren Ausgestaltung durch die Rechtsprechung
stark eingeschränkt wurde. Eine plangesteu-
erte, bedarfsabhängige Förderung einzelner
Pflegeeinrichtungen sei nicht möglich, denn
dies führe zu Wettbewerbsverzerrung (Wald-
hoff 2012). Die Ansätze der Investitionsför-
derung divergieren in den Bundesländern er-
heblich: Ein Pflegewohngeld als Subjektför-
derung, das an bestimmte Voraussetzungen in
Bezug auf Einkommens- und Vermögensver-
hältnisse geknüpft ist, existiert in Mecklen-
burg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen und
Schleswig-Holstein. Die Mehrzahl der Länder
führt eine Objektförderung durch (Ochmann
und Braeseke 2024). Auch die Landespflege-
ausschüsse nach § 8a Abs. 1 SGB XI, die
Empfehlungen zurWeiterentwicklung der Ver-
sorgung abgeben können, sind zum derzeitigen
Zeitpunkt letztendlich nicht mehr als infor-
melle Gremien. Ihre Rolle als Medium des
Informationsaustauschs und der Vernetzung ist
keineswegs gering zu schätzen, jedoch kommt
den von ihnen ausgesprochenen Empfehlun-
gen keine Bindungswirkung zu und bislang
spielen sie im Hinblick auf Strukturaufbau kei-
ne wahrnehmbare Rolle.

2.2.2 Marktprinzip und
Kontrahierungszwang

Nach den Formulierungen im SGB XI obliegt
den Ländern die Bereitstellung der pflegeri-
schen Versorgungsstruktur, den Pflegekassen
darauf aufbauend die Verantwortung für die
Sicherstellung der pflegerischen Versorgung
ihrer Versicherten (§ 12 SGB XI) und die
konkrete Ausgestaltung mit der Verpflichtung,
eine bedarfsgerechte pflegerische Versorgung
über den Abschluss von Versorgungsverträgen
und Vergütungsvereinbarungen zu gewährleis-
ten (§ 69 SGB XI). Hieraus ergeben sich
zwei Unschärfen oder Reibungspunkte. Dies
ist einerseits die „Zuständigkeits- und Verant-
wortungsdiffusion“ (Greß und Jacobs 2021),
die sich aus den §§ 8, 8a, 9 und 12 SGB XI
ergibt, da in diesen rechtlichen Formulierun-
gen die Aufgabenzuweisung an die Akteu-
re, die zur Zusammenarbeit aufgerufen sind,
mit Unklarheiten verbunden ist. Zum zwei-
ten haben die Landesverbände der Pflegekas-
sen beim Abschluss von Versorgungsverträgen
keine Auswahlmöglichkeit: Wenn Pflegeein-
richtungen die Anforderungen erfüllen, die in
§§ 71 und 72 SGB XI festgelegt sind, ha-
ben sie einen Anspruch auf den Abschluss
eines Versorgungsvertrags – es besteht al-
so de facto ein Kontrahierungszwang für die
Landesverbände der Pflegekassen. Das Pflege-
versicherungsrecht stellt auf das Prinzip der
Trägervielfalt ab. Die Verwirklichung dieser
Vielfalt beruht auf Marktöffnung und Wett-
bewerb. Im Umkehrschluss ergibt sich da-
raus, dass die Konstellation eines Unterange-
bots im „rechtlich-faktischen Zuständigkeits-
regime“ gar nicht vorgesehen zu sein scheint
(Greß und Jacobs 2021). Die Entwicklungen
der letzten Jahre deuten gerade bei teilsta-
tionären Angeboten der Tages- und Nacht-
pflege, aber auch bei vollstationärer Langzeit-
und Kurzzeitpflege sowie bei den Kapazitä-
ten der Pflegedienste auf einen Mangel hin.
Diesen berichteten Mangel in belastbare Da-
ten zu fassen, stellt eine Herausforderung dar,
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zumal auch regional unterschiedliche Bedar-
fe und Präferenzen vorliegen. Auch aus die-
sem Grund muss eine Bedarfsermittlung für
definierte Räume (geographische und bevöl-
kerungsbezogene Einheiten) entwickelt wer-
den, die über die Kalkulation des Bedarfs an
vollstationären Pflegeplätzen hinausgeht und
auch Unterstützungsstrukturen für die häusli-
che Pflege – jeweils regional und unter Einbe-
ziehung der Menschen vor Ort – einbezieht.

2.3 Sozialraumentwicklung und
Quartiersentwicklung

Es geht also darum, Pflege und Unterstützung
im Sozialraum zu organisieren, aber was ist
darunter zu verstehen? Der Begriff des „Sozi-
alraums“ hat mehrere Dimensionen. Dies sind
einerseits der politisch-administrative Raum
als Stadtplanungs- und Verwaltungskategorie
und andererseits der Erfahrungs- und Verhal-
tensraum, in dem die lebensweltlichen Nut-
zungsweisen und -beziehungen der dort leben-
den Menschen realisiert werden (siehe u. a.
Van Rießen et al. 2018; BAGFW 2015).

Als territoriale Gebietskörperschaften ha-
ben die Kommunen eine wesentliche Rolle in
der Stadt- und Raumplanung. In der Verbin-
dung der raumordnerischen Aspekte und somit
der Gestaltung der physischen Umgebung mit
der Entwicklung des Erfahrungs- und Gestal-
tungsraums der dort lebenden und arbeitenden
Menschen liegt die Aufgabe der Sozialraum-
entwicklung.

Bei der Quartiersentwicklung handelt es
sich um eine kleinräumige Betrachtung, al-
so um die Gestaltung der sozialen Nahräume
(Kremer-Preiß und Bahr 2018). Ursprünglich
kommt der Begriff „Quartier“ aus dem Fran-
zösischen und bedeutet dort ein von Straßen
begrenztes kleines Areal innerhalb einer Stadt,
die städtische Nachbarschaft also. Im deut-
schen Kontext hat sich die Bedeutung des
Begriffs erweitert, denn die Idee einer klein-
räumigen Aufteilung eines Gebiets in Quar-
tiere kann genauso auch auf ländliche Berei-
che angewendet werden. Es spricht aber auch

nichts dagegen, den Präferenzen der Akteure
zu folgen und von Dorfentwicklung zu spre-
chen, es bedarf keiner Vereinheitlichung. Auch
wird der Begriff von verschiedenen Akteuren
mit unterschiedlichem Hintergrund und unter-
schiedlicher Intention genutzt, da viele Akteu-
re an der Gestaltung des örtlichen Nahraums
und den sich dort abspielenden Aktivitäten be-
teiligt sind. Dies sind neben der Kommune
auch Akteure der Wohnungswirtschaft, eben-
so wie die vielfältigen Akteure der Sozial-
wirtschaft und als vierte Akteursgruppe die
Bürgerschaft (Scholze et al. 2014). Im Zusam-
menhang mit den Bestrebungen zur Entwick-
lung alter(n)sgerechter Quartiere, die für alle
Menschen Möglichkeiten der Teilhabe und der
Verwirklichung selbstbestimmten Lebens bie-
ten, gestalten im Idealfall diese Akteure über
die Bildung von Netzwerken in den Quartieren
die sozialen Nahräume, um so das Ziel einer
Caring Community zu verwirklichen.

Ein weiterer Aspekt in der Quartiersent-
wicklung und zur Aufrechterhaltung bereits
funktionierender Zusammenarbeit ist die Eta-
blierung einer physischen Anlaufstelle für die
Quartiersentwicklung bzw. das Quartiersma-
nagement. Es sind hier verschiedene Varianten
denkbar. Im Bereich der Quartiersentwick-
lung im Rahmen der Städtebauförderungspro-
gramme „Soziale Stadt“ (bis 2020) und ak-
tuell „Sozialer Zusammenhalt – Zusammenle-
ben im Quartier gemeinsam gestalten“ haben
sich bereits Quartiersbüros etabliert; hier ist
eine Anknüpfung für altern(s)gerechte Quar-
tiersentwicklung und Ansätze im Umfeld der
Langzeitpflege denkbar und möglich. Dies be-
deutet zugleich, sozial benachteiligte Standor-
te in den Blick zu nehmen, denn diese bilden
den Fokus der Städtebauförderungsprogram-
me. Ähnlich wäre die Anbindung an vom
BMFSFJ geförderte Mehrgenerationenhäuser,
von denen es bundesweit inzwischen ca. 530
gibt (BMFSFJ 2022). Diese bieten den Vor-
teil, nicht nur in städtischen Regionen, son-
dern auch in ländlichen Gebieten vorhanden
zu sein. Im ländlichen Raum bildet die älte-
re Bevölkerung oft jetzt schon einen Fokus
der Arbeit in den Mehrgenerationenhäusern.
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Ein anderes Vorgehen hingegen wäre die Eta-
blierung von Pflegekompetenzzentren, die je
nach Quartier oder Region eigene Schwer-
punkte setzen könnten. Diese wiederum könn-
ten auch über die Erweiterung anderer Struk-
turen, beispielsweise Pflegestützpunkte oder
Gesundheitszentren, entwickelt werden. Dreh-
und Angelpunkt der Quartiersentwicklung und
von vernetzten Systemen vor Ort sind „Küm-
merer“, die vor allem die Vernetzungsarbeit
leisten. Ihre Bezeichnungen, Rollen und Auf-
gaben können variieren und sind abhängig von
den Bedingungen und Absprachen vor Ort zu
gestalten (Kremer-Preiß und Bahr 2018).

Als internationales Beispiel einer solchen
Vorgehensweise können die Community Com-
prehensive Support Center in Japan gelten,
die im Rahmen des Ansatzes des Commu-
nity-based Integrated Care Systems (in etwa:
System der integrierten Nachbarschaftspflege)
etabliert werden und die für das Case Manage-
ment der älteren Einwohner und auch das Care
Management vor Ort zuständig sind. Basis ist
die Aufteilung des Landes in einwohnerbezo-
gene Einheiten von 20.000 bis 30.000 Ein-
wohnern, die den Einzugsgebieten der Höhe-
ren Schulen (senior high schools) entsprechen.
Je Einheit ist ein Community Comprehen-
sive Support Center zu errichten, wobei auch
Zweigstellen gebildet werden können. Im Jahr
2020 existierten diese Center an 5.222 Orten
(JICA 2022).

2.4 Ansätze einer gemeinsamen
Steuerung der Sorgestruktur
vor Ort

Der Siebte Altenbericht sieht die Kommunen
als wesentlich in der Gestaltung und Organi-
sation der Hilfen vor Ort. Für die Umsetzung
dieser Zielvorstellung bedarf es einer engeren
Verzahnung von Kranken- und Pflegekassen
mit den Kommunen zur gemeinsamen Planung
und Steuerung.

2.4.1 Pflegeinfrastrukturplanung
als Teil einer integrierten
Sozialplanung

Für eine bedarfsgerechte Ausgestaltung einer
Pflegeinfrastrukturplanung ist ein systemati-
sches und kontinuierliches Monitoring durch-
zuführen, das die vorhandene Infrastruktur und
die Bedarfsentwicklung abbildet. Die bei den
Kranken- und Pflegekassen vorhandenen Rou-
tinedaten zu ihren Versicherten können Be-
völkerungsstatistiken ergänzen und zu prak-
tisch nutzbaren Planungsdokumenten beitra-
gen. Über digitale Plattformen sind Daten-
transfers als Routine möglich und verschaffen
Kommunen Zugriff. Als ein Beispiel, wie dies
bereits realisiert wird, ist die Plattform SAH-
RA – Smart Analysis Health Research Access
zu nennen. Diese ist aus einem Leuchtturm-
projekt des Ministeriums für Wirtschaft und
Energie (BMWi) hervorgegangen. Die AOK
Nordost stellt über diese Plattform Daten zur
Verfügung, die bspw. von der Fachstelle Altern
und Pflege im Quartier (FAPIQ) des Landes
Brandenburg zur Erstellung von Pflegedossiers
für jede brandenburgische Gemeinde genutzt
werden.

Auf solchen fundierten Grundlagen ist ei-
ne integrierte Sozialplanung möglich, die Ge-
sundheitsförderung und Prävention sowie me-
dizinische Primärversorgung ebenso in den
Blick nimmt wie Pflegebedarfsplanung.

2.4.2 Weiterentwicklung der
Pflegeinfrastrukturplanung
hin zu einer
Sorgestrukturplanung

Pflege und Unterstützung in Quartiersstruk-
turen zu denken ergibt sich als unmittelbar
logische Folgerung, wenn die Bedarfe und Be-
dürfnisse der Menschen in ihrem Lebensraum
in den Mittelpunkt gestellt werden. Der Be-
griff der Sorgestrukturen zielt darauf, nicht nur
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. Tab. 2.2 Handreichung für die kommunale Pflegestrukturplanung (Quelle: Servicestelle für kommunale
Pflegestrukturplanung und Sozialraumentwicklung beim LSJV 2021, S. 20)

Schnittstellenkompetenz
„Gesundheitsversorgung
und Prävention“

Kernkompetenz „Pflege
und Sorge“

Schnittstellenkompetenz „Wohnen
und Wohnumfeld“

– Ambulante Medizinische
Versorgung

– Stationäre medizinische
Versorgung

– Therapie
– Apotheken
– Prävention
– Hospiz- und Palliativ-

versorgung

– Familienpflege
– Ambulante Pflege
– Stationäre und teilstationäre Pflege
– Hauswirtschaft
– Unterstützung im Alltag
– Beratung
– Aufsuchende Arbeit

– Barrierefreies Wohnen
– Günstiges Wohnen/Wohnen zur

Miete
– Wohnen mit Dienstleistung
– Quartiersmanagement
– Wohn-Pflege-Gemeinschaften
– GemeinschaftlichesWohnen und

Wohnprojekte
– Einrichtungen für Menschen mit

Behinderungen

Sozialraum (fließende Übergänge zwischenWohnen und Dienstleistung)

– Engagement, Ehrenamt
– Selbsthilfe
– Dienstleistungen aus Bürgerhand

– Nachbarschaft(shilfe)
– Netzwerke

Pflege-Report 2024

professionelle Pflegeleistungserbringer in den
Blick zu nehmen, sondern auch ehrenamtli-
che Netzwerke und Nachbarn mit einzubezie-
hen. Somit liegen die Begrifflichkeiten „Sorge-
strukturplanung“ und „Quartiersentwicklung“
eng beieinander, wobei letztere den Aspekt
dynamischer Prozesse und fortlaufenden En-
gagements beinhaltet (Kremer-Preiß und Bahr
2018), während der Begriff der Sorgestruktur-
planung eher die vorausschauende, planende
Tätigkeit in den Blick nimmt. Um ineinander-
greifende lokale Unterstützungs- und Pflege-
strukturen zu schaffen, sind Auswertungen des
Case Managements (beispielsweise Erkennt-
nisse aus Pflegebegutachtungen des Medizini-
schen Dienstes oder der Pflegeberatung) rele-
vant für die Etablierung von CareManagement
innerhalb eines Quartiers. Diese Verknüpfung
wird auch im Ansatz der „Subjektorientier-
ten Qualitätssicherung“ angestrebt, in dem es
sowohl um die Unterstützung der Angehö-
rigenpflege in häuslichen Settings geht (als

Case Management) als auch darum, diese Er-
kenntnisse in die Entwicklung der Struktu-
ren und Netzwerkarbeit vor Ort einzubezie-
hen (Care Management) (Büscher und Klie
2023).

Das Land Rheinland-Pfalz hat eine Hand-
reichung für die Pflegestrukturplanung der
Kommunen entwickelt, in der die Kernkom-
petenz „Pflege und Sorge“ mit Schnittstellen-
kompetenzen für die Bereiche „Gesundheits-
versorgung und Prävention“ sowie „Wohnen
und Wohnumfeld“ in Verbindung gesetzt wird
und gleichzeitig übergreifend der Sozialraum
mit einbezogen wird (.Tab. 2.2).

Die übergreifende Betrachtung und das
Hinwirken auf die notwendigen Strukturen,
wie sie in .Tab. 2.2 dargestellt sind, stel-
len gleichzeitig die Herausforderung für die
Kommunen in ihrer Sorgestrukturplanung dar
sowie auch die Voraussetzung für das Gelingen
der Vernetzung der Strukturen und Angebote
im Quartier.
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2.4.3 Rechtlicher
Änderungsbedarf zur
Ermöglichung einer
gemeinsamen Steuerung
und zumAufbau
notwendiger Strukturen

Einer gemeinsamen Steuerung der Sorgestruk-
tur für Teilhabe und Pflege im Quartier liegt
die Erkenntnis zugrunde, dass durch eine reine
Marktorientierung die notwendigen Strukturen
zur Ermöglichung undUnterstützung der häus-
lichen Pflege nicht entstehen können. Wenn
den Gremien nach § 8a SGB XI landesrecht-
lich die Aufgabe zugewiesen wird, belastbare
Parameter für eine notwendige pflegerische
Versorgungsstruktur regional und überregio-
nal festzulegen (Klie et al. 2021), dann kann
dies als Grundlage für die weiteren Prozesse
auf kommunaler Ebene bzw. auf Quartiersebe-
ne dienen. Dort wird unter Einbeziehung der
Akteure Kommune, Wohnungswirtschaft, So-
zialwirtschaft und Bürgerschaft bzw. Einwoh-
nerschaft auf der Grundlage einer Bestands-
erhebung ein gemeinsames Zielbild erarbeitet,
welche Bedarfe adressiert werden und wie dies
zu bewerkstelligen ist, einschließlich der Fra-
ge, welche weiteren Angebote ggf. noch ge-
schaffen werden sollen. Dies entspricht auch
dem Vorgehen einer integrierten und koope-
rativen Sozialplanung im Rahmen des Public
Governance (Schubert 2019). Aus diesen Pro-
zessen entsteht entsprechend eine Sorgestruk-
turplanung. Die Stadt Hannover ist auf diesem
Weg bereits weit fortgeschritten. Die Senioren-
planung wird in einem partizipativen Prozess
gemeinsam gestaltet, und sieht Quartierszen-
trenbildung in allen Stadtteilen vor (Landes-
hauptstadt Hannover, Senior*innenplan 2021).
Diese und andere Beispiele von quartiersbezo-
gener Organisation der Langzeitpflege existie-
ren bereits. Es geht darum, die Voraussetzun-
gen zu schaffen, die gute Praxis für alle in die
Umsetzung zu bringen.

Ebenfalls auf landesrechtlicher Ebene ist
zu regeln, dass eine Pflegeinfrastrukturpla-
nung für die Kommunen verpflichtend ist.

Wie gezeigt, ist die jetzige Ausprägung
sehr heterogen. Während in den Bundeslän-
dern Baden-Württemberg, Bayern, Branden-
burg, Rheinland-Pfalz, Mecklenburg-Vorpom-
mern und Nordrhein-Westfalen bereits die Vor-
aussetzungen vorliegen, sind in anderen Bun-
desländern gesetzliche Anpassungen notwen-
dig.

Ein weiterer Schritt ist die Berücksich-
tigung derartiger kommunaler Planungspro-
zesse bei der Zulassung von (ambulanten
und stationären) Pflegeangeboten/-einrichtun-
gen durch Anpassung der Zulassungsvor-
schriften im Bundesrecht. Unter der oben
genannten Voraussetzung, dass regional und
überregional belastbare Parameter für eine
notwendige pflegerische Versorgungsstruktur
vorliegen und diese der kommunalen Sorge-
strukturplanung zugrunde liegen, können die
kommunalen Sorgestrukturplanungen Berück-
sichtigung bei den Zulassungsentscheidungen
der Pflegeversicherung gem. § 72 SGB XI fin-
den (siehe Klie et al. 2021). Somit erlangen die
Kommunen einen stärkeren Einfluss auf die
örtliche Ansiedlung von Pflegeeinrichtungen.
Für die Entwicklung neuer Angebote könn-
te perspektivisch ggf. ein Ausschreibungspro-
zess als Zulassungsgrundlage dienen. Die Be-
teiligten an der Sorgestrukturplanung würden
die wesentlichen Bedingungen für die Aus-
schreibung zur Erbringung bestimmter Ange-
bote festlegen. Die kommunale Infrastruktur-
planung bzw. Sorgestrukturplanung und die
Investitionskostenförderung des Landes müs-
sen dabei ineinandergreifen.

2.5 Weitere wichtige Ansätze
zur Unterstützung und
Selbstorganisation

Die gesellschaftlichen Herausforderungen auf
dem Gebiet der Langzeitpflege werden nicht
allein durch professionelle Pflege gelöst wer-
den können. Es bedarf ganzheitlicher Lösungs-
ansätze, wobei der zukünftig betroffenen Ge-
neration der Babyboomer selbst eine wichtige
Rolle zukommt. Diese Generation unterschei-
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det sich in Einigem von ihrer Elterngeneration.
Ihre Lebenserwartung ist gestiegen: Für die
im Jahr 1959 geborenen liegt sie bei 82 Jah-
ren für Frauen und bei 75 Jahren für Männer.
Für ihre 1935 geborenen Eltern hingegen lag
die Lebenserwartung bei der Geburt noch bei
75 respektive 67 Jahren (Destatis 2017). Auch
hat sich die eigene und die gesellschaftliche
Wahrnehmung geändert, was den Zeitpunkt
betrifft, an dem man sich „alt“ fühlt oder als
„alt“ wahrgenommen wird. Während in der
Vergangenheit der Renteneintritt die Schwelle
zum „Altsein“ markierte, passt diese Auftei-
lung heute nicht mehr – ebenso wenig der
Begriff des Ruhestands (Haist et al. 2022).
Hinzu kommt, dass das gesellschaftliche und
ehrenamtliche Engagement der Babyboomer
bereits jetzt schon höher ist als das ihrer El-
tern. Fast die Hälfte der 50- bis 64-Jährigen
war 2014 ehrenamtlich aktiv, vor allem in
den Bereichen Sport und Bewegung, im so-
zialen Bereich sowie in Kirchen und anderen
religiösen Gemeinschaften (Simonson et al.
2017). Es ist also davon auszugehen, dass viele
Menschen dieser Altersgruppe sich weiterhin
gesellschaftlich engagieren wollen. Im besten
Fall werden die Babyboomer in ihrem neu-
en Lebensabschnitt Ideen und Ansätze finden,
wie sich das Zusammenleben in einer altern-
den Gesellschaft im Sinne aller Generationen
organisieren lässt (Haist et al. 2022). Die Ba-
byboomer haben grundlegende gesellschaftli-
che Umbrüche erlebt oder sogar mitgestaltet.
Sie haben neue Modelle des Zusammenlebens
erprobt und eine zunehmende Pluralisierung
der Lebensstile erfahren (ebd.). Es werden
vermehrt innovative Wohnideen und Projekte
entwickelt, die attraktive Lebensbedingungen
bieten, von der Alters-WG bis zum Cluster-
wohnen.

Die Kommunen sind der Ort, an dem be-
reits jetzt bürgerschaftliches Engagement, Eh-
renamt und Nachbarschaftshilfe über verschie-
dene Mechanismen unterstützt werden. Einer-
seits ist dies die Förderung von Vereinen, z. B.
die reguläre finanzielle Förderung von Sport-
vereinen, die auf einer entsprechenden landes-
rechtlichen Grundlage (z. B. das Sportförde-

rungsgesetz des Landes Berlin) oder kommu-
nalen Richtlinien beruhen. Auch findet För-
derung und Unterstützung statt durch von der
Kommune bereitgestellte Informationsporta-
le und Vernetzung der Ehrenamtlichen (siehe
z. B. das Ehrenamtsportal der Stadt Hanno-
ver). Dazu kommt die finanzielle Förderung
der Selbsthilfe durch die Kranken- und Pflege-
kassen, die hiermit verzahnt werden kann. Ne-
ben der Unterstützung der Vereine und anderer
Organisationsformen des institutionalisierten
Ehrenamtes ist auch die Schaffung der Vor-
aussetzungen für spontanes Engagement und
Nachbarschaftshilfe, also eines individuellen
und nicht institutionalisierten bürgerschaftli-
chen Engagements, wichtig.

Ein weiterer Baustein in der Vision eines
gelingenden Zusammenlebens vor Ort kann
auch die Wiederbelebung der Idee der ge-
genseitigen Unterstützung mit Zeit sein. Be-
reits seit den 1980er Jahren wurde diese Idee
ausprobiert und ein Blick auf die auch heu-
te noch erfolgreichen Beispiele in Riedlingen
(Baden-Württemberg) und Dietzenbach (Hes-
sen) kann inspirierend sein. Diese Beispiele
dienen auch jetzt als ermutigende Leuchttürme
und sollten zur Nachahmung anregen, zumal
die Digitalisierung nunmehr auch eine einfa-
chere Umsetzung hinsichtlich der Vernetzung
der Teilnehmer und der Verwaltung der Zeit-
konten ermöglicht.

2.6 Fazit

Die Vision, die Sorge- und Pflegestrukturen
vor Ort zu organisieren und nachhaltig zu ge-
stalten, ist nicht neu und findet seit langem
Niederschlag in den vielfältigen Quartierspro-
jekten mit Fokus auf Pflege, von denen es
bereits im ganzen Bundesgebiet über 1.000
in verschiedener Ausprägung gibt (DStGB
2019).

Insbesondere durch die demographischen
Veränderungen, die mit dem Altern der Ko-
horte der geburtenstarken Jahrgänge einher-
gehen, erhalten Caring Communities mehr
Aufwind. Mit dieser großen Gruppe lebenser-
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fahrener Älterer werden auch gestalterisches
Potenzial und vielfältige Fähigkeiten zur Ver-
fügung stehen. Es ist wichtig, den Blick zu
weiten, denn ältere und auch alte Menschen
sind nicht nur Sorge-Empfangende. Sie en-
gagieren sich vielfältig auch zur Unterstüt-
zung der nachfolgenden Generationen, bei-
spielsweise in der Betreuung von Enkelkin-
dern. Es sollten verstärkte Anstrengungen un-
ternommen werden, diese Potenziale zu heben,
ohne diejenigen zu vernachlässigen, die sol-
ches Engagement nicht leisten können. Die
mit der Pflegeversicherung eingeführte Markt-
logik stößt an Grenzen, wenn Unterstützungs-
möglichkeiten wie Tages- oder Nachtpflege,
aber auch Kurzzeitpflege oder der Zugang zu
Haushaltsunterstützung nicht vorhanden sind,
denn dann können entsprechende Versiche-
rungsleistungen auch nicht abgerufen werden.
Daher ist die Rolle der Kommunen in der
Planung zu stärken, auch um gemeinsam mit
den Kranken- und Pflegekassen einen Struk-
turaufbau leisten zu können. Die Möglichkeit
von gemeinsamen Modellvorhaben zu Unter-
stützungsmaßnahmen vor Ort und im Quartier
(§ 123 SGB XI neu) kann genutzt werden,
um an die örtlichen Gegebenheiten angepass-
te Strukturen zu entwickeln. Allgemeingültige
Blaupausen gibt es hierfür nicht. Allerdings
entspricht die Ausprägung der Regelung als
Modellvorhaben mit begrenzter Zeitdauer und
begrenztem Fördervolumen nicht dem Bedarf.
Um Nachhaltigkeit und Umsetzung an allen
notwendigen Orten sicherzustellen, wäre viel-
mehr ein permanentes Strukturentwicklungs-
budget notwendig. Es bedarf ohne Zweifel
auch einer finanziellen Stärkung der Kommu-
nen, um Caring Communities nicht nur punk-
tuell, sondern umfassend ermöglichen und un-
terstützen zu können. Auch weitere Rahmen-
bedingungen insbesondere zur Vereinbarkeit
von Beruf und Sorgeaufgaben bedürfen einer
Weiterentwicklung. Wenn sowohl die Planung
als auch die Verwirklichung der Unterstüt-
zungsstrukturen unter Einbezug der Menschen
vor Ort in ihren Quartieren stattfindet, kön-
nen daraus zukunftsfähige Gemeinschaften er-
wachsen.
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2Zusammenfassung
Die bedarfsgerechte Versorgung von Pflege-
bedürftigen ist schon heute eine bedeutsa-
me gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die auch
durch den demographischen Wandel in Zu-
kunft immer anspruchsvoller wird. Um dieser
Herausforderung mit einer fundierten Planung
der pflegerischen Versorgungsstruktur begeg-
nen zu können, bedarf es befähigter Sozial-
planender in den Kommunen sowie Daten zur
aktuellen und zukünftigen Pflegestruktur, die
zuverlässig, qualitativ hochwertig und unab-
hängig sind. Diese Voraussetzungen für eine
gelingende Pflegestrukturplanung sollen durch
das Kooperationsprojekt „Pflegestrukturpla-
nung“ des Bayerischen Landesamts für Pflege
und des Bayerischen Landesamts für Statis-
tik geschaffen werden. Im Fokus des Projekts
stehen die bayerischen Sozialplanenden. Diese
sollen bestmöglich bei der wichtigen Aufgabe
der Pflegestrukturplanung durch die zukünf-
tig bereitgestellte Datenbasis des Bayerischen
Landesamts für Statistik sowie Vernetzungsan-
gebote des Bayerischen Landesamts für Pflege
unterstützt werden. Der vorliegende Beitrag
gibt einen Überblick über Entstehung, Orga-
nisation und Umsetzung des Projekts. Dabei
werden neben den gesetzlichen Grundlagen
auch die konkreten Projektschritte und bisheri-
ge Arbeitsergebnisse wie die bayerische Hand-
lungsleitlinie zur Pflegebedarfsermittlung vor-
gestellt, aber auch Herausforderungen des
Projekts aufgezeigt.

Providing needs-based care for people in need
of care is already a significant task for society
as a whole and one that will become increas-
ingly challenging in the future due to demo-
graphic change. In order to meet this challenge
with well-founded planning of the care pro-
vision structure, competent social planners in
the municipalities and data on the current
and future care structure that are reliable,
of high quality and independent are required.
These prerequisites for successful care struc-
ture planning are to be created by the coop-
eration project “Care Structure Planning” of
the Bavarian State Office for Care and the

Bavarian State Office for Statistics. The project
focuses on the Bavarian social planners. The
aim is to provide them with the best possible
support in the important task of care structure
planning through the future database provided
by the Bavarian State Office for Statistics and
the networking and support services offered
by the Bavarian State Office for Care. This
article provides an overview of the develop-
ment, organisation and implementation of the
project. In addition to the legal basis, the spe-
cific project steps and previous work results,
such as the Bavarian Guideline for care needs
assessments, are presented, as well as the chal-
lenges of the project.

3.1 Hintergrund

In den kommenden Jahren wird der Anteil äl-
terer Menschen an der Gesamtbevölkerung in
Deutschland – und damit auch in Bayern –
deutlich zunehmen, wobei mit zunehmendem
Alter das Risiko steigt, hilfs- bzw. pflege-
bedürftig zu werden (Braeseke et al. 2020).
Die Betreuung und Versorgung von Menschen
mit (sich anbahnender) Pflegebedürftigkeit ist
schon jetzt eine der großen Herausforderungen
unserer Gesellschaft.

Mit Einführung der gesetzlichen Pflegever-
sicherung Mitte der 90er Jahre wurde Pflege
als gesamtgesellschaftliche Aufgabe definiert,
wobei den Pflegekassen als Träger der Pflege-
versicherung eine wichtige Rolle in der Pla-
nung der Pflegeinfrastruktur zugewiesen wur-
de (Schubert 2019). Laut § 8 SGB XI wir-
ken „die Länder, die Kommunen, die Pflege-
einrichtungen und die Pflegekassen [...] un-
ter Beteiligung des Medizinischen Dienstes
eng zusammen, um eine leistungsfähige, re-
gional gegliederte, ortsnahe und aufeinander
abgestimmte [...] Versorgung der Bevölke-
rung zu gewährleisten“. Die konkreten Vor-
schriften sind für alle genannten Aufgabenträ-
ger separat geregelt. Die Bundesländer sind
nach § 9 SGB XI „verantwortlich für die
Vorhaltung einer leistungsfähigen, zahlenmä-
ßig ausreichenden und wirtschaftlichen pflege-
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rischen Versorgungstruktur“. Diesen Auftrag
zur Planung und Förderung der pflegerischen
Versorgungsstruktur gestalten die Bundeslän-
der in ihren Landespflegegesetzen sehr unter-
schiedlich (Landesvereinigung für Gesundheit
und Akademie für Sozialmedizin Niedersach-
sen Bremen e.V. o.J.; Ministerium für Ar-
beit, Soziales, Transformation und Digitalisie-
rung Rheinland-Pfalz o.J.; Fachstelle Altern
und Pflege im Quartier im Land Brandenburg
2024). Im Jahr 2016 wurden die Kommunen
mit Inkrafttreten des dritten Pflegestärkungs-
gesetzes mit weiteren Planungs- und Steue-
rungskompetenzen (beispielsweise Pflegebe-
ratung, Angebote zur Unterstützung im All-
tag, Pflegeausschüsse) versehen, da die Ent-
wicklung bedarfsgerechter pflegerischer Ver-
sorgungsstrukturen vor Ort auf kommunaler
Ebene stattfinden soll – dort, wo die Menschen
leben, ihr Leben gestalten und sich die Alte-
rung der Bevölkerung konkret manifestiert.

Zur Entwicklung bedarfsgerechter pflege-
rischer Versorgungsstrukturen steht den Kom-
munen das Instrument der integrierten ko-
operativen Sozialplanung als Weiterentwick-
lung der administrativen Altenhilfeplanung zur
Verfügung (Schubert 2019). Anhand dessen
kann der Bedarf der Bürgerinnen und Bür-
ger ermittelt und damit die Situation vor Ort
angemessen bewertet werden. Die Sozialpla-
nung im Sinne einer vorausschauenden So-
zialpolitik ist auf Bundesebene im Bereich
der Altenhilfe, im Gegensatz zum Bereich der
Kinder- und Jugendhilfe, als freiwillige Leis-
tung gesetzlich verankert (Nutz und Schubert
2020). In Bayern wurden mit dem Gesetz zur
Ausführung der Sozialgesetze (AGSG) lan-
desrechtliche Regelungen geschaffen. Insbe-
sondere die Art. 68 und Art. 69 AGSG bil-
den die zentrale gesetzliche Grundlage für
kommunale Planungen zur Gestaltung einer
bedarfsgerechten Pflegeinfrastruktur in Bay-
ern. Nach Art. 69 AGSG sind Kommunen1

zur Entwicklung von integrativen, regionalen

1 Der Begriff „Kommune“ umfasst in Bayern grund-
sätzlich Landkreise, kreisangehörige Städte und Ge-
meinden, kreisfreie Städte sowie Bezirke.

seniorenpolitischen Gesamtkonzepten (SPGK)
verpflichtet. Die Bedarfsermittlung ist nach
Art. 69 Abs. 2 AGSG Bestandteil eines SPGK;
so sollen hierfür unter anderem eine „fundier-
te Analyse der Ausgangssituation vorgenom-
men und gemeinsam Lösungswege für mögli-
che Versorgungslücken [. . . ] entwickelt“ wer-
den (Bayerisches Staatsministerium für Arbeit
und Soziales, Familie und Integration 2017).
Die Kommunen werden bei der Erstellung
der SPGK durch einen Leitfaden zur Umset-
zung unterstützt, welcher elf Handlungsfel-
der beschreibt (Bayerisches Staatsministerium
für Arbeit und Sozialordnung, Familie und
Frauen 2010). Die Handlungsfelder im The-
menfeld Pflege lauten hierbei „Betreuung und
Pflege“, „Unterstützung pflegender Angehöri-
ger“ sowie „Hospiz- und Palliativversorgung“.
Darüber hinaus werden mit der bayerischen
Strategie „Gute Pflege. Daheim in Bayern.“
(Bayerisches Staatsministerium für Gesund-
heit und Pflege 2022) seit 2022 Impulse für
den Auf- und Ausbau bedarfsgerechter pfle-
georientierter Versorgungsstrukturen gesetzt.
Zur Gestaltung dieser Strukturen bedarf es ei-
ner entsprechenden Datengrundlage – weshalb
die Strategie empfiehlt, eine „integrative ko-
operative Sozialplanung und eine regelmäßige
Pflegestrukturplanung“ (ebd.) in den Kommu-
nen zu etablieren.

Das Engagement der Kommunen im Be-
reich der SPGK und insbesondere bei der
Pflegebedarfsermittlung und -strukturplanung2

fällt jedoch sehr unterschiedlich aus, da Kom-
munen sowohl bei pflichtigen als auch bei
freiwilligen Aufgaben der kommunalen So-
zialpolitik über Gestaltungsspielräume verfü-
gen (Zühlke 2011). Wie intensiv diese Ge-
staltungsspielräume in den Kommunen ge-
nutzt werden können, kann unter anderem von
der jeweiligen Haushaltslage, von der politi-

2 Für eine bessere Lesbarkeit ist im Folgenden von
„Pflegestrukturplanung“ die Rede. Der Terminus um-
fasst hierbei die Bestandsaufnahme, Bedarfsermitt-
lung sowie die Maßnahmenplanung. Ist ausschließlich
die Phase der Bestandsaufnahme und Bedarfsermitt-
lung gemeint, wird diese entsprechend als „Pflegebe-
darfsermittlung“ benannt.
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schen Agenda oder von verfügbaren personel-
len Ressourcen abhängen (ebd.). Laut einer
Befragung des Kuratoriums Deutsche Alters-
hilfe bearbeiteten im Jahr 2015 rund 70%
der bayerischen Landkreise und kreisfreien
Städte alle elf der im Leitfaden vorgegebenen
Handlungsfelder zur Umsetzung des SPGK
(Bayerisches Staatsministerium für Arbeit und
Soziales, Familie und Integration 2017). Die
Umsetzung von Maßnahmen der Handlungs-
felder im Themenfeld Pflege fiel hierbei in den
kreisangehörigen Gemeinden deutlich niedri-
ger aus als in den kreisfreien Städten.

Eine spätere Erhebung im Jahr 2020 im
Rahmen des Gutachtens für den Bereich der
Pflege für die Jahre 2025 bis 2050 in Bayern
(Braeseke et al. 2020) zeigte, dass lediglich
18 von 96 Kreisen über eine Pflegebedarfs-
ermittlung nach Art. 69 Abs. 1 AGSG im
Rahmen des SPGK aus den Jahren 2017 bis
2020 verfügen. Zudem erfordert die Erstellung
dieser Konzepte besondere Expertise, weshalb
sich die meisten Kommunen hierbei von ex-
ternen Instituten unterstützen lassen (Braeseke
et al. 2020). Gleichzeitig streben viele Kreise
zukünftig eine Konzepterstellung aus eigenen
personellen Mitteln an (Bayerisches Staatsmi-
nisterium für Arbeit und Soziales, Familie und
Integration 2017).

Pflege-Report 2024

Thematische
Unterarbeits-

gruppen

Bayerisches Staatsministerium für
Gesundheit, Pflege und Prävention

Auftraggeber

Expertinnen- und Expertengruppe

Auftragnehmer
(Koordinationsteam)

Bayerisches Landesamt für Pflege
Bayerisches Landesamt für Statistik

Arbeitsgemeinschaft der
Pflegekassenverbände
in Bayern

StädtetagLandkreistag Bezirketag

. Abb. 3.1 Projektstruktur. (Quelle: Bayerisches Landesamt für Pflege)

3.2 Projekt Pflegestrukturplanung

Aufgrund dieser heterogenen Ausgangslage
initiierte das Bayerische Staatsministerium für
Gesundheit, Pflege und Prävention im Jahr
2021 das Projekt Pflegestrukturplanung. Ziel
ist es, eine einheitliche Methodik und Daten-
basis innerhalb des Bundeslandes zu ermög-
lichen und den Kommunen bei der eigenstän-
digen Durchführung der Pflegestrukturplanung
bedarfsgerechte Unterstützung zu bieten.

Das Projekt Pflegestrukturplanung ist ein
Kooperationsprojekt des Bayerischen Landes-
amts für Pflege und des Bayerischen Lan-
desamts für Statistik. Zielgruppe sind Sozial-
planende der 96 bayerischen Landkreise und
kreisfreien Städte, die mit der Pflegestruktur-
planung in den Kommunen betraut sind. Im
Projekt fungiert das Bayerische Staatsministe-
rium für Gesundheit, Pflege und Prävention als
Auftraggeber (siehe.Abb. 3.1). Gelenkt wird
das Projekt durch das beauftragte Koordinati-
onsteam mit Vertreterinnen und Vertretern des
Bayerischen Landesamts für Pflege und des
Bayerischen Landesamts für Statistik. In regel-
mäßig stattfindenden Meetings werden unter
anderem aktuelle Themen diskutiert und künf-
tige Aufgabenfelder besprochen, die Arbeits-
weise ist dabei agil. Der erweiterte Personen-
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kreis im Projekt besteht aus einer Expertinnen-
und Expertengruppe. Diese Gruppe setzt sich
aus Sozialplanenden bayerischer Landkreise
und kreisfreier Städte, Vertreterinnen und Ver-
treter aus den Bezirken sowie der Arbeitsge-
meinschaft der Pflegekassenverbände in Bay-
ern zusammen. Die Zusammenarbeit ist par-
tizipativ, alle Meinungen werden gehört und
übergeordnete Entscheidungen gemeinsam ge-
troffen. Je nach anstehenden Themen werden
Unterarbeitsgruppen gebildet, um in kleinerem
Kreis an konkreten Aufgaben zu arbeiten.

In der ersten Projektphase entwickelte das
Koordinationsteam in enger Zusammenarbeit
mit der Expertinnen- und Expertengruppe ei-
ne Handlungsleitlinie zur Bedarfsermittlung
in der Langzeitpflege für Sozialplanerinnen
und Sozialplaner (Bayerisches Landesamt für
Pflege und Bayerisches Landesamt für Sta-
tistik 2023), deren Inhalte ausführlich in
7Abschn. 3.3 beschrieben werden.

Für die darauffolgende Projektphase hat
sich das Koordinationsteam in Arbeitsteams
organisiert, um unter Rücksprache mit der
Expertinnen- und Expertengruppe gezielt an
den im Rahmen der Handlungsleitlinie emp-
fohlenen weiteren Unterstützungsangeboten
für die bayerischen Sozialplanenden sowie an
den Berechnungen der Datengrundlage zur
Pflegestrukturplanung zu arbeiten.

3.3 Projektphase 1: Bayerische
Handlungsleitlinie
zur Bedarfsermittlung
in der Langzeitpflege
für Sozialplanende –
aus der Praxis für die Praxis

In der ersten Projektphase wurde die bayeri-
sche Handlungsleitlinie (Bayerisches Landes-
amt für Pflege und Bayerisches Landesamt für
Statistik 2023) in einem iterativen Prozess un-
ter Federführung des Koordinationsteams zu-
sammen mit Sozialplanenden aus bayerischen
Kommunen entwickelt und veröffentlicht. Ziel
der Handlungsleitlinie ist es, eine gemeinsa-

me Datenbasis sowie Handlungsempfehlungen
zur einheitlichen Pflegebedarfsermittlung in
der Langzeitpflege in Bayern zur Verfügung zu
stellen. Der Erstentwurf der Handlungsleitlinie
wurde im Rahmen einer Unterarbeitsgruppe
entwickelt und überarbeitet. Finalisiert wurde
dieser durch die Expertinnen- und Experten-
gruppe, die Veröffentlichung erfolgte im März
2023.

Die Empfehlungen der Handlungsleitlinie
beinhalten ein Basismodell zur Pflegebedarfs-
ermittlung und ein kommunales Monitoring
als eigenständige Bestandsfortschreibung der
Daten durch die Kommunen:
1) Das Basismodell in .Abb. 3.2 besteht

aus einer Datenbasis und dessen Bewertun-
gen durch die Kommunen. Die Datenbasis
stellt das Bayerische Landesamt für Sta-
tistik alle zwei Jahre zur Verfügung. Sie
beinhaltet zur Darstellung der aktuellen Si-
tuation im Bereich Pflege Daten zum Ist-
Stand der Empfängerinnen und Empfänger
von Leistungen der Pflegeversicherung und
zu Versorgungsstrukturen auf Ebene der
Landkreise und kreisfreien Städte. Zudem
werden zukünftig Vorausberechnungen zu
den Pflegebedürftigen und Versorgungs-
strukturen mit einem Zeithorizont von zehn
Jahren bereitgestellt. Aufgabe der Kommu-
nen im Rahmen der Pflegestrukturplanung
ist es, die Datenbasis kommunal zu bewer-
ten, das heißt unter anderem imKontext der
örtlichen Gegebenheiten zu interpretieren.
Hierbei kann auch eine Betrachtung unter-
halb der Kreisebene oder kreisübergreifend
sinnvoll sein. Da eine regelmäßige Bewer-
tung wichtig ist, wird empfohlen, die Daten
in einem festen Turnus von vier bis sechs
Jahren für die Planungen und Entwicklun-
gen zu nutzen.

2) Im Rahmen eines darüber hinausgehen-
den fakultativen kommunalen Monitorings
wird den Kommunen empfohlen, jährlich
eigenständig eine Bestandsfortschreibung
einer Auswahl von Daten zum Versor-
gungszustand durchzuführen (.Abb. 3.3).
So können Veränderungen vor Ort – be-
sonders in volatilen Bereichen – schnell
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1

2

+

Basismodell

Datenbasis: Ist-Stand und Vorausberechnungen

Ist-Stand Vorausberechnungen
- der Pflegebedürftigen und
 Versorgungsstrukturen
 (Plätze, Personal) auf Basis
 der Bevölkerungsvorausbe-
 rechnung und der ermittel-
 ten Quoten
- Zeithorizont: 10 Jahre

Bewertung durch die Kommunen

alle
4 bis 6 Jahre

Bereitstellung der Daten zweijährlich durch das LfStat

Leistungsempfänger
Pflegeversicherung

Erhebung zum Stichtag
15.12. bzw. 31.12.

- nach Leistungsart
 (Pflegegeld, ambulant,
 vollstationär, teilstationär)
- nach Alter, Geschlecht,
 Pflegegrad

Berechnung von Quoten zu Pflegebedarf und Versorgungs-
strukturen unter Einbezug von Daten der Bevölkerungsstatistik

Versorgungsstrukturen
Erhebung zum Stichtag

15.12.

- Plätze (voll- und teil-
 stationär)
- Personal (ambulant,
 vollstationär, teilstationär)

Kommunale Bewertungen:

›

Einordnung in den Kontext örtlicher Gegebenheiten, Berücksichtigung sozialplanerisch bedeutsamer Aspekte

Turnus

. Abb. 3.2 Basismodell. (Quelle: Bayerisches Landes-
amt für Pflege und Bayerisches Landesamt für Statistik
2023) (Verlinkung zu erster Literaturstelle im Literatur-

verzeichnis: Bayerische Handlungsleitlinie zur „Bedarfs-
ermittlung in der Langzeitpflege“ für Sozialplannerinnen
und Sozialplaner)
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TurnusDatenbasis: Kommunen wird empfohlen, darüber hinaus eigenständig einmal pro Jahr
eine Bestandsfortschreibung der Grunddaten zu den Versorgungsstrukturen

als „Kommunales Monitoring“ durchzuführen

• Vollstationären Pflegeeinrichtungen mit Gesamtplatzzahl
• Tagespflegeeinrichtungen mit Gesamtplatzzahl
• Solitären Kurzzeitpflegeeinrichtungen mit Gesamtplatzzahl und festen Kurzzeitpflegeplätze in
 vollstationären Pflegeeinrichtungen („fix+x“-Kurzzeitpflegeplätze)
• Ambulant betreuten Wohngemeinschaften (abWG) mit Gesamtplatzzahl
• Ambulanten Pflegedienste

Umfasst gemäß Handlungsleitlinie die Anzahl der:
einmal

pro Jahr

Kommunales Monitoring

.Abb. 3.3 Kommunales Monitoring. (Quelle: Bayerisches Landesamt für Pflege und Bayerisches Landesamt für Sta-
tistik 2023) (Verlinkung wie unter.Abb. 3.2 zu erster Literaturstelle im Literaturverzeichnis)

erkannt und dadurch der Versorgungszu-
stand besser beurteilt werden.

Zukünftig sollen Anpassungen und Aktuali-
sierungen der Handlungsleitlinie in regelmäßi-
gen Abständen vorgenommen werden, um die
Handlungsleitlinie und damit die Pflegestruk-

turplanung als dynamisches Instrument stetig
weiterzuentwickeln. Zur breiten Beteiligung
der Zielgruppe wurden bereits Ende des Jahres
2023 mittels einer freiwilligen und anonymen
Online-Umfrage insbesondere Sozialplanende
um Feedback zur Handlungsleitlinie gebeten
(siehe 7Abschn. 3.4.2). Ziel dieses Prozesses
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ist, die Bekanntheit und damit den Nutzen der
Handlungsleitlinie zu erhöhen und auch bei
der Weiterentwicklung der Handlungsleitlinie
auf einen partizipativen Ansatz zu bauen.

3.4 Projektphase 2: Vorgehen
zur Implementierung
einer bayernweiten
Pflegestrukturplanung

Nach Veröffentlichung der Handlungsleitlinie
fokussierte sich die Tätigkeit des Koordina-
tionsteams auf zwei Themenstränge: die Be-
reitstellung der Datenbasis zur Umsetzung der
Pflegebedarfsermittlung gemäß den Empfeh-
lungen der Handlungsleitlinie, den Aufbau
eines landesweiten Netzwerkes für Sozialpla-
nende sowie die Entwicklung von Bildungsan-
geboten zur Pflegestrukturplanung. Die damit
verbundenen Aufgaben wurden zwischen dem
Bayerischen Landesamt für Pflege und dem
Bayerischen Landesamt für Statistik aufge-
teilt.

3.4.1 Themenstrang 1:
Bereitstellung der
Datenbasis zur
Pflegebedarfsermittlung

Aufgabe des Bayerischen Landesamts für Sta-
tistik ist die rechnerische Umsetzung des Ba-
sismodells aus der Handlungsleitlinie. Dabei
ist das Ziel, den Kommunen bayernweit ein-
heitliche und leicht verständliche Daten für die
Pflegebedarfsermittlung auf Basis der amtli-
chen Pflege- und Bevölkerungsdaten zur Ver-
fügung zu stellen.

Die Pflegestatistik, die Bevölkerungsfort-
schreibung sowie die Regionalisierte Bevölke-
rungsvorausberechnung des Bayerischen Lan-
desamts für Statistik bilden dabei die Daten-
grundlage. Die Pflegestatistik wird zweijähr-
lich nach der Pflegestatistikverordnung (Pfle-
geStatV) in Verbindung mit § 109 Abs. 1
SGB XI sowie dem Bundesstatistikgesetz

(BstatG) erhoben. In der Statistik werden In-
formationen zu den Pflegebedürftigen nach
Alter, Geschlecht, Pflegegrad und Art der Pfle-
geleistung sowie Daten zu Einrichtungen, Pfle-
geplätzen und zum Personal im ambulanten,
teilstationären und vollstationären Sektor er-
hoben. Über die jährliche Fortschreibung der
Bevölkerung werden die amtlichen Einwoh-
nerzahlen differenziert nach demographischen
Merkmalen ermittelt. Ausgangsbasis ist die
letzte Volkszählung bzw. ein Zensus. Anhand
der dabei erhobenen Bevölkerungszahl wird
Jahr für Jahr mittels der Geburten, Sterbefäl-
le sowie Zu- und Fortzüge aus der amtlichen
Bevölkerungsstatistik ein Bevölkerungsstand
zum Stichtag 31.12. berechnet.3 Die Bevölke-
rungsfortschreibung ist wiederum die Grund-
lage für die Bevölkerungsvorausberechnun-
gen. Diese Modellrechnungen sollen zeigen,
wie sich die Bevölkerung unter bestimmten
Annahmen in Zukunft entwickeln könnte. Sie
werden jährlich für die bayerischen Kreise und
in etwa alle drei Jahre für die Gemeinden ak-
tualisiert.

Ein wichtiger Teil des Basismodells sind
die Vorausberechnungen zur Pflege. Für die
Vorausberechnung der Zahl zukünftiger Pfle-
gebedürftiger werden anhand der Daten der
amtlichen Pflegestatistik und aktueller Ein-
wohnerzahlen Quoten gebildet. Diese Quo-
ten zur Pflegebedürftigkeit werden anschlie-
ßend auf die im Rahmen der Regionalisierten
Bevölkerungsvorausberechnung ermittelte Be-
völkerung angewendet. Auf diese Weise wird
unter Verwendung aktueller Pflegequoten ei-
ne mögliche Anzahl zukünftig pflegebedürf-
tiger Personen für jede Kommune berechnet
und künftig vom Bayerischen Landesamt für
Statistik bereitgestellt. Darüber hinaus sind
weitere Untergliederungen zum Beispiel nach
Leistungsart und Pflegegrad möglich. Die Vor-
ausberechnung von benötigten Versorgungsan-

3 In die Bevölkerungsbilanz fließen zudem sonstige
Veränderungen wie beispielsweise Korrekturbuchun-
gen der Kommunen oder Nachmeldungen aus dem
Vorjahr ein.
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geboten unter Fortschreibung des Status quo
erfolgt ebenfalls über entsprechende Quoten.

Zudem ist eine Abschätzung des zukünf-
tig benötigten Personals im ambulanten und
stationären Sektor auf Basis der vorausbe-
rechneten Pflegebedürftigen und eines Perso-
nalschlüssels möglich. Hierzu wird zunächst
ermittelt, wie viele Pflegebedürftige rechne-
risch von einer Vollzeitkraft versorgt werden
(Personalschlüssel). Anschließend werden die
Personalschlüssel auf die vorausberechneten
ambulant beziehungsweise stationär gepfleg-
ten Personen angewandt. Dabei handelt es sich
um ein vereinfachtes Modell zur Ermittlung
des Pflegepersonalbedarfs, da Renteneintritte
sowie weitere Ab- und Zugänge im Personal-
bestand nicht berücksichtigt werden können.
Eine Unterversorgung würde für die Zukunft
ebenfalls fortgeschrieben werden, sofern diese
bereits im Basisjahr der Berechnung vorlag.

Aktuell befinden sich die Vorausberech-
nungen in der Konzeptions- und Testphase,
sie werden gemeinsam mit Mitgliedern der
Expertinnen- und Expertengruppe diskutiert
und evaluiert. Damit wird auch hier der par-
tizipative Projektansatz verfolgt.

Grundsätzlich dürfen solche Vorausberech-
nungen nicht als exakte Vorhersagen der Zu-
kunft missverstanden werden. Es handelt sich
dabei um Modellrechnungen, die die Entwick-
lung der Pflege in den Kommunen anhand von
Quoten auf Grundlage der aktuellsten Pflege-
statistikdaten fortschreiben.

Auch aus diesem Grund ist der zweite Teil
des Basismodells, die Bewertung der Daten
durch die Kommunen, für eine bedarfsgerech-
te Ausgestaltung der Pflegestrukturen uner-
lässlich. Vor Ort sind regionale Aspekte und
Besonderheiten bekannt und können durch so-
zialplanerische Expertise ergänzt und berück-
sichtigt werden.

Für die Zukunft werden neben einer Be-
reitstellung der Ergebnisse des Basismodells
weitere digitale und analoge Veröffentli-
chungsformate diskutiert und konzipiert.
Derzeit liegen Daten zur aktuellen Pflegesi-
tuation und Prognosen zu deren Entwicklung
bis 2050 für Bayern aus den Gutachten des

IGES-Instituts vor. Diese Daten können aus
zwei Datenbanken kostenfrei online abge-
rufen werden. In der Datenbank GENESIS-
Online des Bayerischen Landesamts für Sta-
tistik (7 https://www.statistikdaten.bayern.
de/genesis/online?language=de&sequenz=
tabellen&selectionname=922*) werden die
Daten aus allen drei bisher veröffentlichten
Gutachten bereitgestellt. Zusätzlich steht seit
August 2023 das Portal Pflegebedarf 2050
(7 https://pflegebedarf2050.bayern.de/) zur
Verfügung. Dort sind für alle bayerischen
Landkreise und kreisfreien Städte Ist- und
Vorausberechnungs-Daten aus dem jeweils
aktuellsten IGES-Gutachten abrufbar.

Datenangebot
Weitere hilfreiche Daten zu nachfolgenden
Themen finden Sie in der Datenbank GE-
NESIS-Online des Bayerischen Landesamts
für Statistik.

Pflege – 7 https://www.statistikdaten.
bayern.de/genesis/online?language=
de&sequenz=tabellen&selectionname=
22400*

Bevölkerungsfortschreibung –
7 https://www.statistikdaten.bayern.de/
genesis/online?language=de&sequenz=
tabellen&selectionname=12411*

Bevölkerungsvorausberechnung –
7 https://www.statistikdaten.bayern.de/
genesis/online?language=de&sequenz=
tabellen&selectionname=12421*

3.4.2 Themenstrang 2: Aufbau
eines Netzwerks und
Entwicklung von
Bildungsangeboten zur
Pflegestrukturplanung

Im Rahmen des Themenstrangs Aufbau eines
Netzwerks und Entwicklung von Bildungsan-
geboten beschäftigt sich das Bayerische Lan-
desamt für Pflege mit der Analyse des Bedarfs

https://www.statistikdaten.bayern.de/genesis/online?language=de&sequenz=tabellen&selectionname=922*
https://www.statistikdaten.bayern.de/genesis/online?language=de&sequenz=tabellen&selectionname=922*
https://www.statistikdaten.bayern.de/genesis/online?language=de&sequenz=tabellen&selectionname=922*
https://pflegebedarf2050.bayern.de/
https://www.statistikdaten.bayern.de/genesis/online?language=de&sequenz=tabellen&selectionname=22400*
https://www.statistikdaten.bayern.de/genesis/online?language=de&sequenz=tabellen&selectionname=22400*
https://www.statistikdaten.bayern.de/genesis/online?language=de&sequenz=tabellen&selectionname=22400*
https://www.statistikdaten.bayern.de/genesis/online?language=de&sequenz=tabellen&selectionname=22400*
https://www.statistikdaten.bayern.de/genesis/online?language=de&sequenz=tabellen&selectionname=12411*
https://www.statistikdaten.bayern.de/genesis/online?language=de&sequenz=tabellen&selectionname=12411*
https://www.statistikdaten.bayern.de/genesis/online?language=de&sequenz=tabellen&selectionname=12411*
https://www.statistikdaten.bayern.de/genesis/online?language=de&sequenz=tabellen&selectionname=12421*
https://www.statistikdaten.bayern.de/genesis/online?language=de&sequenz=tabellen&selectionname=12421*
https://www.statistikdaten.bayern.de/genesis/online?language=de&sequenz=tabellen&selectionname=12421*


3

52 A. Ihnken et al.

eines Netzwerks unter Sozialplanenden sowie
mit dem Bedarf und der Ausgestaltung von
Bildungsangeboten zur Pflegestrukturplanung.

Hierzu wurde im Frühjahr 2024 die Feed-
PLan-Umfrage (Feedback zur Pflegebedarfs-
ermittlung in der Langzeitpflege) durchge-
führt. Diese anonymeOnline-Umfrage richtete
sich an Personen, die sich bis zum Erhebungs-
start in der Kontaktdatenbank des Projekts
registriert hatten. Insgesamt waren dies 117
bayerische Sozialplanende und an der Pflege-
strukturplanung interessierte Akteure aus 82
von 96 bayerischen Landkreisen und kreisfrei-
en Städten sowie fünf von sieben Bezirken.

Die Umfrage wurde von 91 (78%) Per-
sonen beantwortet, davon konnten 74 (63%)
Fragebögen zur Analyse verwendet werden,
sodass sich schlussendlich die folgenden Er-
gebnisse auf die Antworten von 53 Land-
kreisen und 18 kreisfreien Städten sowie vier
Bezirken beziehen (.Abb. 3.4). Vorwiegend
waren die Teilnehmenden selbst (80%) für
die Pflegebedarfsermittlung in der jeweiligen
Kommune zuständig.

Die Ausgangslage hinsichtlich der Pflege-
bedarfsermittlung vor Ort stellt sich in der

Pflege-Report 2024

117 Personen (100%)
• 82 von 96 Landkreisen und

kreisfreien Städten
• 5 von 7 Bezirken

91 (78%) beantwortete Fragebögen
(57 vollständig, 34 unvollständig)

74 (63%) verfügbar für Analyse
• 53 Landkreise1

• 18 kreisfreie Städte1

• 4 Bezirke

• 3 beantworten den Fragebogen 
mit Kolleginnen und Kollegen

• 1 lehnt Teilnahme ab
• 1 ungültige E-Mail

• 21 antworten nicht

• 17 der unvollständigen Fragebögen 
ausgeschlossen, da  

Kernmerkmale nicht beantwortet

1Eine Person antwortet sowohl für einen Landkreis als auch für eine
kreisfreie Stadt und wird deshalb bei beiden Kategorien erfasst.

75 Erinnerungsschreiben

. Abb. 3.4 Rücklauf der FeedPLan-Umfrage. (Quelle: Bayerisches Landesamt für Pflege)

Mehrzahl der teilnehmenden Kommunen po-
sitiv dar. Zumeist (47%) wurde von einer
vorhandenen Pflegebedarfsermittlung berich-
tet, bei weiteren 30% wird der vorhandene
Bericht derzeitig aktualisiert oder die Aktua-
lisierung geplant (.Abb. 3.5). Die Aktualisie-
rungen sollen überwiegend (86%) 2024 oder
2025 abgeschlossen werden. Drei Viertel der
Teilnehmenden gaben an, bei der Erstellung
der Pflegebedarfsermittlung Unterstützung in
Anspruch genommen zu haben, vorwiegend in
Form einer Dienstleistung durch ein externes
Institut (95%). Als besondere Herausforde-
rung bei der Durchführung der Pflegebedarfs-
ermittlung wurden die Datenverfügbarkeit und
-qualität, die Dateninterpretation sowie margi-
nale Planungs- und Steuerungsmöglichkeiten
genannt.

Zukünftige Bildungsangebote zum Thema
Pflegestrukturplanung würden 70% der Teil-
nehmenden in Anspruch nehmen. Besonders
großes Interesse bestand hierbei an Angeboten
zum Themenkomplex Bewertung der Ergeb-
nisse der Pflegebedarfsermittlung, gefolgt von
Angeboten zum Thema Pflegevorausberech-
nungen oder Planungsmethodik (.Abb. 3.6).
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47 18 22 8 5

0 20 40 60 80 100
Anteil in %

Es ist eine PBE vorhanden.

Eine Aktualisierung der PBE
wird derzeitig durchgeführt.
Eine Aktualisierung
der PBE ist geplant.
Es wurde bisher keine PBE
abgeschlossen.

Mir ist der aktuelle Stand nicht bekannt.

. Abb. 3.5 Aktueller Stand im Jahr 2024 der Pflegebe-
darfsermittlung (PBE) in 53 Landkreisen, 18 kreisfreien
Städten sowie 4 Bezirken in Bayern, n D 74. (Quelle:
Bayerisches Landesamt für Pflege)

Ebenso interessiert sind die Teilnehmenden
am Thema Datenerhebung. Hinsichtlich der
Angebotsart bevorzugten die Teilnehmenden
Workshops mit themenbezogenem Austausch
ohne Abschlusszertifikat (74%). Gleichwohl
bestand Interesse an ein- bis mehrtägigenWei-
terbildungsseminaren mit Abschlusszertifikat
(69%) oder Netzwerktreffen mit Akteuren aus

Pflege-Report 2024

30 30 20 13 6 2

37 31 20 7 2 2

70 30

59 31 7 2

41 41 13 4 2

57 26 13 2 2

59 24 13 2 2

57 30 6 7

0 20 40 60 80 100
Anteil in %

Öffentlichkeitsarbeit

Netzwerkarbeit

Bewertung

Pflegevorausberechnung

Statistik

Datenquellen

Datenerhebung

Planungsmethodik

Ja, ganz sicher Ja, wahrscheinlich Nein, wahrscheinlich nicht
Nein, sicher nicht Weiß nicht Fehlende Werte

.Abb. 3.6 Gewünschte Themenkomplexe im Rahmen möglicher Bildungsangebote im Bereich der Pflegestrukturpla-
nung, n D 54. (Quelle: Bayerisches Landesamt für Pflege)

der Praxis (59%). Als Angebotsformat bevor-
zugten die Teilnehmenden hybride Veranstal-
tungen (69%). Veranstaltungen mit Online-
und Präsenzanteilen, im Sinne eines Blen-
ded Learning, wäre aus Sicht der Mehrzahl
der Teilnehmenden kein geeignetes Format
(81%).

Großes Interesse meldeten die Teilneh-
menden an einem Netzwerk an, das den In-
formationsfluss zwischen den Akteuren der
Pflegestrukturplanung landesweit gewährleis-
tet und die Effizienz der Zusammenarbeit stei-
gert (45% Ja, ganz sicher; 23% Ja, wahr-
scheinlich).

Das Feedback der Sozialplanenden bestä-
tigt die gewählten Themenstränge des Pro-
jektteams, worauf zur Umsetzung der Um-
frageergebnisse als konkrete Maßnahmen der
Aufbau eines aktiven bayerischen Kompetenz-
netzes Pflegestrukturplanung und die Entwick-
lung von Bildungsangeboten für Sozialplanen-
de ausgearbeitet werden. Das Kompetenznetz
soll dazu beitragen, Hilfe zur Selbsthilfe unter
den Kommunen zu fördern, dadurch Syner-
gieeffekte durch einen überregionalen fach-
lichen Austausch nutzbar zu machen sowie
Fach- und Prozesswissen zu organisieren. Im
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Ergebnis können so Innovationen und neue
Strategien beispielsweise zur Entwicklung von
Bildungsangeboten oder zur Förderung einer
einheitlichen und validen Pflegebedarfsermitt-
lung in Bayern unter Schonung eigener Res-
sourcen entwickelt und die Möglichkeit zum
Erfahrungsaustausch geschaffen werden. Erste
Schritte des Netzwerkaufbaus sind die Be-
reitstellung der Kontaktdaten möglichst vieler
Sozialplanenden in Bayern und die Vorberei-
tung eines ersten Austauschtreffens für Sozi-
alplanende. Im Weiteren soll der strukturierte
Aufbau des Kompetenznetzes mit partizipativ
erarbeiteten Zielen (Schubert 2018; Quilling
et al. 2013), einem Konzept zur Struktur und
zum Management des Netzwerks sowie Re-
geln der Zusammenarbeit vorangetrieben und
umgesetzt werden.

3.5 Herausforderungen
in der Praxis

Die Herausforderungen bei der Durchführung
der Pflegestrukturplanung in den Kommunen
sind vielfältig. Besonders häufig werden hier-
bei unterschiedliche Regionalstrukturen, feh-
lende Ressourcen und Qualifikationen wie
auch fehlende Datenquellen genannt.

Bayern ist mit über 13Mio. Einwohnern
im Jahr 2023 in insgesamt 2056 Gemein-
den, die in 71 Landkreisen und 25 kreisfrei-
en Städten organisiert sind (Bayerisches Lan-
desamt für Statistik 2024), das Bundesland
mit der zweithöchsten Bevölkerungszahl. Die
Kommunen unterscheiden sich teilweise stark
hinsichtlich der Strukturen und Rahmenbedin-
gungen sowie individuellen Voraussetzungen
zur Durchführung der Pflegestrukturplanung.
Dies spiegelt sich unter anderem in der un-
terschiedlichen Vorgehensweise bei der Erstel-
lung der Pflegebedarfsermittlung im Rahmen
der SPGK wider (Bayerisches Staatsministe-
rium für Arbeit und Soziales, Familie und
Integration 2017). Eine einheitliche Vorge-

hensweise würde den Austausch zwischen den
Kommunen erleichtern und soll aus diesem
Grund durch die Angebote des Projekts Pflege-
strukturplanung unterstützt werden. Ähnliche
Bestrebungen finden sich in anderen Bundes-
ländern wie Rheinland-Pfalz (Ministerium für
Arbeit, Soziales, Transformation und Digita-
lisierung Rheinland-Pfalz o.J.) oder Branden-
burg (Ministerium für Soziales, Gesundheit,
Integration und Verbraucherschutz des Landes
Brandenburg 2023).

Häufig werden bei der Erstellung der
SPGK und der Pflegestrukturplanung exter-
ne Institute in Anspruch genommen (Braeseke
et al. 2020; Bayerisches Staatsministerium für
Arbeit und Soziales, Familie und Integration
2017), gleichzeitig streben viele Kommunen
eine eigenständige Erstellung der Pflegestruk-
turplanung an. Diese Entwicklung begünstigt
eine adäquate Einordnung der Zahlen in den
Kontext der regionalen Gegebenheiten, bedarf
jedoch einer intensiven Auseinandersetzung
mit den Pflegestrukturdaten der eigenen Kom-
mune. Eine eigenständige Durchführung der
Pflegebedarfsermittlung durch die Kommune
selbst benötigt klare Zuständigkeitsregelun-
gen, ausreichend Personal sowie differenzierte
Methodenkenntnisse bei der Interpretation der
Daten und der Erarbeitung von Maßnahmen.
Eine systematische Qualifizierung erscheint
hierzu unerlässlich.

DesWeiteren scheint die Verfügbarkeit und
Aktualität von Daten insbesondere in Leis-
tungsbereichen mit hoher Volatilität, unter an-
derem in der ambulanten Pflege und Tagespfle-
ge, häufig nicht gegeben zu sein. Die Ergän-
zung der Daten der Pflegestatistik durch Daten
zu Pflegeleistungen von Kranken- bzw. Pfle-
gekassen könnte den Kommunen bei der Ein-
schätzung der Versorgungsstruktur und Ent-
wicklung von Versorgungskonzepten vor Ort
helfen. In Verbindung mit Hilfestellungen zur
Interpretation und Diskussion der Ergebnisse
kann somit ein umfassendes Angebot geschaf-
fen werden.
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3.6 Fazit

Das Projekt Pflegestrukturplanung ist ein
wichtiger Schritt, um Sozialplanende für die
vielfältigen Herausforderungen hinsichtlich
der Pflegestrukturplanung mit den eigenen
Ressourcen in Bayern zu wappnen. Mit der
veröffentlichten Handlungsleitlinie wurde ein
praxisorientiertes Instrument für eine bayern-
weite und regelmäßige Bedarfsermittlung in
den Kommunen erarbeitet. Im Projektverlauf
wurde frühzeitig deutlich, dass neben dem Ba-
sismodell auch Datenquellen beworben sowie
Daten visualisiert und online frei zur Verfü-
gung gestellt werden müssen. Perspektivisch
sollen die Arbeitsergebnisse des Projekts Pfle-
gestrukturplanung in dauerhafte Angebote für
Sozialplanende überführt werden.

Die Etablierung der Expertinnen- und Ex-
pertengruppe trägt maßgeblich zum Erfolg des
Projekts bei und ist unerlässlich, um die Bedar-
fe der bayerischen Sozialplanenden zu treffen.
Zwischenzeitlich wurde eine Verstärkung der
Expertinnen- und Expertengruppe angestoßen,
um weitere Meinungen und regionale Sicht-
weisen zu hören, zugleich aber auch, um die
Sichtbarkeit des Projekts durch das Engage-
ment der Expertinnen und Experten zu fördern.

Die Ergebnisse der FeedPLan-Umfrage
sollen Bewusstsein für die Bedarfe zur gelin-
genden Pflegestrukturplanung der Sozialpla-
nenden in Bayern schaffen, umVerbesserungs-
potenziale auszuloten und anzustoßen. Deut-
lich zeigt sich: Die Vernetzung der Akteure
sollte zeitnah vorangetrieben werden, um den
Kommunen die Möglichkeit zu bieten, vonein-
ander zu lernen und gemeinsame Lösungen für
eine bedarfsgerechte Versorgung von Pflege-
bedürftigen zu entwickeln.

Letztlich verspricht die enge fachliche Zu-
sammenarbeit der beiden bayerischen Landes-
ämter ein wirksames Instrument zu werden,
um neue Wege in der Pflegestrukturplanung in
Bayern zu ebnen. Die unterschiedlichen Ex-
pertisen des Projektteams tragen dazu bei, mit
verschiedenen Perspektiven den Bereich der
Pflegestrukturplanung zu beleuchten und auf
dieser Basis ein für die Planung gut nutzba-

res Datenangebot zu schaffen. Organisatorisch
haben sich eine regelmäßige Kommunikation,
gegenseitiges Vertrauen, gemeinsam erarbei-
tete Jahresziele sowie eine klare Rollenver-
teilung bewährt. Regelmäßige Retrospektiven
und Anpassungen von Prozessen sind eben-
falls entscheidend, um aus Fehlern und Erfol-
gen zu lernen.

Zusammenfassend soll die Pflegestruktur-
planung den Kommunen als Instrument und
Baustein der integrierten Sozialplanung zur
aktiven Gestaltung des demographischenWan-
dels dienen. Eine gesetzliche Verankerung der
integrierten Sozialplanung als Pflichtaufgabe
der Kommunen, ähnlich wie die Jugendhilfe-
planung in § 80 SGB VIII, könnte Rahmen-
bedingungen für die Kommunen schaffen, un-
ter denen Themen wie Planungsmethodik und
Netzwerkstrukturen im Kontext Pflegestruk-
turplanung sowie kreative Handlungsansätze
im dialogischen Prozess mit allen Akteuren
weiter voranschreiten können.
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2Zusammenfassung
Die im Pflegeversicherungsgesetz betonte ge-
meinsame Verantwortung unterschiedlicher
Akteure für die pflegerische Versorgung hat
viele Facetten. Zentral ist der den Pflegekassen
zugeordnete Sicherstellungsauftrag, der in sei-
ner rechtlichen Ausgestaltung in diesem Bei-
trag problematisiert wird. Die Steuerungsop-
tionen der Kommunen und Pflegekassen sind
limitiert, aber dennoch vorhanden, wie die
großen Unterschiede der Versorgungswirklich-
keiten auf regionaler Ebene deutlich machen.
Plädiert wird in dem Beitrag für eine stärke-
re Berücksichtigung lokaler und kommunaler
Bedarfe und Handlungsoptionen zur Sicher-
stellung der pflegerischen Versorgung. Dazu
bestehende Erfahrungen aus dem Modell der
Sozialstationen werden reflektiert und für die
Entwicklung von zukünftigen Perspektiven her-
angezogen.

The German long-term care (LTC) system is
based on a joint responsibility of different
stakeholders for ensuring a sufficient care sys-
tem. At its core is the task to secure an ad-
equate long-term care infrastructure that is
attributed to the LTC insurances. It is reflected
in this paper regarding its legal configuration.
Steering options for municipalities and LTC
insurances are limited, but nevertheless they
do exist, as is evidenced by a huge variety of
care realities in different regions. The authors
argue in favour of a stronger consideration
of local and community needs in building the
LTC infrastructure. Experiences from before
the introduction of the long-term care system
will be reflected and used for developing future
perspectives.

4.1 Einleitung

Trotz der im Pflegeversicherungsgesetz pos-
tulierten gemeinsamen Verantwortung für die
Sicherstellung der pflegerischen Versorgung
sind kontroverse Diskussionen um die Aufga-
ben und Verantwortlichkeiten von Pflegekas-

sen, Ländern, Kommunen und weiteren Ak-
teuren seit Langem an der Tagesordnung. Das
gilt für die vollstationäre Pflege im Hinblick
auf Investitionskosten und die Hilfe zur Pfle-
ge. Das gilt auch und zunehmend bezogen
auf die ambulante Versorgung. Vor dem Hin-
tergrund der sich zuspitzenden Folgen demo-
graphischer Transformation mit ihren unter-
schiedlichen regionalen Erscheinungsformen
stellen sich Fragen der Steuerung der pfle-
gerischen Versorgung sehr dringlich. Der fol-
gende Beitrag beleuchtet bestehende Steue-
rungsoptionen der Pflegekassen und Kommu-
nen unter sozialrechtlicher Perspektive, gibt
exemplarisch empirische Daten über die Un-
terschiede der Versorgungssettings auf kom-
munaler Ebene wieder und diskutiert Hin-
tergründe. Schließlich zeigt er unter Rück-
griff auf frühere Erfahrungen Perspektiven
für die Einlösung des Sicherstellungsauftra-
ges und einer Planung auf kommunaler Ebene
auf.

4.2 Konzeption der
Pflegeversicherung

Hinsichtlich der Verantwortung für eine be-
darfsgerechte Infrastruktur enthält die Pflege-
versicherung zum einen die programmatische
Aussage in § 8 Abs. 2 SGB XI: Die Länder, die
Kommunen, die Pflegeeinrichtungen und die
Pflegekassen wirken eng zusammen, um eine
leistungsfähige, regional gegliederte, ortsna-
he und aufeinander abgestimmte pflegerische
Versorgung der Bevölkerung sicherzustellen.
Aus dieser Aussage ergibt sich keine klare
Aufgabenzuordnung für die einzelnen Akteu-
re. Diese lässt sich nur aus den Aufgaben- und
Kompetenzzuweisungen im Grundgesetz und
im SGB XI im Einzelnen ermitteln. Eine maß-
gebliche Unterscheidung im Zusammenhang
mit der Einlösung der Verantwortung für eine
bedarfsgerechte Infrastruktur der pflegerischen
Versorgung aus § 8 Abs. 2 SGB XI liegt in der
Differenzierung zwischen Sicherstellungsver-
antwortung und Infrastrukturverantwortung.



4

60 T. Klie und A. Büscher

4.2.1 Sicherstellungsauftrag

Der Sicherstellungsauftrag ist in §§ 12, 69, 72
SGB XI geregelt. Die Pflegekassen haben im
Rahmen ihrer Leistungsverpflichtungen eine
bedarfsgerechte und gleichmäßige, dem all-
gemein anerkannten Stand medizinisch-pfle-
gerischer Erkenntnisse entsprechende pflege-
rische Versorgung der Versicherten zu ge-
währleisten („Sicherstellungsauftrag“, § 69
Satz 1). Träger des Sicherstellungsauftrages
sind damit ausschließlich die Pflegekassen (so
auch Becker in: Hauck und Noftz (1995):
K § 69 Rz. 11). Gegenstand des Sicher-
stellungsauftrags der einzelnen Pflegekassen
ist die Gewährleistung der pflegerischen Ver-
sorgung ihrer Versicherten mit den Leistun-
gen der Pflegeversicherung. Dies ist aller-
dings nicht gleichbedeutend damit, dass die
Pflegekassen pflegerische Leistungen als eige-
ne Leistungen selbst erbringen können oder
müssen. Die Leistungen werden in aller Re-
gel von selbstständigen Leistungserbringern
erbracht, mit denen vertragliche Beziehun-
gen bestehen. Die Pflegekassen sind verpflich-
tet, durch entsprechende Vertragsabschlüsse
für ein ausreichendes Angebot an Leistungen
durch die Leistungserbringer zu sorgen. Sie
sind dafür verantwortlich, dass Leistungser-
bringer in der Lage sind, die Leistungen der
Pflegeversicherung als Sachleistungen zu er-
bringen. Verantwortlich sind sie zudem für
die Qualität der Pflegeversicherungsleistun-
gen, die dem allgemein anerkannten medizi-
nisch-pflegerischen Stand zu entsprechen ha-
ben. Insofern verbindet sich mit dem Sicher-
stellungsauftrag auch die Qualitätsverantwor-
tung der Pflegekassen – menschenrechtskon-
ventioneller Grundrechtsschutz1 – für die von
ihnen „verschafften“ Sachleistungen, die ins-
besondere in den Vorschriften der §§ 112 ff
SGB XI reflektiert wird (vgl. Becker a. a. O.
Rz. 13 f). Der Sicherstellungsauftrag der Pfle-

1 Das Sozialrecht dient in einer verfassungsrechtlichen
Perspektive der Grundrechtrealisierung der Bürgerin-
nen und Bürger – und damit auch einem wirksamen
Schutz von Menschenrechten.

gekassen aus §§ 12, 69, 72 SGB XI wird zwei-
fach begrenzt: Zum einen reicht er nur so weit,
wie die Leistungsverpflichtung der Pflegekas-
sen reicht. Dies bedeutet, dass die Pflegekasse
nicht für die Sicherstellung des gesamten pfle-
gerischen Bedarfs im Einzelfall einzutreten
hat respektive ihr diesbezüglich ein Sicherstel-
lungsauftrag zuwächst. Sie hat lediglich dafür
zu sorgen, dass die Leistungsverpflichtungen
im Rahmen des plafonierten – in der Höhe
limitierten – Leistungsversprechens eingelöst
und in der vorausgesetzten Qualität gewähr-
leistet werden. Zum anderen sind vom Sicher-
stellungsauftrag nur jene Bereiche betroffen, in
denen die Pflegekassen mit Trägern der Pflege-
einrichtungen Versorgungsverträge und Vergü-
tungsvereinbarungen abschließen können. Der
Abschluss dieser Verträge ist das zentrale Ins-
trument zur Erfüllung des Sicherstellungsauf-
trages. Damit betrifft der Sicherstellungsauf-
trag insgesamt nur die Leistungen, die die Pfle-
gekassen ihren Versicherten in Form der Sach-
oder Dienstleistungen zu gewähren haben. Ob
und inwieweit mit der Gewährung von Pfle-
gegeld Aspekte der Sicherstellung der Pflege
verbunden sind, ist Thema in dem Beitrag von
Büscher und Klie, 7Kap. 17 in diesem Band.

Auf den ersten Blick eröffnen die Vor-
schriften des § 72 Abs. 3 Satz 3 i. V. m. § 75
Abs. 2 Nr. 8 SGB XI über den Abschluss
von Versorgungsverträgen den Pflegekassen
insoweit eine weitergehende Steuerungsmög-
lichkeit, als „bei ambulanten Pflegediensten
in den Versorgungsverträgen der Einzugsbe-
reich festzulegen (ist), in dem die Leistungen
ressourcenschonend und effizient zu erbringen
sind.“ Nach Auffassung des Bundessozialge-
richts (B3 P1/05 v. 24.05.2006)wird diese aber
überlagert vom Wahlrecht des Pflegebedürfti-
gen nach § 2 Abs. 2 SGB XI und dem Recht
des Pflegedienstes auf freie Berufsausübung
(Art 12 GG). Die Bedeutung der Vorschrift
wird auf die Pflicht des Pflegedienstes redu-
ziert, in seinem Einzugsbereich Pflegeleistun-
gen anzubieten. Dies diene der Verwirklichung
des Sicherstellungsauftrages. Ob eine derartig
enge Auslegung der Vorschrift angesichts der
bestehenden Infrastruktur- und Effizienzdefizi-
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te in der ambulanten Versorgung Bestand hat,
wird zu prüfen sein.

4.2.2 Kleinräumige Festlegung
von Versorgungs-
und Einzugsbereichen2

§ 72 Abs. 3 Satz 3 SGB XI enthält wie erwähnt
die Regelung zur Festlegung eines Einzugs-
gebiets im Versorgungsvertrag mit dem Pfle-
gedienst. Diese könnte dann als Steuerungsin-
strument Wirksamkeit entfalten, wenn ein (be-
harrlicher) Verstoß die Kündigung des Versor-
gungsvertrages rechtfertigen würde, die Ver-
sicherten eine solche außerhalb des Einzugs-
bereichs zu erbringende Leistung eines Pfle-
gedienstes nicht beanspruchen könnten und
schließlich die Pflegedienste keinen Anspruch
auf die Vergütung von außerhalb des Einzugs-
bereichs erbrachten Leistungen hätten.

Nun gilt allerdings nicht, dass durch die
Nichterfüllung der Vertragsbedingungen ein
Zulassungsentzug droht. Dies beruht nicht nur
auf dem Grundsatz der Verhältnismäßigkeit,
sondern insbesondere auch darauf, dass § 74
Abs. 1 SGB XI (Kündigung von Versorgungs-
verträgen) nicht auf § 72 Abs. 3 Satz 3 SGB XI
verweist. Bezüglich des Leistungsanspruchs
des Versicherten und des Vergütungsanspruchs
des Pflegedienstes gilt unverändert die be-
reits zitierte Entscheidung des BSG (Urteil
vom 24.05.2006 (B3 P1/05R)). Nach Ansicht
des Bundessozialgerichts ist der Pflegedienst
mit Abschluss des Versorgungsvertrages zur
Versorgung innerhalb des Einzugsgebiets ver-
pflichtet, verliert dadurch allerdings nicht den
Tätigkeitsanspruch auch außerhalb des Ein-
zugsgebiets. Die Versicherten behalten hin-
sichtlich des Pflegedienstes ihr Wahlrecht.

2 Der nachfolgende Exkurs geht im Wesentlichen auf
Diskussionsbeiträge, eine schriftliche Ausarbeitung
und Gespräche des Verfassers mit Herrn Harold Engel
(AOK-Bundesverband) im Rahmen eines Workshops
und anschließenden Gesprächs zurück. Ich danke
Herrn Engel sehr dafür, dass er seine Expertise zur
Verfügung gestellt hat.

§ 72 Abs. 3 Nr. 2 SGB XI formuliert
als Voraussetzung für die Zulassung, dass der
Pflegedienst die Gewähr für eine leistungsfähi-
ge pflegerische Versorgung erfüllt. Jetzt könnte
die Frage aufgeworfen werden, ob die „pflege-
risch leistungsfähige“ Versorgung dadurch ge-
fährdet wird, dass längere Anfahrtswege allge-
mein die Versorgung und speziell – zum Bei-
spiel die pflegerische Notfallversorgung – er-
schweren. Letztlich geht es um die Frage, wor-
an die leistungsfähige Versorgung geknüpft
wird. Es geht bei der Zulassung des einzelnen
Dienstes erkennbar nicht darum, ob die Versor-
gung der Versicherten in einer bestimmten Re-
gion insgesamt gewährleistet wird oder nicht.
Es geht um die leistungsfähige Versorgung
des zuzulassenden Pflegedienstes seiner Pati-
entinnen und Patienten. Angesichts inneror-
ganisatorischer Gestaltungsmöglichkeiten von
Pflegediensten bezüglich der tatsächlichen An-
fahrtswege, die nicht zwingend von der Ge-
schäftsstelle aus erfolgen müssen, von teilau-
tonomen Teams in Bezirksregionen respektive
Sozialräumen in dezentralisierten Zweigstel-
len gibt es keine ausreichenden Anhaltspunkte,
dass eine Versorgung außerhalb des Einzugs-
bereichs unmöglich ist. Zum anderen zeigt
sich im Rahmen der pflegerischen Notfall-
versorgung, dass etwa in Hausnotrufsystemen
und gemeinsamen Bereitschaftsdiensten Not-
einsätze und Touren von Bereitschaftsdiensten
in geeigneter Weise organisiert werden.

Eine weitere Voraussetzung, die § 72
Abs. 3 Nr. 2 SGB XI formuliert, ist die
wirtschaftliche pflegerische Versorgung. Lan-
ge Anfahrtswege, zeitaufwändige Suche nach
Parkplätzen betreffen nicht nur Sachkosten (et-
wa des Fuhrparks), sondern produzieren auch
unproduktive Arbeitszeiten bei den Pflege-
personen. Fahrzeiten werden zudem von der
Verkehrs- und Witterungslage beeinflusst. An-
dererseits können sich auch Synergieeffekte
einer Tourenplanung ergeben, die auch aus
der Versorgung außerhalb des Einzugsbereichs
resultieren. Gerade in städtischen Gebieten
könnte die strikte Betrachtung der Entfer-
nungskilometer auch zu Unwirtschaftlichkei-
ten führen. In jedem Fall ist für die Wirtschaft-
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lichkeitsbetrachtung ambivalent, ob die ein-
zelne Versorgung oder die Versorgungstouren
betrachtet werden. Sowohl auf gesetzgeberi-
scher Ebene als auch auf der Ebene von Leis-
tungserbringungsverträgenwurde entschieden,
Einzugsbereiche nicht über das Wirtschaft-
lichkeitsgebot zu steuern respektive steuern
zu können. So sieht die Rahmenempfehlung
gemäß § 132a Abs. 1 SGB V mit den Leis-
tungserbringerverbänden eine explizite Rege-
lung der Mehrvergütung für Versorgung au-
ßerhalb des Einzugsbereichs vor (§ 7 Nr. 24
Rahmenempfehlung). Diese Regelung ist das
Ergebnis des Leistungs- und Leistungserbrin-
gungsrechts in der Rechtsprechung des Bun-
desozialgerichts.

Eine Reihe von Rahmenverträgen und
Preisvereinbarungen sind mittlerweile kollek-
tiv ausgestaltet, also nicht an den Kosten eines
einzelnen Pflegedienstes oder den Kosten einer
einzelnen Versorgung ausgerichtet. So werden
Einheitspreise aus Mischkalkulationen oder
der Fortschreibung geeinter Werte festgelegt.
Es fehlt den Rahmenverträgen damit an Richt-
werten, an denen sich Individualabrechnungen
mit einzelnen Pflegediensten bezüglich einer
Rechnungskürzung wegen überhöhter Fahrt-
zeiten oder Fahrstrecken orientieren.

Entscheidend sind wirtschaftlich gesehen
eher die „verkehrsabhängigen“ Fahrtzeiten als
die Entfernungskilometer, da die Personalkos-
ten die Sachkosten dominieren. Fahrtkosten
– im Sinne der aufsuchenden Mobilitätskosten
der Pflegedienste, nicht im Sinne der Fahrtkos-
ten für Versicherte gemäß § 60 SGB V in Ver-
bindung mit den Krankentransportrichtlinien –
sind zum Teil kalkulatorisch in die Hauptleis-
tung eingepreist oder pauschal nach Tageszeit,
nicht nach Entfernung, gesondert vereinbart.
Um das Wirtschaftlichkeitsgebot bei längeren
Fahrtstrecken operationalisierbar zu machen,
müsste es Kilometergelder und minutenabhän-
gige Fahrtzeitvergütungen geben, ähnlich wie
dies bei Taxen über die Taxiuhren im Pflicht-
fahrgebiet geschieht. Diese wären dann einem
Normwert gegenüberzustellen, was mit erheb-
lichem bürokratischem Aufwand verbunden
wäre.

Die Einpreisung kalkulatorisch durch-
schnittlicher Fahrtzeiten in eine Vergütungszif-
fer hätte auf der Individualebene kaum steu-
ernde Wirkung. Gleichzeitig sind auch schon
heute die Fahrtstrecken-/Zeitdifferenzen bei
der Stadt- und der Landversorgung bezüglich
der Vergütung nicht friktionsfrei. Es liegt, so
unterstellen die Regelungen, im wirtschaftli-
chen Interesse der Pflegedienste selbst, die
Fahrtzeiten im Rahmen von Übernahmen der
Einzelversorgung zu berücksichtigen.

De lege lata lassen sich weder über das Zu-
lassungsrecht noch über das Vergütungssystem
im SGB XI Bedarfsplanung oder gar Bedarfs-
steuerung lokal oder überregional im ambulan-
ten Pflegemarkt realisieren. Der AOK-Bundes-
verband hat in seinen Eckpunkten Vorschlä-
ge zu einer gemeinsamen bedarfsorientierten
Steuerung durch Pflegekassen und Kommunen
zur Diskussion gestellt (AOK-Bundesverband
2024; vgl. auch Klie 2024a).

4.2.3 Verantwortung für die
(qualitative) Sicherstellung
der Pflege

Das Leistungsrecht des SGB XI schließt nicht
vollständig aus, dass Pflegekassen Sachleis-
tungen selbst erbringen. Zu den von der Pflege-
kasse selbst erbrachten Sach- oder Dienstleis-
tungen gehört etwa die Pflegeberatung gemäß
§ 7a SGB XI oder die Leistungserbringung
durch eine bei der Pflegekasse selbst ange-
stellte Pflegekraft, § 36 Abs. 1 Satz 3 in Ver-
bindung § 77 Abs. 2 SGB XI (vgl. Becker
a. a. O. Rz. 16). Anders als in der Renten-
versicherung etwa dürfen Pflegekassen keine
eigenen Einrichtungen unterhalten. Nicht vom
Sicherstellungsauftrag erfasst werden grund-
sätzlich die Bereiche, in denen der Versi-
cherte seine erforderliche Grundpflege oder
hauswirtschaftliche Versorgung sowie pflege-
rische Betreuung selbst sicherstellt und Pfle-
gegeld nach § 37 SGB XI in Anspruch nimmt.
Hier liegt keine Sachleistung vor. Insofern ent-
fällt hier auch die Qualitätsverantwortung für
die erbrachten Leistungen seitens der Pfle-
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gekassen. Allerdings stellt der Medizinische
Dienst im Zusammenhang mit der Begutach-
tung der Pflegebedürftigkeit gemäß §§ 18 ff
SGB XI im Einzelfall fest, ob bei Pflege-
geldbezug die Pflege sichergestellt ist. Ist dies
nicht der Fall, hat die Pflegekasse zum einen
eine Beratungsobliegenheit gemäß §§ 7, 7a
SGB XI sowie gegebenenfalls die Möglich-
keit und Verpflichtung, die Gewährung von
Geldleistungen zu versagen und das Pflegear-
rangement auf Sachleistungen „umzustellen“,
§ 18 Abs. 6 SGB XI. Nach altem Recht hatte
der Medizinische Dienst überdies die Auf-
gabe, im Pflegegutachten einen individuellen
Pflegeplan zu erstellen, der Aussagen und Vor-
schläge zu den im Bereich der pflegerischen
Leistungen und im Einzelfall erforderlichen
Hilfen enthalten sollte. Diese Aufgabe wur-
de jetzt i. W. in die Pflegeberatung verlagert
(§ 7a Abs. 1 Nr. 2 SGB XI). Der Anspruch
auf das Pflegegeld gem. § 37 SGB XI ist dem
Sachleistungsanspruch auf Leistungen häus-
licher Pflege nachgeordnet – anders als im
SGB XII – und setzt voraus, dass der Pflege-
bedürftige mit dem Pflegegeld die erforderli-
che pflegerische Unterstützung sowie Hilfen
bei der Haushaltsführung in geeigneter Wei-
se selbst sicherstellt. Die Feststellungen des
Medizinischen Dienstes sind jeweils den Pfle-
gekassen im Rahmen der Übermittlung der
Pflegebegutachtung weiterzuleiten. Sie haben
diese entsprechend auszuwerten, um im wei-
teren Sinne die pflegerische Versorgung ihrer
Versicherten „sicherzustellen“ (vgl. Büscher
und Klie 2023). Sie haben dann zu interve-
nieren, wenn der Pflegebedürftige die Pflege
selbst nicht in „geeigneter Weise“ sicherstellt.

4.2.4 Kontrahierungszwang und
Wettbewerbsorientierung:
Limitationen der
Steuerungsoptionen

Im Wesentlichen nehmen die Pflegekassen
ihren Sicherstellungsauftrag im Rahmen der
Sachleistungsverschaffung durch Abschluss
von Versorgungsverträgen mit Leistungser-

bringern der sozialen Pflegeversicherung wahr.
Ihnen kommt dabei keine öffentlich-rechtliche
Regulierungsfunktion zu, so ausdrücklich Be-
cker a. a. O. Rz. 45. Die Pflegekassen haben bei
der Entscheidung, ob sie einen Versorgungs-
vertrag schließen, nicht zu berücksichtigen, ob
noch weiterer Bedarf für Pflegeleistungen be-
steht. Sie haben auch keine Auswahlentschei-
dung zwischen verschiedenen Anbietern zu
treffen (so das BSG B 3 P 9/00R v. 28.06.2001
und B 3 P01/05R vom 24.05.2006 in ein-
schränkender Auslegung des § 72 Abs. 3
Satz 3 SGB XI – s. o.). Ihnen steht auch
nicht das Recht zu, eine negative Entschei-
dung über den Zutritt zu einem Pflegemarkt
davon abhängig zu machen, ob sie einen ent-
sprechenden Bedarf für den Pflegedienst oder
die Pflegeeinrichtung sehen. Sie sind vielmehr
verpflichtet, mit allen Pflegeeinrichtungen, die
die Mindestvoraussetzung für den Abschluss
eines Versorgungsvertrages gemäß § 71, 72
Abs. SGB XI erfüllen, einen entsprechenden
Vertrag zu schließen, auf den die Pflegeein-
richtungen nach § 72 Abs. 3 SGB XI auch
einen grundrechtlich geschützten Anspruch
aus Artikel 3, 12 und 14 GG haben. Das
SGB XI hat einen Kontrahierungszwang ange-
ordnet (vgl. Richter in Klie et al. 2014, § 69
Rz. 10), die Pflegekassen trifft lediglich eine
Verschaffungspflicht zur Umsetzung des Sach-
leistungsprinzips. Ob, wie von Kirstein et al.
(2023) formuliert, die Pflegekassen ihrem Si-
cherstellungsauftrag angesichts aktueller Ver-
sorgungsprobleme aktiver nachkommen sollen
und müssen und vor allem können, wird zu
diskutieren sein. Die Autoren vertreten die An-
sicht, dass der Verweis auf die Sicherstellung
durch Vertragsabschlüsse in Krisenzeiten nicht
ausreiche und verweisen auf eine bestehen-
de Haftung aus dem Versicherungsverhältnis
als Sonderverbindung zwischen Versicherten
und Kassen. Sie verlangen die Prüfung von
Verlegungsmöglichkeiten in andere stationäre
Einrichtungen – bei Insolvenzen etwa – eben-
so wie die Neuverhandlung der Pflegesätze bei
unvorhersehbaren wesentlichen Änderungen.
Auch halten sie eine weitreichende Vorschrift
für Verhandlungslösungen zwischen Kassen
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und Betreibern wie § 150 SGB XI für „Coro-
na“ in Krisensituation für notwendig.

Die Vorschrift des § 150 Abs. 1 Satz 1
SGB XI ist auf eine bereits eingetretene Be-
einträchtigung der pflegerischen Leistungser-
bringung infolge des Coronavirus SARS-CoV-
2 ausgerichtet und beschränkt ihren Anwen-
dungsbereich ausdrücklich auf diesen beson-
deren Fall. Eine Erstreckung auf andere Ka-
tastrophenfälle erscheint wegen der dort eben-
falls möglichen Beeinträchtigung von Pflege-
strukturen zwar de lege lata wünschenswert, ist
aber nach der aktuellen Rechtslage nicht vor-
gesehen (vgl. Hahn 2021).

4.3 Steuerungsoptionen
für die Kommunen

4.3.1 Rolle der Kommunen

Die Rolle der Kommunen im Zusammenhang
mit der Sicherstellung der pflegerischen Ver-
sorgung ist mit Einführung der Pflegeversi-
cherung 1994 deutlich geschwächt worden.
Seinerzeit waren die Sozialhilfeträger die we-
sentlichen Player. Mit ihnen waren gegebe-
nenfalls Pflegesatzvereinbarungen sowohl im
ambulanten als auch stationären Bereich ab-
zuschließen. Entsprechend standen ihnen an-
dere Steuerungsoptionen zur Verfügung als
nach geltendem Recht. Hinzu kommt, dass
das Recht der Sozialhilfe nicht in der Wei-
se wettbewerbsorientiert ausgerichtet war wie
die Pflegeversicherung. Es wird noch auf das
Konzept der Sozialstation, das in den 1970er
und 1980er Jahren auf kommunaler Ebene prä-
gend war, als eine mögliche Perspektive für die
Steuerung der Infrastruktur einzugehen sein.

In dem konsequent wettbewerbsorientier-
ten Recht der Pflegeversicherung sind die
Steuerungsoptionen der Kommunen faktisch
kaum mehr vorhanden. Sie bleiben, so sie
gleichzeitig Sozialhilfeträger sind, Verhand-
lungspartner bei den Pflegesatzverhandlun-
gen – allerdings ohne steuernden Einfluss hin-
sichtlich der Infrastruktur. Den Kommunen
bleibt die Aufgabe der pflegerischen und ge-

sundheitlichen Versorgung als Aufgabe der
Daseinsvorsorge, wobei sie das europäische
Wettbewerbsrecht ebenso zu berücksichtigen
haben wie das Subsidiaritätsprinzip und die
Schrankentrias (vgl. Klie 2023), so sie selbst
kommunalwirtschaftlich tätig werden wollen.
Es stehen allerdings auch weiche Steuerungs-
optionen zur Verfügung, mit denen sie gege-
benenfalls Einfluss auf die pflegerische Infra-
struktur nehmen können. In dem hier beson-
ders interessierenden Zusammenhang ambu-
lanter Dienste können sie über Care- und Case-
Management-Ansätze, die in Pflegestützpunk-
ten oder Pflegenetzwerken verankert sind, die
Systemebene der Steuerung mit in den Blick
nehmen (vgl. Monzer 2018). So es um Ein-
zugsbereiche von Pflegediensten geht, sind
auch ihre Handlungsoptionen begrenzt. Im
Rahmen von Pflegekonferenzen und kommu-
naler Pflegeplanung finden sich regional Ab-
sprachen über Einzugsbereiche zwischen den
Pflegediensten. In Großstädten werden bis-
weilen ungewöhnliche Maßnahmen ergriffen,
indem etwa die Parkberechtigung für die Fahr-
zeuge von ambulanten Pflegediensten nach
Straßenzügen respektive Sozialräumen jeweils
nur an einen Pflegedienst vergeben wird, so
praktiziert etwa in Berlin Charlottenburg-Wil-
mersdorf (vgl. nicht veröffentlichte Dokumen-
tation der Bezirksworkshops im Rahmen des
Altenhilfestrukturgesetzes 2023). Einfluss ha-
ben die Kommunen auch im Rahmen der Quar-
tiersentwicklung. Potenzielle nachbarschaftli-
che und bürgerschaftliche Unterstützung kön-
nen von den Kommunen in vielfältiger Weise
befördert und stabilisiert respektive eröffnet
werden. Das gilt auch und gerade für die so-
genannten „niedrigschwelligen“ Angebote, die
im Rahmen der Pflegeversicherung vorgesehen
sind und bei deren Zulassung die Kommunen
je nach Landesrecht eine maßgebliche Rolle
spielen – allerdings unter den im Rahmen der
gemeinsamen Selbstverwaltung der Pflegever-
sicherung festgelegten Qualitätsvorgaben. Die
Kommunen haben, so sie direkt Sozialhilfe-
träger sind oder sich an den entsprechenden
Umlagen der überörtlichen Träger der Sozial-
hilfe beteiligen müssen – ein Interesse daran,
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dass die Kosten der Hilfe zur Pflege nicht wei-
ter steigen. Diese hängen im Wesentlichen mit
den über die Pflegeversicherung nicht gedeck-
ten und von den Bewohnerinnen und Bewoh-
nern häufig nicht aus Eigenmitteln zu tragen-
den Heimkosten zusammen. Insofern haben
die Kommunen vielfältige Strategien entwi-
ckelt, wie sie auf die Pflegekultur und Pfle-
gearrangements Einfluss nehmen können. Sie
reichen von seniorenpolitischen Gesamtkon-
zepten wie etwa in Bayern und Mecklenburg-
Vorpommern bis hin zu Pflegestrukturplänen
in Rheinland-Pfalz. Aber auch die Prüfung der
Heimbedürftigkeit gem. § 63a SGB XII gehört
zu den in einigen Bundesländern etablierten
Maßnahmen.

4.3.2 Unterschiede und ihre
Hintergründe

In Deutschland kann keineswegs von gleich-
wertigen Lebensbedingungen für auf Pflege
angewiesene Menschen die Rede sein. Das
macht in anschaulicher und in sehr profun-
der Weise der Beitrag von Behrendt et al.,
7Kap. 1 in diesem Band deutlich. Im Zu-
sammenhang mit Studien zum Pflegeperso-
nalbedarf in einer Reihe von Bundesländern
– Baden-Württemberg, Bayern, Niedersach-
sen und Saarland – haben AGP Sozialfor-
schung und das Deutsche Institut für ange-
wandte Pflegeforschung (DIP) den regionalen
Unterschieden in der Verteilung von Pflege-
arrangements besondere Aufmerksamkeit ge-
schenkt. Dies geschah vor allen Dingen vor
dem Hintergrund, dass die Verteilung der Pfle-
gearrangements von selbstorganisierten pfle-
gegeldbasierten Arrangements bis hin zu voll-
stationären Versorgungsformen einen großen
Einfluss auf den Personalbedarf in den Regio-
nen hat. Am Beispiel des Freistaats Bayern
soll nachfolgend die Vorgehensweise für die
Erstellung von regionalen Profilen der Lang-
zeitpflege skizziert werden (vgl. Isfort und
Klie 2024).

Um möglichst präzise kleinräumige Struk-
turdaten für die Langzeitpflege aufzubereiten,

wurden für alle 96 Landkreise und kreis-
freie Städte in Bayern („Regionen“) gesonder-
te Auswertungen vorgenommen. Die Auswer-
tungen wurden in Kurzprofile überführt mit
folgenden Themen:
4 Pflegequote: prozentualer Anteil der Pfle-

gebedürftigen an der Gesamtbevölkerung
4 Verteilung der Pflegearrangements – reiner

Pflegegeldbezug, Inanspruchnahme ambu-
lanter Dienste, stationäre Versorgung.

4 Personalfaktor: Bedarf an beruflich Pfle-
genden pro hundert Pflegebedürftigen

4 Informelles Pflegepotenzial

Die Daten basieren auf der Pflegestatistik 2021
und der amtlichen Statistik zum Jahresende
2021.

Bei der Pflegequote zeigen sich deutli-
che regionale Unterschiede in Bayern. Durch
den neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff und
durch ein verändertes Inanspruchnahmever-
halten der Bevölkerung bezogen auf Leis-
tungen der Pflegeversicherung (haushaltsöko-
nomische Aspekte – aktuell weniger durch
demographische Effekte) ist die Pflegequote
insgesamt gestiegen. Unterschiede finden sich
auch für die Anteile der Leistungsarten. Al-
le drei Anteile variieren in Bayern mit rund
25–35 Prozentpunkten Unterschied zwischen
der Region mit dem höchsten und der Re-
gion mit den niedrigsten Anteilen. Bei den
stationär versorgten Pflegebedürftigen liegt der
niedrigste Anteil beispielsweise bei 11,4% im
Landkreis Straubing-Bogen; der höchste mit
34,5% in der Stadt Bayreuth. Eine noch grö-
ßere Spannbreite zeigt sich bei der ambulan-
ten Pflege und beim Pflegegeld: Während im
Landkreis Erding im Jahr 2021 nur 13,6%
der Pflegebedürftigen durch ambulante Pfle-
gedienste versorgt wurden, waren es in der
Stadt Passau 47,3%. Dort bezogen auch ledig-
lich 33,0% der von Pflege Betroffenen Pflege-
geld – um ein Vielfaches mehr waren es mit
70,2% im Landkreis Straubing-Bogen.

Der regionale Versorgungsmix hat gro-
ßen Einfluss darauf, wer in welchem Umfang
vor Ort Sorge- und Pflegearbeit leistet. Für
den Bereich der beruflich Pflegenden wur-
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. Tab. 4.1 Personalfaktoren 2021 in den Regionen Bayerns (Personal pro 100 Pflegebedürftige)

Regionen Gesamt Pflege Betreuung Hauswirtschaft

Freyung-Grafenau (Lkr) 19,4 14,1 2,1 3,2

Würzburg (Lkr) 20,5 15,0 2,1 3,4

Aschaffenburg (Lkr) 21,0 15,3 2,2 3,5

. . .

Ø Bayern 30,1 22,1 3,1 4,9

. . .

Kulmbach (Lkr) 40,0 29,8 3,8 6,3

Rosenheim (Lkr) 40,6 29,2 4,5 6,9

Regensburg (Krfr.St) 41,8 31,0 4,1 6,7

Pflege-Report 2024

de auf der Grundlage der Pflegestatistik 2021
der regionale Personalfaktor pro 100 pflege-
bedürftige Personen berechnet. Dieser umfasst
rechnerisch das eingesetzte Personal in den
Bereichen Pflege, Betreuung und Hauswirt-
schaft, in Abhängigkeit vom regionalen Ver-
sorgungsmix (d. h. ohne Verwaltungspersonal
etc.).3,4 Je nach regionalen Anteilen von am-
bulanter, stationärer Pflege und Pflegegeldbe-
zug zeigen sich sehr unterschiedliche regiona-
le Personalfaktoren in den Regionen Bayerns
(.Tab. 4.1).

Auf Basis des regionalen Personalfaktors
wurde zudem errechnet, wie hoch die unge-
fähre wöchentliche Arbeitszeit aller beruflich

3 Dieser Rechnung liegt zugrunde, dass laut Pflegesta-
tistik 2021 landesweit in der stationären Pflege pro
pflegebedürftige Person ein Personaleinsatz in Hö-
he von 0,92 (2017: 0,86) erfolgte. In der ambulanten
Pflege liegt dieser Faktor bei einem Stellenanteil von
0,42 (2017: 0,48) pro versorgte Person.

4 Zu beachten ist, dass die genannten Stellenantei-
le aufgrund von unzureichenden Daten zur exakten
Berechnung der Verteilung von Stellenanteilen der
Beschäftigten keine Vollzeitäquivalente darstellen. Zu
beobachten ist weiterhin, dass der Personaleinsatz pro
pflegebedürftige Person laut Pflegestatistik in der sta-
tionären Pflege seit 2017 leicht zugenommen hat, in
der ambulanten Pflege hingegen etwas zurückgegan-
gen ist.

Pflegenden je Region ausfällt.5 Gleiches wur-
de approximativ für die informell Pflegenden
durchgeführt. Dazu wurden in einer einfachen
Modellrechnung erhobene Werte aus entspre-
chenden Studien zur Sorge- und Pflegearbeit
von Angehörigen verwendet.6 Die jeweils er-
mittelten Werte dienen einem groben Ver-
gleich der wöchentlich geleisteten Pflege- und
Sorgearbeit zwischen beruflich Pflegenden und
pflegenden Angehörigen.

Sie stellen in diesem Sinne eher eine Illus-
tration des für die Betroffenen, aber auch für
das Pflegesystem insgesamt bedeutsamen und

5 Diese Berechnung stellt lediglich eine grobe Schät-
zung auf Basis der verfügbaren Daten der Pflege-
statistik 2021 zum regionalen Versorgungsmix, zur
Anzahl an Beschäftigen und verfügbaren VZÄ in am-
bulanter und stationärer Pflege dar. Letztere können
aufgrund ungenauer Angaben in der Pflegestatistik
nur geschätzt werden. Abgezogen wurde zudem ein
üblicher Overhead von 20% (Urlaub, Krankheit, Fort-
bildungen etc.), um eine realistische Nettoarbeitszeit
zu erhalten. Nicht einbezogen werden konnten Über-
stunden o. ä.

6 Die Einstufung nach ländlichen und städtischen Re-
gionen erfolgt entlang der Einstufung des BBSR in
der Raumbeobachtung. Für die städtische Regionen
wurden 13 h/Woche, für ländliche Regionen 45 h/Wo-
che angelegt. Vgl. hierzu z. B. Blinkert und Klie
(2006) oder aktueller: Räker et al. (2020).
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. Abb. 4.1 Beruflich und informell Pflegende – Beispiel aus den regionalen Profilen Langzeitpflege (LKr. Tirschen-
reuth)

häufig wenig gewürdigten Engagements von
Angehörigen dar (.Abb. 4.1).

Das hohe Engagement der Angehörigen
im privaten Umfeld – immerhin versorgen
sie nun mehr als die Hälfte der Pflegebe-
dürftigen im Land – stößt in den kommen-
den Jahren schon demographiebedingt an sei-
ne Grenzen. Ein Gradmesser für den Fak-
tor Demographie stellt in diesem Zusam-
menhang das sogenannte „informelle Pfle-
gepotenzial“ dar: Es ist ein Wert, der das
Potenzial familiärer Angehörigenpflege be-
schreibt und hierbei insbesondere als Kenn-
ziffer im Zeitverlauf bedeutsam ist. Der In-
dikator drückt aus, wie viele Personen im
Alter von 30 bis 69 Jahren als potenziell in-
formell Pflegende einer Person im Alter von
75 Jahren oder älter (potenziell Pflegebedürfti-
ge) gegenüberstehen.7 In allen Regionen Bay-
erns geht das informelle Pflegepotenzial in
den kommenden 20 Jahren zurück, allerdings
auf unterschiedlichem Niveau und verschieden
stark.

7 Die empirisch bedeutsame Partnerpflege, an der über-
wiegend über 70-Jährige beteiligt sind, kann in dem
Indikator nicht berücksichtigt werden.

In der demographischen Entwicklung in
den Regionen Bayerns zeichnen sich mit dem
Älterwerden der Babyboomer-Generation in
den kommenden zehn bis zwanzig Jahren be-
sonders deutliche Veränderungen ab. In der
Anfang 2023 veröffentlichten regionalisier-
ten Bevölkerungsvorausberechnung des Sta-
tistischen Landesamtes in Bayern (Bayeri-
sches Landesamt für Statistik 2023) zeigen
sich deutliche Zunahmen insbesondere bei den
Hochaltrigen von 75 Jahren und älter. Bis
2041 nimmt ihr Anteil landesweit um über drei
Prozentpunkte zu. Dadurch, dass in der Alters-
gruppe 75+ der Anteil der Pflegebedürftigen
besonders hoch ausfällt (2021 waren es bay-
ernweit ca. 34%), ist analog mit einemAnstieg
der Pflegebedürftigen zu rechnen.

Die relative Entwicklung aufgrund des de-
mographischen Wandels lässt sich aus den
Daten gut ablesen. Die Entwicklung der Ge-
neration 75+ in den Kreisprofilen – ggf. im
Vergleich zum landesweiten Schnitt – ist da-
bei von besonderem Interesse. So lässt sich
zumindest mittelbar erkennen, inwieweit die
demographische Entwicklung in den Regionen
Bayerns in den kommenden Jahren zu einem
Anstieg der Zahl der Pflegebedürftigen führen
wird.
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. Abb. 4.2 Langzeitpflegeprofil Straubing-Bogen. (Quelle: Isfort und Klie 2024)

Neben der Ermittlung der Pflegequote, des
regionalen Personalfaktors sowie des infor-
mellen Pflegepotenzials und der demographi-
schen Entwicklung wurden weitere regiona-
le Einflussfaktoren auf den Pflegemix in den
Blick genommen – und dies vor dem Hinter-
grund, dass es maßgebliche milieuspezifische
Unterschiede in der Präferenz, aber auch der
Empirie von Pflegearrangements in der Be-
völkerung zu verzeichnen gilt (vgl. Klie und
Blinkert 2002).8 Für alle 96 Kreise und kreis-
freien Städte in Bayern, aber auch für die
55 Gebietskörperschaften in Baden-Württem-
berg (vgl. Isfort und Klie 2023) wurden Re-
gionalprofile erstellt und exemplarisch Regio-
nen hinsichtlich der Hintergründe für die doch
sehr unterschiedlichen Profile analysiert (vgl.

8 Zur näheren Erläuterung vgl. Isfort und Klie 2024.

Isfort und Klie 2023, 2024). Nachfolgend wer-
den zwei besonders auffällige Landkreisprofile
aus Bayern vorgestellt. Der Kreis Straubing-
Bogen verfügt über den höchsten Pflegegeld-
leistungsanteil in Bayern und den niedrigsten
Anteil stationärer Pflege (vgl. .Abb. 4.2).
Entsprechend niedrig fällt auch der regionale
Personalfaktor aus. Dabei wird beim Land-
kreis Straubing-Bogen in besonderer Weise
deutlich, auf welche Entwicklung demographi-
scher Art, aber auch damit zusammenhängend
hinsichtlich des informellen Pflegepotenzials
sich der Landkreis einzustellen hat.

Das zweite Beispiel, die Stadt Weiden,
weist einen der niedrigsten Pflegegeldleis-
tungsanteile in Bayern aus und einen ver-
gleichsweise hohen Anteil stationärer Pflege
mit einem entsprechend deutlich höheren Per-
sonalfaktor (vgl. .Abb. 4.3). Hoch ist in der
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. Abb. 4.3 Langzeitpflegeprofil Stadt Weiden i. d. Oberpfalz. (Quelle: Isfort und Klie 2024)

Stadt Weiden auch der Anteil ambulanter Pfle-
ge.

Bei qualitativen Analysen (auch außerhalb
Bayerns) von Land- und Stadtkreisen respek-
tive kreisfreien Städten konnten zum Teil die
Hintergründe eruiert werden. So konnte etwa
für den Kreis Schwäbisch-Gmünd im Mo-
nitoring Pflegepersonalbedarf nachgezeichnet
werden, dass die Tradition von Krankenpfle-
gevereinen und ein relativ hoher Anteil frei-
gemeinnütziger Träger der ambulanten Versor-
gung mit einer deutlich höheren Inanspruch-
nahme ambulanter Dienste und entsprechen-
den Pflegearrangements korreliert. Für den
Landkreis Waldshut konnte gezeigt werden,
dass in dünn besiedelten ländlichen Regio-
nen wie dem Hochschwarzwald die Versor-
gung durch ambulante Dienste kaum mehr als
sichergestellt erscheint (vgl. Isfort und Klie

2023). Durch die generalistische Ausbildung
wird die Gewinnung von Nachwuchs für am-
bulante Dienste in manchen ländlichen Re-
gionen deutlich erschwert, da die ambulan-
ten Dienste kaum Partner für Ausbildungsver-
bünde finden. Im Landkreis Waldshut zeigte
sich mit deutlichen Unterschieden innerhalb
der Regionen die Konsequenz aus der Un-
terversorgung mit ambulanten Diensten darin,
dass ein hoher Anteil pflegesensitiver Kran-
kenhauseinweisungen zu verzeichnen war –
und dies in einem Krankenhaus, das an sich
aus der Krankenhausbedarfsplanung herausge-
fallen war.

Die hier skizzierten und hergeleiteten Un-
terschiede der regionalen Versorgungssituation
in der Langzeitpflege und der Rolle ambu-
lanter Dienste machen erkennbar, dass Kom-
munen keineswegs vor gleichen Ausgangsla-
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gen stehen. Es wird gleichzeitig erkennbar,
wo gegebenenfalls Einflussfaktoren und Steue-
rungsoptionen für die Kommunen liegen. Die
Hintergründe für die Verteilung von Pflegear-
rangements auf regionaler Ebene sind jeweils
spezifisch. Sie liegen in kulturellen, infrastruk-
turellen, aber auch regionalplanerischen sowie
quartiers- und dorfbezogenen Faktoren.

4.3.3 Interventionsoptionen auf
kommunaler Ebene

Wie oben skizziert, haben die Kommunen
keine harten Instrumente der Planung in der
Hand, es sei denn, auf bundesgesetzlicher
Ebene wird der Kontrahierungszwang in der
Pflegeversicherung aufgehoben oder/und mit
Bedarfsbestätigungen verbunden. Gleichwohl
zeigen etwa Beispiele kommunaler Planun-
gen (exemplarisch Zietz 2022) sowie Studien
zu den Wirkungen von Care- und Case-Ma-
nagement-Ansätzen, dass sowohl die Nachfra-
ge nach Heimplätzen gesteuert als auch das
informelle Pflegepotenzial und die Stabilität
häuslicher Pflegearrangements durch kommu-
nale Maßnahmen beeinflusst werden können
(vgl. Klie 2024b im Erscheinen). Allerdings
ist es keineswegs selbstverständlich, dass das
Thema Pflege in der Kommunalpolitik hohe
Priorität genießt. Nicht zuletzt aus Konnexi-
tätsgründen sind die Länder ausgesprochen zu-
rückhaltend, wenn es um Verpflichtungen der
Kommunen zur Pflegebedarfs- oder -struktur-
planung geht (vgl. Isfort und Klie 2024).

Über Zuständigkeiten und Steuerungsop-
tionen verfügen die Kommunen – unabhän-
gig von Planungs- und Infrastrukturmaßnah-
men – als Sozialhilfeträger, wobei ambulante
Versorgungsarrangements kaum Transferleis-
tungen der Hilfe zur Pflege gem. § 61 ff.
SGB XII kennen. Der ganz überwiegende An-
teil der Sozialhilfeleistungen im Rahmen der
Hilfe zur Pflege wird für die stationäre Pfle-
ge aufgewandt. Für sie liegt gleichwohl die
Zuständigkeit der Kommunen als Sozialhilfe-
träger, solange keine überörtlichen Sozialhil-
feträger zuständig sind, sowohl für die Hilfen

im Vorfeld der Pflege und unter präventiven
Gesichtspunkten, § 71 SGB XII (vgl. Klie
2020), im Rahmen der Hilfe zur Weiterfüh-
rung des Haushalts gem. § 70 SGB XII –
und durchaus im Einzelfall auch für die Hil-
fe zur Pflege im eigenen Haushalt oder in
ambulant betreuten Wohngemeinschaften, die
als wohnortnahe regionale Infrastruktur zu-
nehmend an Bedeutung gewinnen. Schließlich
bleiben die Kommunen Kreise und kreisfreien
Städte respektive Stadtkreise auch zuständig
für den Erwachsenenschutz als Betreuungs-,
aber auch Polizeibehörde, so sie mit Haushal-
ten konfrontiert werden, in denen Menschen
unversorgt, von Obdachlosigkeit bedroht oder
in ihren elementaren Menschenrechten etwa
durch Gewalthandlungen bedroht sind (vgl.
Klie 2021). Ihnen kommt als Sozialhilfeträ-
ger gegebenenfalls eine der Kinder- und Ju-
gendhilfe vergleichbare Garantenstellung zu,
wenn entsprechende erwachsenenschutzrecht-
liche Konstellationen bekannt werden (vgl.
Hoffmann 2010).

Inwieweit Kommunen schließlich kommu-
nalwirtschaftlich im Bereich der ambulanten
Pflege tätig werden, hängt jeweils von der
kommunalwirtschaftlichen Kompetenz, aber
auch der Existenz entsprechender Betriebe
ab. Ebenso wie Kreiskrankenhäuser bisweilen
MVZs ausgründen, um die medizinische Ver-
sorgung der regionalen Bevölkerung sicherzu-
stellen und auch die Nachsorge nach Kranken-
hausaufenthalten zu gewährleisten, gilt dies
zum Teil auch für ambulante Dienste in unter-
versorgten Regionen. Kreiskrankenhäuser ha-
ben gegebenenfalls ein elementares Interesse
daran, pflegesensitive Krankenhausaufenthalte
zu vermeiden. Auch kann es ein kommunalpo-
litisches Ziel sein, kreisangehörige Gemeinden
in ihrer Leistungsfähigkeit in der ambulanten
Versorgung dort zu stärken, wo der Markt die-
se Gewährleistungsfunktion nicht mehr wahr-
nimmt.9

9 Beispielgebend ist der Landkreis Würzburg mit sei-
nem breiten Portfolio kommunalwirtschaftlicher Ak-
tivitäten im Bereich der Altenhilfe und Pflege (vgl.
Klie 2022).
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4.4 Modell Sozialstation revisited?

Die Auseinandersetzung um die Sicherstel-
lung der ambulanten pflegerischen Versorgung
wurde auch schon lange vor der Einführung
der Pflegeversicherung geführt. Einige der da-
bei gemachten Erfahrungen können für die
heutige Diskussion von Nutzen sein. Nach ei-
nem weitgehenden Stillstand hinsichtlich der
ambulanten pflegerischen Versorgung in der
Nachkriegszeit wurde gegen Ende der 1960er
Jahre das Modell der Sozialstationen entwi-
ckelt. Darin sollten kranken- und sozialpflege-
rische Dienste gebündelt werden und sie soll-
ten das gesamte Spektrum an Unterstützung
in der ambulanten pflegerischen Versorgung
umfassen, von der Kranken- und Altenpfle-
ge über hauswirtschaftliche Dienstleistungen
bis zu weiteren Diensten wie z. B. Transport-
diensten (Grunow et al. 1979; Moers 1997).
Auch die Beratung war ein wichtiges Ziel. Be-
trieben wurden die Sozialstationen von den
Wohlfahrtsverbänden. Ihr Einzugsbereich ori-
entierte sich an kommunalen oder anderen, wie
z. B. kirchengemeindlichen, Grenzen. Durch
ihre lokale Verankerung und Präsenz sollten
sie Anlauf- und Begegnungsstätte auf lokaler
Ebene werden.

Als bedeutsam wurde diese Entwicklung
vor allem deshalb eingestuft, weil damit ein
deutliches Zeichen gegen die Institutionali-
sierung alter und pflegebedürftiger Menschen
gesetzt und stattdessen versucht wurde, das
Subsidiaritätsprinzip umzusetzen, in dem in-
formellen Hilfen durch pflegende Angehörige
eine formalisierte Pflegeinfrastruktur an die
Seite gestellt wurde (Moers 1997; Büscher
2011). Problematisch war an dem Ansatz, dass
eine konzeptionelle Entwicklung der Sozial-
stationen zwischen unterschiedlichen Ansprü-
chen und Vorstellungen sich kaum entfalten
konnte. Waren es auf der einen Seite Vor-
stellungen einer Fortsetzung der „Gemeinde-
schwester“, die auch seelsorgerisch und viele
Lebensbereiche betreuend unterwegs ist, stan-
den dieser Wünsche nach einer stärkeren Un-
terstützung medizinischer Behandlungen ge-

genüber. Beidem konnten die Sozialstationen
nur bedingt gerecht werden: Den Kirchen-
gemeinden gingen die betreuenden Ansätze
nicht weit genug, die Ärzteschaft war skep-
tisch hinsichtlich der Übernahme vormals in
Hausarztpraxen durchgeführter Aufgaben wie
dem Verabreichen von Injektionen oder dem
Anlegen von Verbänden (Moers 1997). Un-
abhängig davon konnten sich einige Sozial-
stationen jedoch gut als lokale Anlaufstellen
etablieren. Sie bauten Versorgungsstrukturen
mit ausdrücklicher Gemeinwesenorientierung
auf und konnten aufgrund des engen Kon-
takts zur Bevölkerung schnell Analysen des
lokalen pflegerischen Versorgungsbedarfs er-
stellen (Hackmann 2001; Damkowski et al.
1988; Damkowski und Precht 1997; Damkow-
ski und Klie 1984).

Im Laufe der Jahre mehrten sich die An-
zeichen, dass das Sozialstationsmodell jedoch
an seine Kapazitätsgrenzen gestoßen war und
dem zunehmenden Bedarf nicht gerecht wer-
den konnte. Entsprechend waren neue Ansätze
zur Gewährleistung einer tragfähigen Pflegein-
frastruktur gefragt. Dies war eines der zen-
tralen Ziele bei der Einführung der Pflege-
versicherung und die heute geltenden Rege-
lungen des SGB XI zur Sicherstellung der
pflegerischen Versorgung bringen dies zum
Ausdruck. Das Mittel zum Aufbau dieser bes-
seren Pflegeinfrastruktur war die Schaffung
eines Pflegemarktes, auf dem freigemeinnützi-
ge, private und auch öffentliche Träger Pfle-
geleistungen anbieten können, sofern sie ei-
nen Versorgungsvertrag mit einer Pflegekasse
abgeschlossen haben (vgl. 7Abschn. 4.2.1).
Verbunden war mit dieser Öffnung des Mark-
tes auch die Erwartung, dass die Nutzerinnen
und Nutzer ambulanter Pflegedienste größere
Wahlfreiheit bei der Auswahl ihres Pflege-
dienstes haben und dass die Konkurrenz der
Anbieter untereinander einen Beitrag zur Si-
cherstellung und Weiterentwicklung der Qua-
lität der ambulanten Pflege leisten sollte. Die
konzeptionellen Ansätze der Sozialstationen
und die damit gemachten Erfahrungen fanden
dabei keine weitere Beachtung.



4

72 T. Klie und A. Büscher

Die Zahlen seit der Einführung der Pfle-
geversicherung zeigen, dass die Öffnung des
Pflegemarktes bezogen auf den quantitativen
Aufbau der Pflegeinfrastruktur offensichtlich
erfolgreich war, denn die Zahl der Pflegediens-
te stieg zwischen 1992 und 1997 erheblich von
4.000 auf 10.700 (BMAS 1998). Mittlerweile
liegt ihre Zahl bei etwa 15.400 (Statistisches
Bundesamt 2022). Eine kontinuierliche Zu-
nahme ist ebenso bei den Beschäftigten in der
ambulanten Pflege zu verzeichnen: So waren
1999 etwa 183.000 Menschen bei ambulanten
Pflegediensten beschäftigt. Diese Zahl hat sich
bis 2022 auf knapp 443.000 Personen erhöht
(Statistisches Bundesamt 2022). Sie ist kon-
tinuierlich angestiegen und hat sich im Laufe
der Jahre mehr als verdoppelt.

Nicht erfüllt hat sich die Erwartung ei-
ner qualitativen Weiterentwicklung der am-
bulanten Pflege, die angesichts der sich im-
mer weiter ausdifferenzierenden Bedarfslagen
wünschenswert gewesen wäre (Büscher 2011).
Angenommen wurde z. B. die Entwicklung
von „Pflege-Generalisten“ mit einem breiten
Leistungsspektrum für verschiedene Personen-
und Patientenkreise ohne weitere Spezialisie-
rung, von „Pflege-Spezialisten“ mit besonders
qualifiziertem Personal für besondere Pflege-
aufgaben im Rahmen der Behandlungspfle-
ge und interdisziplinären Kooperation sowie
von „Zielgruppen-Experten“, die sich auf die
Bedarfslagen bewusst ausgewählter Gruppen
konzentrieren (Schmidt 1998).

Diese erwartete Entwicklung hat in der
Breite nicht stattgefunden. Stattdessen fin-
det sich ein wenig ausdifferenziertes, verrich-
tungsorientiertes Leistungsspektrum der am-
bulanten Pflege. Die Rahmenvereinbarungen
auf Landesebene sehen – trotz unterschiedli-
cher Formulierungen – im Wesentlichen ein
bundesweit vereinheitlichtes Angebot an am-
bulanten Pflegeleistungen vor, für das je-
doch unterschiedliche Preise vereinbart wur-
den (Heiber und Nett 2018a, 2018b). Damit
hat sich in der ambulanten Pflege in Deutsch-
land eine ähnliche Entwicklung wie in den
USA vollzogen, wo sich bereits in den 1980er
Jahren ein deutlicher Trend zur Homogeni-

sierung des Leistungsspektrums ambulanter
Pflege durch sozialpolitische und sozialrecht-
liche Vorgaben vollzogen hat (Estes und Swan
1993). Auch für Deutschland lässt sich kon-
statieren, dass die Entwicklung in erster Li-
nie den wenig fachlich geprägten Refinan-
zierungsbedingungen gefolgt ist und Bedarfs-
gesichtspunkte bestenfalls sekundär, faktisch
jedoch gar nicht Berücksichtigung gefunden
haben (Büscher 2011). Diese Entwicklung
spiegelt sich auch in den nur unzureichen-
den qualifikatorischen Vorbereitungen für ei-
ne Tätigkeit in der ambulanten Pflege wi-
der.

Ob und in welchem Ausmaß diese Ent-
wicklung ausreichen wird, um den zu erwar-
tenden Bedarfen in der ambulanten Versor-
gung zukünftig gerecht zu werden, ist eine
offene und mit begründeter Skepsis zu stellen-
de Frage. Zum einen konkurrieren ambulante
Pflegedienste mittlerweile nicht mehr vorran-
gig um die Qualität ihrer Leistungen und die zu
versorgenden Pflegehaushalte, die branchenin-
tern als Kunden bezeichnet werden, sondern
vor allem um Personal, um ihre Dienste wei-
ter anbieten zu können (Büscher et al. 2022).
Sie konkurrieren dabei untereinander, zuneh-
mend aber auch mit stationären Pflegeeinrich-
tungen und Krankenhäusern, gegenüber denen
sie über deutlich geringere Ressourcen verfü-
gen. Anzeichen von Verkleinerungstendenzen
(Büscher et al. 2022) können ebenfalls be-
obachtet werden. Danach werden bestimmte
Stadtteile oder Dörfer kaum noch angefahren,
da der damit verbundene Aufwand für das vor-
handene Personal zu groß ist. Zum anderen
gibt es unter den bestehenden Bedingungen
seitens der Pflegekassen, der Kommunen, aber
auch aus fachlicher Perspektive kaum kon-
zeptionelle Antworten auf drängende Fragen
der ambulanten pflegerischen Versorgung wie
z. B.:
4 veränderte Bedarfslagen durch die Anfor-

derungen in der Bewältigung chronischer
Erkrankungen und der steigenden Zahl von
Menschen mit Demenz,

4 neue Gruppen von Nutzerinnen und Nut-
zern ambulanter Pflege wie Menschen mit
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Behinderungen oder Menschen mit Migra-
tionshintergrund,

4 Einfluss sozialer Faktoren wie z. B. die
Zunahme alleinlebender Menschen und be-
stehende soziale Ungleichheiten hinsicht-
lich finanzieller, sozialer und kultureller
Ressourcen (Schaeffer et al. 2008).

Wie im zweiten Teil dieses Beitrags dargelegt,
unterscheiden sich die Häufigkeit und Ausprä-
gung dieser Aspekte lokal zum Teil erheblich
und erfordern entsprechende regionale und lo-
kale Analysen und Bewertungen sowie darauf
zugeschnittene Antworten. Als Lösung soll an
dieser Stelle nicht das Sozialstationsmodell
aus den 1970er und 1980er Jahren vorgeschla-
gen werden, durch das wie skizziert seine eige-
nen Herausforderungen nur bedingt bewältigt
werden konnten. Perspektivisch kann jedoch
der den Aufbau von Sozialstationen leitende
Gedanke einer lokalen Verankerung und Ori-
entierung der pflegerischen Infrastruktur – im
Verbund mit schon bei den Sozialstationen ein-
bezogenen Care- und Case-Management-An-
sätzen – an tatsächlich vorhandenen Bedarfs-
lagen einen möglichen Weg aufzeigen, die be-
stehende, vorwiegend quantitativ ausgerichtete
Sicherstellungsfunktion der Pflegekassen für
die pflegerische Versorgung mit der kommu-
nalen Aufgabe der Daseinsvorsorge und fach-
lichen Ansätzen aus Pflege, sozialer Arbeit und
anderen Bereichen zu verknüpfen. Dabei las-
sen sich Entwicklungen wie der umfangreiche
Aufbau unterschiedlicher Beratungsangebote
gut in die Überlegungen integrieren.

Ein zentraler Aspekt dazu wäre die – bes-
tenfalls fortlaufende – Analyse lokaler und
kommunaler Bedarfslagen und Entwicklun-
gen im Rahmen kommunaler Pflegebedarfs-
planung (Klie 2024c im Erscheinen) oder in
Anlehnung an internationale Verfahren des
Community Health Assessments (z. B. Hel-
vie 1998; Nies und McEwen 2015). Begin-
nend mit Einschätzungen bereits bestehen-
der Beratungs- und/oder Case-Management-
Strukturen über den Aufbau entsprechender
Kompetenzen bei Pflegediensten, die dazu mit
den Kommunen/Pflegekassen Verträge abge-

schlossen haben, bis hin zur Durchführung
dieser Analysen direkt bei kommunalen Stel-
len stehen unterschiedliche Möglichkeiten zur
Verfügung.

4.5 Ausblick

Angesichts der drängenden Fragen zur Zu-
kunft der pflegerischen Versorgung wäre es an
der Zeit, die Diskussion um angemessene An-
sätze und Verfahren der Sicherung der pflege-
rischen Infrastruktur intensiv und über die be-
stehenden Regelungen hinausgehend zu füh-
ren. Die Eckpunkte des AOK-Bundesverban-
des zur Weiterentwicklung der Pflege (AOK-
Bundesverband 2024) zeigen mögliche We-
ge auf, wie Pflegekassen und Kommunen ihre
gemeinsame Verantwortung wahrnehmen und
Erfahrungen der bisherigen Praxis sinnvoll ge-
nutzt werden könnten. Vergessen werden sollte
dabei nicht, dass unabhängig von der Frage,
wie der Sicherstellungsauftrag für die pflege-
rische Versorgung ausgestaltet werden kann,
dies auch von den vorhandenen fachlichen
Kompetenzen und Ressourcen abhängig ist.
Zwar gab es bereits zu Zeiten der Sozialstatio-
nen vorsichtige Ansätze einer Professionalisie-
rung und Weiterentwicklung der ambulanten
Pflege, diese konnte sich aber nicht hinrei-
chend entwickeln, wodurch sich ein erheb-
licher fachlicher Reformstau zur ambulanten
pflegerischen Versorgung gebildet hat. Über-
legungen aus jüngeren Reformvorhaben zur
Einführung neuer beruflicher Rollen für die
Pflege im Sinne eines Community Health Nur-
sing oder zur besseren Nutzung pflegerischer
Kompetenzen bieten die Chance signifikanter
Entwicklungen. Sie werden jedoch vermutlich
nicht unmittelbar in ausreichender Menge zur
Verfügung stehen. Entsprechend ist es erfor-
derlich, nicht nur auf eine zukünftige Aus-
bildung zu setzen, deren Auswirkungen frü-
hestens nach einem Jahrzehnt nennenswerte
Früchte tragen dürfte, sondern vorhandene Er-
fahrungen und Kompetenzen frühzeitig in die
Überlegungen einzubeziehen. Zu berücksichti-
gen sind weitere Fragen der ambulanten Ver-
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sorgung und die damit verbundenen Schnitt-
stellen, die nicht aus dem Blick geraten dürfen:
4 Die Schnittstelle zwischen gesundheitli-

cher Primär- und pflegerischer Langzeit-
versorgung ist auf lokaler Ebene offen-
sichtlich, bleibt jedoch auf die Kleintei-
ligkeit verordnungsfähiger Leistungen der
häuslichen Krankenpflege beschränkt, stär-
ker integrierte Versorgungsformen bleiben
die Ausnahme.

4 Die stärkere Berücksichtigung sozialer
Aspekte der pflegerischen Versorgung er-
fordert ein besseres Zusammenwirken pfle-
gerischer und sozialarbeiterischer Ansätze.

4 Hauswirtschaftliche und niedrigschwellige
Hilfen tragen dazu bei, Menschen den Ver-
bleib in ihrem häuslichen Umfeld zu er-
möglichen; auch sie sollten nicht isoliert,
sondern integriert verfügbar sein.

4 Die Einbindung ambulanter pflegerischer
Versorgung in kommunal verankerten
Care- und Case-Management-Strukturen.

Die Bündelung und Steuerung verschiedener
Akteure und Ansätze auf der kommunalen
Ebene erscheint nicht nur sinnvoll, sondern
geboten. Im geltenden Recht der sozialen
Pflegeversicherung fehlt es an entsprechenden
Steuerungsinstrumenten. Ohne politische und
gesetzgeberische Maßnahmen wird die Steue-
rung nicht in verbindlicher und die Sicherstel-
lung der pflegerischen Versorgung gewährleis-
tender Weise gelingen. Als Schlussfolgerung
aus den drei unterschiedlichen Perspektiven,
die in diesem Beitrag auf das Thema Sicher-
stellung der ambulanten pflegerischen Versor-
gung zusammengeführt werden, lassen sich
folgende formulieren:
4 Es bedarf Eingriffen in das rechtliche Re-

gime der Pflegeversicherung hinsichtlich
der Kompetenz und Verantwortung für
die Sicherstellung der ambulanten pflege-
rischen Versorgung und der Zulassung von
Pflegediensten.

4 Die Sicherstellung der ambulanten pflege-
rischen Versorgung ist Aufgabe der Da-
seinsvorsorge. Die Kommunen sind hier
– ggf. im Verbund mit den Kranken- und

Pflegekassen sowie den Leistungserbrin-
gern und Professionellen der Pflege – zu ei-
ner datengestützten und verbindlichen Pfle-
gebedarfsplanung aufgefordert, mit der sie
auch Einfluss nehmen auf die örtliche Pfle-
gekultur und die Verteilung der Pflegear-
rangements.

4 Im Rückgriff auf Erfahrungen mit den
Sozialstationen in den 1980er Jahren gilt
es in einem sozialräumlichen und sek-
torenübergreifenden Verständnis von re-
gionaler Gesundheitsversorgung die am-
bulante Versorgung in ein Gesamtkonzept
regional und sozialräumlich ausgerichte-
ter Steuerung und Gestaltung zu integrie-
ren. Die aktuellen Gesundheitsreformen,
das Pflegekompetenzgesetz, die Weiterent-
wicklung von integrierten Care- und Case-
Management-Ansätzen und Public-Health-
orientierten Ansätzen (CHN) sind hierfür
in vieler Hinsicht anschlussfähig.

Eine pflegefachliche Grundversorgung der ört-
lichen Bevölkerung im Sinne der Vorbehalts-
aufgaben der Fachpflege kann auf diese Weise
am ehesten erreicht werden (Klie et al. 2021).
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2Zusammenfassung
Gesellschaft und Politik halten seit längerem
nach Wohn- und Versorgungsformen für pfle-
gebedürftige Menschen Ausschau, die Selbst-
bestimmung und Autonomie einerseits und
Versorgungssicherheit andererseits miteinan-
der vereinbaren können – und das nicht nur bei
beginnender Pflegebedürftigkeit, sondern auch
bei zunehmendemVersorgungsbedarf. Dies hat
in den letzten Jahren auch zu vermehrter ge-
setzgeberischer Aktivität geführt. Der vorlie-
gende Beitrag geht vor diesem Hintergrund
der Frage nach, welche Potenziale neue Wohn-
und Versorgungsangebote zwischen der Ver-
sorgung zu Hause und im Heim haben, welche
Maßnahmen der Gesetzgeber hier bereits auf
den Weg gebracht hat und welche Möglich-
keiten es geben könnte, im Recht des SGB XI
weitere Impulse zu setzen, um solche Angebote
zu fördern.

Society and policy makers have long been
looking for forms of housing and care for peo-
ple in need of care that can combine self-deter-
mination and autonomy on the one hand and
security of care provision on the other – not
only when the need for care begins, but also
when it increases. This has led to increased
legislative activity in recent years. Against this
background, this article examines the poten-
tial of new living and care options between
long-term care at home and in a nursing home,
what measures the legislator has already initi-
ated in this area and what opportunities might
provide further impetus for adjustments in the
Long-Term Care Insurance Scheme in order to
promote such options.

5.1 Einleitung

Die Unterstützungsleistungen für pflegebe-
dürftige Menschen differenzieren traditionell
zwischen der Pflege in der eigenen Häuslich-
keit und der Versorgung im Pflegeheim – diese
Differenzierung hat das Recht der 1994 ein-
geführten Pflegeversicherung aus verwandten,
älteren Rechtskreisen (insbesondere aus der

Hilfe zur Pflege des SGB XII) übernommen
und mit entsprechend ausgestalteten Leistun-
gen unterlegt.1 In der Konzeption am Subsidia-
ritätsprinzip ausgerichtet, vom Gedanken kos-
tengünstigerer Pflege gestützt und gleichzeitig
auch den Wünschen der meisten Betroffenen
folgend, sollte und soll dabei die häusliche
Versorgung Vorrang vor stationärer Pflege ha-
ben; dieser Vorrang ist bis heute im § 3 SGBXI
als Programmsatz kodifiziert. Die konkretere
Regelung des § 43 Abs. 1 Halbsatz 2 SGB XI,
wonach der Anspruch auf vollstationäre Pflege
davon abhing, dass häusliche oder teilstatio-
näre Pflege nicht möglich ist oder wegen der
Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Be-
tracht kommt, wurde hingegenmit demDritten
Pflegestärkungsgesetz zum 01.01.2017 ersatz-
los gestrichen.

Dieser Streichung lag u. a. die Überlegung
zugrunde, dass die mit dem Ersten und Zwei-
ten Pflegestärkungsgesetz erfolgte Ausweitung
der ambulanten Pflegeleistungen so großzü-
gig war, dass damit keine finanziellen Anreize
mehr für eine stationäre Unterbringung exis-
tierten (falls letzteres je der Fall gewesen sein
sollte). Sie war aber auch fachlich angezeigt,
denn den von manchen Ökonomen vermuteten
sog. „Heimsogeffekt“ hat es in der Pflegeversi-
cherung angesichts der verbreiteten Vorbehalte
gegenüber der vollstationären Pflege nie gege-
ben: Für die Versorgung im Pflegeheim wird
eben in der Regel nur votiert, wenn die Ver-
sorgung zu Hause durch Angehörige und/oder
ambulante Pflegedienste wirklich nicht (mehr)
sichergestellt werden kann.

Die schon immer existierenden Vorbehal-
te gegenüber Pflegeheimen beruhen auf Vor-
stellungen mangelnder Selbstbestimmung und
einem möglichen Ausgeliefertsein in institu-
tionalisierter Versorgung, die sich trotz viel-
fach erfolgter gesetzlicher und untergesetzli-
cher Maßnahmen zur Stärkung der Teilhabe,
einer verbesserten Personalausstattung und der
„Öffnung der Altersheime“ (frei nach Konrad

1 Zur Geschichte der Einführung der Pflegeversiche-
rung und zu ihrem institutionellen Erbe vgl. Alber und
Schölkopf (1999, S. 97–163).
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Hummel) nicht ausräumen lassen – obwohl es
Studien gibt, die belegen können, dass sich die
Lebensqualität der Pflegebedürftigen und ih-
rer Angehörigen nach dem Umzug ins Heim
meist verbessert.2 Die in den Pflegeheimen ge-
machten Erfahrungen während der Pandemie
dürften leider nicht dazu beigetragen haben,
diese gesellschaftlichen Vorstellungen zu än-
dern (vgl. Schölkopf 2021).

Es ist daher auch nicht erstaunlich, dass
Gesellschaft und Politik bereits seit länge-
rem nach Wohn- und VersorgungsformenAus-
schau halten, die es ermöglichen, Selbstbe-
stimmung und Autonomie einerseits und Ver-
sorgungssicherheit andererseits miteinander zu
vereinbaren – und das nicht nur bei begin-
nender Pflegebedürftigkeit, sondern auch bei
zunehmendem Versorgungsbedarf. Dies hat in
den letzten Jahren auch zu vermehrter gesetz-
geberischer Aktivität geführt. Der vorliegende
Beitrag geht vor diesem Hintergrund der Frage
nach, welche Potenziale neue Wohn- und Ver-
sorgungsangebote zwischen der Versorgung zu
Hause und im Heim haben, welche Maßnah-
men der Gesetzgeber hier bereits auf den Weg
gebracht hat und welche Möglichkeiten es ge-
ben könnte, im Recht des SGB XI weitere
Impulse zu setzen, um diese Angebote zu för-
dern.

2 Pflegebedürftige und ihre Angehörigen berichten
demzufolge häufig, dass sich ihre Lebensqualität
durch den Einzug in ein Pflegeheim erheblich ver-
bessert hat: Während die eigene Lebenssituation vor
Einzug ins Heim von den Betroffenen mit der Durch-
schnittsnote 3,1 bewertet wurde, wird die Situation
nach dem Einzug mit 2,2 bewertet. Noch mehr gilt das
für die Angehörigen: Sie benoten die Situation vor-
her mit 3,7 und die spätere Situation im Pflegeheim
mit 2,1. Als Gründe hierfür werden die sichere und
gute Versorgung, vermehrte soziale Kontakte und ei-
ne Verbesserung des Gesundheitszustandes angeführt
(vgl. Gesellschaft für Markt- und Sozialforschung
2013).

5.2 BetreutesWohnen, ambulant
betreuteWohngruppen und
„Stapellösungen“

5.2.1 Die Entwicklung der neuen
Wohnformen

Neue Wohnformen für pflegebedürftige Men-
schen sind oft gar nicht so neu – gerade das
Betreute Wohnen als Versorgungskonzept und
-angebot kann bereits auf einige Jahrzehnte
der (zunehmenden) Verbreitung blicken. An-
gebote des Betreuten Wohnens vereinen da-
bei vielfach zunächst Serviceleistungen wie
Beratungsangebote, Angebote zur Freizeitge-
staltung, Hilfen im Alltag, Notrufleistungen,
Hausmeisterdienste und vergleichbare techni-
sche Unterstützung. Die Nachfrage nach sol-
chen Angeboten, aber auch nach altersgerech-
ten Wohnungen mit vergleichbaren Betreu-
ungsangeboten ist hoch und in den letzten
Jahren weiter gestiegen (so Kremer-Preiß und
Klemm 2022). Gleichzeitig haben sich die ent-
sprechenden Angebote weiter ausdifferenziert.
Die Autoren einer vom Qualitätsausschuss
Pflege beauftragten Studie haben versucht, die
große Bandbreite der existierenden Angebo-
te zu strukturieren und vier unterschiedlichen
Wohnformtypen zuzuordnen, die sich durch
unterschiedliche Konzeptionen und Leistungs-
angebote unterscheiden (siehe Übersicht in
.Tab. 5.1).

Gemeinsam ist den verschiedenen Ange-
boten, dass sie eine Versorgung meist älterer,
in unterschiedlichem Umfang Unterstützung
suchender Menschen bieten, die im klassi-
schen „Zuhause“ nicht sicher- bzw. bereitge-
stellt werden kann. Sie versuchen also, die
Wohn- und Versorgungsbausteine so auszuba-
lancieren, dass die Vorteile sowohl der am-
bulanten Versorgung (Selbstbestimmung) als
auch der stationären Pflege (Versorgungssi-
cherheit) kombiniert werden.
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. Tab. 5.1 Spektrum an ambulanten neuen Wohnformen. (Quelle: Wolf-Ostermann et al. 2019, S. 21)

Wohnformtyp Angebotstyp innerhalb der Konzepttypen

1. Ambulante (selbstständige) gemein-
schaftliche Wohnformen

– Seniorenwohngemeinschaften
– Mehrgenerationenwohnprojekte
– Seniorendörfer
– Virtuelle Seniorenwohngemeinschaften

2. Ambulante betreute Wohnformen – Betreutes Wohnen/Servicewohnen
– Betreute Wohngruppen für Behinderte
– Abbeyfield-Hausgemeinschaften
– Betreutes Wohnen zu Hause

3. Ambulante Pflegewohnformen – Ambulant betreute Wohngruppen/Wohngemeinschaften
– Freiburger Modell
– Pflegehausgemeinschaften
– Bielefelder Modell
– Gastfamilienmodell
– Ambulantisierte stationäre Einrichtungen

4. Ambulante integrierte Wohnformen – Wohnen plus
– Sozialräumliche Konzepte/Quartierskonzepte/BetreuteWohnzonen
– Misch(Pflege-)formen

Pflege-Report 2024

5.2.2 Gesetzliche Regelungen zur
Unterstützung neuer
Wohnformen

Der Gesetzgeber hat auf diese Entwicklun-
gen erstmals mit dem Pflege-Neuausrichtungs-
Gesetz (PNG) reagiert: Mit dem überwiegend
2013 in Kraft getretenen PNG wurde mit
dem sog. „Wohngruppenzuschlag“ des § 38a
SGB XI in Höhe von zunächst 200 C/Monat
erstmals eine besondere Leistung eingeführt,
die die pflegerische Versorgung in ambulanten
Wohngruppen unterstützt. Mit dem Zuschlag
nach § 38a SGB XI sollen Wohngruppen bei
der Organisation und Sicherstellung der Pfle-
ge und Betreuung in der Wohngemeinschaft
unterstützt werden. Mit dem 2015 in Kraft ge-
tretenen Ersten Pflegestärkungsgesetz (PSG I)
wurde der Wohngruppenzuschlag auf 205 C
angehoben. Gleichzeitig wurde der Leistungs-
anspruch vor dem Hintergrund der in den
ersten Jahren gesammelten Erfahrungen ver-
einfacht und inhaltlich weiterentwickelt. Mit
der Neufassung von § 38a Abs. 1 Nr. 4
SGB XI soll beispielsweise ausgeschlossen

werden, dass der Anspruch auf denWohngrup-
penzuschlag für stationäre oder quasi-stationä-
re Formen geöffnet wird.

Darüber hinaus wurde mit dem PNG eine
befristete Anschubfinanzierung für den Um-
bau der gemeinsamen Wohnung bei Neu-
gründung ambulant betreuter Wohngruppen in
Höhe von bis zu 2.500 C je pflegebedürf-
tiges Gründungsmitglied eingeführt (§ 45e
SGB XI). Der Gesamtbetrag wurde auf ma-
ximal 10.000 C je Wohngruppe beschränkt.
Um die Inanspruchnahme dieser Leistung der
Pflegeversicherung zu fördern, wurde die An-
schubfinanzierung mit dem PSG I entfristet
und entbürokratisiert. Die Umbaumaßnahmen
können nun auch schon vor Gründung der am-
bulanten Wohngruppe vorgenommen werden,
ohne dass der Anspruch verloren geht.

Und schließlich setzte er mit einem Mo-
dellprogramm zur „Weiterentwicklung neuer
Wohnformen für pflegebedürftige Menschen“
(§ 45f SGB XI) Impulse zur Entwicklung
und Evaluation von Versorgungsformen zwi-
schen der ambulanten Pflege zu Hause und
der Versorgung im klassischen Pflegeheim.
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Mit der Konzeption und Umsetzung des Pro-
gramms wurde der GKV-Spitzenverband be-
auftragt. Neben Wohngemeinschaftskonzep-
ten waren im Modellprogramm u. a. Konzep-
te für die Weiterentwicklung betreuten Woh-
nens, vollstationärer Versorgungsformen so-
wie häuslicher Wohn-, Pflege- und Versor-
gungssettings einbezogen. Über einen Zeit-
raum von drei Jahren wurden alle Projekte in
Bezug auf die Kriterien Nutzerorientierung,
Versorgungsqualität, Wirtschaftlichkeit, Nach-
haltigkeit und Übertragbarkeit in die Regel-
versorgung evaluiert. Die begleitende Evalu-
ation kam insgesamt zu einem positiven Er-
gebnis; die Nutzerinnen und Nutzer im Mo-
dellprogramm waren mit den Angeboten des
neuen Wohnens demnach oft sehr zufrieden.
Allerdings konnten nicht alle Projekte bei zu-
nehmendem Pflegebedarf eine Rund-um-die-
Uhr-Versorgung der Bewohnerinnen und Be-
wohner sicherstellen und auch bei den Wahl-
und Teilhabemöglichkeiten wurde Verbesse-
rungsbedarf gesehen (vgl. GKV-Spitzenver-
band 2018).

5.2.3 Zur Verbreitung neuer
Wohnformen in der
Langzeitpflege

Die geänderten gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen haben auch zu Veränderungen der
Strategien von Trägern und Anbietern auf
dem Pflegemarkt geführt. Dazu beigetragen
hat, dass jedenfalls im Rahmen der Pflege-
stärkungsgesetze I und II die Leistungen der
Pflegeversicherung im ambulanten und teil-
stationären Bereich deutlich ausgeweitet wur-
den. Gestärkt wurden in diesem Zusammen-
hang auch die Möglichkeiten zur Kombination
verschiedener Leistungsarten, so insbesondere
von ambulantem Sachleistungsbetrag und Ta-
gespflege. Sowohl aus Sicht der Anbieter als
auch aus Sicht der Betroffenen ist es zudem
von Vorteil, dass bei einer ambulanten Versor-
gung die Kosten der medizinischen Behand-
lungspflege als häusliche Krankenpflege durch

die gesetzliche Krankenversicherung finanziert
werden, während das im stationären Bereich
bislang nicht der Fall ist. Und schließlich fallen
die ordnungsrechtlichen Regelungen der Län-
der („Landesheimgesetze“) im vollstationären
Bereich meist deutlich schärfer als in ambu-
lantisierten Settings aus (so geben die Länder
für die vollstationäre Pflege i. d. R. verbindli-
che Verhältniswerte zum Anteil vorzuhalten-
der Pflegefachkräfte vor – die sog. Fachkraft-
quote).

Vor diesem Hintergrund lässt sich in den
letzten Jahren ein deutlicher Rückgang der
Bautätigkeiten bei klassischen Pflegeheimen
beobachten: Private Investoren – früher an-
gesichts fehlender Investitionskostenförderung
der Länder Haupttreiber des Ausbaus dieser
Angebote – zeigen sich mittlerweile im sta-
tionären Bereich der Langzeitpflege sehr zu-
rückhaltend und richten ihr Engagement auf
alternative Wohnformen aus. Die Marktbeob-
achtung von Medien wie „Care Invest“ oder
pflegemarkt.com zeigt regelmäßig, dass mitt-
lerweile schwerpunktmäßig in Angebote wie
betreutes Wohnen, Tagespflege, Wohngruppen
oder des „Service Living“ investiert wird.3

Dies spiegelt sich auch in den vorliegenden
Statistiken zu Pflege und Pflegeversicherung
wider: Daten der Pflegestatistik und Versor-
gungsverträge weisen seit etlichen Jahren auf
einen Trend zur vermehrt ambulanten Erbrin-
gung von Leistung der Pflege und Betreuung
hin. Die Anzahl der vollstationären Einrich-
tungen und Pflegeplätze ist bereits seit Mit-
te des letzten Jahrzehnts nur noch schwach
gestiegen und zuletzt – das zeigen unver-
öffentlichte Daten der Pflegekassen – sogar
gesunken. Die Anzahl von teilstationären Ein-
richtungen und Tagespflegeplätzen ist hinge-
gen über die Jahre deutlich gestiegen (siehe
.Tab. 5.2).

Genaue Zahlen dazu, wie viele Pflegebe-
dürftige in neuen Wohnformen leben, liegen

3 Vgl. z. B. 7 https://www.pflegemarkt.com/
fachartikel/quartier-und-bauentwicklung-pflege/?
utm_campaign=NL_DL_Mitte_Mai_2023&utm_
medium=email&utm_source=newsletter.

https://www.pflegemarkt.com/fachartikel/quartier-und-bauentwicklung-pflege/?utm_campaign=NL_DL_Mitte_Mai_2023&utm_medium=email&utm_source=newsletter
https://www.pflegemarkt.com/fachartikel/quartier-und-bauentwicklung-pflege/?utm_campaign=NL_DL_Mitte_Mai_2023&utm_medium=email&utm_source=newsletter
https://www.pflegemarkt.com/fachartikel/quartier-und-bauentwicklung-pflege/?utm_campaign=NL_DL_Mitte_Mai_2023&utm_medium=email&utm_source=newsletter
https://www.pflegemarkt.com/fachartikel/quartier-und-bauentwicklung-pflege/?utm_campaign=NL_DL_Mitte_Mai_2023&utm_medium=email&utm_source=newsletter
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.Tab.5.2 Zugelassene Pflegeeinrichtungen nach Anzahl und Art der Leistung. (Quelle: Statistisches Bundesamt,
Pflegestatistik und Sonderauswertung über stationäre Einrichtungen)

Jahr Ambulante Pflege-
einrichtungen

Stationäre Pflege-
einrichtungen

Nach Art der Leistunga

Vollstationäre
Dauerpflege

Kurzzeitpflege Teilstationäre
Pflege

1999 10.820 8.859 8.073 1.621 1.487

2001 10.594 9.165 8.331 1.436 1.570

2003 10.619 9.743 8.775 1.603 1.720

2005 10.977 10.424 9.414 1.529 1.779

2007 11.529 11.029 9.919 1.557 1.984

2009 12.026 11.634 10.384 1.588 2.277

2011 12.349 12.354 10.706 1.673 2.767

2013 12.745 13.030 10.949 1.671 3.302

2015 13.323 13.596 11.164 1.674 3.880

2017 14.050 14.480 11.241 1.205 4.455

2019 14.688 15.380 11.317 1.336 5.352

2021 15.376 16.115 11.358 1.263 5.878

a Pflegeheime mit mehreren Pflegeangeboten sind hier mehrfach berücksichtigt.
Pflege-Report 2024

allerdings nicht vor.4 Dies ist darauf zurück-
zuführen, dass weder die Pflegestatistik des
Statistischen Bundesamts noch die bei den
Pflegekassen geführten administrativen Statis-
tiken diese Angebote erfassen. Es gibt dafür
auch keine Rechtsgrundlage, da diese Wohn-
formen bislang kein eigenständiges Versor-
gungsangebot im SGB XI darstellen. Dort
gilt vielmehr weiterhin: Grundsätzlich ist al-
les ambulant, was nicht (voll-)stationär ist.
Dies gilt selbst für die ambulant betreuten
Wohngruppen, die im SGB XI nicht als ei-
genständige Versorgungsformmit Vorschriften
für einen vertrags- und vergütungsrechtlichen
Rahmen oder mit eigenständigen Qualitätsvor-
gaben hinterlegt sind.

4 Eine systematische Erfassung ambulant betreuter
Wohngruppen erfolgte Mitte des letzten Jahrzehnts im
Auftrag des BMG durch Klie et al. (2017).

In Ermangelung entsprechender Daten hat
die Wissenschaft versucht, die konzeptionelle
Vielfalt der neuen Wohnformen zu systema-
tisieren und die Verbreitung über Schätzun-
gen zu quantifizieren. Dabei wurde allerdings
ausdrücklich festgestellt, dass die Schätzun-
gen nur eine grobe Orientierung bieten kön-
nen. Auf dieser Basis wurde davon ausge-
gangen, dass im Jahr 2017 „zwischen 50.000
und 100.000 Pflegebedürftige einen Wohnort-
wechsel vorgenommen haben und in neuen
Wohnformen leben“ (Wolf-Ostermann et al.
2019) – darunter verstehen die Autoren selb-
ständige gemeinschaftliche Wohnformen, Be-
treutes Wohnen und ambulant betreute Pflege-
Wohngemeinschaften. Weitere ca. 280.000 bis
350.000 Pflegebedürftige lebten demnach in
sog. neuen integrierten Wohnangeboten (vor
allem Quartierskonzepte). Diese Zahlen dürf-
ten seither jeweils weiter gestiegen sein. An-
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zeichen dafür lassen sich aus den Verwaltungs-
statistiken der Pflegekassen entnehmen: Aus
den Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung
für den Wohngruppenzuschlag lässt sich je-
denfalls für das Jahr 2023 rechnerisch grob ei-
ne Zahl von knapp 40.000 Personen ermitteln,
die als Pflegebedürftige in ambulant betreuten
Wohngruppen leben (andere neue Wohnfor-
men sind in diesen Zahlen nicht abgebildet).

5.2.4 Offene Fragen: Qualität,
Versorgungssicherheit,
Kosten

Der potenzielle Mehrwert ambulant betreu-
ter Wohnformen wird in der Fachwelt vor
allem in der hohen Ähnlichkeit zum häusli-
chen Umfeld, der besseren Einbindung sozia-
ler Netzwerke, der Einbindung in das Quartier
und die Möglichkeit der individuellen Wahl
von Leistungen und Leistungserbringern gese-
hen. Die bislang vorliegenden Erkenntnisse zu
diesen Wohnformen bestätigen dies allerdings
nur teilweise. Insbesondere gibt es noch keine
systematischen Belege dafür, dass jedenfalls
die pflegerische Qualität bei solchen Angebo-
ten besser als in der klassischen stationären
Langzeitpflege abschneiden würde (während
die neuen Wohnformen mit Blick auf die von
den Bewohnerinnen und Bewohnern festge-
stellte Lebensqualität wohl besser abschnei-
den). Der vom Gesetzgeber per Auftrag an die
Pflege-Selbstverwaltung umgesetzte Versuch,
für die neuen Wohnformen ein Instrumenta-
rium zur internen und externen Qualitätssi-
cherung und Qualitätsberichterstattung zu ent-
wickeln, scheiterte angesichts der Vielfältig-
keit der Angebote und fehlender „Zugriffs-
möglichkeiten“ – das SGB XI sieht bislang
kein Vertragsregime dafür vor (vgl. Wolf-Os-
termann et al. 2019). Und weiter offen ist
auch die Frage, ob entsprechende Angebote/
neue Wohnformen auch eine Versorgung si-
cherstellen können, wenn die gesundheitlichen
Einschränkungen bzw. das Ausmaß der Pflege-
bedürftigkeit der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner weiter zunehmen.

Was hingegen recht eindeutig belegt wer-
den kann, sind die jedenfalls zum Teil spür-
bar höheren Kosten neuer Wohnformen für
die Sozialversicherung im Vergleich zur klas-
sisch stationären Versorgung. Denn insbeson-
dere die im Rahmen sog. „Stapellösungen“
ermöglichte Kombination verschiedener am-
bulanter und teilstationärer Leistungen – in
Betracht kommen ambulante Pflegesachleis-
tung, Entlastungsbetrag, Verhinderungspflege,
Tagespflege und ggf. Wohngruppenzuschlag
nach dem SGB XI sowie die häusliche Kran-
kenpflege nach dem SGB V – ist mit höheren
Ausgaben für die beiden Sicherungssysteme
verbunden als die Versorgung im Pflegeheim.
So entstanden laut eines im Auftrag des Bun-
desministeriums für Gesundheit erstellten Gut-
achtens (vgl. Rothgang et al. 2017) durch
die verstärkte Nutzung ambulanter Wohnfor-
men bereits im Jahr 2017 Mehrausgaben für
die Sozialversicherungsträger im Bereich von
225 bis 700Mio. C (Kranken- und Pflegever-
sicherung zusammen). Ein großer Teil dieser
Mehrausgaben entfiel demnach auf Angebote,
die betreutes Wohnen mit Tagespflege kom-
binieren. Die höheren Ausgaben der Sozial-
versicherungen gingen dabei mit geringeren
Eigenanteilen der Pflegebedürftigen im Ver-
gleich zur klassisch stationären Versorgung
einher.

5.3 Ausblick: neueWohnform
„stambulant“ im Recht
des SGB XI?

Neue Wohnformen werden auf der pflegepoli-
tischen Agenda der nächsten Jahre bleiben und
in der pflegerischen Versorgung weiter an Re-
levanz gewinnen. Das liegt schon daran, dass
sie sowohl bei den Betroffenen als auch bei
den Trägern beliebter sind als die „totale In-
stitution“ (Erving Goffman) Pflegeheim: Ihr –
jedenfalls konzeptioneller – Ansatz, Selbstbe-
stimmung und Versorgungssicherheit gleicher-
maßen sicherzustellen, fördert ihr Ansehen bei
den Betroffenen und ihren Angehörigen. Die
Verortung der Angebote im ambulanten Set-
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ting hat zudem leistungsrechtliche Vorteile, die
nicht nur für die Nutzerinnen und Nutzer, son-
dern auch für potenzielle Träger attraktiv sind.
Letztere wiederum unterliegen im ambulanten
Setting zudem weniger ordnungsrechtlichen
Vorgaben, sodass ihr verstärktes Engagement
in diesem Bereich auch deshalb nachvollzieh-
bar ist.

Nachvollziehbar ist dann auch, dass die
Politik den Wunsch nach weiterer Unterstüt-
zung des Ausbaus entsprechender Angebo-
te aufgegriffen hat – auch für die aktuelle
Legislaturperiode. So hat der Koalitionsver-
trag der Ampel-Regierung sich das Ziel ge-
setzt, das SGB XI um innovative quartier-
nahe Wohnformen zu ergänzen und deren
Förderung „gemeinsam mit Bund, Ländern
und Kommunen“ zu ermöglichen. Die Um-
setzung dieses Vorhabens steht noch aus; sie
hat jedoch mit der Vorgabe des Bundesgesund-
heitsministers vom 20. März 2024, künftig
auch sog. „stambulante“ Angebote im Recht
der Pflegeversicherung zu ermöglichen, an
Fahrt und inhaltlichen Konturen gewonnen.
Die Begrifflichkeit „stambulant“ bezieht sich
dabei auf das im Rahmen des zunächst im
o. g. Modellprogramm des GKV-Spitzenver-
bandes geförderte, im weiteren Verlauf dann
aber einer eigenständigen, ausführlichen wis-
senschaftlichen Evaluation unterzogene Haus-
gemeinschaftsmodell des Anbieters BeneVit
Holding GmbH in Wyhl (vgl. Nolting et al.
2023). Das Projekt stellt den Versuch dar, die
Selbstbestimmung bei ambulanter Versorgung
mit der Sicherheit bei vollstationärer Versor-
gung zu verknüpfen. Es ist im Wesentlichen
durch folgende Merkmale geprägt:
4 Es stellt eine abgewandelte Form der statio-

nären Versorgung (Hausgemeinschaften)
dar.

4 Finanziert werden die Leistungen jedoch
durch Rückgriff auf verschiedene ambu-
lante und stationäre Leistungstatbestände:
Sachleistungen nach § 36 SGB XI, Wohn-
gruppenzuschlag nach § 38a SGB XI, Ver-
hinderungspflege nach § 39 SGB XI, zu-
sätzliche Betreuungsleistungen nach § 45b
SGB XI, zusätzliche Betreuung und Akti-

vierung nach § 43b SGB XI sowie häus-
liche Krankenpflege nach § 37 SGB V (in
pauschalierter Form) und Hilfsmittel.

4 Es gibt Grundleistungen sowie Wahlleis-
tungen. Wahlleistungen können auch durch
Angehörige erbracht werden, was in diesen
Fällen den finanziellen Eigenanteil min-
dert.

Nach den Ergebnissen der wissenschaftlichen
Evaluation gelingt in diesem Modell der Spa-
gat zwischen Wahlfreiheit und Selbstbestim-
mung einerseits und Gewährleistung der Ver-
sorgungssicherheit andererseits, und dies ohne
höhere Kosten als in anderen Settings. Zudem
werden sowohl für die versorgten Pflegebe-
dürftigen als auch für Angehörige und Pfle-
gekräfte hohe Zufriedenheitswerte festgestellt.
Der Evaluationsbericht fasst dies wie folgt zu-
sammen:
4 „Die Verankerung in einem stationären

Versorgungssetting bietet gegenüber einem
ambulanten Setting Vorteile hinsichtlich
der Kontinuität, Sicherheit und Qualität der
pflegerischen Versorgung.

4 Die aufgrund der leistungsrechtlichen Zu-
ordnung zur ambulanten Versorgung mög-
liche Flexibilisierung sowohl der Leis-
tungsinanspruchnahme als auch der Leis-
tungserbringung ermöglicht den Bewoh-
nerinnen und Bewohnern größere Gestal-
tungsspielräume und steigert die Effizienz
der Versorgung. Die daraus resultieren-
de spezifische Arbeitsorganisation führt zu
Tätigkeitsprofilen, die von den Pflegenden
positiv bewertet werden.

4 Im Vergleich zu anderen ambulanten
Wohnformen ist das Modell deutlich wirt-
schaftlicher, im Vergleich zur vollstationä-
ren Versorgung hat es für die Kostenträger
des SGB XI keine Wirtschaftlichkeitsnach-
teile, ggf. sogar Vorteile.“

(vgl. Nolting et al. 2023, S. 20). Im Ergeb-
nis empfehlen die Autoren der wissenschaft-
lichen Evaluation, aus den Erkenntnissen des
Modellprojekts eine neue Versorgungsform im
Recht des SGBXI zu konzipieren. Ein entspre-
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chendes Regelungspaket wird daher derzeit
im Bundesgesundheitsministerium erarbeitet.
Im Rahmen des Gesetzgebungsprozesses wird
auch darauf zu achten sein, dass die neue
Versorgungsform nicht zu einer weiteren Sek-
torierung des SGB XI führt, sondern zu einer
Flexibilisierung der bislang immer noch recht
starren Abgrenzung zwischen ambulanter und
stationärer Versorgung beiträgt und damit auch
künftig denkbaren grundlegendenReformopti-
onen z. B. mit Blick auf eine wohnortunabhän-
gige Leistungskonzeption der Pflegeversiche-
rung (so Rothgang et al. 2019) möglichst nicht
im Wege steht.5
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2Zusammenfassung
Vor dem Hintergrund der Ankunft der Baby-
boomer wird in diesem Beitrag argumentiert,
dass das Phänomen der sogenannten „24-
Stunden-Pflege“ auch bei einem weiteren Aus-
bau anderer Versorgungsformen in Zukunft
weiter an Bedeutung gewinnen wird. Es be-
steht daher staatlicher Handlungs- und Re-
gulierungsbedarf in diesem Feld. Der Bei-
trag gibt zunächst einen Überblick über
zentrale Forschungsbefunde zur Live-in-Pfle-
ge in Deutschland. Diese unterstreichen,
dass Familien und Arbeitskräfte in einem
Markt, der durch hohe Rechtsunsicherheit und
missbräuchliche Praktiken gekennzeichnet ist,
nicht allein gelassen werden sollten. Es wer-
den vier Handlungsoptionen für die Zukunft
aufgezeigt und empfohlen, Live-in-Arrange-
ments ausschließlich im Angestelltenverhältnis
weiterzudenken.

Against the background of the arrival of the
baby boomers, this article argues that the
phenomenon of so-called “24-hour care” will
continue to grow in importance in the future,
even if other forms of care continue to expand.
There is therefore a need for government ac-
tion and regulation in this area. The article
begins with an overview of the main research
findings on live-in care in Germany. These
underline the fact that families and workers
should not be left alone in a market charac-
terised by a high degree of legal uncertainty
and abusive practices. The author outlines
four options for future action and recommends
that live-in arrangements should only be con-
sidered in the context of an employment rela-
tionship.

6.1 Einleitung: die Ankunft
der Babyboomer und
die „24-Stunden-Pflege“

Dass Deutschland angesichts des demogra-
phischen und sozialen Wandels vor großen
Herausforderungen bei der Sicherstellung der
Pflege und Betreuung älterer Menschen steht,

ist bereits seit Jahrzehnten Gegenstand der
politischen Diskussion. Nun aber rückt der
Zeitpunkt immer näher, an dem die gebur-
tenstarken Jahrgänge der Nachkriegszeit zu-
nächst in das Rentenalter und dann in den
Bereich der Hochaltrigkeit eintreten. Im Jahr
2030 erreicht die größte Kohorte der Babyboo-
mer-Generation, der Geburtsjahrgang 1965,
das Rentenalter, im Jahr 2045 das Alter von
80 Jahren. Dies geht einher mit einem deut-
lichen Anstieg des Pflegebedürftigkeitsrisikos
und Pflegebedarfs, aber auch mit einem Rück-
gang des Pflegepersonenpotenzials (Becker
und Komitowski 2022). Das Statistische Bun-
desamt (2023) erwartet allein durch die zu-
nehmende Alterung bis 2055 einen Anstieg
der Pflegebedürftigen im Sinne des Pflegever-
sicherungsgesetzes (SGB XI) um 37% von
heute 5 Mio. auf rd. 6,8 Mio.1 Ein beson-
ders starker Anstieg der Pflegebedürftigen ab
80 Jahre wird zwischen 2035 und 2055 erwar-
tet.

Der überwiegende Teil der Pflege
– ca. 84% – wird in Deutschland zu Hause
erbracht (Statistisches Bundesamt 2022). Der
Anteil der zu Hause Gepflegten ist in den letz-
ten Jahren sogar über alle Pflegegrade hinweg
gestiegen (Becker 2023, S. 8). Dies hängt mit
den starken Präferenzen der Pflegebedürftigen
für den Verbleib in der eigenen Häuslich-
keit zusammen (z. B. Büscher et al. 2023,
S. 33–34), aber auch mit den hohen privaten
Kosten im Falle einer stationären Versorgung
(Kalwitzki und Rothgang 2022).

Der Übergang der geburtenstarken Jahr-
gänge ins Rentenalter wirkt sich gleichzei-
tig auf das Arbeits- und Fachkräfteangebot
in der ambulanten Pflege aus. Trotz des An-
stiegs der Beschäftigtenzahlen in der ambulan-
ten Pflege in den letzten Jahren sind im Jahr
2021 bereits 40% der Beschäftigten älter als
50 Jahre. In den nächsten 15 bis 20 Jahren
ist daher mit einer Verrentungswelle zu rech-

1 Geht man davon aus, dass aufgrund des 2017 erweiter-
ten Pflegebedürftigkeitsbegriffs auch die Pflegequoten
ansteigen, wird für 2055 sogar mit rund 7,6Mio.
Pflegebedürftigen gerechnet (Statistisches Bundesamt
2023).
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nen (Becker 2023, S. 10). Kurzum: Bereits
heute ist die Bewältigung der pflegerischen
Versorgung älterer Menschen nicht einfach.
Dies drückt sich etwa in steigenden Arbeits-
belastungen in der ambulanten Pflege (Becker
2023, S. 12) sowie in hohen gesundheitli-
chen Belastungen und schon jetzt teils prekä-
ren Lebenslagen sorgender Angehöriger aus
(Büscher et al. 2023; Auth et al. 2020). Be-
sondere Herausforderungen bestehen ebenso,
wenn es um die Versorgung von Menschen
mit Demenz geht (von Kutzleben 2018). Mit
dem Eintritt der Babyboomer in ein Alter mit
erhöhtem Pflegebedürftigkeitsrisiko und stei-
gendem Risiko für dementielle Erkrankungen2

ist mit einer Verschärfung der bereits heute
angespannten Versorgungssituation zu rech-
nen.

Eine „Lösung“, die sich in vielen Familien
bereits seit Anfang der 1990er Jahre verbreitet
hat, ist die Pflege und Betreuung durch aus-
ländische Arbeitskräfte, die mit im Haushalt
der pflegebedürftigen Person leben und dort ei-
ne Rund-um-die-Uhr-Betreuung leisten (die so
genannte „24-Stunden-Pflege“, auch als Live-
in-Arrangements bezeichnet3). Zunächst han-
delte es sich vor allem um informelle Be-
schäftigungsverhältnisse, die über persönliche
Kontakte – häufig zum Nachbarland Polen –
entstanden. Seit der EU-Osterweiterung und
den damit verbundenen Möglichkeiten für Ar-
beitskräfte, legal als Selbstständige oder (ent-
sandte) Arbeitnehmerinnen und -nehmer in
Deutschland zu arbeiten, haben sich diese Ar-
rangements weiter verbreitet. Auch ist ein neu-
es Geschäftsfeld für private Vermittlungs- und
Entsendeagenturen entstanden. Dass das Phä-
nomen „Live-in-Pflege“ in Deutschland ge-
sellschaftlich angekommen ist, zeigt sich auf
der Ebene von Fernsehserien (vgl. „Magda
macht das schon“ bei RTL) sowie der The-
matisierung durch die Verbraucherschutzinsti-

2 90% aller Demenzerkrankten in Deutschland sind im
Alter über 75 Jahre. Bickel (2020, S. 7) geht von ei-
nem Anstieg der Demenzerkrankten zwischen 2018
und 2040 um mindestens 36,4% aus (konservative
Vorausberechnung).

3 Zu den Begriffen vgl. 7Abschn. 6.2.

tution Stiftung Warentest (2017, 2021). Teil-
weise wird bereits von einer weiteren „Säule“
des Pflegesystems gesprochen (z. B. Becker
2023; Weg 2023). Nachbarländer wie Öster-
reich haben auf ähnliche Entwicklungen mit
einer eigenen Gesetzgebung zur Live-in-Pfle-
ge (dort Personenbetreuung genannt) reagiert.
Allerdings ist das „Modell Österreich“ dort
– wie auch in Deutschland – stark umstrit-
ten (Leiber und Rossow 2022; Aulenbacher
et al. 2021b), da der Sektor als anfällig für
ausbeuterische Praktiken und defizitäre Ver-
sorgung gilt. Auch in Deutschland hat die
Politik die Problematiken des „grauen Mark-
tes“, der mit vielfältigen Rechtsunsicherhei-
ten verbunden ist (Kocher und Potocka-Sionek
2022; Bucher 2018), zwar erkannt, bislang
aber nur deklamatorisch reagiert: „Wir gestal-
ten eine rechtssichere Grundlage für die 24-
Stunden-Betreuung im familiären Bereich“;
mit diesem Satz leiteten die Ampel-Parteien
im Koalitionsvertrag (Bundesregierung 2021,
S. 81) ihre geplanten gesetzlichen Neuerungen
ein. Bislang – Stand Sommer 2024 – wurde
dazu jedoch noch kein Gesetzentwurf vorge-
legt.

In diesem Beitrag wird auf der Basis vorlie-
gender Forschungsergebnisse der Frage nach-
gegangen, welchen Stellenwert diese Versor-
gungsform in einem zukünftigen Versorgungs-
mix einnehmen kann und welche Schritte not-
wendig wären, um einige der zentralen Proble-
me des Feldes abzufedern. Diese vorsichtige
Formulierung macht deutlich: Es gibt keine
einfache Lösung. Ziel dies Beitrags ist, einer-
seits zentrale Forschungsbefunde und anderer-
seits verschiedene Handlungsoptionen aufzu-
zeigen. Dazu wird in 7Abschn. 6.2 ein Über-
blick über wichtige Fakten und Forschungen
zur Live-in-Pflege in Deutschland gegeben.
In 7Abschn. 6.3 werden im politischen Dis-
kurs relevante, aber wenig vorteilhafte Szena-
rien einer zukünftigen politischen Ausgestal-
tung des Feldes vorgestellt. Im abschließenden
7Abschn. 6.4 wird ein Weg skizziert, der
ebenfalls nicht problemlos zu beschreiten ist,
hier aber angesichts des hohen Problemdrucks
als Option befürwortet wird.



6

90 S. Leiber

6.2 Was wissen wir über Live-in-
Pflege- und
Betreuungsarrangements
in Deutschland?

Bereits die vielfältigen Bezeichnungen des
Phänomens unterstreichen seine politische
Sensibilität und dahinterliegende Kontrover-
sen (Deetzen et al. 2023, S. 169). Dieser Bei-
trag nutzt überwiegend die gängigen Bezeich-
nungen aus dem wissenschaftlichen Diskurs,
Live-in-Care, Live-in-Pflege bzw. -Betreuung
oder Live-in-Arrangement. Diese bringen zum
Ausdruck, dass die Arbeitskräfte für die Zeit
ihres Einsatzes in Deutschland (in der Re-
gel in einem Rotationsmodell, wobei sich
mehrere Migrantinnen und Migranten in ei-
nem ein- bis dreimonatlichen Rhythmus ab-
wechseln) mit im Haushalt der pflegebedürf-
tigen Person leben. Aus diesem Merkmal
entspringt auch die wesentliche Vulnerabili-
tät des Arrangements: Gleichsam als Ersatz
für ein Familienmitglied sollen die pflegebe-
dürftige Person und die Arbeitskraft gemein-
sam in einem Haushalt leben. Dadurch ver-
schwimmen die Grenzen zwischen Erwerbsar-
beit und Privatleben. Wechselseitige Bedürf-
nisse und Erwartungen sind in einem Rah-
men in Einklang zu bringen, der nicht frei
von Machtgefügen ist und gleichzeitig kaum
einer Kontrolle durch externe Akteure un-
terliegt (Rossow 2021; Emunds und Habel
2020). Der englische Begriff Care drückt kla-
rer als die deutschen Begriffe Pflege oder
Betreuung aus, dass es hier um ein umfas-
sendes Verständnis von Sorgearbeit geht. Ge-
setzlich sind zwar nur Haushaltsdienstleistun-
gen, Betreuungsleistungen und grundpflegeri-
sche Tätigkeiten erlaubt. In der Praxis sind
jedoch weitere Pflegetätigkeiten üblich, wie
empirische Studien (s. unten) zeigen. Da-
her ist auch die Bezeichnung der „Betreu-
ung in häuslicher Gemeinschaft“, die vom
Branchenverband der Vermittlungsagenturen
(VHBP) als Bezeichnung in den politischen
Diskurs gebracht wurde, umstritten. Der Be-
griff der „24-Stunden-Pflege“ oder „24-Stun-

den-Betreuung“, unter dem das Phänomen all-
tagssprachlich bekannt ist und mit dem viele
Agenturen werben, wird hier nur in Anfüh-
rungszeichen genutzt, um nicht Vorstellungen
von einem außerfamiliären Pflege- und Betreu-
ungsarrangement „rund um die Uhr durch eine
Person“ zu reproduzieren. Denn dies ist auf
legale Weise in Deutschland nicht durchführ-
bar.

Durch den überwiegend informellen Cha-
rakter und fehlende Registrierungspflichten
liegen zur Verbreitung von Live-in-Arrange-
ments in Deutschland lediglich Schätzungen
vor. Hielscher et al. (2017, S. 95) kamen auf-
grund von Befragungsdaten deutscher Pflege-
haushalte vor einigen Jahren zu dem Schluss,
dass rund 160.000 Haushalte auf eine Live-
in-Arbeitskraft zurückgreifen. Aufgrund des
gängigen Rotationsmodells bedeutet dies, dass
mindestens von einer doppelt so hohen Anzahl
an Live-ins auszugehen ist. Andere Schätzun-
gen gehen von deutlich höheren Zahlen aus,
die bis zu 700.000 Live-ins für plausibel halten
(Petermann et al. 2020). Die Anzahl von Ver-
mittlungsunternehmen mit Sitz in Deutschland
wurde in den letzten Jahren und im Rahmen
von Forschungsprojekten zu unterschiedlichen
Zeitpunkten recherchiert. Da es kein offizielles
Register gibt, muss(te) dabei auf die Analyse
der Webseiten der Agenturen zurückgegrif-
fen werden. Im Jahr 2016 wurden im Rah-
men des deutsch-polnischen Forschungspro-
jekts EuroAgencyCare 274 Agenturen gezählt
(ohne lokale Einzelstandorte; Leiber et al.
2019, S. 375), wenige Jahre später erfasste
ein Projekt von Aulenbacher et al. (2021a,
S. 24) etwa 400 Unternehmen. Auch in der
Antwort der Bundesregierung auf eine kleine
Anfrage zu Vermittlungsunternehmenwird das
Wachstum nachgezeichnet und mit 686 Agen-
turen aus dem Branchenreport von 24h-Pflege-
Check, vermutlich einschließlich der Zweig-
stellen, beziffert (Deutscher Bundestag 2021,
S. 4).

Aufgrund von Interviews mit Expertinnen
und Experten im Agenturumfeld ist davon aus-
zugehen, dass sich der Markt für Live-in-Pfle-
gekräfte einerseits parallel zur steigenden Zahl
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der Pflegebedürftigen kontinuierlich auswei-
tet und andererseits in Bezug auf die Rekru-
tierungsländer heterogener wird. Die meisten
Live-ins in Deutschland kommen aus EU-Län-
dern, allen voran aus Polen, und es ist zu
vermuten, dass die überwiegende Mehrheit ir-
regulär tätig ist (Leiber und Rossow 2022). In
jüngerer Zeit werden aber auch vermehrt Ar-
beitskräfte aus Nicht-EU-Ländern rekrutiert,
insbesondere aus der Ukraine und den Balkan-
staaten. Eine Studie der Fachstelle Einwande-
rung schätzt, dass rund 133.000 Live-ins aus
Drittstaaten in Deutschland tätig sind (Becker
et al. 2021).

Mit der Verbreitung des Phänomens ist
auch das Forschungsinteresse daran in den
letzten rund 20 Jahren stark gestiegen,4 auch
in einem international vergleichenden Kontext
(Aulenbacher et al. 2024; Horn et al. 2019).
Da Live-ins aufgrund der Unregelmäßigkei-
ten des Marktes zu einer schwer erreichbaren
Zielgruppe gehören, stützte sich die Forschung
lange Zeit auf qualitative Studien, die Einbli-
cke in die Lebens- und Arbeitssituation von
Live-ins ermöglichten. Inzwischen gibt es aber
auch eine Reihe von Analysen, die auf stan-
dardisierten Umfragedaten auf der Basis von
Convenience Samples beruhen (im Überblick
Hipp et al. 2024). Auch wenn diese nicht als
repräsentativ gelten können, geben sie doch
aufschlussreiche Einblicke in das Feld und
dortige Praktiken. Auf der Basis einer inno-
vativen Methode zur Erforschung sogenann-
ter Hard-to-reach-Populationen wie den Live-
ins, dem Respondent-driven Sampling5, ha-
ben Hipp et al. (2024) jüngst zudem Analysen

4 Überblicke finden sich in Leiber und Rossow (2022),
Aulenbacher et al. (2021a) oder zu Rechtsfragen Ko-
cher und Potocka-Sionek (2022).

5 Respondent-driven Sampling ist eine Methode, mit
der sich schwer erreichbare Bevölkerungsgruppen er-
reichen lassen. Die Datenerhebung beginnt mit einem
Convenience Sample und bietet den Befragten An-
reize, nicht nur selbst an der Umfrage teilzunehmen,
sondern auch ihre Kontakte aus der Zielpopulation
zur Teilnahme zu bewegen. Die Vorgehensweise kom-
biniert Elemente des Schneeballverfahrens und der
Netzwerkanalyse, um eine hohe statistische Aussage-
kraft zu erzielen (ausführlich Hipp et al. 2019).

vorgelegt, die erstmals Repräsentativität bean-
spruchen.

Welches Bild ergibt sich aus der vorhan-
denen Studienlage? Die meisten Live-ins sind
Pendelmigrantinnen und -migranten, weiblich
(schätzungsweise rd. 90%), eher im mittle-
ren Alter um die 50 Jahre und haben in der
Regel wenige formelle Qualifikationen im Be-
reich Pflege (Becker et al. 2021, S. 12; Hipp
et al. 2024, S. 4). Die jüngste VdK-Pflege-
studie sowie die Studien der Fachstelle Ein-
wanderung liefern neuere Befragungsdaten zu
den Arrangements und Arbeitsbedingungen:
Generell wird diese Pflegeform überwiegend
bei älteren Menschen in höheren Pflegegra-
den (Pflegegrad 4: 34%, Pflegegrad 5: 26%)
und häufig bei Demenzerkrankten genutzt (Bü-
scher et al. 2023, S. 98–99, vgl. auch Be-
cker und Komitowski 2022, Kap. 4). Auch
der Anteil der Pflegebedürftigen mit häufi-
gem nächtlichem Unterstützungsbedarf ist im
Vergleich zu allen Pflegearrangements, al-
so auch zu denen ohne ausländische Pfle-
gekraft, besonders hoch. Es geht also vor-
wiegend um die Versorgung schwer pflege-
bedürftiger Menschen mit intensivem Betreu-
ungsbedarf. Die VdK-Studie bestätigt, dass
es vor allem Haushalte mit mittlerem und
höherem Einkommen sind, die dieses Ar-
rangement nutzen, und zwar vor allem für
die Pflege der nicht im selben Haushalt le-
benden (Schwieger-)Eltern. Bei mehr als der
Hälfte der befragten Personen wurden Kosten
zwischen 2.000 und 3.000 C pro Monat für
diese Unterstützungsleistung angegeben, also
durchaus erhebliche Summen. Bei den Kos-
ten, die Vermittlungsagenturen für den Ein-
satz einer Arbeitskraft in einem Privathaus-
halt in Rechnung stellen, ist für die Fami-
lien oft nicht ersichtlich, wie viel Lohn die
Migrantinnen und Migranten erhalten. Auch
hierzu gibt es generell wenige aussagekräfti-
ge Daten. Die Preise lassen jedoch vermuten,
dass der Mindestlohn, der für Live-ins im
Angestelltenverhältnis greift, zumindest teil-
weise umgangen wird, falsche Angaben zu
den Arbeitszeiten gemacht werden oder häu-
figer die Bereitschaftszeiten nicht mit einge-
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rechnet werden.6 Die Studie von Hipp et al.
(2024) gibt an, dass nur etwas mehr als 60%
der Live-ins mit Agenturvermittlung, im Ver-
gleich zu etwa 90% Live-ins ohne Agentur-
vermittlung, ein monatliches Nettoeinkommen
von 1.300 C (oder mehr) erzielen. Das Auf-
gabenspektrum der Live-ins ist vielfältig und
reicht dabei auch in den – eigentlich nicht
zulässigen – Bereich der medizinisch-pflegeri-
schen Versorgung7 hinein (Büscher et al. 2023,
Abschn. 3.5.10).

In Bezug auf die Arbeits- und Lebensbe-
dingungen für die Live-ins zeigt sich: Auch
wenn es auf der Basis qualitativer Studien
oder nicht-repräsentativer Befragungsstichpro-
ben immer wieder Hinweise darauf gibt, dass
Arbeitskräfte in Live-in-Arrangements durch-
aus zufrieden mit ihrer Situation sein können,
gibt es auf ähnlicher Datenbasis mindestens
ebenso viele Hinweise auf vielfältige gesund-
heitliche Stress- und Risikofaktoren sowie pre-
käre Praktiken (exemplarisch Kriegsmann-Ra-
be et al. 2023; Schabram und Freitag 2022).
Petermann et al. (2020, S. 111–114) weisen
– auf Basis einer selektiven Stichprobe pol-
nischer Live-ins, die über VHBP-Agenturen
vermittelt wurden – z. B. darauf hin, dass die
überwiegende Mehrheit der befragten Live-ins
sich in Bezug auf prozedurale, interpersona-
le und informationelle Aspekte8 des Arran-
gements fair behandelt fühlen. In der VdK-
Pflegestudie geben die befragten Angehörigen
zu über 90% an, dass die Live-ins über ein
eigenes Zimmer und einen Internetzugang ver-
fügen, allerdings nur in etwa der Hälfte der
Fälle über ein eigenes Bad. Feste Absprachen
über Arbeits- und Pausenzeiten werden dem-
nach in rund 80% der Haushalte getroffen.

6 Letzteres wird auch durch den Fall einer Pflegekraft
aus Bulgarien untermauert, zu dem das Bundesar-
beitsgericht ein wegweisendes Urteil sprach (Urteil
vom 24. Juni 2021, Az: 5 AZR 505/20). Dieses stell-
te klar, dass auch die Bereitschaftszeiten von Live-ins
mit dem Mindestlohn zu vergüten sind.

7 Z. B. geben Angehörige in rd. 30% der Fälle an, dass
Tätigkeiten wie Medikamentengabe durch die Live-
ins übernommen werden.

8 Dies gilt jedoch weniger bezüglich distributiver Fair-
ness (also finanzieller Fragen, vgl. ebd.).

Dabei bleibt offen, was damit genau gemeint
ist. Interessant ist auch, dass in 82,6% der
Haushalte mit einer Live-in weitere Personen
aus dem Familien- und Bekanntenkreis in das
Arrangement einbezogen werden, was in der
Gesamtheit der Pflegearrangements nur auf
rund 60% der Haushalte zutrifft. Live-in-Pfle-
ge findet also durchaus bereits in gemischten
Pflegearrangements statt, bei knapp der Hälf-
te der Haushalte auch gemeinsam mit ambu-
lanten Pflegediensten oder Betreuungsdiensten
(Büscher et al. 2023, S. 97–99). In der Studie
von Becker und Komitowski (2022, S. 21) kam
gleichzeitig heraus, dass besonders belastete
Arrangements entstehen: So gaben mehr als
die Hälfte der dort befragten Live-ins, die ei-
ne über 75-jährige Person mit Demenzerkran-
kung und Pflegegrad 4 oder 5 betreuen, an, kei-
ne Unterstützung durch die ambulanten Pfle-
gedienste zu erhalten. Rossow (2021) hat in
ihrer qualitativen Studie zur Frage, „[w]ie sor-
gende Angehörige Live-in-Arbeitsverhältnisse
ausgestalten“, eindrücklich illustriert, wie viel-
fältig die Handhabungen beim Thema Arbeits-
bedingungen und Arbeitszeiten sind. Dabei
waren die Praktiken weniger an rechtlichen
Vorgaben orientiert als „selbstgestrickt“ vor
demHintergrund jeweils individueller Normen
und (Berufs-)Erfahrungen der Familien. Die
Daten zeigen, dass Angehörige unabhängig
vom jeweils angewandten Rechtsrahmen (vgl.
7Abschn. 6.3) auf die ausgedehnten Bereit-
schaftszeiten und ständige Verfügbarkeit der
Live-ins setzen und dies teils damit begründen,
dass dies „keine Arbeit“ sei. Teils – nämlich
dann, wenn das Arrangement gegen ihre eige-
nen Fairnessvorstellungen verstößt, sie jedoch
darauf angewiesen sind – behelfen sie sich
auch mit individuellen Ausgleichszahlungen,
um den ansonsten – so die Wahrnehmung eini-
ger Familien – geringen Stundenlohn durch ei-
ne private Aufstockung aufzubessern (Rossow
2021, S. 194 ff). Dies untermauert, dass vor al-
lem individuelle (Macht-)Ressourcen (Becker
2016) und nicht verbindliche Rechtsstandards
für die Gestaltung der Arbeitsbedingungen
ausschlaggeben sind. Die VdK-Studie zeigt ei-
nerseits, dass die allgemeine Zufriedenheit der
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Familien mit dem Arrangement relativ hoch
ist (über 80%). Gleichzeitig geben aber mehr
als die Hälfte der Befragten bei der Gesamt-
einschätzung der Pflegesituation an, dass diese
„nur unter Schwierigkeiten“ oder „eigentlich
gar nicht mehr“ zu bewältigen sei, was auf
die Überlastungssituationen der Angehörigen,
aber auch der Live-ins hinweist. Zudem wird
besonders häufig (in mehr als 70% der Fäl-
le, die nicht mit dem Arrangement zufrieden
sind) auf die Problematik mangelnder Ver-
ständigungsmöglichkeiten aufgrund fehlender
Sprachkenntnisse hingewiesen (Büscher et al.
2023, S. 94, 103).

Diese Arrangements stehen daher nicht nur
wegen der schlechten Arbeitsbedingungen in
der Kritik, sondern auch wegen des Risikos
einer unzureichenden Pflegequalität aufgrund
von Überforderungs- und Überlastungssitua-
tionen. Vor allem internationale Studien haben
bereits früh auf das Problem häuslicher Gewalt
und Misshandlung gegenüber Pflegebedürfti-
gen in Live-in-Pflegearrangements hingewie-
sen (Salami et al. 2017).

Wichtig zum Verständnis des Feldes ist
nicht nur die Situation der Migrantinnen
und Migranten, sondern auch die Rolle der
Vermittlungs- und Entsendeagenturen. Unter-
suchungen im Rahmen des deutsch-polnischen
Projekts EuroAgencyCare haben gezeigt, dass
sich dieser Agenturmarkt weniger einheitlich
darstellt, als dies in Wissenschaft und Öf-
fentlichkeit zunächst wahrgenommen wurde.
Es wurden drei Typen von deutschen Ver-
mittlungsagenturen herausgearbeitet, die das
Projektteam als „Pioniere“, „Minimalisten“
und „Nachahmer“ bezeichnen. Als „Pionie-
re“ werden Unternehmen bezeichnet, deren
Geschäftsstrategie es ist, ein legales „Quali-
tätssegment“ zu entwickeln, das die Live-in-
Pflege als reguläre, rechtssichere Säule des
deutschen Pflegesystems etabliert und für die-
ses Modell auch einen expliziten Zugang zu
Finanzierungsmitteln der Pflegeversicherung
anstrebt. Vorbildcharakter für diese Akteure
hat das österreichische Modell, das im Rah-
men der so genannten „24-Stunden-Pflege“
vor allem selbständige Personenbetreuerinnen

staatlich fördert. „Minimalisten“ wollen das
Feld dagegen eher im Schatten belassen und
die Unsicherheiten des grauenMarktes für sich
nutzen. „Nachahmer“ folgen den Pionieren in
der Grundausrichtung, sind aber selbst keine
aktiven Gestalter des Feldes (ausführlich Lei-
ber et al. 2019). Denn als „Pioniere“ sehen wir
einige Agenturen auch deshalb, weil sie versu-
chen, das Feld proaktiv politisch mitzugestal-
ten und einige freiwillige Standards etablieren
(ausführlich Leiber und Österle 2022). Bis-
lang ist die Zahl der Unternehmen in diesem
Segment allerdings gering. Hipp et al. (2024)
konnten auf Basis ihrer Studie zeigen, dass
sich die Arbeitsbedingungen sowie die Zufrie-
denheit mit dem Arrangement zwischen Live-
ins mit und ohne Agenturvermittlung unter-
scheiden: Live-ins ohne Agenturvermittlung
erhalten demnach zwar höhere Löhne (siehe
oben), haben aber schlechtere Arbeitsbedin-
gungen und Arbeitszeiten. Sie sind daher auch
weniger zufrieden mit ihrem Leben insgesamt,
ihrem allgemeinen Lebensstandard und ihren
Beziehungen zu ihren Familien in Polen so-
wie zu ihren Kunden und deren Familien in
Deutschland als über eine Agentur vermittel-
te Live-ins. Dies spricht dafür, die Rolle der
Agenturen als zukünftige Gestaltungsakteure
kritisch zu reflektieren (vgl. 7Abschn. 6.4).

6.3 Welche Gestaltungsoptionen
werden diskutiert?

Die Politik bewegt sich beim Thema Live-in-
Arrangements stets in einem Dilemma: Wird
der Bereich durch nationale Gesetzgebung ex-
plizit politisch adressiert, erfährt die umstrit-
tene Beschäftigungsform zusätzliche Legiti-
mation und ggf. sogar eine Förderung durch
öffentlicheMittel; dies wird von vielen kritisch
gesehen, wie sich am Beispiel Österreichs
zeigt (Leiber und Österle 2022). Verzichtet
man auf eine Regulierung und setzt auf poli-
tische Maßnahmen zur Förderung alternativer
Pflegeformen, so ist angesichts des steigenden
Pflegebedarfs trotzdem nicht davon auszuge-
hen, dass der „graue Markt“ an Bedeutung
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verliert (von Deetzen et al. 2023; Rossow und
Leiber 2022).

Grundsätzlich lassen sich folgende recht-
liche Modelle unterscheiden, über die Live-
ins vor allem aus Mittel- und Osteuropa nach
Deutschland kommen können: der Weg der
Entsendung (aktuell vermutlich in Deutsch-
land am weitesten verbreitet, sieht man vom
informellen Sektor ab), der Weg der Arbeit-
nehmerüberlassung, der Weg der Selbststän-
digkeit (mit Firmensitz im Herkunfts- oder
Heimatland), die direkte Anstellung im Haus-
halt oder die direkte Anstellung über eine
Vermittlungsagentur. Darüber hinaus gibt es
den eindeutig illegalen Weg ganz ohne Ver-
trag. Diese rechtlichen Modelle wurden bereits
im Pflege-Report 2020 dargestellt (Emunds
und Habel 2020). Im Folgenden werden drei
Entwicklungspfade für die Zukunft aufgezeigt,
die an die Modelldiskussion anknüpfen, aber
jeweils eine Reihe gravierender Nachteile auf-
weisen. In 7Abschn. 6.4 wird ein viertes Sze-
nario als Handlungsempfehlung vorgestellt.9

(1) Das erste Szenario besteht darin, den
„grauen Markt“ von staatlicher Seite wei-
ter sich selbst zu überlassen, da keine ein-
fache Regulierungslösung zu finden ist. Da
der Pflegebedarf und damit die Nachfra-
ge sehr hoch ist, ist davon auszugehen,
dass der Markt sich weiter ausdehnen und
aufgrund des knapper werdenden Arbeits-
kräfteangebots „weiter nach Osten“, noch
stärker als bislang in Nicht-EU-Länder ver-
lagern wird. Denn auch EU-Mitgliedstaa-
ten aus Mittel- und Osteuropa haben mit
dem demographischen Wandel und einem
Fachkräftemangel in der Pflege zu tun.
Vulnerable Gruppen – die Migrantinnen
und Migranten und die Pflegebedürftigen –
bleiben dann weiter relativ ungeschützt und
diejenigen Agenturen auf dem wild ge-
wachsenen Markt mit den schlechtesten

9 Die 7Abschn. 6.3 und 7Abschn. 6.4 beruhen auf
meiner gemeinsamen Arbeit mit Verena Rossow, vgl.
Leiber und Rossow (2022) sowie Rossow und Leiber
(2022).

Praktiken profitieren am meisten davon,
dass der Staat „wegschaut“.

(2) Eine weitere Option wäre, dass Deutsch-
land den österreichischen Weg der regu-
lierten Selbständigkeit geht (ausführlich
zu den dortigen Regelungen: Leiber und
Österle 2022), wie es sich der deutsche
Agenturverband VHBP wünscht und wo-
für sich auch der damalige Bundesge-
sundheitsminister Spahn bereits 2021 aus-
gesprochen hat. Ein solcher Schritt zu
mehr Rechtssicherheit wäre für alle Be-
teiligten positiv. Die Forschung zu Öster-
reich (für einen Überblick vgl. Aulenba-
cher et al. 2021a, Kap. 4, 9, 11, 13)
zeigt aber auch: Das Kernproblem über-
langer, ethisch kaum vertretbarer Arbeits-
zeiten und unzureichender Qualifikation,
die zu Versorgungsrisiken beitragen, kann
man damit nicht in den Griff bekom-
men. Auch führt ein solches Modell zur
Individualisierung von Arbeitsrisiken, in-
dem diese auf solo-selbstständige Dienst-
leistungserbringerinnen und -erbringer ver-
lagert werden. Zudem besteht ein hohes
Risiko für Konstellationen der Scheinselb-
ständigkeit. Ethisch prekäre Arrangements
würden durch staatliche Förderung mögli-
cherweise sogar noch belohnt.

(3) Ein dritter Weg besteht darin, alternative
Versorgungsformen auszubauen und damit
die Notwendigkeit des Einsatzes von Live-
ins aus dem Ausland obsolet zu machen
oder zumindest stark einzuschränken. Den-
noch kann nicht davon ausgegangen wer-
den, dass der Live-in-Markt in den kom-
menden Jahren obsolet wird. Denn der
Pflegebedarf wächst wie beschrieben stark
und die unternehmerischen Akteure ha-
ben ein Interesse daran, ihr Geschäftsfeld
auszubauen. Ohne regulierende Eingriffe
werden Akteure in diesem Feld problema-
tische Geschäftspraktiken weiterverfolgen.
Daher kann es in der Zukunft eigentlich nur
darum gehen, die Regulierung des Live-
in-Sektors und die Entwicklung anderer
Versorgungsformen nicht als Gegensätze,
sondern als komplementäre Ansätze zu ver-
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stehen. Darauf wird abschließend im fol-
genden Abschnitt näher eingegangen.

6.4 Live-in Arrangements
im Angestelltenverhältnis
neu denken

Bei der Frage, wie Live-in-Arrangements jen-
seits prekärer Entsende- oder Selbständigkeits-
modelle und komplementär zu anderen Ver-
sorgungsformen reguliert und gestaltet wer-
den können, steht man vor der Kernfrage,
wie mit den überlangen Arbeitszeiten umge-
gangen werden kann. Dabei sind sich zuneh-
mend mehr Stimmen aus der Wissenschaft
einig: Ein rechtssicherer Weg kann nur ge-
gangen werden, wenn man sich grundsätzlich
von der Vorstellung einer Rund-um-die-Uhr-
Betreuung durch eine einzige Person verab-
schiedet (vgl. auch Städtler-Mach und Bü-
nemann 2023) und man die Live-in Arran-
gements im Angestelltenverhältnis neu denkt
(ähnlich bspw. Kocher und Potocka-Sionek
2022; Becker 2023; Emunds et al. 2021; Weg
2023). Die Modelle Cari-Fair und FairCare
der Wohlfahrtsverbände gehen hier bereits den
Weg, Live-ins als Angestellte im Haushalt
ausschließlich in Kombination mit weiteren
Diensten (die auch der Qualitätskontrolle die-
nen) als komplementäre Lösung im Rahmen
eines gemischten Pflegearrangements anzubie-
ten. Ein solcher Pfad würde auch im Ein-
klang damit stehen, alternative Versorgungs-
formen sowie die Vereinbarkeit von Pflege
und Beruf künftig parallel weiter auszubau-
en, um weniger stark auf Live-ins angewiesen
zu sein (vgl. auch von Deetzen et al. 2023).
Ein Haushalt mit Betreuungsbedarf fungiert
hier als Arbeitgeber und beschäftigt immer
zwei Betreuungskräfte gleichzeitig, die sich in
einem Tandemmodell wöchentlich oder mo-
natlich abwechseln. Während des Aufenthaltes
einer Betreuungskraft im Heimatland wird die-
se bezahlt und ist auch nach deutschem Recht
sozialversichert. Gleichzeitig haben die Fa-
milien einen festen Ansprechpartner bei der
Vermittlungsstelle (deren Beratungsziele nicht

der Gewinnmaximierung unterliegen). Darü-
ber hinaus werden die Kundinnen und Kunden
dieser Projekte umfassend über ihre Arbeit-
geberpflichten und -rechte aufgeklärt; ebenso
die Live-ins. In der Regel werden gemisch-
te Betreuungssettings etabliert, in denen zu-
sätzlich ein ambulanter Pflegedienst mitwirkt
und die Angehörigen ansprechbar und erreich-
bar sind. Van Bochove und zur Kleinsmiede
(2019) haben am Beispiel der Niederlande da-
rauf hingewiesen, dass ein solches „Manage-
ment der Pflegenetzwerke“ einen bedeutenden
Unterschied für die Arbeitsbedingungen der
Live-ins machen kann. Durch diese Bedingun-
gen und die Kontrollmöglichkeit durch Stun-
denzettel und engmaschige Kontakte könnte
darauf hingewirkt werden, dass eine Rund-
um-die-Uhr-Betreuung durch eine Person in
diesem Modell vermieden wird. Zur Entbü-
rokratisierung könnte die Minijobzentrale hier
– ähnlich wie bereits bei den haushaltsnahen
Dienstleistungen – für ein vereinfachtes An-
meldeverfahren sorgen.

Einige Vorschläge zielen auch darauf ab,
Live-in-Arbeitsverhältnisse künftig eher ana-
log zur Schweiz als zu Österreich auszu-
gestalten. In der Schweiz sind die Live-ins
häufig bei den inländischen Agenturen als
Arbeitnehmerinnen und -nehmer angestellt –
wenngleich dort besondere Ausnahmen vom
Arbeitszeitgesetz für die Live-ins vorgesehen
sind (Schwiter und Steiner 2021).10 Dies wür-
de den Familien die Rolle als Arbeitgeber
ersparen, die auf wenig Zuspruch stößt (Ros-
sow 2021) und mit bürokratischem Aufwand
einhergeht. Ein Vorteil dieses Modells wä-
re auch, dass die Arbeitskräfte im Rahmen
eines solchen Angestelltenverhältnisses mög-
licherweise leichter für eine gewerkschaftliche
Interessenvertretung zu erreichen wären.

10 In diese Richtung geht auch der Vorschlag von
Weg (2023), in Deutschland durch Anwendung des
§ 18 Abs. 3 AzG auf Live-in Arrangements im
Angestelltenverhältnis eine Sonderregelung in Bezug
auf die Arbeitszeiten zu erwirken. Abgesehen da-
von, dass dies normativ streitbar ist, dürften diesem
Weg (europa-)rechtliche Hürden entgegenstehen (von
Deetzen et al. 2023).



6

96 S. Leiber

Doch auch unabhängig von der Rechtsform
erscheint es von Bedeutung, künftig mehrspra-
chige Beschwerde- und Beratungsmöglichkei-
ten für die Live-ins sowie Qualifikationsmög-
lichkeiten weiter auszubauen (Freitag 2020;
Becker 2023). Im Rahmen eines solchen Mo-
dells könnten auch die Vermittlungsagenturen
– verbunden mit bestimmten Voraussetzungen
und gebunden an Verpflichtungen – eine zen-
trale Beratungs- und Schnittstellenfunktion er-
füllen, denn es wurde oben gezeigt, dass diese
durchaus einen Einfluss auf die Arbeitsbedin-
gungen nehmen können. Ein nennenswerter
Teil der finanziellen Ressourcen fließt dann je-
doch zu den Agenturen und kommt nicht bei
den Live-ins an. Ein solche Funktion könn-
te aber auch durch andere, „neutrale“ Akteure
wie etwa (kommunale) Pflegeberatungsstellen
ausgeübt werden (vgl. Emunds et al. 2021).

Eine weitere, damit verbundene Hand-
lungsoption liegt schließlich darin, solche „re-
lativ fairen“ Konstellationen, die das Arrange-
ment deutlich teuer machen, mit einer staat-
lichen Förderung zu versehen und an weite-
re Qualitätsanforderungen zu knüpfen. Dies
würde Schwarzmarktlösungen vergleichswei-
se weniger attraktiv machen. Es existieren
bereits jetzt über das SGB XI, insbesonde-
re über den Umwandlungsanspruch des § 45a
SGB XI, Anknüpfungsmöglichkeiten hierfür
(Leiber und Rossow 2022, Abschn. 5.3), aber
auch Gutscheinmodelle sind denkbar.

Ein letzter zentraler Punkt im Rahmen ei-
nes solchen Modells betrifft die Forderung
nach einem klaren Tätigkeitsprofil, im Rah-
men dessen die Aufgaben der Live-ins von
anderen Tätigkeiten im Bereich erweiterter
haushaltsnaher Dienstleistungen (z. B. Garten-
arbeit, Tierpflege) oder professioneller Fach-
pflege (z. B. Behandlungspflege) klar abge-
grenzt und mit entsprechenden Qualifikations-
anforderungen versehen werden sollten. Eine
solche Klärung könnte auch in aktuelle Dis-
kussionen zum Live-in-Modell auf EU-Ebene
eingebettet werden (Kocher und Potocka-Sio-
nek 2022, S. 76 ff; Phan-Warnke und Freitag
2021).
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2Zusammenfassung
Der Beitrag befasst sich mit dem längeren Er-
halt der Selbstständigkeit im Alter durch Prä-
vention und mit den Möglichkeiten der Verrin-
gerung der Lebenszeit mit Pflegebedürftigkeit.
Ausgangspunkt sind die Prognosen zur Steige-
rung der Zahl der Menschen mit Pflegebedarf
angesichts des Alterns der Generation der Ba-
byboomer, bei gleichzeitigem Ausscheiden die-
ser Generation aus dem Arbeitsleben und da-
mit auch aus dem Pflegeberuf. Ziel präventiver
Interventionen ist die Maximierung von Ge-
winnen und die Minimierung von Gesundheits-
verlusten im Lebensverlauf. Für einen solchen
Ansatz auch noch in den höheren und hohen
Lebensjahren sprechen Befunde, die positive
Effekte auf den Erhalt der Selbstständigkeit
z. B. durch gezieltes Training körperlicher Mo-
bilität und geistiger Leistungsfähigkeit, durch
soziale Teilhabe und Vermeidung von Einsam-
keit oder durch eine gesunde Ernährung nach-
wiesen. Trotz dieser Befundlage ist das Pfle-
gesystem nahezu exklusiv auf die Versorgung
von Defiziten bei alten Menschen ausgerichtet.
Benötigt wird ein Paradigmenwechsel hin zur
Stärkung der vorhandenen physischen, psychi-
schen und sozialen Ressourcen altwerdender
Menschen – auch bei bereits eingeschränkter
Gesundheit und Pflegebedürftigkeit.

Prevention can help to maintain independence
in old age for longer – this and the possibilities
of reducing the time spent in need of care are
the subject of this article. The starting point
are forecasts for an increase in the number of
people in need of care as the baby boomer gen-
eration ages, while at the same time this gen-
eration retires from the labour market and thus
also from the nursing profession. The aim of
preventive interventions is to maximise gains
and minimise health losses over the course of
life. Findings have shown positive effects on
maintaining independence, e.g. through tar-
geted training in physical mobility and mental
performance, through social participation and
avoiding loneliness or through a healthy diet
and point to such an approach even in the
later and advanced years of life. Despite these

findings, the long-term care system is almost
exclusively focussed on deficits in older peo-
ple. What is needed is a paradigm shift towards
strengthening the existing physical, mental and
social resources of ageing people – even if
their health is already impaired and they are
in need of care.

7.1 Einleitung

Pflegebedürftigkeit ist ein Zustand physischer,
psychischer und sozialer Vulnerabilität, der
mehrheitlich in den hohen Lebensjahren auf-
tritt und noch immer zu wenig erforscht ist.
Es ist bekannt, dass morbiditätsbetrachtet Pfle-
gebedürftigkeit auf multifaktoriell verursach-
ten chronischen Erkrankungen basiert (Bao
et al. 2019). Zudem sind Schmerzen bei älteren
Menschen mit einer Prävalenz von ca. 50–
69% für die Entstehung von Pflegebedürftig-
keit bedeutsam (Leiske et al. 2015; Dräger
et al. 2020). Daneben sind für den Eintritt in
eine Pflegebedürftigkeit auch sozio-demogra-
phische Merkmale (Stadelbacher und Schnei-
der 2020), umwelt- und verhaltensbezogene
Aspekte (Schnitzer et al. 2020) sowie im Alter
zunehmende sensorische Defizite zu berück-
sichtigen (Blüher et al. 2017). Der Anteil der
Schwerhörigen wird in der siebten Lebensde-
kade mit über 42% beziffert, bei den über
80-Jährigen gar mit mehr als 71% (Bartels
und Abdel-Hamid 2024). Kognitive Leistungs-
einbußen stellen einen weiteren wesentlichen
Risikofaktor für den Eintritt in eine Pflegebe-
dürftigkeit dar. Auswertungen des Charité-In-
stituts für Medizinische Soziologie und Reha-
bilitationswissenschaft von 72.000 Erstbegut-
achtungen des Medizinischen Dienstes (MD)
Berlin-Brandenburg zur Einstufung in einen
Pflegegrad (2017) ergaben, dass 97,5% aller
Personen mit einer Erstdiagnose Demenz in ei-
nen Pfleggrad eingestuft wurden (Blüher et al.
2021). Determinanten für den Grad an Selb-
ständigkeit eines Menschen werden durch den
MD im Rahmen eines Begutachtungsverfah-
rens geprüft und sozialversicherungsrechtlich
eingeordnet. Die Zahl der Menschen – vor al-
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lem im hohen und sehr hohen Lebensalter –
in einem pflegebedürftigen Zustand nahm in
den vergangenen Jahren in Deutschland ste-
tig zu und könnte laut Prognosen bis 2030
auf 5,4Mio. Menschen anwachsen und sich
bis 2050 weiter auf bis zu 6,7Mio. steigern,
wenn keine präventiven Maßnahmen zum län-
geren Erhalt einer selbstständigen Lebensfüh-
rung ergriffen werden (Statistisches Bundes-
amt 2023).

7.2 Prävention in der Pflege –
die Ausgangssituation

Es gilt im Allgemeinen, dass die absolute An-
zahl der Jahre ohne Pflegebedürftigkeit und
damit bei selbstständiger Lebensführung ste-
tig angestiegen ist, jedoch im geringeren Maß
als die Lebenserwartung (Christensen et al.
2009). Finden sich einerseits Anhaltspunkte
dafür, dass für bestimmte Erkrankungen (z. B.
Demenz) in den höheren Altersgruppen eine
Kompression der Morbidität stattfindet – z. B.
stieg zwischen 1986 und 2008 das Alter, in
dem die Demenzdiagnose gestellt wurde, im
Mittel um zwei Jahre an; bei gleichzeitigem
Anstieg des Sterbealters um etwa ein Jahr sank
die Lebenszeit im Zustand einer Demenz – so
trifft dies andererseits bei Multimorbidität und
Pflegebedürftigkeit nicht zu. Hier entspricht
die Entwicklung einer Morbiditätsexpansion,
oder anders ausgedrückt: Hier muss bewältigt
werden, dass sich der Anteil der Jahre mit Pfle-
gebedürftigkeit ausweitet (Christensen et al.
2009).

Eine weitere Tatsache determiniert die Spe-
zifik der pflegerischen Versorgung in Deutsch-
land für die kommenden 25 Jahre: das Altern
der sog. Babyboomer-Generation. Ca. 13Mio.
Menschen, die zwischen 1955 und 1965 ge-
boren worden sind, treten in die höheren und
hohen Lebensjahre ein. Sie sind zurzeit mehr-
heitlich zwischen 60 und 70 Jahre alt und
überlebende Babyboomer werden 2055 zwi-
schen 90 und 100 Jahre alt sein. Die stärkste
Nachfrage an medizinischer und pflegerischer

Versorgung werden Menschen dieser Genera-
tion in den Jahren zwischen 2035 und 2045
hervorrufen. Dies geschieht vor dem Hinter-
grund eines heute schon bestehenden und bis
2035 weiterwachsenden Mangels an Mitarbei-
tenden in den Pflege- und Gesundheitsberufen,
der auf ca. 270.000 nicht besetzte Stellen be-
ziffert wird (BIBB 2019).

Zusätzlich gibt es eine Reihe diverser Pro-
blemlagen für die Pflege, neben denen, die
der demographische Wandel begründet. Es
seien nur kurz die Pflege von ca. 160.000
Kindern und Jugendlichen und die Einbezie-
hung ihrer Eltern, pflegebedürftige Menschen
mit körperlichen Behinderungen, Menschen,
die einer außerklinischen Intensivpflege be-
dürfen, Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen, Menschen mit einer geistigen
Behinderung, junge Menschen, die mit einen
Post-Covid-Leiden pflegebedürftig werden, er-
wähnt (Jacobs et al. 2022).

Es scheint darum wenig zeitgemäß, un-
ser Gesundheitssystem ausschließlich da zu
perfektionieren, wo es um die medizinische
und pflegerische Versorgung im Krankheitsfall
oder Pflegefall geht. Ein Paradigmenwechsel
im Versorgungskonzept muss neben der Kran-
kenversorgung auf Prävention und den Erhalt
von Gesundheit im langen Leben setzen. Die
Nachfrage an medizinischer und pflegerischer
Versorgung der Babyboomer-Generation wird
infolge der gleichzeitig rückläufigen Fachkräf-
teressourcen nicht zu bewältigen sein. Präven-
tion von Pflegebedürftigkeit und der Erhalt von
Selbstständigkeit bis in die höchsten Lebens-
alter hinein sind relevante strukturelle Ansät-
ze, um die Nachfrage im Gesundheitssystem
zu steuern und Pflege nachhaltig zu gestal-
ten.

7.3 Prävention in der Pflege –
das Ziel

Gesundheitserhaltung bis in die höchsten Le-
bensalter hinein kann nicht die völlige Abwe-
senheit von Einschränkungen und Krankheits-
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prozessen bedeuten, sondern ist als Zustand ei-
ner dem Lebensalter angemessenen Funktions-
fähigkeit zu begreifen, die Einfluss nimmt auf
den Erhalt von Selbstständigkeit und auf die
Lebensqualität. Das heißt für die Prävention
die Maximierung von Gewinnen und die Mi-
nimierung von Gesundheitsverlusten und birgt
nicht die Vorstellung in sich, dass es möglich
wäre, Zustände von Pflegebedürftigkeit voll-
ständig zu vermeiden. Prävention in der Pflege
zu gestalten bedeutet, die jeweils vorhande-
nen Potenziale der altwerdenden Menschen zu
unterstützen und nicht der zum Scheitern ver-
urteilte Versuch, einen Zustand X bis zum
Lebensende erhalten zu wollen. Damit sind
auch wesentliche Ansatzpunkte von Präven-
tion in der Pflege beschrieben: Vorhandene
physische, psychische und soziale Ressourcen
in einer besonders vulnerablen Zielgruppe sind
zu identifizieren und mit Blick auf den Erhalt
von Selbstständigkeit und Selbstbestimmung,
Wohlbefinden und Lebensqualität zu stärken;
weiteren Ressourcenverlust gilt es zu verhin-
dern. Dies betrifft in besonderemMaße bereits
eingeschränkte und hilfebedürftige Personen.
Zu betonen ist, dass in jeder Lebensphase –
auch bei dauerhaften körperlichen, kognitiven
oder sozialen Einbußen – wenigstens ein Min-
destmaß an Ressourcen und Potenzialen exis-
tiert.

Zu den Zielsetzungen einer Prävention in
der Pflege gehören die Vorbeugung genereller
Risiken, die Verzögerung von Funktionsein-
bußen und Vermeidung individueller Gefah-
ren, die Eindämmung unvermeidlicher Belas-
tungen, eine Verbesserung von Chancen und
Möglichkeiten zur sozialen Teilhabe, Verar-
beitung dauerhafter Beeinträchtigung und Ver-
stetigung verbliebener Ressourcen. Die Ziel-
gruppen von Prävention in der Pflege sind
häufig bereits erkrankte Personen, Personen
mit einem Versorgungs- und (beginnenden)
Pflegebedarf, Menschen in der eigenen Häus-
lichkeit, aber auch solche, die in Institutionen
leben. Prinzipiell gehören aber zur Zielgrup-
pe einer Prävention in der Pflege Menschen
in allen anderen Lebensabschnitten, verbunden
mit Themen wie Vermeidung von Altersarmut

und Altersdiskriminierung, Beförderung von
sozialer Teilhabe und altersgerechter Gestal-
tung der sozialen und klimatischen Umwelt,
Ermöglichung und Ertüchtigung zu gesund-
heitsförderndem Verhalten und lebenslangem
Lernen (Kuhlmey und Budnick 2024).

7.4 Prävention in der Pflege – die
wissenschaftliche Evidenz

Über den nachhaltigen Erfolg präventiver
Maßnahmen in der Pflege zur Verminderung
oder wenigstens Verzögerung von Pflegebe-
dürftigkeit und zum längeren Erhalt einer
selbstständigen Lebensführung wird noch im-
mer gestritten, obgleich es heute bereits eine
Reihe belastbarer wissenschaftlicher Befunde
zur Wirksamkeit gibt. Auf deren Basis – um
ein Beispiel zu nennen – empfiehlt die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) in ihrer Leit-
linie zur körperlichen Aktivität bei Personen
ab dem 65. Lebensjahr mindestens 150 bis
300min körperliche Aktivität mittlerer Inten-
sität oder 75 bis 150min intensive körperliche
Aktivität pro Woche, zusätzlich Muskelauf-
bauübungen an mindestens zwei Tagen oder
Training der Balance und Stärke an mindestens
drei Tagen der Woche (WHO 2020). Insbe-
sondere Balance- und Koordinationstraining
sind wichtig. Sollten die Vorgaben nicht er-
füllt werden, gibt es starke Hinweise darauf,
dass etwas körperliche Aktivität (unter dem
Niveau der Vorgaben) eine gesundheitsförder-
liche Wirkung zeigt und besser ist als keine
körperliche Aktivität (WHO 2020). Befunde
zeigen u. a. einen positiven Einfluss von kör-
perlichem Training auf Gebrechlichkeit als ein
wichtiges Maß für den Erhalt der Selbststän-
digkeit im hohen Alter. In der randomisierten
Interventionsstudie von Ožic et al. (2020) zeig-
ten sich nach einem Jahr deutliche Anstiege
der Gebrechlichkeit in der Kontrollgruppe und
kein Anstieg der körperlichen Gebrechlich-
keit in den Interventionsgruppen. Zudem hatte
die Intervention einen positiven Effekt auf die
Fähigkeit zum selbstständigen Wohnen bei Äl-
teren (Ožic et al. 2020). Körperliche Aktivität
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zeigt aber auch präventive Wirkungen auf die
Kognition. Lisko et al. (2021) zeigten anhand
eines Scoping Reviews, dass das Risiko für
Demenz und eine Alzheimer-Erkrankung bei
aktiven Personen geringer war als bei körper-
lich inaktiven.

Nicht nur körperliches, auch kognitives
Training hat Auswirkungen auf die geisti-
ge Leistungsfähigkeit und auf den längeren
Erhalt kognitiver Ressourcen bei schon patho-
logischen Einbußen der geistigen Leistungen.
Die lebenslange Bildung und ein kontinuierli-
ches kognitives Training zeigen einen Einfluss
auf das Risiko für Demenz. So übt ein gerin-
ger sozioökonomischer Status einen negativen
Einfluss auf das Risiko einer Demenzerkran-
kung aus. Es zeigt sich zudem, dass kogniti-
ves Training sowohl bei Personen mit bereits
vorhandenen kognitiven Einschränkungen als
auch bei solchen ohne Einschränkungen posi-
tive Wirkungen auf die geistige Leistungsfä-
higkeit hat (Lisko et al. 2021). Tsai und Shen
(2022) bestätigen mit einem narrativen Review
und unter Auswertung der Studienlage zwi-
schen 2008 und 2021 die Zusammenhänge. In-
terventionen waren in der Lage, die kognitiven
Fähigkeiten älterer Menschen zu verbessern,
den Abbau kognitiver Kompetenzen zu ver-
langsamen und den Beginn von Demenz zu
verzögern.

Einsamkeit – um ein weiteres Beispiel zu
beschreiben – wird immer mehr zu einem Ge-
sundheitsrisiko in unseren modernen Gesell-
schaften und die Ermöglichung von Teilhabe
zu einem wichtigen präventiven Ansatz (auch
in der Pflege) für den Erhalt von Gesund-
heit und eines selbstständig geführten Lebens
in den hohen Lebensjahren – aber, wie die
Aufarbeitung der Folgen der Corona-Pande-
mie zeigt, auch in jungen Lebensjahren.

Soziale Isolierung beschreibt keine oder
nur wenige soziale Kontakte; Einsamkeit setzt
voraus, dass sich Betroffene selbst ausge-
schlossen fühlen. So könnenMenschen isoliert
sein, ohne sich einsam zu fühlen oder auch vie-
le soziale Kontakte haben und sich dennoch
alleine fühlen. Mit sozialer Isolation und Ein-
samkeit werden eine Vielzahl von psychischen

sowie physischen Risiken für die Gesundheit
verbunden. Meta-Studien haben nachgewie-
sen, dass soziale Isolierungmit einem erhöhten
Gesundheitsrisiko einhergeht und unter ande-
rem Schlaganfälle und koronare Herzkrank-
heiten begünstigen kann. Dabei stellt soziale
Isolierung ein höheres Sterberisiko als Über-
gewicht und Bluthochdruck dar. Die Hauptme-
chanismen für den Effekt von Einsamkeit auf
die Gesundheit entstehen über das allgemeine
Gesundheitsverhalten. So bewegen sich einsa-
me Menschen weniger, ernähren sich schlech-
ter, trinken mehr Alkohol und Rauchen häufi-
ger im Vergleich zu nicht einsamen Personen.
Diese Verhaltensweisen münden nicht selten
in gestörten Schlaf, biologischen Dysregula-
tionen sowie einer negativen sozialen Wahr-
nehmung (Holt-Lunstad und Smith 2016). Die
Hamburger Langzeit-Kohortenstudie LUCAS
kontrollierte die Wirkungen einer Intervention
zum Thema „Aktive Gesundheitsförderung im
Alter“. Die Komponenten des Programms be-
standen aus Informationen zu den Themen
Bewegung, Ernährung, soziale Teilhabe und
gesundes Altern. Es ging um die Stärkung der
sozialen Kompetenz und um Empowerment
durch Arbeit in Kleingruppen. Zu den Ergeb-
nissen der Interventionsstudie gehört die Er-
kenntnis, dass Teilnehmende des Programms
während des Beobachtungszeitraums 2000 bis
2020 signifikant länger überlebten und auch
länger ohne Pflegebedürftigkeit lebten als Per-
sonen, die nicht am Programm teilnahmen
(Dapp et al. 2023). Ein sozial eingebundenes
Leben entscheidet mit darüber, ob Menschen
im hohen Alter gesund bleiben und gesund-
heitliche Beeinträchtigungen bewältigen kön-
nen.

Soziale Aktivitäten und soziale Bindungen
könnten im höheren Lebensalter auch ein Bau-
stein sein, um Demenz vorzubeugen (White-
hall-II-Studie): Befunde zeigen, dass eine Per-
son, die im Alter von 60 Jahren fast täglich
Freunde sah, 12% weniger wahrscheinlich an
Demenz erkrankte als jemand, der nur alle paar
Monate einen Freund sah (Sommerlad et al.
2019). Laut Leibniz-Institut für Wirtschafts-
forschung (Schmitz und Westphal 2021) ent-
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spricht der Effekt des Ruhestands auf das
Gedächtnisvermögen etwa der altersbedingten
Verschlechterung, die sich zwischen dem 60.
und 70. Lebensjahr einstellt. Oder anders aus-
gedrückt: Der normale kognitive Abbau, den
Menschen innerhalb von zehn Jahren erfahren,
verdoppelt sich durch die Verrentung noch ein-
mal.

Eine gesunde Ernährung – um ein letztes
Beispiel zu nennen – trägt in jedem Lebens-
alter, aber gerade in den hohen Lebensjahren
zu Wohlbefinden und dem Erhalt der Gesund-
heit bei. So ist eine wichtige Zielsetzung von
Prävention in der Pflege die Förderung eines
angemessenen Ernährungsverhaltens, verbun-
den mit der Anpassung der Energiezufuhr an
den veränderten Bedarf, eine eiweiß-, vitamin-
und ballaststoffreiche Nahrungszusammenset-
zung, eine vielseitige Lebensmittelzusammen-
stellung, eine Verteilung der Nahrungsaufnah-
me auf mehrere Mahlzeiten am Tag und eine
ausreichende Flüssigkeitszufuhr. Eine Studie
des Deutschen Instituts für Ernährung aus dem
Jahr 2023 zeigt, dass Sport und gezielte Er-
nährung auch im höheren Alter wichtig sind
und mit präventiven Effekten für die Gesund-
heit im Alter einhergehen. Untersucht wurde
an 60 Probanden zwischen 65 und 85 Jah-
ren, welchen Einfluss eine protein- und omega-
3-reiche Ernährung in Kombination mit regel-
mäßiger körperlicher Aktivität auf die Muskel-
leistung und das Entzündungsaltern hatte. Die
Befunde zeigen – insbesondere bei den Män-
nern – eine Verbesserung der Muskelleistung
und eine Reduzierung von Entzündungswerten
innerhalb der achtwöchigen Intervention (Haß
et al. 2023).

Bekannt sind die Folgen von Übergewicht
im Alter als Vorstufe zu Adipositas. Diese
ist mit zahlreichen negativen gesundheitlichen
Folgen assoziiert, wie z. B. Störungen des
Glukosestoffwechsels, Bluthochdruck, kardio-
vaskulären Erkrankungen, erhöhtem Risiko
bestimmter Krebserkrankungen und einem er-
höhten Mortalitätsrisiko. Hingegen scheint ein
leichtes Übergewicht im Alter eher unproble-
matisch zu sein, da sich die Befunde häufen,
denen zufolge leicht übergewichtige Ältere im

Vergleich zu Normalgewichtigen ein anschei-
nend geringeres Mortalitätsrisiko haben und
im Falle des Auftretens von Krankheitsepi-
soden diese besser bewältigen. Bekannt ist
aber auch, dass gerade für sehr alte Menschen
und pflegebedürftige Personen eine Gefahr der
Mangelernährung besteht. Dies trifft geschätzt
für ca. 15–24% der selbstständig lebenden
Älteren zu und führt zu erhöhter Morbidität,
Mortalität und einer geringeren Lebensqualität
(Volkert 2015).

Auf Gefahren einer Unter- oder Mangel-
ernährung verweisen neuere Studien, die sich
mit präventiven Wirkungen der Ernährung auf
kognitive Erkrankungen wie Demenz befas-
sen. Einerseits beeinflusste eine kalorienarme
Ernährung die Gesundheit des Hirns positiv
und könnte – vor allem, wenn diese im mitt-
leren Alter implementiert wird – präventiv bei
Demenz wirken. Andererseits zeigte sich die
Gefahr einer Mangelernährung im hohen Al-
ter (Souza Matos et al. 2021). Auch weitere
Studien stützen den Kontext von Ernährung
und Prävention dementieller Erkrankungen.
Ein höherer Konsum von Lebensmitteln, die
einer mediterranen Diät entsprechen, ist mit
besseren kognitiven Fähigkeiten im Alter as-
soziiert. Eine hohe Adhärenz zu einer solchen
Diät ist außerdem mit Prävention von Demenz
assoziiert, allerdings zeigt sich hier eine gerin-
gere Evidenz (Brink et al. 2019).

Nicht zuletzt könnten in den kommen-
den Jahren zunehmend auch extreme Wetter-
und Umweltveränderungen Teilhabe von Men-
schen im Alter einschränken und bestehen-
de Gesundheitsprobleme verstärken oder neue
verursachen. Beobachtet werden schon heute
Herz-Kreislauf-Probleme, aber auch Mangel-
ernährung und letztendlich eine höhere Inan-
spruchnahme von notfallmedizinischen Diens-
ten. Die Belastungen und Einschränkungen
durch Hitze werden von Betroffenen wahr-
genommen als z. B. Trägheit und Abgeschla-
genheit, Schlaf- und Konzentrationsprobleme
sowie Schwindel und Kopfschmerzen. Am
stärksten gefährdet sind gebrechliche Men-
schen, wenn sie allein leben, ambulant betreut
werden und kognitiv eingeschränkt sind (Be-
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cker et al. 2019). Auch solche Veränderungen
unserer klimatischen Umwelt müssen bei den
Überlegungen zur Prävention in der Pflege zu-
künftig Beachtung finden.

7.5 Prävention in der Pflege
gestalten – das Fazit

Der Erhalt der Selbstständigkeit bis ins ho-
he Alter und die Verminderung von Pflege-
bedürftigkeit ist von den Verhältnissen der
klimatischen, sozialen oder gesundheitspoliti-
schen Umwelt ebenso abhängig wie von le-
benslangen Verhaltensweisen alt gewordener
Menschen und den Lebensereignissen, die im
Verlauf des Lebens bewältigt werden müssen.
Anhand empirischer Befunde wurde im Bei-
trag gezeigt, dass spezifische Maßnahmen der
Prävention u. a. in den Bereichen körperliche
und geistige Aktivität, soziale Teilhabe oder
Ernährung auch in den hohen Lebensjahren
die Entwicklung der Gesundheit beeinflussen
und die Selbstständigkeit fördern – auch dann,
wenn alte Menschen bereits von körperlichen
und geistigen Einschränkungen betroffen sind.

Prävention in der Pflege zu gestalten setzt
voraus, dass die Möglichkeit der Verringerung
des Pflegerisikos in einer Gesellschaft des lan-
gen Lebens endlich zu einem gewichtigen The-
ma gemacht wird und langfristig die Senkung
der Pflegequoten nach den geltenden Kriterien
der Pflegeversicherung ein wichtiges Ziel für
dieMessung der Qualität der Gesundheits- und
Pflegeversorgung wird, so wie heute die Zahl
der „gesunden Lebensjahre“ oder die „Lebens-
erwartung“. Das bedeutet Maßnahmen um-
zusetzen, die geeignet sind, die Phase der
selbstständigen Lebensführung zu verlängern.
Hierbei können im Rahmen einer Präventi-
on in der Pflege genannt werden: konsequente
altersgerechte und die klimatischen Verhältnis-
se berücksichtigende Wohnraumanpassungen,
körperliches und geistiges Training zum Er-
halt der Mobilität und Orientierungsfähigkeit
im Alltag, Teilhabeermöglichung sowie Parti-
zipation am technischen Fortschritt. Darüber
hinaus gilt es durch präventive Pflege Verläufe

einer schweren Pflegebedürftigkeit zu reduzie-
ren, indem die personalen und Umweltressour-
cen gestärkt werden.

Für die pflegewissenschaftliche Forschung
heißt Prävention in der Pflege, die Analysen zu
den lebenslangen Prozessen, die zu Abhängig-
keit und Pflegebedürftigkeit führen, weiter zu
intensivieren, Schutz- und Risikofaktoren auf
Ebene einer Präzisionsprävention zu befunden
und Instrumente zu entwickeln, die das Pflege-
risiko von Personen (mit Hilfe von Künstlicher
Intelligenz/KI) frühzeitig zu identifizieren hel-
fen. So kann ermöglicht werden, den Erhalt
der Selbstständigkeit mit den geeigneten und
personell abgestimmten Maßnahmen rechtzei-
tig zu beeinflussen.

Für das Gesundheits- und Pflegesystem
und seine Weiterentwicklung bedeutet Präven-
tion in der Pflege, dass (Sekundär-)Präventi-
on und Rehabilitation zu starken Komponen-
ten des Systems werden; ihren Interventionen
müssen kostendeckende Honorierungen fol-
gen. Heute ist das System nahezu exklusiv
auf die Versorgung von Defiziten bei pflege-
bedürftigen Menschen ausgerichtet. Benötigt
wird ein Paradigmenwechsel hin zur Stärkung
der vorhandenen physischen, psychischen und
sozialen Ressourcen altwerdender Menschen –
auch bei bereits eingeschränkter Gesundheit
oder Pflegebedürftigkeit.

Neue pflegerische Versorgungsformen soll-
ten neben primärpräventiven Ansätzen auch
sekundärpräventiv zu dem Zeitpunkt anset-
zen, wenn eine Pflegebedürftigkeit droht. Das
Beraten zu Maßnahmen der Prävention und
Rehabilitation gehört schon heute zu den Auf-
gaben Medizinischer Dienste und Primärprä-
vention zu den Aufgaben der gesetzlichen
Krankenkassen. Die Förderung von Gesund-
heit und die Prävention von Krankheit gehören
zudem zum Kern beruflicher Pflege (Interna-
tional Council of Nurses 2021) und werden im
Pflegeberufegesetz explizit genannt (§ 5 PflBG
2023). Darüber hinaus haben bereits mehrere
Projekte (u. a. präventiver Hausbesuch, Lot-
sen im Gesundheitssystem, interprofessionel-
le Arbeitsteilung in der Demenzversorgung)
gezeigt, dass präventive Ansätze Effekte auf
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die Lebensqualität vulnerabler Gruppen er-
zielen können. Diese führten jedoch bislang
weder zu einer flächendeckenden Versorgung
mit präventivem Ansatz noch zu einer wirk-
lichen Nachhaltigkeit der Ansätze und Er-
folge. Neue pflegerische Versorgungsformen
und -strukturen zur Prävention von Pflegebe-
dürftigkeit müssen dieses Potenzial beinhalten.
Solche Ansätze sollten Menschen in einer vul-
nerablen Gesundheitslage nicht nur beraten,
sondern selbst intervenieren, mit weiteren Ver-
sorgern und Anbietern vernetzen und aus ei-
ner ganzheitlichen Perspektive individuell an-
gepasst begleiten. Versorgungsangebote einer
Prävention in der Pflege (Prevention Nursing)
sollten zudem an unterschiedlichen Stellen des
Gesundheitssystems andocken können, z. B.
durch Erweiterung der Aufgaben der Kranken-
kassen auch im Sekundär- und Tertiärpräven-
tionsbereich oder durch Aufgabenerweiterun-
gen des Medizinischen Dienstes, der flächen-
deckend agiert. Denkbar wäre auch, Preven-
tion Nurses an Pflegestützpunkte, Ärztehäuser,
geriatrischen Einrichtungen anzusiedeln oder
Prävention in der Pflege als Aufgabe der Com-
munity Health Nurses zu etablieren (DBfK
et al. 2024).
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2Zusammenfassung
Angesichts zunehmender Engpässe auf dem
Arbeitsmarkt für Pflegekräfte stellt sich die
Frage, welche Maßnahmen Pflegeeinrichtun-
gen ergreifen sollten, um auch im Vergleich
zu anderen Branchen attraktive Arbeitsplät-
ze anzubieten mit dem Ziel, Pflegekräfte zu
motivieren, im Beruf zu bleiben und diesen
auch bis zu Rente ausüben zu können. Im
Beitrag werden zunächst die vielfältigen Ein-
flussfaktoren von Arbeitgeberattraktivität er-
läutert. Anschließend werden die Indikatoren,
die für Pflegekräfte bei der Beurteilung ihrer
Arbeitsplätze besonders wichtig sind, vorge-
stellt. Es folgen eine kurze Darstellung der
Ergebnisse und Schlussfolgerungen der Er-
probung der Indikatoren, die im Rahmen der
„Studie zur Arbeitsplatzsituation in der Akut-
und Langzeitpflege und Ermittlung sowie mo-
dellhafte Implementierung von Indikatoren für
gute Arbeitsbedingungen in der Langzeitpfle-
ge, Los 2“ im Auftrag des Bundesministeriums
für Gesundheit durchgeführt wurde.

In view of increasing bottlenecks in the labour
market for nursing staff, the question arises as
to what measures care facilities should take in
order to offer attractive jobs, also in compari-
son to other sectors, with the aim of motivating
nursing staff to stay in the profession and to
be able to do so until retirement. The arti-
cle first explains the many factors influencing
employer attractiveness. Subsequently, the in-
dicators that are particularly important for
nursing staff in assessing their jobs are de-
scribed. Finally, the article presents results
and conclusions of the testing of the indicators
which was carried out as part of the “Study
on the workplace situation in acute and long-
term care and determination and model im-
plementation of indicators for good working
conditions in long-term care, Part 2” on behalf
of the German Federal Ministry of Health.

8.1 Hintergrund und
methodisches Vorgehen

Angesichts von Engpässen auf dem Arbeits-
markt, die sich künftig noch verstärken wer-
den, wird der Erfolg von Unternehmen zuneh-
mend auch davon abhängig sein, wie gut es
ihnen gelingt, ihren Bedarf an qualifiziertem
Personal zu decken. Insofern ist das Interes-
se am Thema „Attraktiver Arbeitgeber“ in den
letzten Jahren gestiegen. Arbeitgeberattraktivi-
tät wirkt sich, wie in zahlreichen Studien nach-
gewiesen werden konnte, positiv auf die unter-
nehmensstrategisch bedeutsamsten Bereiche
aus: Unternehmensleistung, Return On Invest-
ment (ROI) und Innovationskraft. Das ist u. a.
auf ein höheres Engagement der Beschäftigten
und stärkere Mitarbeiterbindung in attrakti-
ven Unternehmen zurückzuführen (u. a. Bruch
et al. 2015, S. 13). Für Alten- und Pflege-
heime in der Schweiz konnte gezeigt werden,
dass niedrigere Fluktuationsraten und gerin-
gere Häufigkeiten von Fehlzeiten mit einer
höheren Arbeitgeberattraktivität korrespondie-
ren (CURAVIVA 2011, S. 13). Darüber hinaus
gelingt es attraktiven Arbeitgebern in höherem
Maße als anderen Unternehmen, Bewerberin-
nen und Bewerber anzuziehen (vgl. u. a. Hen-
driks 2016, S. 38 f.).

Es stellt sich daher erstens die Fra-
ge, was Arbeitgeberattraktivität kennzeichnet
bzw. welche Faktoren sie beeinflussen. Zwei-
tens gilt es herauszuarbeiten, welche Maß-
nahmen geeignet sind, die Attraktivität eines
Unternehmens zu erhöhen (betriebliche Hand-
lungsfelder und Erfolgsfaktoren).

Der vorliegende Beitrag fußt auf den Er-
gebnissen der „Studie zur Arbeitsplatzsituati-
on in der Akut- und Langzeitpflege und Er-
mittlung sowie modellhafte Implementierung
von Indikatoren für gute Arbeitsbedingungen
in der Langzeitpflege, Los 2“,1 die im Auf-

1 Die Studie, Los 2: Entwicklung von Indikatoren
zur Darstellung guter Arbeitsbedingungen in der
Langzeitpflege, wurde unter Federführung des IGES
Instituts gemeinsam mit den Partnern IAW Insti-
tut für Angewandte Wirtschaftsforschung e. V. und
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trag des Bundesministeriums für Gesundheit
im Rahmen der Konzertierten Aktion Pflege
(KAP) (BMG 2021) durchgeführt wurde.

Ziel der Arbeitsplatzstudie war es, geeigne-
te Maßnahmen zu identifizieren, mit denen der
Arbeitsplatz Pflege attraktiver gestaltet werden
kann, um beruflich Pflegende zu gewinnen, im
Beruf zu halten und solche, die aus der Pfle-
ge ausgeschieden sind, zurückzugewinnen. Im
Rahmen von Los 2 wurde ermittelt, anhand
welcher Kriterien sich gute Arbeitsbedingun-
gen in der Langzeitpflege identifizieren lassen
und welche Indikatoren zu deren Darstellung
geeignet sind. Eine modellhafte Implementie-
rung der Indikatoren in Pflegeeinrichtungen
und eine begleitende Evaluation sollten Er-
kenntnisse zur Praktikabilität liefern.

Mittels systematischer Literaturrecherche
wurde zunächst eruiert,
4 wodurch sich attraktive Arbeitsbedingun-

gen allgemein und in der Langzeitpflege im
Besonderen auszeichnen,

4 warum Pflegearbeitsplätze in der öffentli-
chen Wahrnehmung bisher nicht als attrak-
tive Arbeitsplätze gelten und

4 welche Faktoren zur Steigerung der Ar-
beitsplatzattraktivität auf betrieblicher
Ebene beeinflussbar sind.

Die Bewertung der identifizierten Indikatoren
guter Arbeitsbedingungen für beruflich Pfle-
gende wurde bzgl. ihrer Eignung anhand ei-
ner strukturierten Expertenbefragung (Delphi-
Verfahren) zu den Kriterien Relevanz, Be-
einflussbarkeit, Fehlsteuerungsrisiko und Ver-
ständlichkeit vorgenommen. Die endgültige
Auswahl der für die modellhafte Implemen-
tierung auszuwählenden Indikatoren erfolgte
nach Abgleich mit den Ergebnissen der Daten-
analysen aus Los 1.2

Karla Kämmer Beratung von Mai 2020 bis Oktober
2022 durchgeführt.

2 Los 1 der Studie mit dem Titel „Analyse, Befra-
gungen und Maßnahmenempfehlungen zum Pflege-
arbeitsplatz der Zukunft“ wurde vom Konsortium
IEGUS – Institut für europäische Gesundheits- und
Sozialwirtschaft GmbH, WifOR GmbH, contec – Ge-

Im zweiten Schritt wurden die Indikatoren
in 17 Pflegeeinrichtungen praktisch erprobt,
um zu ermitteln,
4 welche Indikatoren sowohl zur Darstellung

guter Arbeitsbedingungen aus Sicht von
(potenziellen) Beschäftigten als auch zur
Motivation für Einrichtungen zur Verbes-
serung ihrer Arbeitsbedingungen geeignet
sind,

4 wie sich diese Indikatoren in der Praxis er-
folgreich umsetzen lassen und

4 ob die jeweils ergriffenen Maßnahmen för-
derlich für die Verbesserung der Attraktivi-
tät des Arbeitsplatzes Pflege sind.

8.2 Begriffliche Erläuterungen

Kennzeichnend für viele Studien und Befra-
gungen zur Arbeitszufriedenheit und Arbeitge-
berattraktivität ist, dass Begriffe wie Arbeits-
bedingungen, Unternehmenskultur oder Füh-
rungsstil genutzt werden, ohne sie genau zu
erläutern. Daher wird in diesem Abschnitt zu-
nächst der Begriff Arbeitgeberattraktivität de-
finiert und seine Einflussfaktoren werden auf-
gezeigt.

8.2.1 Begriffsbestimmung
Arbeitgeberattraktivität

Das Wort „Attraktivität“ ist abgleitet vom la-
teinischen „attrahere“. Dessen Bedeutung ist
„anziehen“ bzw. „eine Anziehungskraft aus-
üben“ oder auch „für sich gewinnen“ (PONS
GmbH 2020). Als Arbeitgeber ist man in die-
sem Sinne attraktiv, wenn es gelingt, Personal
anzuziehen und zu gewinnen. Langfristig ge-
sehen reicht das jedoch nicht aus – neben der
Gewinnung von Arbeitskräften muss es auch
gelingen, das Personal zu halten bzw. zu bin-
den. Diese zwei Seiten von Arbeitgeberattrak-
tivität – Mitarbeitergewinnung und -bindung –

sellschaft für Organisationsentwicklung mbH und der
Ruhr-Universität Bochum realisiert.
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Arbeitgeber-
Nutzenversprechen1 Arbeitgeberattraktivität Mitarbeitergewinnung

Arbeitgeber-Reputation2

(Wahrnehmung in der 
Öffentlichkeit) 

Unternehmensidentität:3
Verhalten, Erscheinungs-

bild, Kommunikation

Unternehmenskultur:4 

Werte, Normen,
Einstellungen 

Verbundenheit mit dem 
Arbeitgeber

Mitarbeiterbindung

verstärken sich 
gegenseitig

1 Employer Value Proposition, 2 Employer Reputation, 3 Corporate Identity, 4 Corporate Culture

. Abb. 8.1 Komponenten einer Arbeitgebermarke. (Quelle: IGES auf Basis von Eger et al. 2019, S. 522)

sind grundlegend. Sie hängen eng miteinander
zusammen und verstärken sich wechselseitig.

Berthon et al. (2005) sehen die Arbeit-
geberattraktivität als Bestandteil des Marken-
werts eines Unternehmens – je attraktiver ein
Arbeitgeber in den Augen der Belegschaft und
potenzieller Arbeitskräfte ist, desto stärker ist
dessen Arbeitgebermarke (Employer Brand –
eingeführt wurde der Begriff 1996 von Ambler
und Barrow (1996)) (Berthon et al. 2005,
S. 156). Im Zuge der Erkenntnis, dass der
Unternehmenserfolg, insbesondere in wissens-
und personalintensiven Bereichen, ebenso von
gut qualifizierten Beschäftigten abhängt wie
von erfolgreichen Produkten und Dienstleis-
tungen, wurde das Unternehmensmarketing
seit den 1980er Jahren auch auf die Ziel-
gruppe der eigenen Beschäftigten ausgeweitet
(internes Marketing). „Kunden“ sind dabei die
Beschäftigten und das zu vermarktende „Pro-
dukt“ sind die Arbeitsplätze. Diese sollten so
gestaltet sein, dass sie Arbeitskräfte anziehen,
motivieren und ihre Fähigkeiten weiterentwi-
ckeln und dabei sowohl den Interessen und Be-
dürfnissen der Beschäftigten entsprechen als
auch die Ziele des Unternehmens erreicht wer-
den (ebd.; S. 152). Loyale Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter sprechen positiv über ihren
Arbeitgeber und tragen somit zu einer posi-
tiven Wahrnehmung für Außenstehende bei,

was wiederum die Arbeitgeberattraktivität för-
dert.

Eger et al. 2019 haben ein Modell der
Komponenten einer Arbeitgebermarke entwi-
ckelt (vgl. .Abb. 8.1): Unternehmensidenti-
tät (engl. organisational oder corporate iden-
tity) und Unternehmenskultur bilden sich im
Laufe der Zeit durch das Handeln aller be-
teiligten Personen (vom Management bis zur
Hilfskraft) und die Interaktion mit der Um-
welt (Wettbewerber, andere Organisationen,
Gesellschaft) heraus. Sie haben entscheiden-
den Einfluss auf die Loyalität und die emo-
tionale Verbundenheit der Beschäftigten ge-
genüber dem Arbeitgeber und letztlich auf
deren Verbleib im Unternehmen (Mitarbeiter-
bindung). In der Wahrnehmung Außenstehen-
der entwickelt sich auf Basis der spezifischen
Unternehmensidentität und Unternehmenskul-
tur die Reputation bzw. das Ansehen des
Unternehmens in der Öffentlichkeit. Zusam-
men mit dem konkreten Nutzenversprechen
(engl. employer value proposition (EVP)),
das der Arbeitgeber im Rekrutierungsprozess
potenziellen Beschäftigten gegenüber macht,
beeinflusst diese Reputation die Attraktivität
des Unternehmens als Arbeitgeber und so-
mit die Anziehungskraft auf potenzielle Be-
werberinnen und Bewerber (employee attrac-
tion).
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Es gibt vielfältige Wechselwirkungen zwi-
schen den Komponenten: Die erfolgreiche
Mitarbeiterbindung ist die Basis bzw. die Vo-
raussetzung für die Herausbildung einer nach-
haltigen, hohen Reputation als Arbeitgeber –
das Nutzenversprechen eines Arbeitgebers im
Rekrutierungsprozess ist langfristig nur dann
glaubhaft bzw. erfolgreich, wenn die darge-
stellten oder versprochenen Werte im Unter-
nehmen auch tatsächlich eingelöst und gelebt
sowie von bereits beschäftigtem Personal be-
stätigt werden (meist über Mundpropaganda
und soziale Medien). Aber auch eine erfolgrei-
che Außenwahrnehmung hat einen positiven
Rückkopplungseffekt auf die Arbeitgeberloya-
lität und die Mitarbeiterbindung: Wird in der
Öffentlichkeit positiv über ein Unternehmen
berichtet, fördert dies die emotionale Verbun-
denheit der Belegschaft mit dem eigenen Ar-
beitgeber. Daher ist es naheliegend, dass Fak-
toren, die den Verbleib, die Verbundenheit mit
bzw. die Loyalität gegenüber dem Arbeitgeber
positiv beeinflussen, gleichzeitig attraktiv für
potenzielle Bewerberinnen und Bewerber sind.

Unternehmen mit einer starken Arbeitge-
bermarke gelingt es nicht nur besser als ande-
ren, Personal zu rekrutieren und zu binden –
sie haben potenziell auch niedrigere Kosten
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• Arbeitsmarkt
• WettbewerberUmfeld

• Arbeitsbedingungen
• Reputation/ImageBetrieb

• Lebenssituation
• PersönlichkeitPerson

Arbeits-
zufriedenheit

Soziale 
Identität (mit 

beruflicher 
Rolle)

Verbundenheit
mit dem Arbeit-
geber (Commit-

ment)

. Abb. 8.2 Bestandteile (Kreisdiagramm) von und Einflussfaktoren (links) auf Mitarbeiterbindung. (Quelle: Darstel-
lung IGES auf Basis von Kanning 2016, S. 193)

bei der Personalakquise, ein besseres Betriebs-
klima, eine geringere Fluktuation und kön-
nen teilweise sogar vergleichbar qualifiziertem
Personal eine niedrigere Entlohnung anbieten
als Wettbewerber mit schwächeren Arbeitge-
bermarken.

Abschließend bleibt festzuhalten, dass
„Arbeitgeberattraktivität“ die primär auf die
Personalrekrutierung ausgerichtete Seite des
Konzepts Arbeitgebermarke abbildet. Da je-
doch enge Wechselwirkungen mit den eher
nach innen gerichteten Maßnahmen zur Her-
ausbildung einer hohen Arbeitgeberloyalität
bei der Belegschaft bestehen, sind auch die
Einflussfaktoren auf Mitarbeiterbindung in
den Blick zu nehmen.

8.2.2 Einflussfaktoren der
Arbeitgeberattraktivität

Mitarbeiterbindung
Das Ausmaß der Bindung an einen Arbeitge-
ber speist sich maßgeblich aus drei psycholo-
gischen Phänomenen (vgl. .Abb. 8.2, rechte
Seite) – der Arbeitszufriedenheit, dem Aus-
maß der sozialen Identifikation mit der berufli-
chen Rolle sowie der Stärke der Verbundenheit
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mit dem Arbeitgeber (Commitment). Beein-
flusst wird die Mitarbeiterbindung von ver-
schiedenen individuellen Faktoren einer Ar-
beitskraft, wie der Lebenssituation und den
Persönlichkeitsmerkmalen. Darüber hinaus ist
sie aber auch vom aktuellen Arbeitsmarktum-
feld abhängig (z. B., ob es in der Branche
eine hohe Arbeitslosigkeit oder einen Fach-
kräftemangel gibt) und nicht zuletzt von den
konkreten Arbeitsbedingungen, mit denen eine
Person im Arbeitsalltag konfrontiert ist. Aus
Unternehmersicht sind vor allem letztere aktiv
gestalt- und veränderbar, sodass der Einfluss
der Arbeitsbedingungen auf die Arbeitgeber-
attraktivität auch im Fokus wissenschaftlicher
Untersuchungen steht.

Die Arbeitszufriedenheit drückt eine
grundlegende Einstellung einer Person ge-
genüber ihrer beruflichen Beschäftigung aus.
Dabei kann zwischen einer allgemeinen Ar-
beitszufriedenheit und mehreren spezifischen
Zufriedenheiten (mit dem Gehalt, den Ar-
beitsaufgaben, dem/der Vorgesetzten oder den
Kolleginnen und Kollegen etc.) unterschieden
werden (Kanning 2016, S. 193). Zufriedenheit
resultiert aus einem Abgleich von Erwartun-
gen an den Arbeitsplatz bzw. an die Arbeits-
bedingungen (Soll-Wert) mit der beruflichen
Realität (Ist-Wert): Je mehr die Realität mit
den Erwartungen übereinstimmt, desto höher
die Arbeitszufriedenheit.

In der Organisationspsychologie bezeich-
net man die Verbundenheit zwischen Arbeit-
nehmern und Arbeitgebern als Organisationa-
les Commitment (OC). OC wird definiert als
die „Kraft bzw. Stärke . . . , die zu einer relativ
stabilen Selbstbindung des Mitarbeiters an sei-
ne Organisation führt und ein konsistentes Ver-
halten des Mitarbeiters zur Folge hat“ (Moser
1996, zitiert nach Brademann und Piorr 2018,
S. 4 f.). Verbundenheit mit der Organisation
ist ein wichtiger Indikator dahingehend, ob
Beschäftigte im Unternehmen bleiben werden
oder eher nicht. Ein hohes OC hängt positiv
mit geringerer Fluktuation, höherer Arbeits-
zufriedenheit und besseren Arbeitsergebnissen
zusammen (Zúñiga et al. 2013, S. 33).

Da Verbundenheit aus unterschiedlichen
Konstellationen heraus entsteht, werden drei
Arten unterschieden:
4 normatives Commitment,
4 kalkulatorisches Commitment und
4 affektives Commitment.

Normatives Commitment entwickelt sich aus
einer Art Pflichtgefühl gegenüber dem Ar-
beitgeber, wenn man beispielsweise wertschät-
zend behandelt wird und deshalb meint, et-
was zurückgeben zu müssen bzw. schuldig
zu sein. Beim kalkulatorischen Commitment
steht eine Kosten-Nutzen-Abwägung im Vor-
dergrund: Man verbleibt im Unternehmen,
wenn es nützlicher oder kostengünstiger ist
als zu gehen. Im Gegensatz dazu entsteht
ein affektives bzw. emotionales Commitment
durch die Kongruenz der Erwartungen, Ziele
und Werte der Organisation und deren Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern. Die emotionale
Verbundenheit ist die stärkste Form der Mit-
arbeiterbindung (Brademann und Piorr 2018,
S. 6 f.).

Abzugrenzen ist OC vom Begriff der Ar-
beitszufriedenheit: Letztere ist eine relativ si-
tuationsabhängige Einstellung gegenüber der
Qualität der eigenen Arbeitstätigkeit und damit
zeitlich weniger stabil als die Selbstbindung
an ein Unternehmen (OC). Arbeitszufrieden-
heit wird eher von inhaltlichen Aspekten der
Arbeit bestimmt, während OC stärker von der
Organisations- bzw. Unternehmenskultur be-
einflusst wird (ebd., S. 5), stärker die för-
derlichen Verhaltensweisen der Beschäftigten
forciert und auch besser vom Management ge-
steuert werden kann (Westphal 2011, S. VI).
Eine temporär niedrige Arbeitszufriedenheit
muss sich nicht zwingend negativ auf die emo-
tionale Verbundenheit mit dem Arbeitgeber
auswirken.

.Tab. 8.1 enthält die wichtigsten Einfluss-
faktoren, die einen sehr starken bzw. mittel-
starken Einfluss auf das affektive Commitment
haben.

Bei den personenbezogenen Faktoren ist
zu berücksichtigen, dass das Ausmaß der Wir-
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. Tab. 8.1 Faktoren mit hohem Einfluss auf affektives Commitment. (Quelle: IGES auf Basis von Westphal
2011, S. 88.)

Personenbezogen Arbeitsplatzbezogen Organisationsbezogen

Positiver Einfluss

Zufriedenheit mit dem
Management

Transformationaler Führungsstil
(Charisma, Consideration, Support)

Unterstützende Personalpolitik, Ent-
wicklungsangebote

Kommunikationsbeziehung zum
Vorgesetzten

Kontakt zum oberen Management Partizipation

Persönliche Kompetenz Situationskontrolle, wenn die-
se generell gefährdet ist (z. B. bei
Arbeitsplatzabbau)

Formen der Gerechtigkeit (interper-
sonelle, prozedurale, distributive)

Christliche Arbeitsethik Arbeitsumfang Innovation

Berufliche Identität und
Involvement

Kommunikation (akkurat und
zeitnah)

Humanistische u. visionäre Kultur

Vertrauen in das System Positives Diversity-Klima

Zufriedenheit mit Karriere-
perspektiven

Familienfreundliche Unternehmens-
politik

Kollektivistische Einstellung Image des Unternehmens

Zusammenarbeit mit der Gewerk-
schaft

Negativer Einfluss

Anzahl Überstunden Rollenmehrdeutigkeit, -konflikt Unerfüllte/gebrochene Versprechen

Work-Life-Konflikt Distanter Führungsstil (Laissez-faire,
Management by Exception)

Unternehmerische Kultur
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kung maßgeblich von den Persönlichkeits-
merkmalen, individuellen Erfahrungen und der
konkreten Lebenssituation der Person abhängt.

Arbeitsplatz- und organisationsbezogene
Faktoren bilden zusammen die Arbeitsbe-
dingungen. Unter Arbeitsbedingungen sind
Sachverhalte zu verstehen, die im technologi-
schen bzw. Arbeitsprozess auftreten und die
Arbeitstätigkeit und/oder das Arbeitsergebnis
beeinflussen (Hacker 1998, S. 88). Sie haben
Folgen und Konsequenzen, die sich auf die ar-
beitenden Menschen, ihr Verhalten und damit
auch auf ihre Leistungsfähigkeit sowie auf ihre
Arbeitsergebnisse auswirken.

Für die Mitarbeiterbindung (und -gewin-
nung) sind seitens der Einrichtungen vor al-

lem die arbeitsplatzbezogenen Faktoren in den
Blick zu nehmen (vgl. Eurofound 2017, S. 36):
Der spezifische Arbeitsplatz ist Gegenstand
des Vertrages zwischen Arbeitnehmer und Ar-
beitgeber, er definiert die konkreten Arbeits-
aufgaben und ist maßgeblich für die prakti-
schen Arbeitserfahrungen einer Person. Darü-
ber hinaus nehmen Politik und Sozialpartner
Einfluss auf die Gestaltung der Rahmenbedin-
gungen (Arbeitsrecht). .Abb. 8.3 gibt einen
Überblick über die arbeitsplatzbezogenen Ar-
beitsbedingungen.

Ergänzend zu den Merkmalen des spezifi-
schen Arbeitsplatzes beeinflussen weitere Fak-
toren auf der Unternehmensebene, ob sich
eine Verbundenheit mit dem Arbeitgeber her-
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Arbeitsbedingungen 

Arbeits-
umgebung 

(physikalisch/sozial)

Arbeitsinhalt 
Arbeitsaufgabe

Arbeits-
organisation 
Arbeitsablauf

Soziale 
Beziehungen

Weitere 
Aspekte

Lärm, Beleuchtung, Belüftung, 
Gefahrstoffe, ergonomische 
Gestaltung der Arbeitsmittel, 
Informationsflüsse etc.

Vollständigkeit, Handlungs-
spielraum, Informations-
angebote, qualifikations-
gerechte Gestaltung, 
Verantwortung, emotionale 
Beanspruchung

Arbeitszeit (Umfang und 
Lage), Gestaltung der 
Prozesse, Kommunikation 
und Kooperation

Kollegen, Vorgesetzte: 
Unterstützung, Feedback, 
Anerkennung
Führung

Arbeitsort, Arbeitsverhältnis 
(befristet/unbefristet), Vergütung 
und Sozialleistungen, berufliche 
Perspektiven, Arbeitsplatz-
sicherheit

. Abb. 8.3 Faktoren der arbeitsplatzbezogenen Arbeitsbedingungen. (Quelle: IGES)

ausbildet. Diese Faktoren manifestieren sich in
der Unternehmenskultur und Unternehmens-
identität.

Als Unternehmensidentität (engl. Corpo-
rate Identity, CI) bezeichnet man die zentra-
len Eigenschaften, die einer Organisation von
ihren Mitgliedern kollektiv zugesprochen wer-
den (Selbstbild). Dabei handelt es sich um
essentielle, charakteristische, d. h. von anderen
Organisationen unterscheidbare und beständi-
ge Merkmale des Unternehmens (vgl. Albert
und Whetten 1985). Die Unternehmensiden-
tität äußert sich in der Unternehmensphiloso-
phie, der internen und externen Kommunikati-
on und im (visuellen) Erscheinungsbild.

Eng verbunden mit der Identität ist die
Unternehmenskultur. Sie wird definiert „als
ein wandlungsfähiges System von Grundan-
nahmen, das sich in Werten, Normen und
Symbolen konkretisiert. Alle Erscheinungs-
formen von Unternehmenskultur werden in
längeren Zeiträumen entwickelt, durch Kul-
turträger weitergetragen und führen zu einer
unternehmenstypischen Gestaltung von Ver-
haltensmustern.“ (Fiedler 1998, S. 49).

Wichtige Strukturmerkmale, die die Unter-
nehmenskultur prägen, leiten sich aus allge-
meinen Unternehmenscharakteristiken ab, wie
beispielsweise
4 Unternehmensgröße,
4 Diversifikationsbreite (Anzahl unter-

schiedlicher Produkte und Dienstleistun-
gen bzw. Teilmärkte),

4 Unternehmensorganisation (zentral/dezen-
tral, Hierarchieebenen),

4 Formalisierungsgrad und
4 Planungsprozess (Akteure, Gremien, Fris-

tigkeiten, Vorgehen).

In der Regel wird die Unternehmenskultur so-
wohl durch Selbstorganisation aller Beteiligten
geprägt als auch durch gezielte Gestaltungs-
maßnahmen des Managements und der Füh-
rungskräfte. Zu den direkten Einflussfaktoren
gehören neben den bereits genannten Struk-
turmerkmalen u. a. die eingesetzten Führungs-
instrumente und die strategische Ausrichtung
des Unternehmens. Indirekt beeinflussbar ist
die Unternehmenskultur durch Verhaltensstan-
dards, Kommunikationsstrategien und symbo-
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Interessens-
überein-

stimmung

Sozialer 
Nutzen

Ökonomischer 
Nutzen

Entwicklungs-
perspektiven

Transfernutzen 
(Wissen und 

Können 
einbringen)

… bewertet, in welchem Ausmaß
eine Person von der wahrgenom-
menen Arbeitsweise eines Unter-
nehmens angezogen wird (Arbeits-
umfeld, innovative Arbeitspraktiken
oder Nutzung der Kreativität der
Beschäftigten)

Diese Dimension umfasst 
Aspekte des Arbeitsklimas 
(Spaß bei der Arbeit, gute 
kollegiale Beziehungen, 
Teamatmosphäre etc.).

… bewertet die Attraktivität eines 
potenziellen Arbeitgebers bezgl. der 
Verdienstmöglichkeiten, sonstiger 
Sozialleistungen, der Arbeitsplatzsicherheit 
und Fördermöglichkeiten.

… beinhaltet die Möglichkeiten, 
die ein Arbeitgeber bietet, hin-
sichtlich persönlicher Wertschät-
zung und Anerkennung sowie
Karriereförderung oder Sprung-
brettfunktion für künftige 
Bewerbungen.

… bewertet Aspekte wie 
Möglichkeit der Anwendung des 
angeeigneten Wissens, Weiter-
gabe von Wissen an andere so-
wie eine Arbeitsumgebung, die
sowohl kundenorientiert als auch
von Menschlichkeit geprägt ist.

. Abb. 8.4 Nutzendimensionen aus Sicht potenzieller Bewerberinnen und Bewerber. (Quelle: IGES auf Basis von
Berthon et al. 2005, S. 159 ff.)

lische Handlungen. Und schließlich können
auch äußere Faktoren die Kultur eines Un-
ternehmens verändern, wie beispielsweise das
Verhalten von Wettbewerbern, gesellschaftli-
che Veränderungen oder der Ein- und Austritt
von Kulturträgern (Fiedler 1998, S. 50 f.).

Unternehmensidentität und -kultur bestim-
men maßgeblich das Fremdbild (Unterneh-
mensimage), das Außenstehende vom Unter-
nehmen haben, welches wiederum Einfluss auf
die Reputation des Unternehmens, d. h. das auf
Erfahrungen gestützte Ansehen, hat. Da sie
ein Ergebnis langfristiger Entwicklungen sind,
sind sie auch nur auf längere Sicht veränder-
bar.

Abzugrenzen vom Kulturbegriff ist der Be-
griff des „Klimas“ (Betriebs- oder Arbeitskli-
ma). Dahinter steht „ein eher psychologisch
orientiertes Konzept“ (Fiedler 1998, S. 46).
Das Arbeits-/Betriebsklima ist die subjek-
tiv erlebte und wahrgenommene längerfristige

Qualität des Zusammenwirkens, der Zusam-
menarbeit der Beschäftigten eines Unterneh-
mens.

Mitarbeitergewinnung
Mit Blick auf den Rekrutierungsprozess und
die Zielgruppe zukünftiger Arbeitskräfte las-
sen sich psychologische, wirtschaftliche und
funktionale Aspekte unterscheiden, die Au-
ßenstehende bei der Wahl eines Arbeitsplat-
zes in Erwägung ziehen (Ambler und Barrow
1996). Berthon et al. (2005, S. 159 ff.) erwei-
terten das Konzept auf fünf Nutzendimensio-
nen (siehe .Abb. 8.4).

In den fünf Nutzendimensionen spiegeln
sich sowohl organisationale Faktoren als auch
arbeitsplatzbezogene und personale Aspekte
wider. Die arbeitsplatzbezogenen Einflussfak-
toren sind für potenzielle Bewerberinnen und
Bewerber dieselben wie für bereits im Un-
ternehmen beschäftigte Personen. Auf orga-
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Organisation

Arbeitsplatz

Person

• Identität
• Kultur
• Reputation
• Nutzenversprechen

• Übergreifend 
 (extrinsisch)
• Spezifisch 
 (intrinsisch)

• Arbeitsklima
• Work-Life-Balance

• Philosophie, Erscheinungsbild, 
 Kommunikation
• Strategie, Strukturen, 
 Führungsinstrumente

• Vergütung, berufliche 
 Perspektiven, Arbeitsplatz-
 sicherheit
• Arbeitsumgebung, -intensität, 
 soziales Umfeld, Arbeitszeit

• Qualifikation und Kompetenzen
• Werte u. Einstellungen
• Lebenssituation
• Persönlichkeitsmerkmale

Ebenen Dimensionen Gestaltungsbereiche

. Abb. 8.5 Ebenen und Dimensionen von Arbeitgeberattraktivität sowie wesentliche Gestaltungsbereiche. (Quelle:
IGES)

nisationaler Ebene spielen das Arbeitgeber-
Nutzenversprechen (employer value proposi-
tion, EVP) und die Unternehmensreputation
eine weitere Rolle.

Das Arbeitgeber-Nutzenversprechen
schließt sämtliche kulturellen Aspekte ein,
mit denen eine zu besetzende Stelle vom Un-
ternehmen beschrieben wird: Welche Vorzüge
bietet die Arbeit im Unternehmen, was kenn-
zeichnet die Arbeitsweise, Zusammenarbeit
und Kommunikation, welche ethischen Maß-
stäbe werden angelegt, welchen Stellenwert
hat Weiterbildung etc.

Die Unternehmensreputation oder auch
der Ruf eines Unternehmens als wichtiger Ein-
flussfaktor für Arbeitgeberattraktivität in der
Außenperspektive entsteht infolge der Wahr-
nehmung und Bewertung einer Organisation
in der Öffentlichkeit. Sie ist definiert als ei-
ne Reihe von Eigenschaften, die einem Un-
ternehmen auf Grundlage seiner Aktivitäten
in der Vergangenheit sozial konstruiert zuge-
schrieben werden. Die Reputation beschränkt
sich definitionsgemäß nicht auf die Qualitä-
ten eines Unternehmens als Arbeitgeber. Im
Vordergrund einer allgemeinen Begriffsdefini-
tion stehen eher das gesellschaftliche Ansehen
allgemein aufgrund der Produkte bzw. Dienst-

leistungen, die angeboten werden, der Wettbe-
werbsfähigkeit, der Unternehmensphilosophie
(mit Blick auf Nachhaltigkeit, Umweltgerech-
tigkeit oder Diversity) oder des gesellschaftli-
chen Engagements (zu verschiedenen Defini-
tionen von Unternehmensreputation vgl. Hen-
driks 2016, S. 23 f.).

Zusammenfassung
Wie aus den vorangegangenen Abschnitten
hervorgeht, ist Arbeitgeberattraktivität von
vielen Faktoren abhängig, die sich darüber hi-
naus wechselseitig beeinflussen. Wichtig ist
die Erkenntnis, dass sich nicht alle Fakto-
ren vom Unternehmen beeinflussen lassen:
Jeder Betrieb ist Teil einer Branche und
unterliegt den spezifischen gesetzlichen und
wettbewerblichen Rahmenbedingungen. Das
Gesundheits- und Sozialwesen ist in besonders
hohem Maße durch gesetzliche Regulierung
und administrierte Preise gekennzeichnet, was
den Handlungsspielraum der Arbeitgeber im
Vergleich zu anderen Branchen einschränkt.

Auf der anderen Seite spielen auch persön-
liche Lebensumstände, Werte und Einstellun-
gen potenzieller Beschäftigter eine Rolle bei
der (subjektiven) Bewertung der Arbeitgeber-
attraktivität, die von Arbeitgebern nur in be-
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grenztem Maße berücksichtigt werden können
(vgl. .Abb. 8.5). Oder anders ausgedrückt:
Arbeitgeber müssen bei der Auswahl ihres Per-
sonals darauf achten, dass möglichst solche
Personen eingestellt werden, die die fachlichen
Anforderungen an die zu besetzende Stelle er-
füllen und deren Einstellungen und Werte zum
Unternehmen passen. Denn das stellt – neben
weiteren Aspekten – eine Grundvoraussetzung
für das Entstehen von Arbeitszufriedenheit
und schließlich Mitarbeiterbindung dar.

8.3 Was kennzeichnet für
Pflegekräfte ein gutes
Arbeitsumfeld und wie kann
es erreicht werden?

8.3.1 Indikatoren guter
Arbeitsbedingungen in der
Pflege

Konkrete Anhaltspunkte, welche Aspekte den
beruflich Pflegenden bei der Bewertung ihres
Arbeitsplatzes besonders wichtig sind, können
den in .Abb. 8.6 dargestellten 18 Indikato-
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. Abb. 8.6 18 Indikatoren zur Bewertung des Arbeitsumfelds in der Pflege. (Quelle: IGES)

ren entnommen werden. Diese basieren auf
Erkenntnissen aus nationalen und internationa-
len wissenschaftlichen Studien zur Zielgrup-
pe Pflege mit verschiedenen Qualifikationsni-
veaus und in verschiedenen beruflichen Set-
tings.

Der Detaillierungsgrad der Indikatoren ist
sehr unterschiedlich – z. B. lassen sich un-
ter dem „Führungsstil“ viele verschiedene Ei-
genschaften von Führung subsummieren, die
„Wertschätzung durch Vorgesetzte“ beschreibt
einen konkreten Aspekt des Führungsstils.
Ebenso stellen „Konflikte am Arbeitsplatz“
und „Wertschätzung durch Kolleginnen und
Kollegen“ Teilaspekte des Indikators „Arbeits-
klima“ dar. Ursache dafür ist, dass in Studien,
Befragungen und Unternehmensbewertungen
häufig Oberbegriffe wie „(gutes) Arbeitskli-
ma“ verwendet werden, ohne zu spezifizieren,
was im Detail darunter zu subsummieren ist
bzw. was für beruflich Pflegende ein gutes Ar-
beitsklima konkret ausmacht.

Auf eine Clusterung der Indikatoren wur-
de bewusst verzichtet, um Fehlinterpretationen
zu vermeiden: Von dem in mehreren Studi-
en nachgewiesenen positiven Zusammenhang
zwischen „Wertschätzung durch Vorgesetz-
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te“ und Arbeitszufriedenheit von Pflegekräften
kann nicht abgeleitet werden, dass in Studien,
wo allgemein von „Führungsstil“ gesprochen
wurde, von den Befragten (auch) dieser Aspekt
von Führung gemeint war. Es lässt sich le-
diglich sagen, dass beruflich Pflegende die
„Art und Weise der Führung“ als wichtigen
Einflussfaktor auf die Arbeitszufriedenheit ge-
nannt haben.

Die Auflistung der Indikatoren bietet trotz-
dem eine gute Orientierung für Arbeitge-
ber, die sich der Thematik der Verbesserung
der Arbeitgeberattraktivität widmen wollen.
Gleichzeitig wird deutlich, dass im ersten
Schritt in der eigenen Einrichtung eine Be-
standsaufnahme vorgenommen werden muss,
um die im jeweiligen Unternehmen konkret
vorherrschende Situation (z. B. im Bereich
Führung) zu identifizieren. Im Projekt wur-
de dazu als erster Schritt zur praktischen Er-
probung der Indikatoren in allen Pflegeein-
richtungen eine vom Projektteam konzipier-
te Beschäftigtenbefragung durchgeführt (der
Fragebogen ist im Anhang des Studienberichts
verfügbar, Braeseke et al. 2022).

Ziel war es auch, die Indikatoren mit den
häufigsten Nennungen zu identifizieren. Ver-
schiedene deutsche und auch internationale
Studien ergaben, dass in der Pflegebranche die
Wertschätzung und Unterstützung im Arbeits-
alltag – sowohl durch Vorgesetzte als auch
durch Kolleginnen und Kollegen – an vorders-
ter Stelle stehen, gefolgt von mehr Zeit für die
Pflege und menschliche Zuwendung. An drit-
ter Stelle rangieren die Themen Arbeitsklima/
Konflikte im Team und Work-Life-Balance/
Möglichkeiten der Arbeitszeitgestaltung. Letz-
tere finden sich sehr prägnant in der Aussage
„an freien Tagen nicht arbeiten zu müssen“
wieder.

8.3.2 Ergebnisse der praktischen
Erprobung

Die Kenntnis der ermittelten relevanten Ein-
flussfaktoren, welche die Arbeitsplatzattrakti-
vität für beruflich Pflegende erhöhen, sowie

der konkreten Wünsche und Erwartungen der
Beschäftigten ist Voraussetzung für ein zielge-
richtetes Handeln aller Akteure – zuvorderst
der Einrichtungen bei der Schaffung guter
Arbeitsbedingungen, aber auch der weiteren
Akteure, die maßgeblich die Rahmenbedin-
gungen für die Pflegebranche gestalten (Bund,
Länder, Kommunen sowie die Selbstverwal-
tung mit den Kostenträgern und Pflegeverbän-
den) (BMG 2015; BMFSFJ 2016).

Die Handlungsmöglichkeiten der Unter-
nehmen liegen vor allem in folgenden Berei-
chen:
4 Unternehmenssteuerung und Führung,
4 Arbeitsorganisation (einschl. Arbeits- und

Gesundheitsschutz),
4 Personalentwicklung,
4 Vergütung/Entlohnung.

Konkrete Konzepte und Maßnahmen gibt es
jeweils sowohl auf der Ebene der Organisation
als auch auf der des individuellen Arbeitsplat-
zes.

Die identifizierten Indikatoren der Arbeits-
platz- und Arbeitgeberattraktivität wurden in
17 Einrichtungen der stationären, der ambu-
lanten und der teilstationären Langzeitpfle-
ge modellhaft implementiert. Die über acht
Monate laufende praktische Erprobung wur-
de wissenschaftlich begleitet. Dabei wurden
zwei Beschäftigtenbefragungen, drei Work-
shops mit den jeweiligen Einrichtungs- bzw.
Pflegedienstleistungen sowie ein Workshop
mit Auszubildenden durchgeführt. Zu Beginn
wurden mit einer Mitarbeiterbefragung, die
Ausgangspunkt für die Auswahl der zu be-
arbeitenden Indikatoren war, die konkreten
Handlungsbedarfe in den Einrichtungen erho-
ben; mit folgendem Ergebnis:
4 Die Indikatoren „Führungsstil“ (allgemein)

und besonders der Aspekt „Unterstützung
durch Vorgesetzte“ waren die am häufigs-
ten als verbesserungsfähig identifizierten
und letztlich auch konkret erprobten Indi-
katoren. Auch die „Wertschätzung durch
Vorgesetzte“ reiht sich hier ein. Als pro-
blematisch wurde auch mehrfach der In-
dikator „Vorhandensein eines konstanten
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direkten Vorgesetzten“ genannt, der im Zu-
sammenhang mit dem häufigen Personal-
wechsel in Pflegeeinrichtungen steht.

4 An zweiter Stelle sind die Indikatoren „Ar-
beitsbelastung“, „Möglichkeiten der Ar-
beitszeitgestaltung“ und „Work-Life-Ba-
lance“ benannt und auch bearbeitet wor-
den.

4 Weiterhin wurden die beiden Indikato-
ren „Unterstützung“ und „Wertschätzung
durch Kolleginnen und Kollegen“ häufig
thematisiert und in Angriff genommen.

Der Indikator „Stundenlohn/Gehalt“ dagegen
wurde nur in einer Einrichtung als verbesse-
rungsbedürftig identifiziert. Das zeigt einmal
mehr, dass die Entlohnung in der Pflege, die in
den letzten Jahren auch im Branchenvergleich
überdurchschnittlich angestiegen ist, derzeit
nicht an erster Stelle steht, wenn es um die Ver-
besserung der Arbeitsbedingungen geht.

Wie die Evaluation der Erprobungsphase
zeigen konnte, honorieren die Beschäftigten
die Anstrengungen der Arbeitgeber, die Ar-
beitsbedingungen zu verbessern, auch bereits
schon nach dem sehr kurzen Zeitraum von
rund sechs Monaten. So sagten fast 80% der
Befragten, dass sie mit den Bemühungen ih-
res Arbeitgebers zur Verbesserung oder Sta-
bilisierung der Arbeitsbedingungen trotz der
zu diesem Zeitpunkt infolge der Corona-Pan-
demie schwierigen Rahmenbedingungen sehr
zufrieden (26%) oder zufrieden (53%) seien.
Die Gesamtbewertung der Arbeitgeber durch
die beruflich Pflegenden fiel in der zweiten
Welle der Befragung (Dezember 2021/Janu-
ar 2022) grundsätzlich besser aus als in der
ersten Welle (Juni/Juli 2021). Die größte po-
sitive Veränderung war in Bezug auf den In-
dikator „Unterstützung durch Vorgesetzte“ zu
verzeichnen. Auch bezüglich der „Wertschät-
zung durch Vorgesetzte“ nahmen Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer eine positive Verände-
rung wahr.

8.4 Schlussfolgerungen

Aus der Studie zur Arbeitsplatzsituation in der
Pflege lassen sich folgende grundlegende Er-
kenntnisse ziehen:
4 Die Arbeitszufriedenheit von Pflegekräften

lässt sich durch betriebliche Maßnahmen
(deutlich) verbessern.

4 Die Pflegeeinrichtungen sollten künftig ge-
zielter Maßnahmen zur Steigerung der Mit-
arbeiterbindung und -gewinnung umset-
zen.

4 Die Unternehmen sollten deutlich offen-
siver und transparenter am Arbeitsmarkt
mit den von ihnen erfolgreich umgesetzten
Maßnahmen zur Erhöhung der Arbeitge-
berattraktivität werben.

Die Ergebnisse der Recherchen, Analysen und
der modellhaften Implementierung haben mit
hoher Konsistenz ergeben, dass die Arbeitge-
berattraktivität in der Pflege hierzulande ge-
steigert werden kann – insbesondere durch
betriebliche Maßnahmen in den Bereichen
4 Führung (Wertschätzung und Unterstüt-

zung durch Vorgesetzte, partizipativer Füh-
rungsstil),

4 Arbeitsorganisation (mehr individuelle Ge-
staltungsspielräume, Umsetzung spezifi-
scher Pflegekonzepte, Arbeitssicherheit),

4 Arbeitszeitgestaltung (verlässliche Dienst-
plangestaltung, bessere Vereinbarkeit von
Beruf und Pflege, Flexibilität und Zeit für
qualitativ hochwertige Pflege),

4 Personalentwicklung (strukturelles Em-
powerment, Entwicklungs- und Karriere-
möglichkeiten) sowie

4 gezielte Außendarstellung des Unterneh-
mens und seiner Werte im Rahmen der
Personalrekrutierung.

Die Verbesserung der öffentlichen Wahrneh-
mung von Pflege und Pflegeberuf als attrak-
tiver Arbeitsbereich ist aber auch Aufgabe
von Politik und Selbstverwaltung. Auf dieser
Ebene gilt es insbesondere die Rahmenbedin-
gungen dahingehend anzupassen, dass u. a. in-
novative Personalkonzepte (z. B. überbetrieb-
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liche Poollösungen und Bereitschaftsdienste),
der Einsatz akademisch ausgebildeter Pflege-
fachkräfte und ein angemessener Skill-Mix er-
möglicht werden. Die Professionalisierung der
Pflege, einhergehend mit neuen Kompetenzen
und einer erweiterten Rolle in der Versorgung,
ist sowohl seitens der Politik als auch der
Berufsverbände und der Selbstverwaltung vor-
anzutreiben.

Dem Berufsstand Pflege muss es künftig
besser gelingen, seine Interessen gegenüber
der Politik, den Arbeitgebern sowie im Rah-
men der Selbstverwaltung zu vertreten, um
die Rahmenbedingungen aktiv mitgestalten zu
können und als Profession wahrgenommen zu
werden. Alle beruflich Pflegenden äußerten
in den verschiedensten Befragungen im Rah-
men der Studie diesen Wunsch. Wenn sich
zukünftig mehr beruflich Pflegende über den
Arbeitsalltag hinaus für ihre Interessen enga-
gieren, könnten die vielfältigen Bestrebungen
zur Professionalisierung der Pflege besser auf
eine einheitliche Zielvision abgestimmt und
damit schlagkräftiger werden.
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2Zusammenfassung
Der Fachkräftemangel in der Pflegebranche
stellt eine zunehmend größere Herausforde-
rung dar, die innovative Lösungen erfordert.
Um dieser Herausforderung zu begegnen, bie-
tet sich die Betriebliche Gesundheitsförderung
(BGF) als vielversprechender Ansatz an. BGF
hat das Ziel, gesundheitsrelevante Belastun-
gen zu reduzieren und Ressourcen zu stärken,
indem systematisch Maßnahmen zur Verbes-
serung des Arbeitsumfelds und des Gesund-
heitsverhaltens der Mitarbeitenden umgesetzt
werden.

Ein Beispiel für eine solche Unterstüt-
zung ist das Care4Care-Projekt, das Pflegeein-
richtungen ermöglicht, eine systematische ge-
sundheitsfördernde Organisationsentwicklung
durchzuführen. Das Programm umfasst eine
Vielzahl von Analyseinstrumenten sowie digi-
tale und Präsenzangebote zu verschiedenen
Themen, wie beispielsweise dem Umgang mit
Schlafproblemen im Schichtdienst, der Orga-
nisationskultur und gesunder Führung.

Im Rahmen einer Cluster-randomisierten
Studie wurde die Wirksamkeit des Care4Care-
Programms untersucht. Die Ergebnisse zeigen,
dass Care4Care das Klima für mentale Ge-
sundheit verbessert und den wahrgenommenen
Stress der Pflegekräfte reduziert. Zusätzlich
verdeutlichen Praxisbeispiele, welche Fakto-
ren für die erfolgreiche Umsetzung eines BGF-
Angebots mit hohem digitalem Anteil, wie das
Care4Care-Projekt, entscheidend sind.

Zukünftige Studien sollten dennoch neben
der Wirksamkeitsüberprüfung auch das Nut-
zungsverhalten in den Fokus nehmen. Dies ist
notwendig, um eine größere Durchdringung
in den Einrichtungen zu erreichen und dem
Fachkräftemangel durch nachhaltige BGF-Ak-
tivitäten entgegenzuwirken.

The shortage of skilled workers in the nurs-
ing sector is an increasingly significant chal-
lenge that requires innovative solutions. To
address this issue, workplace health promo-
tion (WHP) emerges as a promising approach.
WHP aims to reduce health-related stressors
and enhance resources by systematically im-

plementing different approaches to improve
the work environment and employees’ health
behaviour. One example of such support is
the Care4Care project which enables nursing
facilities to undertake systematic health-pro-
moting organisational development. The pro-
gramme includes a variety of analytical tools
as well as digital and face-to-face trainings
on topics such as managing sleep problems
during shift work, organisational culture and
healthy leadership.

The effectiveness of the Care4Care
programme was examined in a cluster-
randomised study. The results show that
Care4Care improves the climate for mental
health and reduces perceived stress among
caregivers. In addition, practical examples
illustrate which factors are crucial for the
successful implementation of (digital) WHP
programmes, such as the Care4Care project.

Future studies should also focus on user
behaviour in addition to effectiveness assess-
ments. This is necessary to reach more care-
givers in the facilities and to sustainably ad-
dress the shortage of skilled workers through
WHP activities.

9.1 Einleitung

Der Fachkräftemangel in der Pflegebranche
stellt eine der größten Herausforderungen
des Gesundheitswesens dar. Aktuell fehlen in
Deutschland bereits mehrere tausend Pflege-
kräfte. Aufgrund der durch den demographi-
schen Wandel steigenden Anzahl an pflegebe-
dürftigen Menschen wird der Bedarf an quali-
fiziertem Pflegepersonal in den nächsten Jah-
ren sogar noch steigen. So zeigt eine Analyse
des Statistischen Bundesamtes (2024), dass im
Jahre 2049 zwischen 280.000 und 690.000
Pflegekräfte fehlen werden.

Dies würde die aktuelle Arbeitssituation in
der Pflege noch zusätzlich verschärfen, denn
schon heute stehen Pflegekräfte unter enor-
mem Druck. So weisen mehrere Studien auf
eine hohe Stressbelastung in der Pflegebran-
che hin. Beispielsweise zeigt eine Auswertung
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der AOK-Versichertendaten, dass Pflegekräfte
gegenüber anderen Berufsgruppen ein erhöh-
tes Burnout-Risiko und eine überdurchschnitt-
lich hohe Anzahl an Arbeitsunfähigkeitstagen
aufweisen (AOK-Bundesverband 2022; Drupp
et al. 2021).

Um der Herausforderung des Fachkräfte-
mangels zu begegnen, ist es für Pflegeeinrich-
tungen essenziell, ihre Belegschaft gesund-
zuerhalten und die Arbeitgeberattraktivität zu
erhöhen. Neben Maßnahmen auf politischer
Ebene kann Betriebliche Gesundheitsförde-
rung (BGF) für Pflegeeinrichtungen ein wich-
tiges Instrument darstellen, um diese Ziele zu
erreichen.

9.1.1 Betriebliche
Gesundheitsförderung

Betriebliche Gesundheitsförderung (BGF) be-
schreibt eine gesundheitsfördernde systemati-
sche Organisationsentwicklung mit dem Ziel,
gesundheitsrelevante Belastungen zu senken
und Ressourcen zu stärken (Hartung et al.
2021). Unternehmen, die BGF nutzen, um
beispielsweise das Organisationsklima zu ver-
bessern, den Krankenstand zu senken oder
Arbeitsabläufe zu optimieren, steigen hier-

Pflege-Report 2024

Analysephase

PlanungsphaseEvaluationsphase

Durchführungsphase

. Abb. 9.1 Prozess der Betrieblichen Gesundheitsförderung

für in einen strukturierten Prozess ein (siehe
.Abb. 9.1).

Dieser Prozess beginnt zunächst mit einer
Bedarfsanalyse. Basierend auf den im Vor-
feld festgelegten Zielen des Unternehmens
wird anhand verschiedener Analyseinstrumen-
te (bspw. Mitarbeitendenbefragungen) der Ist-
Zustand erfasst. Im Anschluss werden in der
zweiten Phase Maßnahmen zur Verbesserung
der identifizierten Bedarfe geplant und in der
dritten Phase umgesetzt. So könnte beispiels-
weise bei einer Arbeitsanalyse gezeigt werden,
dass das manuelle Heben und Umlagern von
Pflegebedürftigen eine der häufigsten Ursa-
chen für physische Belastungen und Rücken-
schmerzen bei den Pflegekräften unserer Bei-
spieleinrichtung sind. Als Maßnahme könnte
die Einrichtung daraufhin ergonomische He-
behilfen anschaffen oder Schulungen zu rich-
tigen Hebetechniken organisieren, um die kör-
perliche Belastung zu minimieren. In der vier-
ten Phase des BGF-Prozesses wird wiederum
geprüft, ob die umgesetzten Maßnahmen den
erwünschten Effekt erzielt haben. Nach der
vierten Phase gilt der BGF-Prozess jedoch
nicht als abgeschlossen, da Maßnahmen mög-
licherweise nach der Evaluationsphase modifi-
ziert werden müssen oder weitere Bedarfe an-
gegangen werden können. BGF kann somit als
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. Abb. 9.2 Komponenten eines ganzheitlichen Betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements

kontinuierliche gesundheitsfördernde Organi-
sationsentwicklung angesehen werden, die ne-
ben dem Arbeitsschutz und dem Betriebli-
chen Eingliederungsmanagement (BEM) eine
wichtige Säule eines ganzheitlich orientierten
Betrieblichen Gesundheitsmanagements bildet
(siehe.Abb. 9.2; Bundesministerium für Ge-
sundheit o. J.).

9.1.2 Effektivität und Nutzen
Betrieblicher
Gesundheitsförderung

Grundsätzlich lassen sich BGF-Maßnahmen
in zwei Oberkategorien einteilen: Verhaltens-
und Verhältnisprävention. Verhaltenspräventi-
ve Interventionen sind Maßnahmen, die das
Ziel verfolgen, das individuelle Gesundheits-
verhalten der Beschäftigten zu verbessern
(bspw. Online-Trainings, Schulungen, Work-
shops). Verschiedene Studien in unterschiedli-
chen Berufsgruppen konnten die Wirksamkeit
dieses Ansatzes zeigen (z. B. Lennefer et al.
2020; Stratton et al. 2017). Einen weiteren
Ansatz stellen verhältnispräventive Maßnah-
men dar. Im Gegensatz zur Verhaltenspräven-
tion fokussiert die Verhältnisprävention auf
die Arbeitsbedingungen (Organisationsklima,
Arbeitsprozesse, Führungsstrukturen etc.), um

ein gesundheitsförderliches Umfeld für die
Beschäftigten zu schaffen. Eine gesundheits-
förderliche Veränderung der Arbeitsbedingung
hat den Vorteil, dass auch Beschäftigte, die
nicht direkt an den BGF-Interventionen (bspw.
Schulungen) teilnehmen können, in Bezug auf
ihre Gesundheit profitieren. So konnten meh-
rere Studien ebenfalls einen positiven gesund-
heitlichen Effekt hinsichtlich des verhältnis-
präventiven Ansatzes zeigen (z. B. Jindo et al.
2019; Shiri et al. 2022). In Bezug auf die Studi-
enlage lässt sich allerdings vermuten, dass eine
Kombination von Verhaltens- und Verhältnis-
prävention besonders effektiv ist (Goldgruber
und Ahrens 2009; Tetrick und Winslow 2015).

Maßnahmen der BGF haben allerdings
nicht nur einen positiven Gesundheitseffekt.
So untersuchte die Initiative für gesunde Ar-
beit (iga) den ökonomischen Nutzen von BGF
und zeigte, dass jeder in BGF investierte Euro
durch reduzierte Krankheitskosten und erhöhte
Produktivität eine Einsparung von 2,70 C ge-
nerieren kann. BGF-Maßnahmen können so-
mit auch einen wirtschaftlichen Vorteil erzie-
len (Initiative gesunde Arbeit 2013). Dies wird
ebenfalls deutlich, wenn der Einfluss von BGF
auf die Bindung der Beschäftigten betrachtet
wird. Studien zeigen, dass durch BGF-Maß-
nahmen das Organisationsklima positiv beein-
flusst wird (De Wijn und Van Der Doef 2022;
Dollard und Bailey 2021). Ein positives Or-
ganisationsklima kann sich wiederum förder-
lich auf die Mitarbeitendenbindung auswirken.
So zeigte eine Untersuchung von Ross et al.
(im Druck), dass das Organisationsklima die
Wechselbereitschaft von Pflegekräften vorher-
sagt. Pflegekräfte, die das Organisationsklima
ihrer Einrichtung als positiv bewerteten, ga-
ben seltener an, ihren Arbeitgeber wechseln
zu wollen als Pflegekräfte, die das Organi-
sationsklima als schlecht bewerteten. Dieses
Ergebnis zeigt, dass BGF Pflegeeinrichtungen
einen entscheidenden Vorteil hinsichtlich des
Fachkräftemangels bieten kann. In Bezug auf
den Fachkräftemangel kann BGF darüber hi-
naus die Arbeitgeberattraktivität steigern, was
das Anwerben neuer Fachkräfte vereinfacht.
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Es ist Pflegeeinrichtungen daher zu emp-
fehlen, systematische BGF-Programme zu im-
plementieren, um den vielfältigen Herausfor-
derungen im Pflegebereich nachhaltig zu be-
gegnen und die Pflegeversorgung zu sichern.
Im nächsten Abschnitt wird anhand des Bei-
spiels des Care4Care-Programms gezeigt, wie
ein BGF-Programm im Pflegekontext imple-
mentiert werden kann.

9.2 Das Care4Care-Projekt

Um bessere Arbeitsbedingungen in der statio-
nären Altenpflege zu schaffen und die mentale
Gesundheit der Pflegekräfte zu fördern, sind
Ansätze vielversprechend, die arbeits- und per-
sonenorientierte BGF-Angebote kombinieren
und bei denen die Beschäftigten die Umset-
zung von Maßnahmen (mit)entwickeln und
steuern (z. B. Rugulies et al. 2023). Dabei ist
zu berücksichtigen, dass gerade ein partizipati-
ves Vorgehen die Arbeitszeit der Beschäftigten
beansprucht, was unter der Bedingung dau-
erhafter Personalknappheit einer der am häu-
figsten genannten Gründe ist, warum BGF-
Maßnahmen in Pflegeeinrichtungen nicht oder
nur eingeschränkt die erwünschten Effekte be-
wirken (z. B. Vollmer et al. 2022; Pollock et al.
2020). Ebenso erschweren unregelmäßige Ar-
beitszeiten infolge von Schichtarbeit die Teil-
nahme an klassischen BGF-Angeboten, die
typischerweise zu festen Zeiten stattfinden.

Digitale BGF-Angebote haben vor diesem
Hintergrund den Vorteil, dass sie orts- und zeit-
unabhängig und damit flexibler genutzt wer-
den können. Die bisherigen Erkenntnisse zur
Zielgruppenanalyse deuten zudem darauf hin,
dass mit digitalen Angeboten Berufstätige er-
reicht werden, die vorhandene Angebote nicht
wahrnehmen (Lehr und Boß 2023; Miguel
et al. 2023). Gleichzeitig finden digitale An-
wendungen ihre natürliche Grenze, wenn es
z. B. um die konkrete Umsetzung arbeitsge-
stalterischer Maßnahmen geht, die meist vor
Ort stattfinden. Aus diesem Grunde erscheint
es lohnend, BGF-Angebote zu entwickeln, die

die jeweiligen Vorteile von digitalen und Vor-
Ort-Angeboten kombinieren.

BGF-Angebote in ihrer arbeits- oder per-
sonenorientierten Zielsetzung zu kombinieren
und dabei gleichzeitig die jeweiligen Vortei-
le einer digitalen und/oder Durchführung vor
Ort zu nutzen, stellt eine komplexe wie loh-
nende Herausforderung dar. Wie in anderen
Lebensbereichen zu beobachten, bietet die Di-
gitalisierung große Chancen, muss aber sorg-
sam gestaltet sein, um Schattenseiten zu ver-
meiden. Dieser Herausforderung hat sich das
Care4Care-Projekt gestellt, das von vier Hoch-
schulen in Kooperation mit dem AOK-Bun-
desverband durchgeführt wurde.

Care4Care ist eine digitale Plattform für
Pflegekräfte verschiedener Pflegebereiche
(Krankenhäuser, ambulante Pflegedienste,
stationäre Altenpflege), die personen- und ar-
beitsplatzbezogene Angebote kombiniert und
dabei neben digitalen Analyseinstrumenten
und Online-Trainings auch Unterstützungs-
angebote für die Durchführung von Vor-
Ort-Workshops bereitstellt (7 http://www.
care4care-trainings.de). Der Gesamtaufbau
von Care4Care ist in.Abb. 9.3 dargestellt.

Auch wenn die Angebote von Care4Care
überwiegend digital umgesetzt sind, so wurde
Care4Care im Rahmen des Projektes gegen-
über den Leitungen der Pflegeeinrichtungen
und den Pflegekräften in der Regel persön-
lich und vor Ort durch die BGF-Beraterinnen
und -Berater der AOK vorgestellt. Diese un-
terstützen zudem die Einrichtungen bei der
Implementierung dieses neuartigen Angebots.

2Online-Analyseinstrumente
Mit dem Gesundheits-Check und dem Ar-
beits-Check stellt die Plattform zwei kurze
Analyseinstrumente zur Verfügung, mit de-
nen die Beschäftigten ihre Gesundheit und
ihre Arbeitsbedingungen selbstständig beurtei-
len können. Automatisierte und personalisierte
Rückmeldungen unterstützen die Pflegekräf-
te dabei, das Online-Training zu finden, das
am besten zu ihrer persönlichen Arbeits- und
Gesundheitssituation passt (siehe .Abb. 9.4).

http://www.care4care-trainings.de
http://www.care4care-trainings.de
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Care4Care

Personbezogene Maßnahmen Arbeitsplatzbezogene Maßnahmen
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Trainingsempfehlung

Arbeitsplatz-Check: Digitales Kurz-Assess-
ment mit automatisiertem, personalisiertem

Feedback zu Arbeitsbelastungen und
Trainingsempfehlung

Fit imStress. Training zur Reduktion von 
chronischem Stress

Digitale Trainings Face-to-Face- 
Maßnahme

DigitaleTrainings
Digitale Betriebliche Gesundheitsanalyse

mit Auswertung anonymisierter Team-Ergeb-
nisse zur Planung weiterer BGM-Maßnahmen

RESIST. Förderung von Resilienz

NAMAH. Sei gut zu dir. Training für Self-
Compassion bei Neigung zur Selbstkritik

Grundlagen gesunder
Arbeitsgestaltung

Grundlagen gesunder
Führung

Gestaltung von 
Arbeitsaufgaben/
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Sleepcare. Training für
Schlafprobleme bei SchichtarbeitM

it 
sc

hr
ift

lic
he

 r 
U

nt
er

st
üt

zu
ng

 d
ur

ch
 e

-M
en

ta
l H

ea
lth

 C
oa

ch

Se
lb

st
le

rn
-T

ra
in

in
gs

 m
it 

an
sc

hl
ie

ße
nd

em
  F

ac
e-

to
-F

ac
e 

W
or

ks
ho

p 
vo

r  
O

rt

Implementierung in Pflegeeinrichtungen begleitet durch BGF-Beraterinnen und -Berater der AOK

. Abb. 9.3 Das Care4Care Programm im Überblick

Darüber hinaus stellt die Plattform eine di-
gitale Möglichkeit zur umfassenden Analyse
psychischer Belastungen in der Pflegeeinrich-
tung zur Verfügung. Die grafisch aufbereiteten
Ergebnisse bieten sich als Start für einen um-

fassenden BGF-Prozess in einer Pflegeeinrich-
tung an. Sie können zudem als Grundlage für
eine Gefährdungsbeurteilung psychischer Be-
lastungen verwendet werden, wie sie durch das
Arbeitsschutzgesetz gefordert wird.
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Gesundheits-Check
Stress

Sie beschreiben ausgeprägte Gefühle oder Gedanken von Stress, Anspannung 
und Überforderung. Gerade wenn Sie dies schon über einen längeren 
Zeitraum erleben, ist es eine gute Idee, etwas zur Reduktion dieser 
Beschwerden zu tun. Manchmal nehmen uns diese Gefühle so sehr 
ein, dass wir keinen guten Umgang mehr mit stressreichen Situatio-
nen finden oder unsere Aufmerksamkeit vermehrt auf das lenken, 
was uns nicht gelingt.

Zur Bewältigung von Stress, Anspannung und Überforderung sind 
zwei Online-Trainings entwickelt worden:

Das Training „Fit im Stress“ zielt insbesondere auf die Förderung von 
effektiven und systematischen Bewältigungsstrategien für Stresssi-
tuationen ab. Ebenso fördert es Fähigkeiten, gelassener mit Stress und 
mit schwierigen Emotionen wie Ärger oder Angst sowie mit stressverstär-
kenden Gedanken umzugehen

. Abb. 9.4 Exemplarische Ergebnisrückmeldung mit Trainingsempfehlung

2Online-Trainings
Den umfangsreichsten Teil von Care4Care
stellen die 13 verschiedenen Online-Trainings
dar. Dabei bietet die Plattform sieben ar-
beitsorientierte und sechs personenorientier-
te Online-Trainings zur Auswahl an (siehe
.Abb. 9.3). Die Trainings adressieren ausge-
wählte Themen, die für die mentale Gesund-
heit von Pflegekräften von besonderer Rele-
vanz sind. So gibt es bei den verhaltenspräven-
tiven Angeboten neben Trainings zur Förde-
rung der Stressbewältigungskompetenzen ein
Training zur Stärkung der Resilienz sowie ein
Training zur allgemeinen Förderung von er-
holsamem Schlaf und eines zu Schlafproble-
men im Zusammenhang mit Schichtarbeit. Bei
den verhältnispräventiven Angeboten finden
sich Online-Trainings zu gesundheitsorientier-
ter Führung, zur Arbeitsorganisation, z. B. zur
Gestaltung von Schichtarbeit sowie zur Orga-
nisationskultur.

Alle Online-Trainings bestehen aus meh-
reren Lektionen, die in der Regel in einem
wöchentlichen Rhythmus bearbeitet werden.
Gestaltet sind sie als eine Kombination von in-
teraktiven Texten, Videos, Audios und Übun-
gen (z. B. Quizze, Reflektionen, Verhaltensex-
perimente). Das Bearbeiten einer Lektion kann
zwischen 15 und 60min in Anspruch neh-

men. Beispielpersonen, sogenannte Personas,
begleiten die Teilnehmenden in den Übun-
gen der Trainings. Sie können als Modelle
zum Umgang mit Erfolgen und Misserfolgen
im Trainingsprozess genutzt werden und bie-
ten praktische Anregungen zur Durchführung
der Übungen. Die Teilnahme an den Trainings
wurde in der Regel als Arbeitszeit gutgeschrie-
ben.

Für die Mehrzahl der verhaltenspräventi-
ven Gesundheitstrainings liegen umfangreiche
Wirksamkeitsnachweise vor (Übersicht siehe:
Lehr und Boß 2023). Diese Online-Gesund-
heitstrainings wurden mit persönlicher Beglei-
tung durch einen E-Coach angeboten, der mit
schriftlichen Rückmeldungen zu den Übun-
gen den Trainingsfortschritt unterstützt. Mit
dem personellen Aufwand des E-Coachings im
Unterschied zu reinen Selbsthilfe-Angeboten
ist eine höhere Akzeptanz und Wirksamkeit
der Trainings verbunden. Die arbeitsbezoge-
nen Trainings, die auf organisatorische Fak-
toren abzielten, wurden nach internationalen
(European Network forWorkplace Health Pro-
motion 2018) und nationalen (BAuA 2017)
Leitlinien zu schützenden Arbeitsplatzfaktoren
entwickelt und durch das Feedback erfahre-
ner Gesundheitsberaterinnen und -berater op-
timiert.
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In den Trainings werden die Pflegekräfte
dazu angeleitet, sich mit verschiedenen Aspek-
ten ihres eigenen Verhaltens und ihrer Arbeits-
bedingungen auseinanderzusetzen, sich selbst
Veränderungsziele zu setzen und praktische
Übungen bzw. Maßnahmen zur Umsetzung
der Ziele zu entwickeln. In den Arbeitstrai-
nings werden Beschäftigte befähigt, qualifi-
zierte Verbesserungsideen für ihre Arbeitssi-
tuation zu generieren. Um den Transfer zu
sichern, können diese Ideen in den Trainings
notiert und anonymisiert für Führungskräf-
te und/oder BGM-Verantwortliche freigegeben
werden, sodass sie diesen als eine Grundlage
für nachfolgende Team-Workshops dienen.

2Vor Ort-Angebote
Im Anschluss an die arbeitsplatzbezogenen
Online-Trainings sind Team-Workshops vor
Ort vorgesehen. In diesen werden die Ideen zur
Verbesserung der Arbeitssituation gemeinsam
diskutiert, Maßnahmen festgelegt und verbind-
liche Pläne mit Zeitzielen und Zuständigkeiten
besprochen. Der Prozess ist in.Abb. 9.5 dar-
gestellt.

Ergänzend zu den bereits beschriebenen
Programmbestandteilen bietet Care4Care auch
die Möglichkeit, an einem mehrstufigen Pro-
zess zur gesundheitsförderlichen Führung teil-
zunehmen (Health-oriented Leadership; Elpra-
na et al. 2016). Dieses Angebot für Führungs-
kräfte und ihre Teams findet ebenfalls vor Ort
statt.

2Evaluation
Um zu untersuchen, ob die Nutzung von
Care4Care zu einer Verbesserung des wahr-

Pflege-Report 2024

Analyse zur Ermittlung 
der Bereiche mit 
Handlungsbedarf

Bearbeitung des  rele-
vanten  Arbeitstrainings
einschl. Entwicklung und 

Teilen eigener Ideen 

Team-Workshop
Gemeinsame Erstellung 
eines Maßnahmenplans

. Abb. 9.5 Die Kombination von digitalen und Vor-Ort-Angeboten im Rahmen der Arbeitstrainings

genommenen psychosozialen Sicherheitskli-
mas (siehe Boß et al. in Begutachtung) in
den Pflegeeinrichtungen führt und die men-
tale Gesundheit der Pflegekräfte oder deren
Leistungsfähigkeit verbessert, wurde eine auf-
wendige Evaluationsstudie durchgeführt. An
der Studie teilnehmende Pflegeeinrichtungen
wurden zufällig entweder einer Gruppe, die
unmittelbar Care4Care nutzen konnte, oder
einer Kontrollgruppe zugelost. Die Pflegeein-
richtungen der Kontrollgruppe konnten di-
rekt Schnupperangebote von Care4Care so-
wie Routineangebote zur gesunden Ernäh-
rung oder Bewegung nutzen und erhielten
nach einer Wartezeit von sechs Monaten
vollen Zugang zu Care4Care. Die Evalua-
tion wurde als Cluster-randomisierte Studie
durchgeführt. Das Studiendesign ist im Deut-
schen Register Klinischer Studien im De-
tail beschrieben (7 https://drks.de/search/de/
trial/DRKS00027869). An der Studie nahmen
33 Pflegeeinrichtungen mit 347 Pflegekräften
teil. Erste Analysen weisen darauf hin, dass
die Einführung von Care4Care mit einem ver-
besserten Klima für mentale Gesundheit ein-
hergeht und den wahrgenommenen Stress der
Pflegekräfte reduziert. Die finalen Ergebnisse
werden in einer Fachzeitschrift nach einer ex-
ternen Begutachtung veröffentlicht (siehe Boß
et al. in Begutachtung).

Die Evaluation hat auch deutlich gemacht,
dass ein Angebot wie Care4Care insbeson-
dere von Pflegekräften angenommen wird,
die bereits ausgeprägte Beschwerden in der
mentalen Gesundheit berichten. Daher scheint
Care4Care vor allem im Rahmen indizierter
Prävention bedeutsam zu sein. Perspektivisch

https://drks.de/search/de/trial/DRKS00027869
https://drks.de/search/de/trial/DRKS00027869
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könnten thematisch abgestimmte, jedoch nie-
derschwelligere Angebote ergänzt werden, die
stärker auf die universelle Prävention ausge-
richtet sind. Die qualitative Begleitforschung
zu den Gelingensfaktoren der Implementie-
rung eines neuen, viele Möglichkeiten bieten-
den und weitgehend digitalen BMG-Ansatzes
machte zudem die zentrale Rolle der BGF-Be-
raterinnen und -Berater deutlich.

9.3 Praktische Erfahrungen
mit der Implementation
von Care4Care

Im Rahmen des Care4Care-Projektes konnten
zudem zahlreiche wichtige praktische Erfah-
rungen hinsichtlich des Einsatzes eines um-
fangreichen teildigitalen Angebots für die Pfle-
gebranche gesammelt werden. Im Folgenden
werden anhand von drei Fallbeispielen aus den
verschiedenen Pflegeteilbranchen die Hürden
und Erfolgsfaktoren für die praktische Um-
setzung eines systematischen BGF-Prozesses
(siehe7Abschn. 9.2) mit dem Care4Care-An-
gebot dargestellt.

2Personelle Kontinuität
Zu den Stärken von Care4Care zählt die ge-
zielte Verbindung von digitalen Angeboten mit
Präsenzformaten.

7 Praxisbeispiel A

Der ambulante Pflegedienst A bietet seinen Be-
schäftigten die verhaltensbezogenen Trainings
aus Care4Care an. Parallel wird die betrieb-
liche Gesundheitsanalyse durchgeführt, an der
alle Beschäftigten über ihre dienstlichen Ta-
blets teilnehmen können. Die Ergebnisse der
Mitarbeiterbefragung werden anschließend im
Rahmen von Präsenz-Dienstberatungen durch
AOK-Beraterinnen und -Berater präsentiert und
zur Diskussion gestellt. 9

Die Kombination verschiedener Angebotsfor-
mate senkt nicht nur die Schwelle zur Inan-
spruchnahme der Trainings, sondern auch zur

partizipativen Beteiligung am BGF-Prozess.
Der weitere Verlauf in diesem Praxisbeispiel
verweist jedoch auf für die Branche typische
hemmende Faktoren, die systematischen BGF-
Aktivitäten häufig im Wege stehen – unabhän-
gig davon, ob diese in analoger oder digitaler
Form umgesetzt werden.

7 Praxisbeispiel A

Nach der Präsentation der Ergebnisse der be-
trieblichen Gesundheitsanalyse gibt es einen
Wechsel der Geschäftsleitung und im Anschluss
auch der Pflegedienstleitung. Die Ableitung und
Umsetzung von Maßnahmen aus der Mitar-
beiterbefragung kann nicht erfolgen und wird
zurückgestellt. 9

Die hohe Fluktuation ist generell ein Problem
in der Branche, unter dem nicht selten auch
das Gesundheitsmanagement leidet. Dies wird
verstärkt durch die oftmals ausgeprägte Hete-
rogenität der Belegschaften, was sowohl den
Mix aus Fach- und Hilfskräften anbelangt als
auch den Mix aus Leasingkräften und Stamm-
belegschaft. In Zukunft wird auch das The-
ma der Sprachkompetenzen eine zunehmende
Rolle spielen.

2Technische Ausstattung
Die IT-Ausstattung der Pflege bildet eine
wichtige Voraussetzung für digitale BGF-Ak-
tivitäten.

Dabei zeigt sich ein deutliches Gefälle zwi-
schen den verschiedenen Pflegeteilbranchen.
Viele Pflegekräfte in stationären Einrichtun-
gen haben nur eingeschränkten Zugang zu
digitalen Endgeräten. Als Klassiker gilt das
mit einem einzelnen PC ausgestattete Stations-
zimmer. Die Teilnahme an digitalen Trainings
ist unter diesen Bedingungen am Arbeits-
platz schon aus technischen Gründen kaum
möglich. Ambulante Dienste sind dagegen
technisch häufig schon viel besser ausgerüs-
tet. Nicht wenige Pflegekräfte in ambulanten
Diensten sind mit mobilen Endgeräten ausge-
stattet, da diese für die Einsatzdisposition und
die Dokumentation genutzt werden.
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Falls die technische Infrastruktur in Pflege-
einrichtungen nicht gegeben sein sollte, konn-
ten Pflegekräfte auf private Endgeräte zurück-
greifen (vgl. Praxisbeispiel B). Grundsätzlich
zeigt sich jedoch, dass sich die Erfolgschan-
cen für die Implementation von digitalen BGF-
Angeboten verbessern, wenn sie Hand in Hand
mit der Digitalisierung der Arbeitsprozesse
einhergeht.

2Arbeitszeit
Die Bereitstellung von Arbeitszeitressourcen
für BGF-Aktivitäten sowohl in Bezug auf die
betriebsweite Koordination als auch für die
Beschäftigten ist in allen Betrieben ein kri-
tischer Erfolgsfaktor. Bei Care4Care mit vie-
len digitalen Angeboten hängt davon auch
ab, inwieweit die spezifischen Vorteile von
Care4Care für die Pflegebranche zum Tragen
kommen können.

7 Praxisbeispiel B

Die Pflegeeinrichtung B bietet allen Beschäf-
tigten die Möglichkeit, Trainingsangebote aus
Care4Care auf privaten Endgeräten zu Hause
in Anspruch zu nehmen und dies als Arbeits-
zeit abzurechnen. Die Anrechenbarkeit wird be-
grenzt auf zwei Trainings mit der jeweils dafür
vorgesehenen Bearbeitungszeit.

Im Ergebnis nehmen mehr als die Hälfte der
Beschäftigten an den Trainings teil. 9

Ohne entsprechende Arbeitszeitregelungen
unterliegen die Trainings in viel stärkerem
Maß dem allgemeinen Präventionsdilemma:
Sie werden vor allem von denjenigen in An-
spruch genommen, die sich ohnehin besonders
für Gesundheitsthemen interessieren oder be-
reits aktiv an ihrer Gesundheit arbeiten.

2Aufbau von Strukturen für das Thema
Gesundheit

Ein weiterer Erfolgsfaktor für die Umsetzung
von BGF-Aktivitäten ist der Aufbau von be-
triebsinternen Strukturen, die sich systema-
tisch mit dem Thema Gesundheit beschäftigt.

Häufig wird hierfür ein Steuerkreis eingerich-
tet, der sich aus verschiedenen internen und ex-
ternen Akteuren zusammensetzen kann (bspw.
Personalabteilung, Betriebsrat, externen Bera-
terinnen und Beratern).

7 Praxisbeispiel C

In einer Klinik der Maximalversorgung wurde
Care4Care als Maßnahme durch den eingerich-
tet Steuerkreis festgelegt. Innerhalb der Klinik
wurde das Projekt von einer engagierten Pflege-
dienstleitung verantwortet. Anhand der betrieb-
lichen Gesundheitsanalyse wurden – zum Teil
nach Bereichen unterschiedliche – Handlungs-
bedarfe ermittelt, die durch Care4Care aufge-
griffen wurden. Die einzelnen Bereiche nutzen
daraufhin je nach Schwerpunkt die arbeitsplatz-
bezogenen Trainings „Grundlagen gesunder Ar-
beitsgestaltung“ (ca. 50min) und/oder „Organi-
sationskultur“ (5� 30–45 min). Notizen zu Pro-
blemen und Verbesserungen wurden in den On-
line-Trainings durch die Teilnehmenden für die
AOK-Beratenden freigegeben. Im Anschluss
an die Online-Trainings wurden fünf Themen-
werkstätten unter Moderation der AOK-Bera-
tenden (Zeitaufwand ca. 3 h) durchgeführt. Be-
dingt durch die Corona-Pandemie und die da-
durch zusätzlich angespannte Personalsituati-
on konnten letztendlich 26 Mitarbeitende an
den Themenwerkstätten teilnehmen. Die Ergeb-
nisse und entwickelten Maßnahmen zu The-
men wie bspw. Schichtablauf, Informationskul-
tur und Gestaltung der Teamarbeit wurden an
die Personalleitung/den Steuerkreis der Einrich-
tung weitergegeben. Zudem wurden Optimie-
rungsbedarfe identifiziert und als Impuls für die
Online-Trainings notiert. 9

Eine Stärke von Care4Care bestand in die-
sem Fallbeispiel darin, dass mit den vorhan-
denen Angeboten, insbesondere der betrieb-
lichen Gesundheitsanalyse und den anschlie-
ßenden Themenwerkstätten, über den Einbe-
zug der Mitarbeitenden die Verbesserungs-
potenziale einzelner Stationen gut ermittelt
und an die Entscheidungsträger weitergegeben
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werden konnten. Die Einbindung des Steue-
rungskreises, bei dem über die Pflege hinaus
auch die Schnittstellenbereiche (Personallei-
tung und -entwicklung, Betriebsärzte, Perso-
nalratsvertretung) beteiligt werden, erwies sich
hierbei als besonderer Erfolgsfaktor.

Die drei Praxisbeispiele machen somit
deutlich, dass es bei komplexen Angeboten
der Begleitung durch erfahrene BGF-Beraten-
de bedarf. Größere Pflegeeinrichtungen und
Kliniken bieten dabei den Vorteil einer zu-
meist bereits vorhandenen professionellen In-
frastruktur mit entsprechenden Vorerfahrun-
gen in der BGF (z. B. selbst durchgeführ-
te Befragungen, vorhandene Gesundheitsför-
derungsangebote, eigene Qualifizierungsmaß-
nahmen); oft fehlt es dann jedoch an einer Eva-
luation und entsprechenden Priorisierung und
Anpassung der Angebote. Eine externe Be-
gleitung durch erfahrene BGF-Beratende kann
somit die systematische Umsetzung für Pflege-
einrichtungen deutlich erleichtern.

9.4 Implikationen aus dem
Care4Care-Projekt

Mit dem Pflegepersonal-Stärkungsgesetz so-
wie den fortlaufenden Aktivitäten der Konzer-
tierten Aktion Pflege (KAP) liegt bereits ein
gesetzlicher wie politischer Rahmen vor, der
von Pflegeeinrichtungen, unterstützt durch ver-
schiedene Akteure (bspw. Sozialpartner und
Pflegeverbände), genutzt werden kann, um
Pflegekräfte zu stärken. Die Sozialversiche-
rungsträger können arbeitsteilig Unterstützung
im Sinne einer „Hilfe zur Selbsthilfe“ leis-
ten. Dabei kommt hybriden Angeboten, auch
im Hinblick auf die Verbreitung von BGF
und BGM, eine wachsende Bedeutung zu.
Care4Care gereift somit als nachweislich wirk-
sames, hybrides, pflegespezifisches Angebot
den Bedarf auf, Pflegeeinrichtungen in einem
systematischen BGF-Prozess zu unterstützen.
Aus umfangreichen und systematischen BGF-
Projekten wie Care4Care lassen sich verschie-
dene Implikationen auf betrieblicher und über-
betrieblicher Ebene ableiten, die BGF-Aktivi-

täten in Pflegeeinrichtungen begünstigen kön-
nen.

2Betriebliche Ebene
Auf der einzelbetrieblichen Ebene hat sich
für die Pflegebetriebe die in 7Abschn. 9.2
beschriebene Vorgehensweise eines systemati-
schen BGF-Prozesses bewährt. Hier fügt sich
das Care4Care-Projekt nahtlos ein.

Zwar hat der Gesetzgeber speziell für
die Betriebliche Gesundheitsförderung von
Pflegekräften zusätzliche zweckgebundene Fi-
nanzmittel der gesetzlichen Krankenversiche-
rung bereitgestellt (den sogenannten „Pflege-
Euro“ der BGF). In der Praxis des Gesund-
heitsmanagements stößt die Ungleichbehand-
lung von Pflegekräften und anderen Berufs-
gruppen allerdings auf große Vorbehalte in den
Betrieben. Im Hinblick auf die Wirksamkeit
und die Akzeptanz der Maßnahmen erscheint
es deshalb geboten, pflegespezifische Angebo-
te in ein unternehmensweites BGM einzubin-
den, das alle Berufsgruppen adressiert.

2Überbetriebliche Ebene
Die Tarifpartner müssen die für die Gesund-
heit erforderlichen Arbeitszeiten tarifvertrag-
lich verankern. Die vergütungsrechtlichenVor-
aussetzungen für die Ausfinanzierung der In-
halte der Tarifverträge hat der Gesetzgeber ge-
schaffen – jetzt ist es an den Tarifpartnern, das
Thema Gesundheit in adäquater Form (auch
was den Arbeitszeiteinsatz anbelangt) in den
Tarifverträgen zu verankern. Dies würde den
Beschäftigten die Möglichkeit bieten, auch au-
ßerhalb der eng getakteten Schichtzeiten an
ihrer Gesundheit zu arbeiten. Entsprechende
flexible Regelungen würden es den Beschäf-
tigten ermöglichen, digitale verhaltenspräven-
tive Aktivitäten im Rahmen des BGM auch au-
ßerhalb des Betriebes auf privaten Endgeräten,
aber im Rahmen ihrer Arbeitszeit wahrzuneh-
men. (siehe Praxisbeispiel B (Freistellung)).

Kritisch zu bewerten ist in diesem Zusam-
menhang die Praxis der Finanzämter, solche
verhaltenspräventiven Leistungen des Arbeit-
gebers der Einkommensteuer zu unterwerfen.
Sie werden von den Finanzämtern einkom-
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menssteuerrechtlich als geldwerte Leistung
des Arbeitgebers bewertet und damit steuer-
lich auf eine Stufe gestellt mit Dienstwagen
und Rabattverträgen. Bei Care4Care betrifft
dies die personenbezogenen digitalen Trai-
nings (vgl..Abb. 9.3).

Abweichend von den bestehenden Rege-
lungen sollten verhaltenspräventive Leistun-
gen des Arbeitsgebers, die den Vorgaben des
§ 20 SGB V entsprechen, nicht nur bis zur
Freibetragsgrenze von derzeit 600 C pro Jahr,
sondern generell von der Einkommensteuer
befreit werden.

9.5 Fazit

Der Fachkräftemangel ist eine Herausforde-
rung, der in der Pflegebranche in den nächs-
ten Jahren zunehmend an Brisanz gewin-
nen wird. Betriebliche Gesundheitsförderung
(BGF) kann hierbei auf verschiedene Wei-
se dem Fachkräftemangel entgegenwirken.
Durch eine gesundheitsfördernde systemati-
sche Organisationsentwicklung kann die Ge-
sundheit der bestehenden Belegschaft gestärkt
werden, sodass Ausfälle gesenkt werden und
die Arbeitszufriedenheit erhöht wird. Darüber
hinaus können BGF-Aktivitäten organisatio-
nale Faktoren wie Organisations- und Teamkli-
ma positiv beeinflussen, sodass auf der einen
Seite Fluktuationen vermieden werden und auf
der anderen Seite die Arbeitgeberattraktivität
erhöht wird, was sich wiederum förderlich auf
die Anwerbung neuer Fachkräfte auswirkt.

Aktuell gibt es jedoch wenig Angebote, die
Pflegeeinrichtungen bei der Umsetzung eines
systematischen BGF-Prozesses unterstützen.
Das Care4Care-Projekt schließt diese Lücke
und bietet unterschiedliche Analyseinstrumen-
te und Trainingsangebote sowohl in Präsenz
als auch in digitaler Form. Darüber hinaus
wurde die Wirksamkeit des Care4Care-An-
gebots mit einer Cluster-randomisierte Studie
in 33 Pflegeeinrichtungen nachgewiesen. Ob-
wohl die gesetzlichen Regelungen eine derar-
tig aufwändige Überprüfung der Wirksamkeit
von BGF-Maßnahmen derzeit nicht fordern,

sind Studien dieser Art geeignet, um festzu-
stellen, ob Pflegekräften ein wirksames An-
gebot gemacht werden kann. Zukünftig sollte
somit weiterhin in die Wirksamkeitsüberprü-
fung von BGF-Angeboten investiert werden.

ImRahmen des Care4Care-Projektes konn-
ten zahlreiche wertvolle Erfahrungen mit der
praktischen Umsetzung/Implementierung von
neuen Angeboten mit hohem digitalem An-
teil in der Pflegebranche gesammelt werden.
Hierbei zeigte sich, dass Faktoren wie Bereit-
stellung von Arbeitszeit, Strukturaufbau und
die IT-Ausstattung zentrale Erfolgsfaktoren für
teildigitale Angebote wie Care4Care sind. Da-
rüber hinaus geht aus den Nutzungsdaten von
Care4Care jedoch auch hervor, dass das Ange-
bot nicht von allen Pflegekräften genutzt wur-
de. Zukünftige Studien sollten somit nicht nur
dieWirksamkeit eines BGF-Angebots untersu-
chen, sondern auch das Nutzungsverhalten und
die Durchdringungsstrategien innerhalb eines
Betriebes als weiteres Qualitätsmerkmal in den
Fokus nehmen. Dies ist neben der Wirksam-
keit ein wichtiger Faktor, um im Sinne ei-
ner gesundheitsfördernden systematischen Or-
ganisationsentwicklung eine nachhaltige Ver-
änderung innerhalb einer Einrichtung herbei-
zuführen.

Generell lässt sich jedoch festhalten,
dass durch systematische BGF-Angebote wie
Care4Care Faktoren beeinflusst werden kön-
nen, die dem Fachkräftemangel in der Pflege
entgegenwirken. Für Pflegeeinrichtungen ist es
aufgrund dessen durchaus lohnenswert, in sys-
tematische BGF-Aktivitäten zu investieren.

Literatur

AOK-Bundesverband (2022) Burnout-Risiko bei
Pflegefachpersonen hoch. Presse und Poli-
tik. https://www.aok.de/pp/bv/pm/burnout-risiko-
pflegefachpersonen/. Zugegriffen: 15. Aug. 2024

BAuA (2017) Psychische Gesundheit in der Arbeitswelt
– Wissenschaftliche Standortbestimmung. Bundesan-
stalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, Dortmund

Boß L, Ross J, Reis D, Pischel S, Mallwitz T, Brückner H,
Tanner G, Nissen H, Kalon L, Schümann M, Lennefer
T, Janneck M, Felfe J, Ducki A, Lehr D (2024) Ef-

https://www.aok.de/pp/bv/pm/burnout-risiko-pflegefachpersonen/
https://www.aok.de/pp/bv/pm/burnout-risiko-pflegefachpersonen/


Kapitel 9 � Pflege braucht Pflege
139 9

fectiveness of an integrated platform intervention for
promoting the mental health in nursing – a pragmatic
cluster-randomised controlled trial. (in Begutachtung)

Bundesministerium für Gesundheit Betrieb-
liche Gesundheitsförderung. https://www.
bundesgesundheitsministerium.de/themen/
praevention/betriebliche-gesundheitsfoerderung/. Zu-
gegriffen: 15. Aug. 2024

De Wijn AN, Van Der Doef MP (2022) Reducing psycho-
social risk factors and improving employee well-being
in emergency departments: a realist evaluation. Front
Psychol. https://doi.org/10.3389/fpsyg.2021.728390

Dollard MF, Bailey T (2021) Building psychosocial safe-
ty climate in turbulent times: the case of COVID-19.
J Appl Psychol 106(7):951–964. https://doi.org/10.
1037/apl0000939

Drupp M, Meyer M, Winter W (2021) Betriebliches Ge-
sundheitsmanagement (BGM) für Pflegeeinrichtun-
gen und Krankenhäuser unter Pandemiebedingungen.
Springer, Berlin Heidelberg, S 71–89 https://doi.org/
10.1007/978-3-662-63107-2_5 (eBooks)

Elprana G, Felfe J, Franke F (2016) Gesundheitsförderli-
che Führung diagnostizieren und umsetzen. In: Felfe
J, van Dick R (Hrsg) Handbuch Mitarbeiterführung:
Wirtschaftswissenschaftliches Praxiswissen für Fach-
und Führungskräfte. Springer Reference Psychologie.
https://doi.org/10.1007/978-3-642-55080-5_17

European Network for Workplace Health Promotion
(2018) Luxembourg Declaration on Workplace
Health Promotion in the European Union. https://
www.enwhp.org/resources/toolip/doc/2022/01/26/
1_luxembourg_declaration_2018.pdf. Zugegriffen:
2. Jan. 2024

Goldgruber J, Ahrens D (2009) Effectiveness of work-
place health promotion and primary prevention in-
terventions: a review. Z Gesundheitswissenschaften /
Journal Public Health 18(1):75–88. https://doi.org/10.
1007/s10389-009-0282-5

Hartung S, Faller G, Rosenbrock R (2021) Betriebli-
che Gesundheitsförderung. In: Bundeszentrale für ge-
sundheitliche Aufklärung (BZgA) (Hrsg) Leitbegriffe
der Gesundheitsförderung und Prävention. Glossar zu
Konzepten, Strategien und Methoden https://doi.org/
10.17623/BZGA:Q4-i042-2.0

Initiative gesunde Arbeit (iga) (2013) Wirksamkeit
und Nutzen betrieblicher Prävention (Iga.Report
28). https://www.iga-info.de/veroeffentlichungen/
igareporte/igareport-28

Jindo T, Makishima M, Kitano N, Wakaba K, Kai Y
(2019) Association of the usage of height-adjustable
desks with physical activity and sitting behavior in
employees. Bull Phys Fit Res Inst 117:1–7 (https://
ci.nii.ac.jp/naid/130007732063)

Lehr D, Boß L (2023) Betriebliche Gesundheitsförderung.
In: Ebert DD, Baumeister H (Hrsg) Digitale Gesund-
heitsinterventionen. Anwendungen in Therapie und

Prävention. Springer, Berlin Heidelberg, S 385–419
https://doi.org/10.1007/978-3-662-65816-1_23

Lennefer T, Lopper E, Wiedemann AU, Hess U, Hoppe
A (2020) Improving employees’ work-related well-
being and physical health through a technology-
based physical activity intervention: a random-
ized intervention-control group study. J Occup
Health Psychol 25(2):143–158. https://doi.org/10.
1037/ocp0000169

Miguel C, Amarnath A, Akhtar A, Malik A, Baranyi G,
Barbui C, Karyotaki E, Cuijpers P (2023) Universal,
selective and indicated interventions for supporting
mental health at the work-place: an umbrella review of
meta-analyses. Occup Environ Med 80(4):225–236.
https://doi.org/10.1136/oemed-2022-108698

Pollock A, Campbell P, Cheyne J, Cowie J, Davis B,
McCallum J, Maxwell M (2020) Interventions to sup-
port the resilience and mental health of frontline
health and social care professionals during and after
a disease outbreak, epidemic or pandemic: a mixed
methods systematic review. Cochrane Database Syst
Rev 11:CD13779. https://doi.org/10.1002/14651858.
CD013779

Ross J, Lennefer T, Brückner H, Ducki A, Lehr D Wech-
selbereitschaft und psychosoziales Sicherheitsklima –
Eine Studie unter Pflegekräften. In: Badura B, Ducki
A, Baumgardt J et al (Hrsg) Fehlzeiten-Report 2024.
Bindung und Gesundheit – Fachkräfte gewinnen und
halten (im Druck)

Rugulies R, Aust B, Greiner BA, Arensman E, Kawa-
kami N, LaMontagne A, Madsen IEH (2023) Work-
related causes of mental health conditions and inter-
ventions for their improvement in workplaces. Lan-
cet 402(10410):1368–1381. https://doi.org/10.1016/
S0140-6736(23)00869-3

Shiri R, Turunen J, Kausto J, Leino-Arjas P, Varje P,
Väänänen A, Ervasti J (2022) The effect of employee-
oriented flexible work on mental health: a systematic
review. Healthcare 10(5):883. https://doi.org/10.3390/
healthcare10050883

Statistisches Bundesamt (2024) Pflegekräftevoraus
berechnung. https://www.destatis.de/DE/
Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/
Bevoelkerungsvorausberechnung/
pflegekraeftevorausberechnung.html. Zugegriffen:
15. Aug. 2024

Stratton E, Lampit A, Choi I, Calvo RA, Harvey SB,
Glozier N (2017) Effectiveness of eHealth inter-
ventions for reducing mental health conditions in
employees: A systematic review and meta-analysis.
PLoS ONE 12(12):e189904. https://doi.org/10.1371/
journal.pone.0189904

Tetrick LE, Winslow CJ (2015) Workplace stress manage-
ment interventions and health promotion. Annu Rev
Organ Psychol Organ Behav 2(1):583–603. https://
doi.org/10.1146/annurev-orgpsych-032414-111341

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/betriebliche-gesundheitsfoerderung/
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/betriebliche-gesundheitsfoerderung/
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/betriebliche-gesundheitsfoerderung/
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2021.728390
https://doi.org/10.1037/apl0000939
https://doi.org/10.1037/apl0000939
https://doi.org/10.1007/978-3-662-63107-2_5
https://doi.org/10.1007/978-3-662-63107-2_5
https://doi.org/10.1007/978-3-642-55080-5_17
https://www.enwhp.org/resources/toolip/doc/2022/01/26/1_luxembourg_declaration_2018.pdf
https://www.enwhp.org/resources/toolip/doc/2022/01/26/1_luxembourg_declaration_2018.pdf
https://www.enwhp.org/resources/toolip/doc/2022/01/26/1_luxembourg_declaration_2018.pdf
https://doi.org/10.1007/s10389-009-0282-5
https://doi.org/10.1007/s10389-009-0282-5
https://doi.org/10.17623/BZGA:Q4-i042-2.0
https://doi.org/10.17623/BZGA:Q4-i042-2.0
https://www.iga-info.de/veroeffentlichungen/igareporte/igareport-28
https://www.iga-info.de/veroeffentlichungen/igareporte/igareport-28
https://ci.nii.ac.jp/naid/130007732063
https://ci.nii.ac.jp/naid/130007732063
https://doi.org/10.1007/978-3-662-65816-1_23
https://doi.org/10.1037/ocp0000169
https://doi.org/10.1037/ocp0000169
https://doi.org/10.1136/oemed-2022-108698
https://doi.org/10.1002/14651858.CD013779
https://doi.org/10.1002/14651858.CD013779
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(23)00869-3
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(23)00869-3
https://doi.org/10.3390/healthcare10050883
https://doi.org/10.3390/healthcare10050883
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Bevoelkerungsvorausberechnung/pflegekraeftevorausberechnung.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Bevoelkerungsvorausberechnung/pflegekraeftevorausberechnung.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Bevoelkerungsvorausberechnung/pflegekraeftevorausberechnung.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Bevoelkerungsvorausberechnung/pflegekraeftevorausberechnung.html
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0189904
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0189904
https://doi.org/10.1146/annurev-orgpsych-032414-111341
https://doi.org/10.1146/annurev-orgpsych-032414-111341


9

140 T. Lennefer et al.

Vollmer J, Horn A, Huschik G (2022) Prävention in statio-
nären Pflegeeinrichtungen. In: Medizinischer Dienst
Bund (Hrsg) Präventionsbericht 2022 – Berichtsjahr
2021, S 113–138

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veröffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfältigung, Bearbeitung, Ver-
breitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die ursprünglichen Autor(en) und
die Quelle ordnungsgemäß nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifügen und angeben, ob Änderungen
vorgenommen wurden.
Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Com-
mons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter
der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften
erlaubt ist, ist für die oben aufgeführten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechte-
inhabers einzuholen.

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de


141 10

Weiterentwicklung
des Pflegeberufs:
Chancen und Risiken der
Akademisierungder Pflege
Sandra Strube-Lahmann, Steffen Dißmann und Christine Vogler

Inhaltsverzeichnis

10.1 Einleitung – 143

10.2 Wandel der Pflegeausbildung – 144
10.2.1 Erste Phase – 145
10.2.2 Zweite Phase – 145
10.2.3 Dritte Phase – 146

10.3 Pflegeberufereform – 146
10.3.1 Pflegeberufegesetz – 146
10.3.2 Pflegeberufegesetz: Umsetzung – 147
10.3.3 Pflegeberufegesetz: Chancen und Herausforderungen – 148
10.3.4 Pflegestudiumstärkungsgesetz – 149
10.3.5 Pflegestudiumstärkungsgesetz: Chancen

und Herausforderungen – 149

10.4 Professionelle Berufsrollen von Pflegenden – 150

10.5 Erweiterte Kompetenzen zur Ausübung heilkundlicher
Tätigkeiten – 151

10.5.1 Pflegekompetenzgesetz: Auswirkungen
auf die Akademisierung der Pflege – 152

10.5.2 Pflegestudiumstärkungsgesetz: Auswirkungen
auf die Akademisierung der Pflege – 153

© Der/die Autor(en) 2024
A. Schwinger et al. (Hrsg.), Pflege-Report 2024, https://doi.org/10.1007/978-3-662-70189-8_10

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-70189-8_10&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/978-3-662-70189-8_10


10.6 Ausblick – Implikationen für die Praxis – 154

Literatur – 156



Kapitel 10 � Chancen und Risiken der Akademisierung der Pflege
143 10

2Zusammenfassung
Die Akademisierung des Pflegeberufs begann
in den 1990er Jahren und dauert bis heute
an. Dabei soll den zunehmenden Anforderun-
gen und Herausforderungen an die Professi-
on Pflege auch durch ein Vorantreiben der
Akademisierung begegnet werden. Gesetzes-
reformen und -initiativen schaffen hierfür ei-
ne verbindliche Grundlage. So konnten durch
das Pflegeberufegesetz sowie das Pflegestu-
diumstärkungsgesetz (PflStudStG) inhaltlich,
strukturell und finanziell attraktivere Studien-
bedingungen geschaffen werden. Durch das
Pflegekompetenzgesetz soll darüber hinaus ei-
ne Grundlage für den Kompetenzzuwachs von
Pflegefachpersonen geschaffen werden. Von
besonderem Interesse sind dabei die Quali-
fikationen als Advanced Nurse Practitioner
(ANP) und Community Health Nurse (CHN).
Diese professionellen Berufsrollen könnten ei-
nen wesentlichen Beitrag zur eigenständigen
Profilentwicklung, der Emanzipation des Pfle-
geberufs und somit der Weiterentwicklung der
Profession Pflege insgesamt leisten. Für die
pflegebedürftigen Menschen und deren An-
und Zugehörige lassen diese Entwicklungen
einen positiven Einfluss auf die Versorgungs-
qualität und Patientensicherheit erwarten.

The academisation of the nursing profes-
sion began in the 1990s and continues to
this day. The increasing demands and chal-
lenges facing the nursing profession are also
to be met by promoting academisation. Leg-
islative reforms and initiatives create a bind-
ing basis for this. For example, the Pflege-
berufegesetz and the Pflegestudiumstärkungs-
gesetz (PflStudStG) have created more attrac-
tive study conditions in terms of content, struc-
ture and funding. The Pflegekompetenzgesetz
is also intended to create a basis for increas-
ing the competence of nursing professionals.
In this case, the Advanced Nurse Practitioner
(ANP) and Community Health Nurse (CHN)
qualifications are of particular interest. These
professional roles could make a significant
contribution to independent profile develop-
ment, the emancipation of the nursing profes-

sion and thus the further development of the
nursing profession as a whole. These develop-
ments are expected to have a positive impact
on the quality of care and patient safety for
people in need of care and their relatives.

10.1 Einleitung

Der Pflegeberuf ist seit geraumer Zeit von
Wandel und Flexibilität durch sich stetig än-
dernde Anforderungen und Herausforderun-
gen geprägt. In diesem Zusammenhang wird
seit vielen Jahren eine intensive Debatte zur
Akademisierung des Pflegeberufs geführt, die
untrennbar mit dem Begriff der Professions-
entwicklung verbunden ist. Professionsent-
wicklung in der Pflege ist gekennzeichnet
durch die Etablierung von Grundlagenwis-
sen, Autonomie und Gemeinwohlorientierung
(Cassier-Woidasky 2011). In den vergangenen
drei Jahrzehnten hat die fachwissenschaftliche
Forschung den wissenschaftlichen Erkenntnis-
gewinn, den Gewinn von Grundlagenwissen
und empirischer Evidenz entscheidend voran-
getrieben, sodass wissenschaftliche Erkennt-
nisse der direkten Versorgung pflegebedürfti-
ger Menschen zugutegekommen sind. Bislang
ist es der Profession Pflege nicht gelungen,
eine berufliche Autonomie zu erlangen, die
die Pflege grundlegend von den Aufgaben der
ärztlichen Assistenz emanzipiert und eine ei-
genständige Profilentwicklung zulässt. Diese
ist elementar, um von einer echten Professions-
entwicklung sprechen zu können (ebd.).

Die Gemeinwohlorientierung als traditio-
nell und historisch gewachsene Kategorie ist
dem Pflegeberuf seit jeher immanent. Vor die-
sem Hintergrund wurde im Jahr 2003 das
Berufsgesetz novelliert und erstmals die ge-
setzliche Möglichkeit geschaffen, Pflege im
Rahmen von Modellvorhaben auf Grundla-
ge der Modellklausel (Bundesministerium für
Justiz 2003) zu studieren (vgl. KrPflG § 4
Abs. 6). Das Ergebnis dieser Reform war ein
äußerst heterogenes Angebot an Pflegestudi-
engängen ohne einheitliche curriculare Struk-
turen mit standardisierter inhaltlicher Aus-
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richtung. Der gewünschte Erfolg der bereits
1973 vom Wissenschaftsrat geforderten Aka-
demisierungsquote, 5 bis 10% der Pflegenden
hochschulisch auszubilden, blieb aus. Viel-
mehr beschränkte sich die Akademisierung der
Pflege auf die Bereiche Management, Päd-
agogik und Pflegewissenschaft. Die Akademi-
sierungsquote von Pflegenden in der direkten
Versorgung lag hingegen im Jahr 2022, al-
so 50 Jahre später, bei lediglich 3% (Gaidys
2022).

In den vergangenen Jahren ist die Debat-
te um die Akademisierung der Gesundheits-
fachberufe, insbesondere des Pflegeberufs, in
den Fokus verschiedener politischer Entschei-
dungstragender gerückt. Der demographische
Wandel und die damit verbundene Zunahme
chronischer Erkrankungen und Multimorbi-
dität bei pflegebedürftigen Menschen sowie
die Veränderung von Einrichtungsstrukturen,
Rahmenbedingungen und die fortschreitende
Digitalisierung stellen sowohl neue als auch
steigende An- und Herausforderungen an die
Profession. Dabei erhöhen Fortschritte in der
Behandlung und Rehabilitation sowie der zu-
nehmende Einsatz technologischer Innovatio-
nen zusätzlich den Druck und erfordern ver-
änderte und ausdifferenzierte Tätigkeitsprofile
von Pflegefachpersonen mit erweiterten Kom-
petenzprofilen. All diese Anpassungen erfol-
gen im laufenden Prozess bei unzureichenden
personellen und finanziellen Ressourcen.

Diese Faktoren haben zu einer intensiven
Auseinandersetzung innerhalb der Profession
Pflege geführt, den aktuellen und zukünfti-
gen Herausforderungen durch die Entwicklung
neuer, zeitgemäßer und erweiterter Aufgaben-
profile zu begegnen. Dabei hat die Akademi-
sierung einen besonderen Stellenwert. Auch
politische Entscheidungstragende haben die
besondere Dringlichkeit erkannt, sodass in
jüngster Vergangenheit mehrere Gesetze und
Gesetzesinitiativen auf den Weg gebracht wur-
den.

10.2 Wandel der Pflegeausbildung

Wie Kälble in seinen Ausführungen anmerkt,
haben sich „die Ausbildungsprofile der Pflege-
berufe [. . . ] im Laufe des vergangenen Jahr-
hunderts von kaum qualifizierten Arbeitsposi-
tionen zu Berufen mit dreijähriger Ausbildung
auf der Grundlage gesetzlicher Regelungen
entwickelt [. . . ]“ (Kälble 2013). So konnten
Absolventen und Absolventinnen der Pflege
bis 2020 in den drei Ausbildungsbereichen Al-
tenpflege, Gesundheits- und Kinderkranken-
pflege sowie Gesundheits- und Krankenpflege
ihren Berufsabschluss nach dreijähriger Be-
rufsausbildung, dem Ablegen einer staatlichen
Prüfung und dem Antrag auf das Tragen der
entsprechenden staatlich anerkannten Berufs-
bezeichnung erlangen.

Die Berufsbezeichnung Gesundheits- und
(Kinder-)Krankenpflege löste die bis dahin
existierende Bezeichnung Krankenschwester
bzw. Krankenpfleger ab. Ablauf, Umfang und
Anforderungen an die Zugangsvoraussetzun-
gen sowie Prüfungsarten etc. wurden in den
damaligen Berufegesetzen (KrPflG; AltPflG)
und den zugehörigen Ausbildungs- und Prü-
fungsverordnungen (KrPflAPrV; AltPflAPrV)
geregelt. Die Hoheit über deren Inhalte be-
saßen Fachschulen oder staatlich anerkann-
te Gesundheitsfachschulen bzw. sogenannte
Schulen der besonderen Art. So wurden die
schriftlichen und mündlichen Abschlussprü-
fungen entweder zentral in Absprache und Zu-
sammenarbeit mit den zuständigen Behörden
(bspw. Senatsverwaltungen/Sozial- und Ge-
sundheitsministerien) oder dezentral durch die
jeweilige Bildungseinrichtung selbst koordi-
niert und durchgeführt (Strube-Lahmann et al.
2016).

Die zu dieser Zeit bestehenden Rahmen-
bedingungen für die Pflegeausbildung waren,
insbesondere durch die in den Ausbildungs-
und Prüfungsverordnungen gekennzeichneten
Inhalte, von einer mangelnden Anbindung
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an pflegewissenschaftliche Erkenntnisse ge-
prägt (Kälble 2008, 2013). Auch die Her-
absetzung der Zugangsvoraussetzungen zum
Beruf im Jahre 2009 auf Personen mit
Hauptschulabschluss wirkte einem adäquaten
Professionalisierungs- und Akademisierungs-
bestreben zunächst entgegen. Ein weiteres
Problemfeld war die Zuordnung des Berufs
zu den Sozial- und Gesundheitsministerien,
was eine Anbindung an das Berufsbildungs-
system und damit eine Qualitätssicherung ver-
hinderte (ebd.). Eine im Jahr 2012 eingesetz-
te Bund-Länder-Arbeitsgruppe setzte sich das
Ziel, „Eckpunkte zur Vorbereitung eines neu-
en Pflegeberufegesetzes“ zu erstellen, um den
eingangs beschriebenen wachsenden Anforde-
rungen und den aus pflegewissenschaftlichen
Erkenntnissen gewonnenen Überzeugungen,
Pflege weniger an spezifischen Altersgrup-
pen auszurichten, entgegenzuwirken (Kälble
2013).

10.2.1 Erste Phase

Insgesamt lässt sich die Akademisierung des
Pflegeberufs in drei Phasen unterteilen. So eta-
blierten sich in der ersten Phase in den Jahren
1990 bis 1995 erste pflegebezogene Studien-
gänge, ausgelöst durch die Debatte um einen
drohenden Pflegenotstand in den 1980er Jah-
ren. Dabei waren diese Studiengänge über-
wiegend an Fachhochschulen, einige weni-
ge an Universitäten angesiedelt (Kälble 2001;
Schaeffer 2002). Entgegen europäischen Be-
strebungen und Tendenzen zur Akademisie-
rung des Pflegeberufs im Sinne einer ganzheit-
lichen versorgungsorientierten Pflege konzen-
trierte man sich auf nationaler Ebene auf die
Schaffung von Pflegemanagement- und Päd-
agogikstudiengängen (Schaeffer 2011). So eta-
blierten sich bis in die 2010er Jahre deutsch-
landweit etwa 60 pflegebezogene Studiengän-
ge (Adler und von dem Knesebeck 2010).
Diese waren zu etwa 80% auf Fachhochschul-
ebene und mit weniger als 20% auf universitä-
rer Ebene angesiedelt (ebd.). Zudem konnten
einige wenige pflegewissenschaftliche Studi-

engänge etabliert werden. Davon befand sich
der überwiegende Teil an Fachhochschulen,
die heutzutage als Hochschulen der angewand-
ten Wissenschaften bezeichnet werden (Kälble
2013). Lediglich sechs dieser Studiengänge
wurden an Universitäten verortet, denen das
Promotions- und Habilitationsrecht vorbehal-
ten war. Darüber hinaus wurden deutschland-
weit vereinzelte Studiengänge zur direkten
Versorgung von pflegebedürftigen Menschen
eingerichtet, durch die allerdings weder ein
Erlangen der Berufsbezeichnung Gesundheits-
und Krankenpflege noch eine Berufszulassung
ermöglicht wurde (ebd.). Diese Entwicklun-
gen führten zu Kritik, v. a. aufgrund der langen
Ausbildungsdauer von durchschnittlich sie-
ben Jahren, da die Zugangsvoraussetzung zu
den additiven Studiengängen die allgemeine
oder fachgebundene Hochschulreife war. Hin-
zu kam eine dreijährige pflegerische Berufs-
ausbildung. Insgesamt blieb ein bedeutender
Anschub zur Professionsentwicklung in Rich-
tung Akademisierung des Pflegeberufs aus.

10.2.2 Zweite Phase

Mit dem Bologna-Prozess wurde Anfang der
2000er Jahre die zweite Phase der Akade-
misierung des Pflegeberufs auf den Weg ge-
bracht. Mehrere Faktoren führten dazu, dass
das Hochschulsystem sich veränderte. Die
Einführung des ECTS-Systems und die Ori-
entierung am Europäischen Qualifikationsrah-
men (EQR) ließen Bachelor- und Masterstudi-
engänge entstehen. Zudem wurde ein Schritt
in Richtung horizontale Durchlässigkeit für
den europäischen Raum gemacht. Daneben hat
sich auch die vertikale Durchlässigkeit für Be-
rufsangehörige deutlich verbessert. Seit 2009
war es mit Beschluss der Kultusministerkonfe-
renz (KMK) nun auch regulär möglich, ohne
Hochschulzugangsberechtigung über berufli-
che Qualifizierung ein Pflegestudium aufzu-
nehmen. Dabei wurde die Möglichkeit ge-
schaffen, bisher erworbene Kompetenzen bis
zu 50% über pauschale Anrechnungsverfahren
auf das Studium anzuerkennen (Kälble 2013).
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Über die Möglichkeit, berufsbegleitend zu stu-
dieren, sowie durch duale und berufsintegrie-
rende (d. h. Teile der theoretischen Ausbildung
sind an der Hochschule, andere an der Fach-
schule verortet) Studiengänge konnte das be-
rufliche und akademische Ausbildungssystem
erstmals besser miteinander verknüpft werden
(Kälble 2013). Dabei waren die Hochschu-
len nun herausgefordert, über Dauer, Inhalte,
anzubahnende Kompetenzen und Qualifikati-
onsziele sowie – eine bis heute andauernde
Diskussion – über die Einmündung der Ab-
solventen und Absolventinnen in den Arbeits-
markt zu bestimmen. Hinzu kam die über das
KrPflG im Jahre 2003 eingeführte Modell-
klausel. Die Folge war die eingangs beschrie-
bene Heterogenität der daraufhin entstande-
nen Studienangebote in Deutschland (ebd.).
Mit Blick darauf regte der Wissenschaftsrat
in seinen Empfehlungen im Jahr 2012 einen
„Ausbau von grundständigen Studiengängen
mit dem Ziel eines zur unmittelbaren Tätigkeit
am Patienten befähigenden pflege-, therapie-
oder hebammenwissenschaftlichen Bachelor-
Abschlusses“ an.

10.2.3 Dritte Phase

Damit war die dritte Phase des Akademi-
sierungsprozesses eingeleitet. Auf Grundlage
dieser Änderungen und unter Anwendung der
sogenannten Modellklausel war es nun erst-
mals möglich, Pflege primärqualifizierend zu
studieren: Das heißt, die Absolventen und
Absolventinnen konnten neben dem Bache-
lorabschluss den ersten berufsqualifizierenden
Abschluss (bspw. Gesundheits- und Kranken-
pflege) erwerben. Nach dem Willen des Wis-
senschaftsrats sollten die neu gegründeten pri-
märqualifizierenden Studiengänge reflektierte
Praktiker und Praktikerinnen hervorbringen.
Somit adressierte die Einrichtung primärqua-
lifizierender Studiengänge – wenn auch zu-
nächst ausschließlich unter Nutzung der Mo-
dellklausel des Berufegesetzes – einen bislang
neuen Ansatz, der sich nicht auf additive Stu-
dienmodelle stützte. Diese positiven Entwick-

lungen, die sich mit der Pflegeberufereform
und dem Inkrafttreten des Pflegeberufegeset-
zes (PflBG) 2020 fortsetzten, indem das pri-
märqualifizierende Pflegestudium erstmals oh-
ne Zuhilfenahme einer Modellklausel regulär
gesetzlich verankert wurde, führten allerdings
nicht dazu, dass die gewünschte Akademi-
sierungsquote von 10 bis 20% der Pflege-
fachpersonen erreicht wurde. Hintergrund wa-
ren die komplizierten Rechtslagen aus Berufs-
und Hochschulgesetzen sowie die defizitäre
und unklare Finanzierung der hochschulischen
Pflegeausbildung, die bis Ende des Jahres 2023
andauerten.

10.3 Pflegeberufereform

10.3.1 Pflegeberufegesetz

Im Jahr 2017 verabschiedete der Deutsche
Bundestag das Gesetz zur Reform der Pfle-
geberufe (Pflegeberufereformgesetz – PflB-
RefG). Dabei enthält Art. 1 des PflBRefG
das Gesetz über die Pflegeberufe (Pflegebe-
rufegesetz – PflBG), das am 1. Januar 2020
in Kraft trat. Mit diesem Gesetz wurde eine
langjährig vorbereitete Reform umgesetzt, die
auf aktuelle Versorgungsbedarfe und -struk-
turen ausgerichtet ist und einerseits die Ver-
sorgungsqualität verbessern und andererseits
dem zunehmenden Fachkräftemangel entge-
genwirken soll, indem die Attraktivität des
Pflegeberufs erhöht und die Ausbildungsqua-
lität gestärkt wird. So werden seit Jahren
verstärkt Maßnahmen getroffen und Initiati-
ven gestartet, um den Pflegeberuf aufzuwer-
ten. Fokussiert wird insbesondere darauf, jun-
ge Menschen für den Beruf zu begeistern,
Berufsaussteigende in den Beruf zurückzuho-
len, aber auch alternative Wege der Fachkräf-
tegewinnung in den Blick zu nehmen. Un-
tersuchungen weisen seit Jahren auf einen
kontinuierlich steigenden Fachkräftebedarf hin
(Schwinger et al. 2020), dem auch mit er-
heblichen Anstrengungen und einem verän-
derten Qualifikationsmix nur begrenzt erfolg-
reich begegnet werden kann (Hackel 2020).



Kapitel 10 � Chancen und Risiken der Akademisierung der Pflege
147 10

Veränderungen in den Versorgungs- und Ein-
richtungsstrukturen, die Technisierung und Di-
gitalisierung, die notwendige intra- und in-
terprofessionelle sowie interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit, eine steigende Lebenserwar-
tung und die damit verbundene Zunahme
chronischer Erkrankungen und Multimorbi-
dität sowie der Anstieg an (hoch-)komple-
xen Versorgungssituationen in allen Pflege-
settings führen zu erhöhten Anforderungen
an den Pflegeberuf und insgesamt zu ei-
nem veränderten, modernen Pflegeverständ-
nis. Dieses ist Grundlage des PflBG, das
die bislang bestehenden Ausbildungsberufe
Altenpflege, Gesundheits- und Krankenpflege
sowie Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
ge zu einer generalistischen Pflegeausbildung
mit einem einheitlichen Berufsabschluss als
Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann zusam-
menführt. In dieser werden, unter Berück-
sichtigung des pflegewissenschaftlichen Fort-
schritts, übergreifende pflegerische Kompe-
tenzen zur Pflege von Menschen aller Al-
tersgruppen und in allen Versorgungssettings
vermittelt. Dabei ist es neben der generalis-
tischen Pflegeausbildung derzeit auch noch
möglich, sich für einen Berufsabschluss oder
eine Schwerpunktsetzung in den Bereichen Al-
tenpflege oder Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflege zu entscheiden.

10.3.2 Pflegeberufegesetz:
Umsetzung

Erstmals verankert das PflBG über den § 37
PflBG die hochschulische Pflegeausbildung,
was das nationale Pflegebildungssystem aus
der langjährigen Sonderrolle herausholt. Somit
stehen über das PflBG zwei Qualifizierungs-
wege zur Verfügung: einerseits die dreijährige
berufliche Pflegeausbildung, andererseits die
hochschulische Pflegeausbildung, die im Rah-
men primärqualifizierender Studiengänge im
tertiären Bildungsbereich angesiedelt ist. Mit
dem Berufsabschluss genießen Absolventen

und Absolventinnen der dreijährigen, genera-
listisch ausgerichteten Pflegeausbildung sowie
die der hochschulischen Pflegeausbildung eu-
ropäische Anerkennung. Dabei wird im Pflege-
studium neben dem Berufsabschluss der erste
akademische Grad – Bachelor – erworben.
Auch wenn in vielen europäischen Ländern
bzw. weltweit die Pflegeausbildung grundsätz-
lich voll akademisiert ist, erfolgte mit der Teil-
akademisierung des Pflegeberufes ein wichti-
ger und notwendiger Schritt in der (Weiter-)
Entwicklung der Profession Pflege. Für die
berufliche Ausbildung regelt der § 5 PflBG
die Ausbildungsziele, für die hochschulische
Pflegeausbildung hingegen der § 37 PflBG.
Zudem kann – im Gegensatz zur beruflichen
Ausbildung – im Rahmen der hochschulischen
Pflegeausbildung die Vermittlung zusätzlicher
Kompetenzen vorgesehen werden (PflBG § 37
Abs. 4). Den Absolventen und Absolventinnen
der generalistischen sowie hochschulischen
Pflegeausbildung werden zudem über den § 4
PflBG erstmals vorbehaltene Tätigkeiten (syn.
Vorbehaltsaufgaben) wie die Erhebung und
Feststellung des individuellen Pflegebedarfs,
die Organisation, Gestaltung und Steuerung
des Pflegeprozesses sowie die Analyse, Evalu-
ation, Sicherung und Entwicklung der Qualität
der Pflege gesetzlich zugesprochen. Für Ab-
solventen und Absolventinnen mit Berufsab-
schluss oder Schwerpunktsetzung in der Alten-
pflege oder Gesundheits- und Kinderkranken-
pflege hingegen besteht sowohl mit Blick auf
die europäische und internationale Anerken-
nung als auch im Hinblick auf die Ausübung
der Vorbehaltsaufgaben eine Einschränkung
bzw. ein eingeschränkter Vorbehalt (Deutscher
Pflegerat 2024). Insgesamt kann die berufs-
rechtliche Verankerung der Vorbehaltsaufga-
ben als ein Meilenstein in der Professionali-
sierung der Pflegeberufe eingeordnet werden.
Dabei wirken die in § 4 PflBG geregelten Vor-
behaltsaufgaben absolut und nicht nur relativ,
das heißt, dass diese den Pflegefachpersonen
exklusiv übertragen werden (Deutscher Pfle-
gerat 2024).
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10.3.3 Pflegeberufegesetz:
Chancen und
Herausforderungen

Das Pflegeberufegesetz und die damit ver-
bundene Einführung einer generalistisch aus-
gerichteten beruflichen und hochschulischen
Pflegeausbildung lassen einen positiven Ein-
fluss auf die Versorgungsqualität erwarten. Zu-
dem kann das Pflegeberufegesetz einen aktiven
Beitrag gegen den Fachkräftemangel leisten,
da durch diese Beruferefom der Pflegeberuf
aufgewertet und attraktiver werden soll. Der
Blick auf aktuelle Ausbildungszahlen zeigt,
dass im Jahr 2023 rund 54.400 Menschen eine
Ausbildung zur Pflegefachfrau oder zum Pfle-
gefachmann begonnen haben. Dabei stieg die
Zahl der Neuverträge im Vorjahresvergleich
um 4% an (Bibliomed Pflege 2024). In Bezug
auf die Versorgungsqualität und -sicherheit
zeigten Untersuchungen über die Ergebnisse
des Einsatzes von akademisch ausgebildetem
Pflegepersonal verbesserte Patientenoutcomes.
So konnten eine Reduktion von Druckge-
schwüren, Stürzen mit Verletzungen und Harn-
wegsinfektionen sowie postoperativen tiefen
Beckenvenenthrombosen und Lungenembo-
lien, aber auch eine Reduktion der Verweildau-
er, Wiederaufnahmerate, Inanspruchnahme der
Notfallversorgung sowie von Mortalität nach
erlittener Komplikation und bei Herzinsuffizi-
enz nachgewiesen werden (Aiken et al. 2014;
Aiken et al. 2017; Blegen et al. 2013; Butler
et al. 2019; Kutney-Lee et al. 2013). In Be-
zug auf die Verringerung von Mortalitätsraten
konnten Aiken et al. in ihrer Arbeit, in der u. a.
die postoperative Sterblichkeit in neun europä-
ischen Ländern untersucht wurde, nachweisen,
dass zum einen eine steigende Arbeitsverdich-
tung bei Pflegenden die Wahrscheinlichkeit
von Todesfällen im Krankenhaus erhöht und
zum anderen eine Zunahme von Pflegefachper-
sonen mit einem Bachelorabschluss mit einem
Rückgang der Mortalitätsrate im Krankenhaus
verbunden ist. So führte eine Erhöhung der
Anzahl von Pflegefachpersonen mit Bache-
lorabschluss von 10% dazu, dass die Wahr-

scheinlichkeit der postoperativen Sterblichkeit
bis zu 30 Tagen nach der Operation um 7%
und Misserfolge nach erlittener Komplikati-
on um 2% abnahmen (Aiken et al. 2014).
Beachtet man nun, dass die hauptsächliche
Versorgung nicht im klinischen, sondern im
ambulanten Setting stattfindet und die Akade-
misierungsrate von eingesetztem Pflegefach-
personal dort noch geringer ausfällt, sollte auf
die ambulante Versorgung ein besonderer Fo-
kus gelegt werden. Im Jahr 2018 waren insge-
samt 3,16% der Pflegenden an Universitäts-
kliniken akademisch qualifiziert, von denen
2,11% in der direkten Versorgung tätig waren.
In Bezug auf die Langzeitversorgung verfüg-
ten allerdings nur 0,1% (ambulant) bzw. 0,2%
(stationär) der Pflegenden über einen akade-
mischen Abschluss (Rothgang et al. 2017).
Ähnliche Ergebnisse konnten Suhr et al. nach-
weisen. In der Untersuchung „Strukturpara-
meter und pflegerische Ergebnisqualität in der
ambulanten Pflege“ zeigte sich, dass weniger
als 1% der Pflegenden einen akademischen
Abschluss besaßen (Suhr et al. 2019). Insge-
samt ist davon auszugehen, dass Absolven-
ten und Absolventinnen primärqualifizieren-
der Studiengänge und weiterer Bachelor- und
Masterstudiengänge in der Pflege eine höhe-
re Kompetenz in Bezug auf wissenschaftliches
Arbeiten, Reflexionsfähigkeit, traditions- und
regelgeleitetes Wissen in der Praxis, die Fä-
higkeit zur Professionsentwicklung sowie zum
fachlichen Austausch im interprofessionellen
Team aufweisen (Darmann-Finck et al. 2014).
Gerade auf dieser Grundlage können Frage-
stellungen aus der Versorgungspraxis Eingang
in wissenschaftliche Untersuchungen finden
und andersherum. Absolventen und Absol-
ventinnen entsprechender Pflegestudiengänge
werden über Kompetenzen verfügen, aktuel-
le Studien zu recherchieren, zu interpretieren,
einzuordnen und entsprechend zu nutzen und
somit die Versorgungsqualität zu stärken. Zu-
dem können sie im intraprofessionellen Team
(Qualifikationsmix) als Multiplikatoren und
Multiplikatorinnen fungieren, um Forschungs-
ergebnisse in die Praxis zu implementieren. So
kann das Wissen um aktuelle Ergebnisse aus
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Studien helfen, vulnerable Gruppen besonders
in den Blick zu nehmen, auf dieser Grund-
lage die pflegerische Versorgung individuell
und bedarfsgerecht auszurichten und darüber
hinaus neues Wissen in das Pflegeteam zu tra-
gen.

10.3.4 Pflegestudiumstärkungs-
gesetz

Neben dem Pflegeberufegesetz konnten wei-
tere Gesetze bzw. Gesetzesinitiativen auf den
Weg gebracht werden. So trat am 1. Januar
2024 das Pflegestudiumstärkungsgesetz (Pfl-
StudStG) in Kraft, das als sogenanntes Om-
nibusgesetz neben „fachfremden“ Änderungs-
anträgen (bspw. der Katalog für ambulantes
Operieren) im Besonderen die Ausbildungs-
vergütung für die Studierenden primärqualifi-
zierender Pflegestudiengänge, die Refinanzie-
rung der Praxisanleitung sowie die Ausübung
heilkundlicher Tätigkeiten regelt und zudem
den notwendigen Kompetenzerwerb hinsicht-
lich technologischer Innovationen adressiert.
Darüber hinaus wurden Eckpunkte für ein
Pflegekompetenzgesetz formuliert, außerdem
wird im Herbst 2024 das ANP-(Advanced
Nurse Practitioner-)Gesetz erwartet. Zudem
wurde am 4. März 2024 die Änderung der
Richtlinie 2005/36/EG des Europäischen Par-
laments und des Rates hinsichtlich der Min-
destanforderungen an die Ausbildung der Be-
rufe der Krankenschwester und des Kranken-
pflegers für allgemeine Pflege, des Zahnarztes
und des Apothekers vorgenommen (Europäi-
sche Kommission 2024). Dabei müssen neue,
weitere Fähigkeiten oder Kenntnisse in der
Pflegeausbildung nachgewiesen werden. Ne-
ben umfassenden Kenntnissen in den Wissen-
schaften und weiteren Aspekten müssen im
theoretischen Unterricht die evidenzbasierte
Pflegepraxis und Forschung adressiert werden.
Zudem wurden folgende Aspekte ganz neu
aufgenommen:
4 die Fähigkeit, einen wirksamen Führungs-

ansatz und Entscheidungskompetenzen zu
entwickeln,

4 Kenntnis der technischen Innovationen in
den Bereichen Gesundheitsversorgung und
Pflegemethoden.

Wie bereits erwähnt betont das PflStuStG
ausdrücklich die Bedeutung digitaler Kompe-
tenzen, indem es ein Grundverständnis „im
Umgang mit digitalen Technologien und Soft-
wareanwendungen und für die Funktions-
weise von Endgeräten, um pflegerelevante
Hard- und Software, insbesondere digitale
Pflegedokumentations- und -assistenzsysteme,
bedienen zu können“ (PflStuStG, Anlage 1
zu § 7 Satz 2) fordert. Die digitale Trans-
formation und die damit verbundene Nutzung
technologischer Innovationen zur Unterstüt-
zung der Versorgung pflegebedürftiger Men-
schen und Optimierung der Arbeitsorganisati-
on gewinnen zunehmend an Bedeutung. Auch
vor dem Hintergrund der vorbehaltenen Tätig-
keiten wird das Thema Digitalisierung immer
wichtiger. Pflegefachpersonen werden künf-
tig technologische Innovationen, elektronische
Geräte, mobile eHealth-Lösungen, aber auch
Systeme zur telebasierten Versorgung gezielt,
individuell und bedarfsgerecht auswählen und
anwenden müssen.

10.3.5 Pflegestudiumstärkungs-
gesetz: Chancen und
Herausforderungen

Auch wenn die beschriebenen Gesetzesände-
rungen und der damit verbundene Kompe-
tenzzuwachs als positive Entwicklung für die
Profession Pflege einzuordnen sind, so stellen
diese an alle am Versorgungsprozess Beteilig-
ten – von den Versorgungseinrichtungen bis
hin zu den Bildungseinrichtungen – hohe An-
forderungen und neue Herausforderungen.

Neben einer Vielzahl rechtlicher Aspek-
te und Hürden, die mit der Umsetzung des
PflBG und dem PflStuStG einhergehen, gilt es
staatlich anerkannte Fachweiterbildungen für
die Bereiche Pädiatrie und Geriatrie anzubie-
ten, um den Rückgang der Auszubildenden in
den benannten Bereichen aufzufangen. Darü-
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ber hinaus sollten auf Grundlage der geän-
derten EU-Richtlinie für die neu zu erwer-
benden Fähigkeiten, Kenntnisse und Kompe-
tenzen verbindliche und standardisierte Quali-
fikationsziele und Kompetenzbeschreibungen
Eingang in die entsprechenden Gesetze und
Verordnungen finden, da diese richtungswei-
send für die Inhalte in den jeweiligen cur-
ricularen Strukturen der Bildungseinrichtun-
gen sind. Zudem gilt es Rollen- und Tätig-
keitsbeschreibungen für die Absolventen und
Absolventinnen der verschiedenen Qualifika-
tionsniveaus in der Pflege, insbesondere der
akademischen Pflegefachpersonen, zu entwi-
ckeln und bereitzustellen.

Dazu gab es in den vergangenen Jah-
ren bereits einige erste Einordnungsversuche
und Zuschreibungen, häufig bezogen auf den
Einsatz akademisch ausgebildeter Pflegefach-
personen insbesondere im Kontext von Uni-
versitätskliniken (Bergjan et al. 2021; Tan-
nen et al. 2017). Dabei gilt es in Bezug auf
das gesamte Versorgungssystem, den aktuellen
Herausforderungen angemessen zu begegnen,
gezielte Lösungsansätze auf Grundlage der
besten verfügbaren Evidenz herauszuarbeiten
und begründete Entscheidungen zu treffen. In
den vergangenen Jahren haben Experten und
Expertinnen der Fachverbände aus Deutsch-
land (Deutsche Gesellschaft für Pflegewissen-
schaft), Österreich und der Schweiz ein Pa-
pier erstellt, das Maßnahmen zur Förderung
und zum Einsatz akademischer Pflegefachper-
sonen im gesamten Versorgungssystem sowie
Lösungsansätze und Evidenzen in der aktu-
ellen Gesundheitsversorgung aufzeigt. Dieses
Papier wird derzeit aktualisiert, die Publika-
tion wird Ende 2024/Anfang 2025 erwartet
(siehe.Abb. 10.1).

Zudem haben Experten und Expertinnen
der Universität Kiel im Auftrag des Deutschen
Pflegerates (DPR) die Bildungsarchitektur in
der Pflege untersucht. In der kürzlich erschie-
nenen Vorabpublikation geben sie Empfehlun-
gen für die Pflegebildung von morgen (von
Gahlen-Hoops und Genz 2024).

10.4 Professionelle Berufsrollen
von Pflegenden

Die angestoßenen Akademisierungsprozesse
in Deutschland führen auch zur Frage, in wel-
chen Rollen-, Aufgaben- und Tätigkeitsprofi-
len hochschulisch ausgebildete Pflegefachper-
sonen zukünftig in den Versorgungsprozess
einmünden sollen. Das Bundesministerium für
Gesundheit (BMG) hat im Jahr 2023 mit sei-
nem „Kurzpapier: Vorläufige Eckpunkte Pfle-
gekompetenzgesetz“ angestoßen, entsprechen-
de Masterstudiengänge im Bereich Advanced
Nursing Practice (ANP) zu konzipieren (BMG
2023a). Der International Council of Nursing
(ICN) definiert die Advanced Nurses Prac-
tice (ANP) als „[. . . ] Pflegefachpersonen mit
akademischer Zusatzqualifikation [. . . ], die in
spezifischen sektoralen Versorgungsbereichen
autonom arbeiten. Sie verfügen über Exper-
tenwissen, Fähigkeiten zur Entscheidungsfin-
dung bei komplexen Sachverhalten und klini-
schen Kompetenzen für eine erweiterte pfle-
gerische Praxis.“ (DBfK 2019) Ihr Einsatz
ist dabei vom Setting und von den rechtli-
chen Regelungen im jeweiligen Land abhän-
gig. Voraussetzungen sind eine Zulassung als
Pflegefachperson (Registered Nurse), Berufs-
erfahrung und ein abgeschlossenes Master-
studium (ebd.). APN gilt somit als Überbe-
griff für spezialisierte, akademisch ausgebil-
dete Pflegefachpersonen. Das Berufsbild der
APN blickt auf eine lange internationale Tradi-
tion bis in die 1960er Jahre zurück. Die ersten
APN etablierten sich in Kanada und den USA.
Zur Jahrtausendwende kamen die Niederlan-
de, Australien, Irland und Neuseeland, kurze
Zeit später auch Finnland hinzu (Müller 2022).
Dort sind sie autorisiert, erweiterte Aufgaben
in der Primärversorgung zu übernehmen. Es
handelt sich dabei um die gesetzlich geregelte
„Übernahme von ärztlichen Aufgaben“ (ebd.).

Im Sinne einer vertieften und erweiter-
ten Versorgungspraxis kristallisierten sich fünf
Kernaufgaben einer APN heraus (Hamric et al.
2013):
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4 ganzheitlicher Blick auf den pflegebedürf-
tigen Menschen und sein soziales Umfeld
in seinen Alltagsaktivitäten und im Ge-
sundheitssystem,

4 Aufbau einer therapeutischen Beziehung
sowie partnerschaftliche Zusammenarbeit
zum bzw. mit dem pflegebedürftigen Men-
schen und seinen Angehörigen,

4 Wissens- und theoriegeleitete Entschei-
dungsfindung bei ethischen Grenzfragen
auf Grundlage klinischen Erfahrungswis-
sens,

4 Best Practice durch evidenzbasiertes pfle-
gerisches Handeln,

4 Einsatz unterschiedlicher (wissenschaftli-
cher) Methoden.

In Deutschland ist das Berufsbild der APN
bislang nur wenig verbreitet und zudem nicht
einheitlich geregelt. Dabei ist die Entwicklung
hierzulande längst noch nicht abgeschlossen,
da eine gesetzliche Regulierung sowie Kom-
petenzbeschreibung möglicher Einsatzgebie-
te bisher ausgeblieben sind. National konnte
sich bislang das Berufsbild der APN an nur
wenigen Kliniken und Einrichtungen etablie-
ren. Um den aktuellen Entwicklungen – be-
sonders im Kontext der ambulanten Versor-
gung in ländlichen strukturschwächeren Re-
gionen – entgegenzuwirken, fordert der DPR
den Einsatz sogenannter Community Health
Nurses (CHN), um die immer größer wer-
denden Versorgungslücken in der Primärver-
sorgung schließen zu können (DPR 2022).
Eine CHN ist eine APN-Rolle, „[. . . ] die
Menschen jeden Alters sowie deren Zugehö-
rige in den Bereichen Gesundheitsförderung,
Prävention, Selbststärkung, sozialer Teilhabe
und Gesundheitsversorgung begleitet, versorgt
und berät“ (DPR 2022). Sie entwickelt für
den Einzelnen oder für Gruppen Präventi-
onsmaßnahmen, baut kommunale Netzwerke
auf, um in der Zusammenarbeit mit anderen
am Behandlungsprozess beteiligten Berufs-
gruppen den medizinisch-therapeutisch-pfle-
gerischen Versorgungsprozess zu begleiten, zu
steuern und zu optimieren (ebd.). Somit ist
sie ein wesentliches Bindeglied für Pflegebe-

dürftige und ihre An- und Zugehörigen bzw.
vulnerable Gruppen in der sektorübergreifen-
den Versorgung. Als spezialisierte ANP-Rolle
ist ein Master-Studium im Bereich CHN unab-
dingbar.

Das Tätigkeitsprofil der CHN wird vom
DPR wie folgt verstanden (DPR 2022):
4 Sicherstellung eines lückenlosen, indivi-

duell-bedarfsgerecht abgestimmten Versor-
gungsprozesses über die Sektoren hinweg,

4 erweiterte (heilkundliche) Kompetenzen
im Pflegeprozess, wie dem Einsatz von As-
sessments, Koordination im diagnostischen
Prozess, Routineverordnung von Arznei-
mitteln sowie Heil- und Hilfsmitteln,

4 Gesundheitsförderung und Prävention zur
Förderung der Gesundheitskompetenz der
Bevölkerung,

4 Aufbau von regionalen Versorgungsstruk-
turen zur Verbesserung der Gesundheits-
versorgung der Bevölkerung vor Ort,

4 Umsetzung und Mitentwicklung digitaler
Gesundheitsanwendungen und -strukturen.

10.5 Erweiterte Kompetenzen zur
Ausübung heilkundlicher
Tätigkeiten

Eine konkrete Definition und rechtliche Ein-
ordnung heilkundlicher Tätigkeiten ist seit je-
her schwer zu finden. Lediglich das Gesetz
über die berufsmäßige Ausübung der Heilkun-
de (HeilprG) definiert in § 1, Abs. 2 heil-
kundliche Tätigkeiten als „[. . . ] jede berufs-
oder gewerbsmäßig vorgenommene Tätigkeit
zur Feststellung, Heilung oder Linderung von
Krankheiten, Leiden oder Körperschäden bei
Menschen [. . . ]“ (BMJ 2016). Die Bundesärz-
tekammer und die Kassenärztliche Bundesver-
einigung sagen in ihrer gemeinsamen Stellung-
nahme, dass die Ausübung von Heilkunde ei-
ner Berufszulassung oder Approbation als Arzt
vorbehalten sei (BÄK und KBV 2008). Davon
abzugrenzen ist der Begriff der Substitution,
der die Übertragung bestimmter heilkundli-
cher Tätigkeiten auf nicht ärztliches Personal
meint. Diese sei allerdings dann nicht zuläs-
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sig, wenn bestimmte Leistungen eine beson-
dere Schwierigkeit, Gefahr oder Unvorherseh-
barkeit beinhalten, die besonderes ärztliches
Fachwissen erfordern würden (ebd.). Für den
Gesetzgeber entscheidend ist dabei allerdings
vor allem die Abrechenbarkeit von Leistungen.
Die eingangs beschriebenen Veränderungen
und Herausforderungen für die Gesundheits-
fachberufe führten zu einem Umdenken und
einem ersten Vorstoß mit dem Modellprojekt
nach § 63 Abs. 3c SGB V/§ 64d SGB V zur
eigenständigen Ausübung heilkundlicher Auf-
gaben durch qualifizierte Pflegefachpersonen,
die sich von der Substitution und Delegati-
on durch ärztliches Personal unterscheiden,
und den daraus resultierenden heilkundlichen
Modulen der eingesetzten Fachkommission.
Mit dem Pflegestudiumstärkungsgesetz und
der Veröffentlichung „Vorläufige Eckpunkte
Pflegekompetenzgesetz“ Ende Dezember 2023
wurden Meilensteine für die Entwicklung der
Profession Pflege auf den Weg gebracht. Da-
bei geht es einerseits um die Verbesserung
der Arbeitsbedingungen im primärqualifizie-
renden Studium und die damit verbundene Fi-
nanzierung der Ausbildungsvergütung für die
Studierenden und darüber hinaus um die Über-
nahme und Ausübung heilkundlicher Tätigkei-
ten durch Pflegefachpersonen.

10.5.1 Pflegekompetenzgesetz:
Auswirkungen auf die
Akademisierung der Pflege

Mit dem Eckpunktepapier für die Gesetzesin-
itiative, dem Entwurf zum Pflegekompetenz-
gesetz, das zeitnah auf den Weg gebracht
werden soll, plant das BMG besonders den
ambulanten und Langzeitpflegesektor zu stär-
ken sowie den Pflegefachpersonen erweiter-
te Kompetenzen zur Ausübung heilkundlicher
Tätigkeiten zuzusprechen. So gehen aus den
Eckpunkten unter anderem folgende Vorschlä-
ge hervor (BMG 2023a):
4 Stärkung der Befugnisse im ambulanten

Bereich und in der Primärversorgung bis
hin zu eigenständigen Verordnungen von

Leistungen der ambulanten Pflege sowie
der eigenverantwortlichen Verordnung von
Pflege- und Hilfsmitteln,

4 Erprobung von eigenverantwortlicher Be-
gutachtung zur Feststellung von Pflegebe-
dürftigkeit in der Langzeitpflege innerhalb
eines Modellvorhabens,

4 Aufhebung der Modellprogramme nach
§ 63 Abs. 3b und 3c sowie § 64d SGB V
zur Übernahme heilkundlicher Tätigkeiten
und Übertragung dieser auf Pflegefach-
personen mit entsprechenden erweiterten
Kompetenzen im Bereich der Wundversor-
gung, der Pflege von Menschen mit diabe-
tischer Stoffwechsellage und dementiellen
Erkrankungen,

4 Etablierung des Berufsbilds der Advanced
Practice Nurse (APN) unter Einbezug der
Community Health Nurse (CHN) mit Be-
fugnissen zur Ausübung heilkundlicher Tä-
tigkeiten, abhängig vom Grad der Akade-
misierung insbesondere im Langzeitpflege-
bereich sowie der ambulanten Versorgung,

4 Aufbau entsprechender nationaler APN-
Master-Studienstrukturen und Erleichte-
rung der Weiterqualifizierung von Pflege-
fachpersonen im europäischen Ausland,

4 Gründung einer bundesweiten Interessens-
vertretung für beruflich Pflegende mit Be-
fugnissen zur Weiterentwicklung des Be-
rufsverständnisses und von Berufsrollen,

4 Stärkung der politischen Einflussnahme
des Amts des oder der Pflegebevollmäch-
tigten der Bundesregierung,

4 Beteiligung beruflich Pflegender am na-
tionalen Katastrophen- und Krisenmanage-
ment,

4 Einmündung akademisierter Pflegefach-
personen in der Langzeitpflege mit entspre-
chender tariflicher Absicherung,

4 Einführung eines evaluierten Personalbe-
messungsverfahrens in der akuten stationä-
ren pflegerischen Versorgung zur Etablie-
rung und Stärkung eines bedarfsgerechten
Qualifikationsmix.

Der Deutsche Pflegerat (DPR) begrüßt die-
sen Vorstoß in seiner am 18.01.2024 veröf-
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fentlichten Stellungnahme und merkt an, dass
insbesondere die Aufhebung der Modellpro-
gramme nach § 63 Abs. 3b und 3c sowie
§ 64d SGB V für die Professionsentwick-
lung von Bedeutung ist, da nun eine Orien-
tierung an internationalen Standards überhaupt
erst möglich werden kann. Neben der Ori-
entierung am HQR und DQR bedeutet dies
ebenso Orientierung am Europäischen Qua-
lifikationsrahmen (EQR) und den Kompeten-
zen für Pflegefachpersonen auf den EQR-Stu-
fen 6 (Bachelor) und 7 (Master). Auch die
Etablierung des Berufsbilds der APN wird
befürwortet und mit dem Hinweis versehen
auf einen „[. . . ] wirkungsvollen Skill-Grade-
Mix mit definierten Aufgabenprofilen [. . . ]“
hinzuarbeiten. Dies ist eine wichtige Vor-
aussetzung zur Ausstattung von Pflegefach-
personen mit erweiterten Kompetenzen zur
Ausübung heilkundlicher Tätigkeiten in unter-
schiedlichen Versorgungssettings und auf un-
terschiedlichen Qualifikationsstufen. Der DPR
(Deutscher Pflegerat 2024) unterstreicht die
Notwendigkeit eines interprofessionellen Dis-
kurses, auch um die Ausübung heilkundli-
cher Tätigkeiten in Abstimmung mit ande-
ren heilkundeausübenden, insbesondere ärzt-
lichen Berufen zu fördern. Hier ist vor allem
die berufs- und leistungsrechtliche Ebene für
die berufliche Pflege anzubahnen. Daneben
wird ein Strukturförderprogramm zum Aus-
bau der pflegewissenschaftlichen und -päd-
agogischen Landschaft (Promotionsprogram-
me, Forschungszentren, Lehrstühle) gefordert.
Dies ist unbedingt notwendig, um Bachelor-
und Masterstudienprogramme auf nationaler
Ebene einheitlich zu gestalten und etablieren
zu können (Deutscher Pflegerat 2024). Auch
vor dem Hintergrund steigender Anforderun-
gen an die Qualität der praktischen Ausbildung
wird hier empfohlen, anschlussfähige Studi-
enprogramme zu konzipieren, die Praxisanlei-
tende mindestens auf das Qualifikationsniveau
ihrer Auszubildenden bzw. Studierenden hebt,
was lt. Pflegeberufegesetz zukünftig verpflich-
tend ist und derzeit noch durch eine bis Ende
2029 geltende Übergangsregelung gelöst wird

und darüber hinaus durch das Pflegestudium-
stärkungsgesetz unterstützt wird.

10.5.2 Pflegestudiumstärkungs-
gesetz: Auswirkungen auf
die Akademisierung
der Pflege

Das Pflegestudiumstärkungsgesetz (Pfl-
StudStG) ist ein weiteres Gesetz, das den
Prozess der Professionalisierung in der Pflege
aktiv unterstützt. Es ist am 1. Januar 2024 in
Kraft getreten und gilt als wertvolle Ergänzung
zum 2020 in Kraft getretenen Pflegeberufege-
setz (PflBG). Dabei regelt es bisher offene
Fragestellungen, insbesondere für die aka-
demische Pflegeausbildung, und führte unter
anderem zu folgenden Verbesserungen (BMG
2023b):
4 Studierende erhalten für die gesamte Zeit

ihrer akademischen Ausbildung eine Ver-
gütung. Dies gilt auch für Studierende, die
bereits ein Studium aufgenommen haben,
ohne Auswirkung auf Struktur und Organi-
sation des Studiengangs.

4 Der praktische Teil der hochschulischen
Ausbildung soll in das bestehende Fi-
nanzierungssystem integriert werden. Die
hochschulische Ausbildung wird als duales
Studium organisiert, ein Ausbildungsver-
trag ist verbindlich.

4 Es erfolgt eine Refinanzierung der Praxis-
anleitung für die jeweilige Praxiseinrich-
tung.

4 Es gibt eine gesetzliche Vorgabe zum Min-
destumfang der zu erbringenden Praxisan-
leitung von 10%, analog den Vorgaben für
die berufliche Pflegeausbildung

4 Es besteht die Möglichkeit der anwen-
dungsorientierten Parcoursprüfung.

4 Auslandsaufenthalte, gendermedizinische
Aspekte und aktuelle Entwicklungen in der
Pflege wie die Digitalisierung erhalten ei-
nen größeren Stellenwert.

4 Es wird eine Ergänzung der Berufsbezeich-
nung als Pflegefachperson vorgenommen.
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4 Ausländische Fachkräfte erhalten einen
vereinfachten Zugang zum deutschen Ar-
beitsmarkt im Zuge vereinheitlichter Aner-
kennungsverfahren und des Abbaus büro-
kratischer Hürden.

Darüber hinaus wird die Gesamtverantwor-
tung der Hochschulen gestärkt und für die
praktische Anleitung Umfang und Finanzie-
rung geregelt. Positiv hervorzuheben ist da-
bei ebenfalls, dass heilkundliche Kompetenzen
im Bereich der diabetischen Stoffwechsellage,
der Versorgung von Wunden und von Men-
schen mit dementiellen Veränderungen in die
Ausbildungsziele der hochschulischen Ausbil-
dung aufgenommen worden sind (DPR 2023;
Gaidys 2024). Doch bei allen positiven Ten-
denzen bleiben einige Punkte, die es zu kriti-
sieren gilt. Dies beginnt bei der Verwendung
von Begrifflichkeiten wie „Ausbildungsver-
trag“ oder „Arbeitnehmende“, die eine klare
Abgrenzung von der beruflichen Ausbildung
vermissen lassen (Gaidys 2024). Auch die Ge-
samtverantwortung der Hochschulen für die
Durchführung der theoretischen und prakti-
schen Studienanteile muss weiterhin gestärkt
werden. Die Hochschulen schließen zwar Ver-
träge mit kooperierenden Praxiseinrichtungen
ab, diese wiederum schließen eigene Verträge
mit anderen kooperierenden Einrichtungen zur
Erfüllung der zu erbringenden Praxisstunden
laut PflBG ab. Somit entfällt ein großer Teil
der Qualitätssicherung durch die Hochschu-
len für die praktischen Studienanteile (ebd.).
Auch der DPR fordert in seiner Stellung-
nahme zum Referentenentwurf (DPR 2023)
eine Regulierung dieser Problematik durch ei-
ne rechtliche Verankerung, um den Empfeh-
lungen des Wissenschaftsrats (WR 2012) ei-
nes primärqualifizierenden, praxisintegrieren-
den Studiums gerecht zu werden. Dabei muss
die enge Verzahnung von Hochschule und Pra-
xiseinrichtung erfolgen. Der DPR empfiehlt
dahingehend eine aus dem Ausbildungsfonds
finanzierte Entwicklung „[. . . ] qualifikations-
übergreifender Konzepte für eine partizipative
Praxisentwicklung [. . . ]“ (DPR 2023).

Die Festlegung ausgewiesener heilkundli-
cher Tätigkeiten ist zunächst sehr zu begrüßen.
Unklar bleibt dabei die Stellung altrechtlich
ausgebildeter Pflegefachpersonen, insbesonde-
re aus dem Bereich der Alten- und Kinderkran-
kenpflege, die sich durch additive Studienan-
gebote weiterqualifiziert haben. Diese haben
nach dem bisherigen Verständnis der gesetz-
lichen Entwicklungen weder ein vollumfäng-
liches Recht zur Ausübung der Vorbehaltsauf-
gaben noch der heilkundlichen Tätigkeiten, die
nur den primärqualifizierten Pflegenden in er-
weiterter Art vorbehalten sind.

10.6 Ausblick – Implikationen
für die Praxis

Die Entwicklung der Profession Pflege ist
abhängig von der politischen Entscheidung,
Pflege im Rahmen der kommenden Gesetzge-
bungsverfahren mehr Gewicht und Einfluss-
nahme im Rahmen der Selbstverwaltungspart-
ner des Gesundheitswesens zu geben. Um die
Kompetenzen von Pflegefachpersonen im heu-
tigen und künftigen Gesundheits- und Versor-
gungswesen besser abzubilden und damit die
Gesundheitsversorgung der Bevölkerung zu si-
chern, braucht es institutionalisierte staatliche
Pflegevertretungsstrukturen auf der Bundes-
und Landesebene (Vogler und Druyen 2024).

Mit Blick auf die Ausübung von heil-
kundlichen Tätigkeiten durch Pflegefachper-
sonen muss neben den rechtlich geschaffe-
nen Voraussetzungen auch eine Möglichkeit
der transparenten Abrechenbarkeit erbrachter
Leistungen im Sozialrecht geschaffen werden.
Im Rahmen der Ausübung der heilkundlichen
Tätigkeiten wird Pflegefachpersonen das Aus-
stellen von Verordnungen zugesprochen. Auch
wenn dieser Kompetenzzuwachs in Teilen kri-
tisch diskutiert wird, ist davon auszugehen,
dass im Rahmen eines qualitativ hochwerti-
gen Pflegestudiums die entsprechenden Kom-
petenzen entwickelt werden können. Hier kön-
nen die positiven Erfahrungen anderer Län-
der genutzt werden. So sei an dieser Stelle
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auf eine Studie mit mehr als 73.000 Hausärz-
ten und Hausärztinnen und Nurse Practitioners
in 29 Bundesstaaten in den USA verwiesen,
in denen Nurse Practitioners im Studienzeit-
raum von 2013 bis 2019 eine Verschreibungs-
befugnis hatten. Dabei konnte gezeigt wer-
den, dass Nurse Practitioners genauso gut wie
Ärzte rezeptierten, da in beiden Gruppen im
Durchschnitt etwa 1,7 unangemessene Rezepte
auf 100 ausgestellte Rezepte entfielen (Huynh
et al. 2023).

Aufgrund der vorgenommenen Verände-
rungen und der damit einhergehenden Refi-
nanzierung der Praxisanleitung sowie der Fi-
nanzierung der Ausbildungsvergütung für die
Studierenden sowohl in den theoretischen als
auch den praktischen Studienanteilen wird ei-
ne steigende Anzahl an Studieninteressierten
sowie Studierenden für die Primärqualifika-
tion in der Pflege erwartet. Mit Blick auf
ein flächendeckend hochwertiges und quali-
tätsgesichertes primärqualifizierendes Pflege-
studium sollten bundeseinheitlich verbindliche
curriculare Strukturen in den theoretischen und
praktischen Studienanteilen (bspw. verbindli-
ches Praxiscurriculum) geschaffen werden, die
den Heterogenitätstendenzen entgegenwirken
und zudem eine Vergleichbarkeit der Leis-
tungen der Absolventen und Absolventinnen
und somit ein Ranking zulassen. Zur besseren
Vergleichbarkeit sollten nicht nur aufeinan-
der abgestimmte (standardisierte) Lehr-, Lern-
und Prüfungsmethoden Anwendung finden.
Im Sinne einer besseren Vergleichbarkeit soll-
ten vor allem Möglichkeiten identischer oder
in hohem Maße vergleichbarer Prüfungsver-
fahren angestrebt werden. So könnten, ähnlich
wie teilweise in der beruflichen Pflegeausbil-
dung, von Fachgremien oder Kommissionen in
entsprechenden Arbeitsgruppen Strukturvor-
gaben für die jeweiligen hochschulischen Prü-
fungsanteile erarbeitet werden (Strube-Lah-
mann et al. 2016; Strube-Lahmann et al. 2023).
Ein Vergleich der Abschlussnoten von 2008
bis 2013 im Land Berlin konnte zeigen, dass
zentral gestellte schriftliche Prüfungen sich
durch ihre normalverteilten Ergebnisse aus-
zeichnen und die Leistungen der Prüfungs-

teilnehmenden im positiven Sinne gut dis-
kriminieren konnten (Strube-Lahmann et al.
2016).

Insgesamt lassen die aufgezeigten Ent-
wicklungen einen positiven Blick in die Zu-
kunft zu. Dabei sind durch die gesetzlichen
Rahmenbedingungen wie das PflBG, das PflS-
tuStG sowie das geplante Pflegekompetenzge-
setz entscheidendeWeichen für die primärqua-
lifizierende akademische Pflegeausbildung ge-
stellt worden. Zudem lässt das geplante ANP-
Gesetz eine positive Auswirkung auf neue
Rollen-, Tätigkeits- und Kompetenzprofile er-
warten, die den steigenden Herausforderungen
entsprechen und sich konsistent in den eu-
ropäischen und internationalen Standard der
Kompetenzprofile und Qualifikationsniveaus
in der Pflegebildung einordnen lassen und da-
mit dem notwendigen Qualifikationsmix in der
Pflege gerecht werden. Mit Blick auf die Wei-
terentwicklung der Profession Pflege gilt es
den Ausbau primär- und anschlussqualifizie-
render Studiengänge in Verbindung mit einem
entsprechenden akademischen Über- und Un-
terbau zu forcieren, um die Pflege als Wissen-
schaft zu stärken.

Ein Ausbau der heilkundlichen Tätigkeiten
auf weitere pflegerelevante Phänomene auch
mittels Anbindung an spezielle ANP-Rollen
sollte ebenso forciert werden, um die Versor-
gungsqualität zu stärken und die Attraktivi-
tät des Berufs zu fördern. Im Anbetracht der
niedrigen Akademisierungsrate im ambulan-
ten Bereich sollte besonders dort der Einsatz
von akademischem Pflegefachpersonal forciert
werden. Neben den Absolventen und Absol-
ventinnen primärqualifizierender und weiterer
Bachelorstudiengänge in der Pflege könnte
der Einsatz von Advanced Nurse Practitioners
(ANP), im Besonderen der Einsatz von Com-
munity Health Nurses (CHN) einen wertvollen
Beitrag zur Verbesserung der Versorgungs-
qualität und Patientensicherheit leisten. Erste
Strukturen zeigen sich diesbezüglich. So lässt
bspw. der Einsatz einer CHN bzw. von Ge-
meindegesundheitspflegern bzw. -pflegerinnen
nach vorangegangener Sozialraumanalyse und
daraufhin geschaffener Stelle, die den ermittel-
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ten Bedarfen der Bevölkerung im ländlichen
Raum regional adäquat begegnet, einen po-
sitiven Ausblick zu (Hener 2024). In diesem
Kontext ergaben sich Tätigkeitsbereiche, die
explizit auf die Bedarfe der Bevölkerung der
Region zugeschnitten sind, wie:
4 Einrichtung einer Pflegesprechstunde
4 (präventive) Hausbesuche
4 Gruppenangebote
4 enge Zusammenarbeit mit örtlichen Akteu-

ren der Gesundheitsversorgung
4 Netzwerkarbeit in Stadtteilen und im Land-

kreis

Daneben ist die eingesetzte CHN vor allem als
diejenige Person zu sehen, bei der alle „not-
wendigen Fäden zusammenlaufen“ und Res-
sourcen gebündelt werden, um Versorgungs-
einbrüchen vorzubeugen (ebd.).

Bei der Betrachtung der Möglichkeiten, die
uns die oben erwähnten Situationsbeschrei-
bungen, Empfehlungen und Strategien ermög-
lichen, braucht es einen gesetzgeberischen und
gesellschaftlichen Umsetzungsimpuls.

Dazu gehören die Initiierung von:
4 klaren pflegerischen Kommunikations-

strukturen für Gesellschaft und Politik aus
der Pflegeprofession heraus,

4 bundeseinheitlichen, transparenten und in-
ternational anschlussfähigen und damit at-
traktiven pflegerischen Bildungsstrukturen,

4 neuen pflegerischen Berufsbildern, die in
die Gesellschaft hinein gesundheitskompe-
tenzstärkend und schützend wirken,

4 einer Gesundheitsberichtserstattung, die
pflegerische Daten zu Qualifikation, An-
zahl und Arbeitsort beinhaltet,

4 Ombudsstellen, die Pflegebedürftige und
beruflich Pflegende gleichermaßen berät
und Informationen generiert und verarbei-
tet,

4 einem Scope of Practice, der die Kompe-
tenzebenen und Berufsräume im Rahmen
einer Berufsordnung rahmt und Orientie-
rung schafft.

Die Würdigung der Leistung der beruflich
Pflegenden ist im Rahmen einer neuen Rolle

Pflege-Report 2024

Pflege
braucht Qualität

One-pager zu Massnahmen zur Förderung
der Ausbildung und zum Einsatz akademisch

qualifizierter Pflegefachpersonen

. Abb. 10.1 Flyer: Pflege braucht Qualität. (Quelle:
7 https://dg-pflegewissenschaft.de/wp-content/uploads/
2023/04/2023_04_16-Onepager-VFP_Flyer_230411_
Web.pdf

in der Selbstverwaltung zu sichern – der Be-
nefit daraus ist die Sicherung der pflegerischen
Versorgung in Deutschland.
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2Zusammenfassung
Im Mittelpunkt des Beitrags stehen ausge-
wählte Befunde einer Wirkungsanalyse der
gesetzlichen Neuregelungen zur tarifgerechten
Entlohnung in der Altenpflege für das Bun-
desland NRW. Die Befunde plausibilisieren
Lohnsteigerungen für Beschäftigte in Pflege-
einrichtungen und -diensten, die vor den ge-
setzlichen Neuregelungen weder tarifgebunden
waren noch eine kollektivvertragliche Rege-
lung für die Entlohnung ihrer Beschäftigten
anwendeten. Insbesondere höherpreisige kol-
lektivvertragliche Regelungen prägen die Op-
tion der Tariforientierung, die in NRW häu-
figer als in anderen Bundesländern gewählt
wurde. Im Ländervergleich zeichnen sich an-
gesichts der Wahloptionen jedoch unterschied-
liche Entwicklungspfade ab. Der Pflegemin-
destlohn induziert Tariflohnsteigerungen, die
sich wiederum auf das regional übliche Ent-
lohnungsniveau auswirken. Nicht nur Kosten-
steigerungen, sondern auch Grenzen der ge-
setzlichen Neuregelungen werden mit Blick auf
die Steigerung der Attraktivität des Pflegebe-
rufs erkennbar.

This article focuses on selected findings from
an impact analysis of the new statutory reg-
ulations for fair wage clauses in long-term
care. The analyses were carried out in 2021–
2022 for the federal state of North Rhine-
Westphalia. The findings provide evidence of
wage increases for employees in care facili-
ties and services that were neither bound by
collective agreements nor applied a collec-
tive agreement regulation for the remuneration
of their employees before the new statutory
regulations took place. In particular, higher-
priced collective agreements characterise the
option of collective bargaining orientation,
which was chosen more frequently in NRW
than in other federal states. In a comparison of
the federal states, different development paths
emerge in view of the options available. The
minimum care wage induces increases in col-
lectively agreed wages, which in turn have an
impact on the usual regional wage level. Not

only cost increases, but also the limits of the
new legal regulations in terms of increasing
the attractiveness of the nursing profession are
recognisable.

11.1 Ausgangslage: Verbesserung
der Entlohnung als Ziel

Mit der gesetzlichen Regelung zur „Entloh-
nung nach Tarif“ durch das Gesundheitsver-
sorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG)
wurde politisch eine Kernforderung der Kon-
zertierten Aktion Pflege (KAP) umgesetzt.
Vorausgegangen war eine intensive Debatte
darüber, wie das Lohnniveau in der Altenpfle-
ge flächendeckend erhöht und hierüber ein
Beitrag zur Attraktivitätssteigerung des Pfle-
geberufs erzielt werden kann. Obgleich die
Einführung des Pflegemindestlohns eine ho-
he Eingriffsintensität im Pflegesektor hatte
(Boockmann et al. 2011) und die Neurege-
lungen der Pflegestärkungsgesetze (PSG) auf
die Anerkennung der Wirtschaftlichkeit der
Entlohnung auf Basis kollektivvertraglicher
Regelungen (Tarifvertragswerke, kirchliche
Arbeitsrechtsregelungen) zielten, blieben die
erhofften Effekte auf eine flächendeckende
Regulierung eines Lohnunterbietungswettbe-
werbs und eine Erhöhung der Tarifbindung in
der Fläche aus. Zwar sind die Löhne für Pflege-
und Betreuungspersonal in der Langzeitpflege
– nicht zuletzt aufgrund der Arbeitsmarktsitua-
tion – in den letzten Jahren gestiegen, jedoch
profitieren nicht alle Qualifikationsniveaus
gleichermaßen hiervon. Zudem wurden Grati-
fikationen für Pflegefachpersonal nicht immer
in Form von realen Lohnzuwächsen wirksam,
sondern auch in Form von Zusatzleistungen
des Arbeitgebers (z. B. Dienstwagennutzung,
Gutscheine etc.). Insbesondere Pflegehilfskräf-
te profitieren von der Aufwertung der Löhne in
geringerem Umfang als Fachkräfte (Ludwig
und Evans 2020). Im Ergebnis stellte die KAP
fest, dass eine Verbesserung der Entlohnung in
der Altenpflege dringendnotwendig sei (BMG/
BMFSFJ/BMAS 2020, S. 76).
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2Einführung der „Entlohnung nach Tarif“
Mit dem GVWG wurden am 11. Juni 2021
die gesetzlichen Weichen für eine „Entloh-
nung nach Tarif “ gestellt. Seit dem 1. Sep-
tember 2022 sind Pflegeeinrichtung nunmehr
verpflichtet, um zur Versorgung zugelassen
zu werden, entweder selbst tarifgebunden zu
sein oder ihre Pflege- und Betreuungskräf-
te mindestens in Höhe eines von in der je-
weiligen Region (Bundesland) anwendbaren
Pflege-Tarifvertrags zu entlohnen. In den Gel-
tungsbereich fallen alle eine Zulassung nach
§ 72 SGB XI anstrebenden bzw. bereits zuge-
lassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen ein-
schließlich der Betreuungsdienste nach § 71
Absatz 1a SGB XI sowie alle teil- und voll-
stationären Pflegeeinrichtungen einschließlich
der Kurzzeitpflege. Die Konkretisierung der
gesetzlichen Regelungen zur Umsetzung in
Form von Richtlinien1 oblag dem GKV-Spit-
zenverband – Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen (GKV-SV). Die Richtlinien wurden
anschließend vom Bundesministerium für Ge-
sundheit (BMG) im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium für Arbeit und Soziales
(BMAS) genehmigt. Begriffe wie „Tariftreue“
oder „regional übliches Entlohnungsniveau“
waren im Sozial- und Pflegeversicherungs-
recht vor Einführung des GVWG unbekannt
(Bauckhage-Hoffer 2024). Die gesetzlichen
Neuregelungen knüpfen die Zulassung von
Pflegeeinrichtungen zur Versorgung nunmehr
an das Lohnniveau derjenigen Beschäftigten,
die überwiegend in Pflege oder Betreuung tätig
sind (Verknüpfung von Leistungs-, Tarif- und
Arbeitsrecht). Pflegeeinrichtungen haben drei
Optionen, um die Zulassung zur Versorgung
zu erlangen. Sie können sich entweder (a) für

1 Zulassungs-Richtlinien nach § 72 Absatz 3c SGB XI
zu den Verfahrens- und Prüfgrundsätzen zur Ein-
haltung der Vorgaben für Versorgungsverträge nach
§ 72 Absätze 3a und 3b SGB XI; Pflegevergütungs-
Richtlinien nach § 82c Absatz 4 SGB XI zum Ver-
fahren nach § 82c Absätze 1 bis 3 und 5 SGB XI;
Nachweis-Richtlinien nach § 84 Absatz 7 SGB XI
zum Nachweisverfahren über die bei der Pflegevergü-
tung zugrunde gelegte Bezahlung von Beschäftigten
in Pflegeeinrichtungen.

die Tarifbindung entscheiden, (b) die Entgelt-
ordnung und die Eingruppierungsregelungen
eines gültigen Tarifvertragswerks anwenden
(Tariforientierung) oder (c) sich für die An-
wendung des regional üblichen Entlohnungs-
niveaus, das jährlich für jedes Bundesland neu
berechnet wird, entscheiden (Zulassungsop-
tionen). Und schließlich adressieren die ge-
setzlichen Neuregelungen drei Beschäftigten-/
Qualifikationsgruppen: Pflege- und Betreu-
ungskräfte ohnemindestens einjährige Berufs-
ausbildung, Pflege- und Betreuungskräfte mit
mindestens einjähriger Berufsausbildung so-
wie Fachkräfte in den Bereichen Pflege und
Betreuung mit mindestens dreijähriger Berufs-
ausbildung (Zielgruppenspezifität).

11.2 Befunde und Implikationen
derWirkungsanalyse für NRW

Die Einführung der gesetzlichen Regelungen
zur tarifgerechten Entlohnung kann Wirkun-
gen in unterschiedlichen Dimensionen (v. a.
Lohnentwicklung, Tarifbindung, Kostenent-
wicklung, Inanspruchnahme von pflegerischen
Leistungen etc.) entfalten. Der Gesetzgeber
sieht vor, dass die Regelungen bis zum
31.12.2025 wissenschaftlich evaluiert werden.
Im Bundesland Nordrhein-Westfalen hat das
Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Sozia-
les (MAGSNRW) im Zuge der Umsetzung der
„tarifgerechten Entlohnung“ eine Studie be-
auftragt, um die Wirkungen der gesetzlichen
Neuregelungen für dieses Bundesland abzu-
schätzen. Zentrale Fragestellungen der Wir-
kungsanalysen waren:
4 Wie wirken sich die „Tariftreue“-Regelun-

gen nach GVWG auf die Tariflandschaft
(u. a. Zahl und „Niveau“ der TVW/der
kirchlichen ARR) und auf die Tarif-/ARR-
Bindung (Betriebe, Beschäftigte) im nord-
rhein-westfälischen Pflegesektor aus?

4 Welche Effekte auf die Entgelte (Ent-
gelthöhe, Entgeltvarianzen und Entgeltent-
wicklung) der Beschäftigten in den rele-
vanten Beschäftigten- und Qualifikations-
gruppen können identifiziert werden?
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4 Welche Option der Zulassung zur Ver-
sorgung (Tarifbindung, Tariforientierung,
Anwendung des regional üblichen Entloh-
nungsniveaus) haben Pflegeeinrichtungen
in NRW gewählt?

4 Gibt es auf Basis der Analysen entlang
der skizzierten Umsetzungsdimensionen
Handlungs- und Nachjustierungsbedarfe?

Nachfolgend werden zentrale Befunde der
Wirkungsanalyse vorgestellt. Auch wenn sich
die Ausgangssituation in Nordrhein-Westfa-
len, z. B. durch eine traditionell höhere Tarif-
bindung in der Altenpflege, von anderen Bun-
desländern unterscheidet, geben die Erkennt-
nisse gleichwohl erste Hinweise auf Wirkun-
gen, Entwicklungs- und Gestaltungsherausfor-
derungen der Regelungen zur „tarifgerechten
Entlohnung“.

Für die Analyse der Wirkungen der Re-
gelungen zur tarifgerechten Entlohnung sind
zunächst verschiedene Lohndimensionen re-
levant. Diese betreffen das Lohnniveau, die
Lohndynamik und die Lohnverteilung (Evans
und Ludwig 2019, S. 17 f.): Während das
Lohnniveau die Lohnsituation in der Alten-
pflege im Verhältnis zur allgemeinen und/oder
branchenähnlichen Lohnsituation setzt, liegt
der Schwerpunkt der Lohndynamik auf der
Entwicklung von Löhnen im Zeitverlauf, wo-
hingegen die Lohnverteilung mögliche Dispa-
ritäten im Lohngefüge zwischen Arbeitneh-
menden innerhalb eines Berufsfeldes adres-
siert. Grundlegend für Unterschiede in der
Entlohnung sind trägerspezifische Entgeltord-
nungen, in denen die Zuordnung von Tätig-
keiten zu einzelnen Entgeltgruppen geregelt
wird. Die „Entlohnung“ im Sinne der ta-
rifgerechten Entlohnung ist additiv definiert
als Grundgehalt, Jahressonderzahlungen und
vermögenswirksame Leistungen des Arbeitge-
bers unter Berücksichtigung der regelmäßigen
und fixen pflegetypischen Zulagen. Zusätzlich
werden noch variable pflegetypische Zuschlä-
ge erhoben für Nacht-, Sonntags- und Feier-
tagsarbeit, Schicht- und Wechselschicht, der
Flexibilitätszuschlag sowie Zuschläge für Be-
reitschaftsdienst und Rufbereitschaft (Pflege-

vergütungs-Richtlinien). Diese fließen jedoch
nicht in die Berechnung des regional übli-
chen Entlohnungsniveaus ein, sondern wer-
den jeweils gesondert ausgewiesen und fin-
den erst bei der Wahloption des „regional
üblichen Entlohnungsniveaus“ Berücksichti-
gung.

Bereits im Vorfeld und Zuge der Umset-
zung der gesetzlichen Neuregelungen wurden
zwischen 2021 und 2022 deutliche Lohnstei-
gerungen in der Altenpflege erkennbar, die
nach Carstensen et al. (2023, S. 3) auf das
Inkrafttreten des Pflegelöhneverbesserungsge-
setzes sowie auf die Einführung der Rege-
lungen zur tarifgerechten Entlohnung zurück-
zuführen sein können. Dies ist plausibel, da
Beschäftigte tarifgebundener Arbeitgeber im
Vergleich zu Beschäftigten tarifungebundener
Arbeitgeber ein höheres Lohnniveau erzie-
len (Isfort et al. 2022, S. 120). Laut Mel-
dung des AOK-Bundesverbandes (2022b) wa-
ren zum 30.04.2022 lediglich 25% der Pfle-
geeinrichtungen bundesweit an einen Tarif-
vertrag bzw. eine kirchliche Arbeitsrechts-
regelung gebunden. Deutliche Unterschiede
hinsichtlich der Tarifbindung bestehen nach
Setting und Trägerschaft: Während im Jahr
2016 bundesweit rund 63% der stationä-
ren Pflegeeinrichtungen (inklusive kirchlicher
Arbeitsrechtsregelungen) ihre festangestellten
Beschäftigten nach Tarif bezahlten (TNS In-
fratest Sozialforschung 2017, S. 329), traf
dies nur für rund 39% der festangestell-
ten Beschäftigten in ambulanten Pflegediens-
ten zu (ebd., S. 212). Zudem wiesen in
beiden Settings Einrichtungen bzw. ambu-
lante Dienste in freigemeinnütziger Träger-
schaft deutlich höhere Tarifbindungsquoten
auf als Einrichtungen bzw. ambulante Diens-
te in privater Trägerschaft (ebd., S. 212 f.,
329 ff.).

2Tarifbindung nach Einrichtungen und
Settings

Auch in NRW wurden diese Unterschiede
auf Basis der Meldedaten (DCS-Pflege 2022a)
zum 30.09.2022 erkennbar: Insgesamt melde-
ten 2.210 Pflegeeinrichtungen bzw. ambulan-
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te Dienste eine Tarifbindung2 (Lenzen und
Evans-Borchers 2024a, S. 26), wobei nach
Plausibilitätsprüfung (1.555 Einrichtungsmel-
dungen) näherungsweise eine Tarifbindungs-
quote auf Einrichtungsebene von ca. 25%
(ebd., S. 30 f.) und auf Beschäftigtenebene
(nach Vollzeitäquivalenten) von ca. 26% (ebd.,
S. 36) ermittelt werden konnte. Insgesamt
weist NRW eine im bundesweiten Vergleich
höhere Tarifbindungsquote auf der Einrich-
tungsebene auf (ebd., S. 31). Unterschiede
hinsichtlich der Tarifbindung bestätigten sich
zudem nach Settings: Einrichtungen der sta-
tionären Langzeitpflege in NRW wiesen mit
rund 36% eine deutlich höhere Tarifbindungs-
quote auf als ambulante Dienste mit ca. 13%
(ebd., S. 32). Darüber hinaus meldeten rund
53% der nordrhein-westfälischen ambulanten
Dienste in freigemeinnütziger Trägerschaft ei-
ne Tarifbindung, während der Anteil bei Ein-
richtungen und ambulanten Diensten in öf-
fentlicher Trägerschaft auf ca. 36% und bei
Einrichtungen und ambulanten Diensten in pri-
vater Trägerschaft auf lediglich 13% geschätzt
werden konnte (ebd., S. 33). Insgesamt zeigten
die Analysen zum Erhebungszeitpunkt, dass
bis dato von den gesetzlichen Regelungen kei-
ne substanziellen Effekte auf die Tarifbindung
in NRW ausgingen (Lenzen und Evans-Bor-
chers 2024a, S. 113). Aufgrund der Tatsache,
dass sich sowohl Träger- als auch Tarifstruk-
turen zwischen den Bundesländern deutlich
unterschieden, ist fraglich, inwiefern die ge-
setzlichen Neuregelungen perspektivisch auf
Basis der Wahloptionen zu einer Erhöhung der
Tarifbindungsquoten beitragen bzw. welche
länderspezifischen Entwicklungspfade hier zu
beobachten sind.

2Lohnsteigerungen und Lohnunterschiede
Die Analysen der Entlohnungsentwicklungen
nach Einführung der Regelungen in NRW
plausibilisieren die erwarteten Lohnsteigerun-

2 „Tarifbindung“ definiert nachfolgend gemäß den ge-
setzlichen Regelungen sowohl die Bindung an ein
Tarifvertragswerk als auch an eine kirchliche Arbeits-
rechtsregelung.

gen für Beschäftigte in (zuvor) tarifungebun-
denen Pflegeeinrichtungen: Während Lohn-
steigerungen zwischen 2019 und 2022 für
tarifgebundene Einrichtungen primär auf Ta-
riferhöhungen zurückzuführen sind, erweisen
sich deutliche Lohnsteigerungen für tarifun-
gebundene Einrichtungen, die im Zuge der
Regelungen die Option der Tariforientierung
oder die Option der Durchschnittsanwendung
wählten, als plausibel (Lenzen und Evans-Bor-
chers 2024a, S. 82).

.Tab. 11.1 zeigt im Vergleich die ar-
beitszeitnormierten Stundenlöhne der fünf
am häufigsten gewählten Tarifvertragswer-
ke/kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen zum
30.09.2022, die in NRW für die Zulas-
sungsoption der „Tariforientierung“ gewählt
(30.04.2022) wurden. Deutlich wird, dass
insbesondere höherpreisige Tarifvertragswer-
ke zur Anwendung kommen. Zudem werden
die regional üblichen Entlohnungsniveaus der
Jahre 2022 und 2023 nach Beschäftigten-/
Qualifikationsgruppen aufgeführt. Im Län-
dervergleich realisierte NRW zum Erhe-
bungszeitpunkt 30.09.2023 ein vergleichswei-
se hohes Lohnniveau (AOK-Bundesverband
2023): Für das Hilfspersonal verzeichnete
Berlin (18,01 C/h) das höchste, Mecklen-
burg-Vorpommern (16,77 C/h) das niedrigste
Lohnniveau. NRW verzeichnete das höchs-
te Lohnniveau für das Pflegeassistenzpersonal
(20,44 C/h), Thüringen (17,82 C/h) das nied-
rigste. Für das Fachpersonal erzielte Hamburg
(24,58 C/h) das höchste Lohnniveau, während
in Sachsen das im Ländervergleich niedrigs-
te Lohnniveau (22,76 C/h) ermittelt wurde.
Dabei ist zu berücksichtigen, dass die gesetz-
lichen Regelungen auf das in Tarifverträgen/
kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen normier-
te Anspruchsniveau bei Vollzeitbeschäftigung
abstellen, d. h. die ermittelten Werte definieren
lediglich einen Vergleichsmaßstab und nicht
die tatsächlich realisierte Vergütung. Bundes-
weit liegen die Durchschnittsverdienste des
Pflegepersonals in der Altenpflegemittlerweile
rund 200 C über den Durchschnittsverdiens-
ten von Personen mit Ausbildungsabschluss in
allen Berufen insgesamt (Statistisches Bundes-
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. Tab. 11.1 Regional übliches Entlohnungsniveau und Lohnmeldungen der TOP-5 TVW/kirchlichen ARR
(NRW) (Quellen: DCS-Pflege (2022a), AOK-Bundesverband (2022a, 2023), Berechnungen nach Lenzen und
Evans-Borchers (2024a, S. 128) und Darstellung nach Lenzen und Evans-Borchers (2024b, S. 7))

Hilfspersonal Pflegeassistenzpersonal Fachpersonal

Werte regional übliches Entloh-
nungsniveau für NRW (2023)

17,84 20,44 24,06

Werte regional übliches Entloh-
nungsniveau für NRW (2022)

17,52 20,30 23,86

Tariforientierung: TOP-5 Tarifwerke/kirchliche Arbeitsrechtsregelungen und Lohnmeldungen (arbeits-
zeitnormierter Stundenlohn, Min-Max-Werte; Mittelwert) tarifgebundener Einrichtungen (NRW, 2022)

TVöD VKA BT-B 15,43–27,75
19,23

17,55–35,98
21,42

18,75–31,37
24,77

AVR Caritas 11,86–28,87
16,98

11,77–31,51
20,68

16,12–33,81
24,00

Manteltarifvertrag VPD 15,24 18,24 24,69

TV AWO NRW 12,99–20,58
17,66

13,00–23,27
20,22

18,50–27,26
23,22

AVR DD 11,62–19,78
17,46

12,25–23,54
19,25

19,32–27,59
24,19

Hinweis: Bei der Interpretation der Lohnwerte ist zu berücksichtigen, dass nicht alle potenziell relevanten
Entlohnungsbestandteile berücksichtigt werden.
Pflege-Report 2024

amt 2024). Und auch die Ausbildungsvergü-
tung in der Pflege liegt mit 1.340 bis 1.503 C
deutlich oberhalb der meisten tariflichen Aus-
bildungsvergütungen (BIBB 2023).

Die Regelungen zur tarifgerechten Entloh-
nung betreffen allerdings nicht alle Beschäf-
tigten-/Qualifikationsgruppen im Leistungsbe-
reich des SGB XI. Wie skizziert, adressieren
diese lediglich das Pflegehilfspersonal (oh-
ne mindestens einjährige Berufsausbildung),
das Pflegeassistenzpersonal (mit mindestens
einjähriger Berufsausbildung) sowie das Pfle-
gefachpersonal (mit mindestens dreijähriger
Ausbildung), das überwiegend in der Pflege
und Betreuung tätig ist. Eine Berücksichti-
gung bspw. verantwortlicher Pflegefachperso-
nen, ihrer Stellvertretung oder von Hauswirt-
schaftskräften ist in den gesetzlichen Regelun-
gen nicht vorgesehen. Ausgehend hiervon ist
es seitens der Einrichtungen erforderlich, dass
zur Wahrung des innerbetrieblichen Lohnge-

füges auch Lohnanpassungen für weitere Be-
schäftigtengruppen in der Altenpflege vorge-
nommen werden, was wiederum zu nachträgli-
chen und weiteren Kostensteigerungen führen
könnte (Lenzen und Evans-Borchers 2024a,
S. 104 f.).

Die Meldedaten von tarifgebundenen
Einrichtungen in NRW zum 30.09.2022
(DCS-Pflege 2022a) zeigen zudem gro-
ße Lohndifferenzen innerhalb der von den
Regelungen betroffenen Beschäftigten-/Qua-
lifikationsgruppen. Die gemeldeten arbeits-
zeitnormierten Stundenlöhne der einzelnen
Beschäftigten-/Qualifikationsgruppen sowie
deren Spannweiten werden in .Tab. 11.2
nach den jeweiligen Versorgungssettings
ausgewiesen. Es zeigt sich bspw. eine Lohn-
differenz von 24,51 C pro Stunde beim
Pflegeassistenzpersonal in vollstationären Ein-
richtungen: Während eine Einrichtung der
vollstationären Pflege einen durchschnittli-
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. Tab. 11.2 Arbeitszeitnormierte Stundenlöhne nach Beschäftigten-/Qualifikationsgruppe und Setting (NRW)
(Quelle: DCS-Pflege (2022a), Berechnungen nach Lenzen und Evans-Borchers (2024a, S. 129) und Darstellung
nach Lenzen und Evans-Borchers (2024b, S. 10))

Ambulant (Teil-)Stationär Gesamt

Gesamt Vollstationär Kurzzeit-
pflege

Tagespflege

Hilfspersonal

Min 12,68 11,06 11,06 15,30 12,92 11,06

Max 28,11 28,87 28,80 21,18 28,87 28,87

Mean 17,29 17,48 17,70 17,95 16,63 17,43

Pflegeassistenzpersonal

Min 11,51 11,47 11,47 18,68 15,06 11,47

Max 33,45 35,98 35,98 23,24 27,26 35,98

Mean 20,63 20,33 20,41 21,12 19,42 20,42

Fachpersonal

Min 15,76 17,48 17,48 22,09 18,75 15,76

Max 48,47 33,81 33,81 25,83 31,54 48,47

Mean 24,17 23,87 23,86 24,29 23,90 23,95

N 418 1.137 872 13 252 1.555

Pflege-Report 2024

chen arbeitszeitnormierten Stundenlohn von
35,98 C für ihr Pflegeassistenzpersonal an-
gibt, liegt dieser bei einer anderen Einrichtung
bei lediglich 11,47 C. Im Vergleich der Set-
tings liegen in der (teil-)stationären Pflege die
durchschnittlichen arbeitszeitnormierten Stun-
denlöhne für das Hilfspersonal höher, während
ambulante Dienste höhere durchschnittliche
arbeitszeitnormierten Stundenlöhne für das
Pflegeassistenzpersonal und das Fachperso-
nal aufweisen. Diese Lohnwerte basieren
auf den für die jeweilige Beschäftigten-
gruppe ermittelten Durchschnittslöhnen der
Einrichtungen, die wiederum durch die Be-
schäftigtenstrukturen in den Einrichtungen
(tarifliche Ansprüche auf Basis der Ent-
geltordnung) beeinflusst werden. Zusätzlich
sind jeweils auch die Min- und Max-Wer-
te ausgewiesen. Da jedoch nur ausgewählte

Entgeltbestandteile gemäß den Richtlini-
en zu berücksichtigen sind, wird das reale
Lohnniveau in der Tendenz höher ausfal-
len. Im Umkehrschluss bedeutet dies auch,
dass die Min-Werte nicht mit dem Pfle-
gemindestlohn verglichen werden können
(.Tab. 11.2).

Im Vergleich der zum 30.09.2022 ge-
meldeten Tarifvertragswerke bzw. kirchlichen
Arbeitsvertragsrichtlinien werden zudem Un-
terschiede in den durchschnittlichen Entloh-
nungsniveaus nach kollektivvertraglicher Re-
gelung sichtbar (s..Abb. 11.1). Im Vergleich
der TOP 5 gemeldeten kollektivvertraglichen
Regelungen, darunter die AVR-Caritas, der
BAT-KF, die AVR-Diakonie Deutschland, der
TV AWO NRW und der TVöD VKA BT-B,
weist der TVöD VKA BT-B mit 22,55 C pro
Stunde das höchste durchschnittliche Entloh-
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AVR Caritas
Einrichtungen: 818

VZÄ gesamt: 19.861,50
21,31 EURBAT-KF 

Einrichtungen: 336
VZÄ gesamt: 7.983,40

21,73 EUR

AVR DD
Einrichtungen: 185

VZÄ gesamt: 4.845,50
20,94 EUR

TV AWO NRW
Einrichtungen: 89

VZÄ gesamt: 3.198,20
20,64 EUR

TVöD VKA BT-B 
Einrichtungen: 63

VZÄ gesamt: 1.814,90
22,55 EUR
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Zahl der Pflegeeinrichtungen und -dienste (insgesamt) mit plausibler Meldung einer
Tarifbindung/Bindung an kirchliche Arbeitsrechtsregelung; * Kreisgröße = Zahl der VZÄ  

TOP-5-Tarifvertragswerke/kirchliche Arbeitsrechtsregelungen im Vergleich 
(Einrichtungen, Vollzeitäquivalente [VZÄ] und durchschnittliche Entlohnung, 

NRW 30.9.2022 ) 

. Abb. 11.1 TOP-5-Tarifvertragswerke/kirchliche Ar-
beitsrechtsregelungen im Vergleich (NRW). (Quelle:
DCS-Pflege (2022a), Berechnung nach Lenzen und Evans-

Borchers (2024a, S. 127) und Darstellung nach Lenzen
und Evans-Borchers (2024c, S. 55))

nungsniveau über alle Beschäftigten-/Qualifi-
kationsgruppen auf.

Hinsichtlich der alternativen Wahlopti-
on des „regional üblichen Entlohnungsni-
veaus“ ist zu berücksichtigen, dass das re-
gional übliche Entlohnungsniveau der jewei-
ligen Beschäftigten-/Qualifikationsgruppe le-
diglich im Durchschnitt innerhalb einer Ein-
richtung eingehalten werden muss. Dies kann
dazu führen, dass die Löhne innerhalb ei-
ner Beschäftigten-/Qualifikationsgruppe einer
Einrichtung in hohem Maße voneinander ab-
weichen können, d. h. Lohndisparitäten in-
nerhalb einer Beschäftigtengruppe vorliegen
können (Lenzen und Evans-Borchers 2024a,
S. 59). Zudem kann die Anwendung des re-
gional üblichen Entlohnungsniveaus in die-
ser Form dazu führen, dass sich aufgrund
der jährlichen Anpassungen der Entlohnung
auch die Lohnintransparenz für die betroffenen
Beschäftigtengruppen erhöht (ebd., S. 58 f.).
Das regional übliche Entlohnungsniveau stellt
zudem keine fixe Lohnuntergrenze dar; so-

lange die Einrichtung Durchschnittslöhne ge-
mäß dem regional üblichen Entlohnungsni-
veau zahlt und dabei den Pflegemindestlohn
als untere Grenze einhält, kommt sie der ge-
setzlichen Verpflichtung nach. Eine Orientie-
rung an Entgeltordnungen, Eingruppierungsre-
gelungen und weiteren kollektivvertraglichen
Entlohnungsregelungen sind bei der Alter-
nativoption einer Zahlung nach dem regio-
nal üblichen Entlohnungsniveau nicht notwen-
dig.

2Länderspezifische Unterschiede in den
Optionsprofilen

In Anbetracht der länderspezifischen Unter-
schiede hinsichtlich der gewählten Zulas-
sungsoptionen wird deutlich, dass sich die
o. g. Limitation der „Durchschnittsanwen-
dung“ im Hinblick auf eine tarifgerechte
Entlohnung bundesweit ungleich auswirken
(s. .Abb. 11.2).

Während in NRW über die Hälfte der
nicht-tarifgebundenen Einrichtungen zum



Kapitel 11 � Flächendeckend tarifgerecht?
167 11

Pflege-Report 2024

60

55

85

66

59

69

79

83

76

46

69

73

70

86

69

80

38

44

14

33

41

31

20

17

23

53

29

21

29

13

30

19

2

1

1

1

1

1

1

2

6

1

1

1

1

0 10 20 30 40 50
Anteil in Prozent

60 70 80 90 100

Baden-Württemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen

NRW

Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

Thüringen

Durchschnittsanwendung Tariforientierung keine Angabe

. Abb. 11.2 Meldungen der Pflegeeinrichtungen zur Erfüllung der Zulassungsvoraussetzung nach Bundesländern
(Stichtag 30.04.2022). (Quelle: DCS-Pflege (2022b), zit. nach Evans und Szepan (2023), eigene Darstellung)

30.04.2022 (DCS-Pflege 2022b) angaben,
dass sie die Zulassungsvoraussetzung über
die Option der „Tariforientierung“ erfüllen
möchten, bevorzugten die Einrichtungen in
allen anderen Bundesländern eher die Op-
tion der „Durchschnittsanwendung“. Ein
Schwerpunkt weiterer Analysen ist es ent-
sprechend, zu eruieren, ob und inwiefern sich
länderspezifische Entwicklungspfade im Ent-
lohnungsniveau im Zuge der gesetzlichen
Regelungen abzeichnen und inwiefern diese
die Attraktivität des Pflegeberufs beeinflussen
(Evans 2023).

11.3 Limitationen
der Lohnaufwertung
als Attraktionsfaktor

Grundsätzlich gilt es hinsichtlich der zum Sep-
tember 2022 eingeführten Regelungen zur ta-
rifgerechten Entlohnung zu berücksichtigen,
dass die Alternativoptionen zur Tarifbindung
ausschließlich den Attraktionsfaktor des Ent-
gelts adressieren. Da sowohl die Option der
„Tariforientierung“ als auch die Alternative
der „Durchschnittsanwendung“ lediglich die
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.Abb. 11.3 Kosten der vollstationären Pflege nach Trä-
gerschaft in NRW (in Euro zu den Stichtagen 31.12.2021/
2022). (Quelle: Wissenschaftliches Institut der AOK (WI-

dO) (2023), Berechnungen nach Lenzen und Evans-
Borchers (2024a, S. 102) und Darstellung nach Lenzen
und Evans-Borchers (2024c, S. 54))

Verpflichtung vorsieht, die gesetzlich definier-
ten Entgeltbestandteile bzw. mindestens die
jeweiligen Erfahrungsstufen und Eingruppie-
rungsgrundsätze einzuhalten, bleiben weite-
re Bestandteile kollektivvertraglicher Rege-
lungen (wie bspw. Urlaubsansprüche, Wei-
terbildung, Arbeitszeitregelungen) unberück-
sichtigt. Die aktuelle Studienlage zeigt jedoch
deutlich, dass aus Sicht von beruflich Pflegen-
den neben einer höheren Entlohnung auch an-
dere arbeitsplatzbezogene Merkmale entschei-
dend sind, um den Beruf nachhaltig aufzuwer-
ten. So gilt es beispielsweise „mehr Zeit für
eine gute Pflege“, eine verlässliche Arbeits-
zeitgestaltung (Auffenberg et al. 2022, S. 53)
sowie eine Verbesserung der Vereinbarkeit von
familiärer Pflege, Familie und Beruf (BMG
2023, S. 9) zu adressieren.

Der Schwerpunkt „Vereinbarkeit“ erweist
sich nach Ergebnissen der Studie zur Arbeits-
platzsituation in der Akut- und Langzeitpflege
als größter Faktor für die Unternehmensbin-
dung und die Bereitschaft zur Aufstockung der
Arbeitszeit, wobei insbesondere flexible Kin-
derbetreuungsmöglichkeiten ein großes Poten-

zial für die Attraktivität des Berufes darstellt
(BMG 2023, S. 6). Auch weitere innerbetrieb-
liche Maßnahmen wie wertschätzende und re-
spektvolle Vorgesetzte, Arbeitszeitgestaltung
oder Gratifikation bei Weiterbildung spielen
eine zentrale Rolle für wünschenswerte Ar-
beitsbedingungen in der Langzeitpflege (Len-
zen et al. 2023, S. 17). Im Zuge dessen gilt
festzuhalten: „Tarifpolitik ist (. . . ) mehr als
Lohnpolitik“ und erfordert damit einen erwei-
terten Blick auf die Aufwertung des Pflegebe-
rufs auch jenseits der Entlohnung (Evans und
Ludwig 2019, S. 40).

2Auswirkungen auf Kostenstrukturen
In Anbetracht der Pflegeversicherungslogik ist
auch die „Kehrseite der Medaille“ zu erwäh-
nen. So zeigen sich seit Einführung der ge-
setzlichen Regelungen zur tarifgerechten Ent-
lohnung höhere Kostensteigerungen in der
vollstationären Pflege in NRW (Lenzen und
Evans-Borchers 2024a, S. 99). Auch wenn die
Kostensteigerungen im vollstationären Sektor
u. a. durch steigende Energiekosten, Tarifent-
wicklungen oder auch eine Erhöhung des Pfle-
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gemindestlohns bedingt sind, liegt die Ver-
mutung nahe, dass die Erhöhung der Perso-
nalkosten, insbesondere bei zuvor nicht ta-
rifgebundenen Einrichtungen, zu einer deut-
lichen Steigerung der pflegebedingten Kosten
geführt hat. So zeigt sich in .Abb. 11.3, dass
sich der einrichtungseinheitliche Eigenanteil
bei den nordrhein-westfälischen vollstationä-
ren Einrichtungen in privater Trägerschaft zwi-
schen 2021 und 2022 um 35% erhöht hat. Im
Vergleich dazu liegt die Steigerung über alle
vollstationären Einrichtungen im selben Zeit-
raum in NRW bei 14%.

Diese Entwicklungen stützen die Annah-
me, dass private Einrichtungen vor Einführung
der Regelungen eine geringere Tarifbindung
und Tariforientierung aufwiesen und damit
nun in höherem Maße von Personalkostenstei-
gerungen betroffen sind. Höhere Löhne für Be-
schäftigte in Pflege und Betreuung führen zu
einer Erhöhung der Eigenanteile der Pflegebe-
dürftigen bzw. zu Kostensteigerungen für am-
bulante Pflegeleistungen. In diesem Kontext
wies bereits der erste Ergebnisbericht der KAP
darauf hin, dass für eine Verbesserung der Ent-
lohnung eine Anhebung der Leistungsbeträ-
ge und damit eine verbesserte Finanzausstat-
tung der Pflegeversicherung dringend erforder-
lich sein werde (BMG/BMFSFJ/BMAS 2020,
S. 76). Der Finanzbedarf einer tariflichen Ent-
lohnung in der Altenpflege wurde unter den
Bedingungen eines (a) bundeseinheitlich gül-
tigen Mindesttarifs auf 1,6 bis 5,1Mrd. C und
bei einem (b) regionalisierten Mindesttarif auf
1,4 bis 4,0Mrd. C geschätzt (Tisch et al. 2019,
S. 8).

11.4 Zusammenfassung und
Ausblick

Die Befunde der Wirkungsanalyse für NRW
liefern Evidenz dafür, dass die gesetzlichen
Neuregelungen zur „tarifgerechten Entloh-
nung“ tatsächlich zu deutlichen Lohnsteige-
rungen in der Langzeitpflege führen. Dies
betrifft insbesondere Beschäftigte in Pflege
und Betreuung in Einrichtungen, die vor Ein-

führung der Regelungen weder tarifgebun-
den noch tariforientiert bezahlt wurden. Der
Pflegemindestlohn induziert Tariflohnsteige-
rungen, die sich wiederum auf das regional üb-
liche Entlohnungsniveau auswirken. Für NRW
ist jedoch auch zu konstatieren, dass zum Zeit-
punkt der Analyse keine signifikanten Effekte
auf die Tarifbindung zu verzeichnen waren.
Während Effekte auf die Lohnhöhe für Be-
schäftigte und Pflegeeinrichtungen plausibel
sind, werden auch Grenzen der gesetzlichen
Neuregelungen mit Blick auf die Steigerung
der Attraktivität des Pflegeberufs erkennbar.
Zudem ist anzunehmen, dass sich auf Basis
der Wahloptionen länderspezifische Entwick-
lungspfade abzeichnen werden, die wesent-
lich auch dadurch geprägt werden, für welche
Wahloption – Tarifbindung, Tariforientierung
oder Durchschnittsanwendung – sich die Pfle-
geeinrichtungen und -dienste perspektivisch
entscheiden werden.

Die Kehrseite gesellschaftlich und politisch
avisierter Lohnerhöhungen in der Altenpfle-
ge sind angesichts der jetzigen Pflegeversi-
cherungslogik jedoch deutliche Kostensteige-
rungen für pflegebedürftige Menschen. Hier
braucht es zeitnah eine Reform der Pflegever-
sicherung, um zu vermeiden, dass höhere Löh-
ne sich verschärfende Konflikte zur finanziel-
len Leistungsfähigkeit pflegebedürftiger Men-
schen und von Kommunen nach sich ziehen.

Deutlich wurde in der Analyse zudem, dass
die gesetzlichen Neuregelungen zur tarifge-
rechten Entlohnung u. a. zu Mehraufwänden
für die tarifgebundenen meldenden Pflegeein-
richtungen und für die Pflegekassen führen.
Bei Anwendung des regional üblichen Ent-
lohnungsniveaus müssen zudem die jährlichen
Lohnanpassungen, die aus der Neuberechnung
des regional üblichen Entlohnungsniveaus re-
sultieren, nachvollzogen werden, sodass auch
eine Lohntransparenz für die Beschäftigten ge-
währleistet ist. Pflegeeinrichtungen und -diens-
te müssen vielerlei einrichtungsspezifische Da-
ten aufbereiten und melden. Sinnvoll ist es,
zu prüfen, wie das bestehende Verfahren per-
spektivisch vereinfacht und Datenerhebungs-
aufwände reduziert werden können.
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2Zusammenfassung
Aufgrund des eklatanten Fachkräftemangels in
der Pflege forciert Deutschland die Zuwan-
derung internationaler Pflegefachkräfte und
intensiviert die Bemühungen um Anwerbung
für den Arbeitsmarkt. Die Vereinfachung recht-
licher Rahmenbedingungen durch das Aner-
kennungsgesetz (2012) und das Fachkräfte-
einwanderungsgesetz (2020/2023) – und die
damit verbundene Zunahme internationaler
Pflegefachkräfte in der Versorgung – führen al-
lerdings dazu, dass die Einrichtungen und die
Pflegekräfte gefordert sind. Im Versorgungs-
alltag rücken variierende Pflegeverständnisse
mit unterschiedlichen Erwartungen an pflege-
rische Tätigkeitsprofile und Verantwortungs-
bereiche in den Fokus, die von den Beteiligten
adressiert und bearbeitet werden müssen. Vor
dem Hintergrund der derzeitigen tiefgreifen-
den Veränderungsprozesse in der deutschen
Pflege führt dies wiederum zu verstärkten Aus-
handlungen hinsichtlich des Pflegeverständ-
nisses. Letztlich besitzt die Zuwanderung in-
ternationaler Pflegefachkräfte nicht nur eine
quantitative Relevanz, sondern auch eine qua-
litative – nämlich hinsichtlich der Chance, den
Pflegeberuf wieder attraktiver und internatio-
nal anschlussfähig zu machen.

Due to the glaring shortage of skilled nurs-
ing staff, Germany is forcing the immigration
of international nursing staff and intensifies
efforts to recruit them for the labour mar-
ket. However, the simplification of the legal
framework through the Recognition Act (2012)
and the Skilled Labour Immigration Act (2020/
2023) – and the associated increase in in-
ternational nursing staff – poses challenges
for facilities and nurses. In day-to-day nurs-
ing care, different understandings of nursing
with varying expectations of nursing job pro-
files and areas of responsibility are coming
into focus which must be addressed and dealt
with by those involved. Against the backdrop
of the current far-reaching change processes
in German nursing care, this in turn leads
to increased negotiation of the understanding
of care. Ultimately, the immigration of inter-

national nursing professionals is not only of
quantitative, but also of qualitative relevance –
namely with regard to the opportunity to make
the nursing profession more attractive and in-
ternationally compatible.

12.1 Zur Einführung

Aufgrund des eklatanten Fachkräftemangels in
der Pflege verfolgt die Bundesrepublik seit
einigen Jahren die gezielte Anwerbung in-
ternationaler Pflegefachkräfte. Deutschland ist
jedoch ein vergleichsweise neuer Player im
Ringen um Pflegefachkräfte auf einem globali-
sierten Arbeitsmarkt (Pütz et al. 2019) und be-
findet sich imWettbewerb mit klassischen Ein-
wanderungsländern wie der USA und Großbri-
tannien (Grgic et al. 2019). Den Wendepunkt
der arbeitsmarktbezogenen Migrationspolitik,
die seit dem Anwerbestopp von 1973 eher
durch Abschottung charakterisiert war, mar-
kiert das Anerkennungsgesetz von 2012. Seit-
dem haben Fachkräfte einen Rechtsanspruch
auf Durchführung eines Anerkennungsverfah-
rens, an dessen Ende bestenfalls die staatli-
che Erlaubnis zur Ausübung des Pflegeberufs
steht (s. u.). Das Anerkennungsgesetz bildet
die Grundlage für die Zuwanderung und die
systematische Anwerbung von internationalen
Pflegefachkräften (SVR 2022).

Die Anzahl der ausländischen, sozialversi-
cherungspflichtig beschäftigten Gesundheits-
und Krankenpflegerinnen und -pfleger stieg in-
nerhalb von fünf Jahren von 22.352 (2013)
auf 38.709 (2018), was einen Zuwachs um
73,2% bedeutet (Graf und Heß 2020). Bereits
16,5% der Erwerbstätigen in den Gesundheits-
und Pflegeberufen sind im Ausland geboren
(SVR 2022). Dieser Wert dürfte zukünftig
weiter ansteigen, denn die Immigration von
Gesundheitsfachkräften nach Deutschland ist
politisch gewollt (Kordes et al. 2020; Peppler
2018). Mit dem Fachkräfteeinwanderungsge-
setz 2020 und dessen Weiterentwicklung 2023
wurden die arbeits- und aufenthaltsrechtlichen
Rahmenbedingungen für die Erwerbsmigrati-
on weiter systematisiert, um die Zuwanderung
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besser für den Arbeitsmarkt nutzbar zu ma-
chen (SVR 2024).

12.2 Das Anerkennungsverfahren:
Öffnung des deutschen
Arbeitsmarktes
für internationale
Pflegefachkräfte

Im Rahmen des Anerkennungsverfahrens wird
festgestellt, ob und inwiefern die im Ausland
erworbene pflegerische Qualifikation derjeni-
gen des deutschen Referenzberufs „Pflege-
fachfrau“ bzw. „Pflegefachmann“ (seit 2020)
gleichwertig ist. Der formale Ablauf des An-
erkennungsverfahrens richtet sich nach dem
Herkunftsland: Ein Abschluss aus der Euro-
päischen Union oder der Schweiz wird auto-
matisch als gleichwertig anerkannt. Ein Ab-
schluss aus einem Drittstaat wird einer in-
dividuellen Gleichwertigkeitsprüfung unterzo-
gen. Bei wesentlichen Unterschieden kann ei-
ne Kenntnisprüfung oder ein Anpassungslehr-
gang absolviert werden. Daran anschließend
wird die volle Gleichwertigkeit der pflege-
rischen Qualifikation festgestellt. Außerdem
müssen deutsche (Fachsprachen-)Kenntnisse
auf B2-Niveau nachgewiesen werden (eine
übersichtliche grafische Darstellung des Aner-
kennungsverfahrens findet sich in: SVR 2022).

Das Anerkennungsgesetz von 2012 er-
leichterte vor allem Pflegefachkräften aus
Drittstaaten die Immigration: Während 2012
die meisten Anträge noch von EU-Angehö-
rigen gestellt wurden, stammten 2016 bereits
über die Hälfte der Antragsstellenden aus
Drittstaaten, 2021 waren es 76% (Böse und
Schmitz 2022). Die Herkunftsländer der An-
tragsstellenden waren 2018 zumeist Bosnien
und Herzegowina (17,6%), Serbien (15,4%)
und die Philippinen (13,6%), mit etwas Ab-
stand gefolgt von Albanien (7,9%) und Ru-
mänien (6,9%). Die Kategorie „Sonstige“ ver-
weist mit 38,7% deutlich auf die Diversifizie-
rung der Herkunftsländer in den letzten Jahren
(SVR 2022).

Die Anträge auf Anerkennung für den
Referenzberuf Gesundheits- und Kranken-
pfleger/in (bis 2020) verdreifachten sich inner-
halb von vier Jahren fast von 5.937 (2015)
auf 14.859 (2019). Für den Referenzberuf des
Altenpflegers bzw. der Altenpflegerin wurden
kaum Anträge verzeichnet, da diese Qualifi-
kation in den meisten Ländern nicht existiert
(SVR 2022). Aufgrund des wachsenden An-
teils an Anerkennungsverfahren zu Abschlüs-
sen aus Drittstaaten nimmt der Bedarf an Aus-
gleichsmaßnahmen allerdings stetig zu, was
wiederum Fragen finanzieller, zeitlicher und
personeller Ressourcen aufwirft (Böse und
Schmitz 2022). Zudem wird der Anerken-
nungsprozess immer wieder als langwierig und
kompliziert kritisiert, was beispielsweise mit
der föderalistischen Struktur des deutschen
Gesundheitssystems und fehlenden personel-
len Ressourcen der zuständigen Behörden zu-
sammenhängt (SVR 2022).

12.3 Initiativen zur Anwerbung
und Integration
von internationalen
Pflegefachkräften

Die internationalen Pflegefachkräfte kommen
zumeist aufgrund von direkter Anwerbung
durch Unternehmen und Einrichtungen sowie
über private Vermittlungsagenturen, aber auch
auf „eigene Faust“ nach Deutschland (SVR
2022).

12.3.1 Triple Win: staatliche
Anwerbebemühungen
durch bilaterale Abkommen

Das staatliche Vermittlungsprojekt Triple Win
wurde 2013 ins Leben gerufen, um qualifizier-
te Pflegefachkräfte auf Basis bilateraler Ab-
kommen für den deutschen Arbeitsmarkt zu
gewinnen (Bundesagentur für Arbeit 2024a).
Den Anfang der bilateralen Abkommen mit
der Bundesrepublik machten die Philippinen,
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es folgten Bosnien und Herzegowina, Serbi-
en und Tunesien. Mittlerweile sind zahlreiche
Partnerländer aus Mittel- und Südamerika so-
wie weitere Länder aus Südostasien hinzuge-
kommen. 2019 wurde außerdem eine Koope-
ration mit Vietnam geschlossen, bei der die
Teilnehmenden ihre pflegerische Ausbildung
in Deutschland absolvieren. Dadurch soll der
teure und zeitintensive Anerkennungsprozess
vermieden werden.

12.3.2 Vermarktlichung
der Pflegemigration
durch private
Vermittlungsagenturen

Mit der Intensivierung der Anwerbebemühun-
gen und aufgrund der komplexen gesetzlichen
Rahmenbedingungen konnten sich private Ver-
mittlungsagenturen „als fester Bestandteil der
Migrationsarrangements“ (Rand et al. 2019,
S. 27) etablieren. Trotz vielfältiger Erschei-
nungsformen und Tätigkeitsfelder besteht ihr
Geschäftsmodell im Wesentlichen darin, Ein-
richtungen mit offenen Stellen und internatio-
nale Pflegefachkräfte zusammenzubringen und
den Vermittlungsprozess zu begleiten (Rand
et al. 2019). Wie Rand et al. schreiben, bedeu-
tet diese Entwicklung eine Vermarktlichung
der Vermittlung, da die internationalen Pfle-
gefachkräfte entsprechend den Anforderungen
des Arbeitsmarktes und der Arbeitgeber aus-
gewählt und geschult werden, „damit sie als
‚fertige‘ Arbeitskräfte auf dem Arbeitsmarkt
platziert werden können“ (S. 28).

12.3.3 Das Gütezeichen
„Faire Anwerbung
Pflege Deutschland“

In den letzten Jahren wurde wiederholt von
„Schwarzen Schafen“ – Arbeitgeber oder Ver-
mittlungsagenturen – berichtet, die sich die an-
gespannte Personalsituation zunutze machen,
indem sie internationale Pflegefachkräfte mit

Versprechungen in Knebelverträge locken. Um
solche Praktiken einzudämmen, wird seit 2022
das Gütezeichen „Faire Anwerbung Pflege
Deutschland“ vom Kuratorium Deutsche Al-
tershilfe (KDA) herausgegeben. Es wird an
Unternehmen verliehen, die sich bei der Ver-
mittlung und Anwerbung an ethische Stan-
dards wie beispielsweise den WHO-Code of
Practice (WHO 2010) halten und die für eine
umfangreiche soziale und betriebliche Integra-
tion der internationalen Pflegefachkräfte sor-
gen. Für die Umsetzung und Weiterentwick-
lung der Prozesse ist die Gütegemeinschaft
Anwerbung und Vermittlung von Pflegekräften
aus dem Ausland e. V. zuständig.

12.4 Herausforderungen für den
beruflichen Alltag in der
pflegerischen Versorgung

Mit der Systematisierung der gesetzlichen
Rahmenbedingungen wurde zwar der Zugang
zum pflegerischen Arbeitsmarkt in Deutsch-
land erleichtert – allerdings verschieben sich
die Herausforderungen der betrieblichen und
sozialen Integration auf die Ebenen der versor-
genden Einrichtungen, der pflegerischen Lei-
tungspersonen, der Pflegeteams und der ein-
zelnen Pflegefachkräfte. Für den Versorgungs-
alltag sind nämlich auch diejenigen Aspekte
relevant, die nicht im Anerkennungsverfahren
durch formale Nachqualifizierung erworben
werden können, sondern durch Erfahrung und
soziale Interaktionen im Laufe der Zeit erlernt
werden. Dieses informelle Wissen hinsicht-
lich Arbeitsorganisation und Verantwortungs-
bereiche im pflegerischen Alltag deutscher
Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen müssen
sich die internationalen Pflegefachkräfte erst
aneignen.

Dies erfordert erhebliche Anpassungs- und
Transferleistungen, die bisher zumeist von
den internationalen Pflegefachkräften erwartet
werden, während die Einrichtungen selbst sich
eher unbeweglich zeigen (Gold et al. 2019;
Rand et al. 2019; Stagge 2016). Diese er-
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warten, dass die neuen Fachkräfte „unter den
vorherrschenden Bedingungen gleich funktio-
nieren und volle Leistung erbringen“ (Rand
et al. 2019, S. 185–186). Erst langsam scheint
sich die Erkenntnis durchzusetzen, dass die
nachhaltige Integration in ein Arbeitsteam ein
andauernder sozialer Prozess ist, der Enga-
gement von allen Beteiligten erfordert (Gold
et al. 2019). Erst nach ungefähr drei Jahren
verlieren die Herkunft der neuen Teammitglie-
der und ihr Weg in die deutsche Pflege an
Bedeutung im Arbeitsalltag (Reiff et al. 2020).
Leitende Pflegekräfte sollten ihre Teams da-
her frühzeitig in den Prozess einbeziehen und
vorbereiten (SVR 2022). Denn diese nehmen
eine Schlüsselfunktion für die vorherrschende
Arbeits- und Teamkultur ein (Gold et al. 2019)
und können durch ein fundiertes Erwartungs-
management die Frustrationserlebnisse für alle
Beteiligten schmälern.

Die Zahl der Arbeitgeber, die unterstützen-
des Onboarding und eine (migrationssensible)
Einarbeitung in ihren Einrichtungen imple-
mentieren, scheint in jüngster Zeit zuzuneh-
men. Dabei handelt es sich wohl zumeist um
Einrichtungen, die entsprechende personelle
und finanzielle Ressourcen aufbringen wollen
und können. Dennoch beziehen sich die be-
trieblichen Integrationsaktivitäten primär auf
fachliche Anweisungen im Sinne einer Anpas-
sung an deutsche Standards (Rand et al. 2019).

12.4.1 Variierende
Pflegeverständnisse und
professionelle
Tätigkeitsbereiche

Viele Aspekte des Pflegeverständnisses sind
kulturübergreifend auf einer professionellen
Ebene gültig, wie etwa Fachlichkeit, die An-
passung an die Bedürfnisse der Pflegebedürfti-
gen oder die Anwendung medizinisch-pflege-
wissenschaftlicher Qualitätsstandards (Acho-
umrar 2023). Die Aushandlungen im pflege-
rischen Alltag betreffen allerdings die kon-
krete Praxis – was bedeutet Fachlichkeit, wie

geht man auf die Pflegebedürftigen ein, welche
Standards gelten?

Da die duale Berufsausbildung mit der
Kombination aus Berufsschule und prakti-
scher Ausbildung in anderen Ländern nicht
existiert, werden angehende Pflegefachkräfte
dort zumeist universitär ausgebildet und verfü-
gen somit über einen akademischen Abschluss
(z. B. in Bulgarien, Spanien, Mexiko und auf
den Philippinen). Demgegenüber sind es in
Deutschland lediglich knapp zwei Prozent ei-
nes Pflegejahrgangs, die ein primärqualifizie-
rendes Studium absolvieren (Lehmann et al.
2019). Doch Studium ist nicht gleich Stu-
dium: Die Inhalte der pflegerischen Ausbil-
dung unterscheiden sich voneinander. Sie ste-
hen in unmittelbarem Zusammenhang mit den
jeweiligen professionellen Tätigkeitsprofilen:
In anderen Ländern beinhaltet die akademi-
sche Ausbildung hohe medizinische Anteile,
weil die Pflegefachkräfte dort häufig medi-
zinnahe Tätigkeiten ausführen. In Deutschland
beinhaltet auch die – noch junge – primärqua-
lifizierende akademische Ausbildung grund-
pflegerische Tätigkeiten, weil diese zum Auf-
gabenspektrum der Pflegefachkräfte gehören.
Daher erwarten hiesige Pflegefachkräfte von
ihren neuen internationalen Kolleginnen und
Kollegen, dass sie entsprechende Aufgaben
übernehmen. Deren mangelnde grundpflegeri-
sche Erfahrungen führen im Versorgungsalltag
immer wieder zu Diskussionen.

Die pflegerischen Aufgaben innerhalb des
Gesamtgefüges gesundheitlicher Versorgung
stehen wiederum im Zusammenhang mit dem
jeweils spezifischen Verhältnis zwischen Pfle-
ge und Ärzteschaft. In vielen anderen Län-
dern managen die Pflegefachkräfte den Pfle-
geprozess autonomer als in Deutschland, wo
pflegerische Aufgaben zumeist durch direk-
te ärztliche Anordnung erfolgen dürfen (Rand
et al. 2019) – wenngleich sich durch die Vor-
behaltsaufgaben (Pflegeberufegesetz 2017) ein
deutlicher Wandel zu mehr Autonomie in der
deutschen Pflege abzeichnet. Mit mehr Auto-
nomie der Pflege gegenüber der Ärzteschaft
geht oftmals eine formalisiertere Hierarchie
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innerhalb der Pflege einher. Deshalb führen
Pflegefachkräfte in diesen Ländern ausschließ-
lich Behandlungspflege durch, während die
Grundpflege den Pflegehilfskräften, Pflegeas-
sistentinnen und -assistenten oder Angehöri-
gen obliegt.

Vor diesem Hintergrund bedeutet die for-
male Anerkennung in Deutschland für die
akademisch ausgebildeten Pflegefachkräfte ei-
ne „paradoxe Anerkennungs- und Entwer-
tungserfahrung zugleich“ (Kontos et al. 2019,
S. 156). Sie erfahren eine Diskrepanz zwi-
schen dem professionellen Selbstbild aus ih-
rem Herkunftsland und den pflegerischen Tä-
tigkeiten in Deutschland (Rand et al. 2019),
was oftmals zu großer Enttäuschung bei den
internationalen Pflegefachkräften führt und er-
hebliches Konfliktpotenzial birgt. Auf der an-
deren Seite wird ihr akademisches Wissen
von „alteingesessenen“ Pflegefachkräften sel-
ten anerkannt, sondern vor dem Hintergrund
ihrer eigenen Berufsausbildung eher als pra-
xisfern abqualifiziert oder als Arroganz gedeu-
tet (Gold et al. 2019). Das wiederum führt
leicht dazu, dass fachliche Expertise abge-
wertet, ignoriert oder übersehen wird. Kontos
et al. (2019) führten biographische Interviews
mit internationalen Pflegefachkräften und ka-
men zu dem Ergebnis, dass sich in allen
Interviews eine spezifische Grundstruktur fin-
den ließ – die der „ambivalenten Anpassung“
(S. 151). Gemeinsam war den Interviewten die
Erfahrung der verweigerten Anerkennung im
Berufsalltag. In vielen Interviews zeigte sich
ein Bedauern darüber, dass die eigenen Pfle-
geideale nicht praktiziert werden können und
dass es im Deutschland kaum Möglichkeiten
zur beruflichen Weiterentwicklung gibt.

12.4.2 Kommunikation im
Arbeitsalltag

Die Kommunikation stellt einen zentralen
Aspekt für eine gelingende Zusammenarbeit
dar; sowohl im Pflegeteam als auch mit ande-
ren Berufsgruppen – insbesondere der Ärzte-

schaft – sowie mit Pflegebedürftigen und deren
Angehörigen.

Eine gelingende Kommunikation steht
in direktem Zusammenhang mit dem Er-
werb deutscher Sprachkenntnisse, denn unzu-
reichende Deutschkenntnisse erschweren die
Einarbeitung und die Zusammenarbeit, gefähr-
den gegebenenfalls auch die Behandlungsqua-
lität und die Patientensicherheit (Hierold und
Wenzel 2023). Die Deutschkenntnisse müssen
über das B2-Zertifikat hinaus im Arbeitsalltag
eingeübt und trainiert werden (SVR 2022), wo
eher selten langsam und deutlich Hochdeutsch
gesprochen wird, damit alle folgen können.
Vielmehr herrscht dort zumeist ein Mix aus
dem Dialekt der betreffenden Region, den
Akzenten der Pflegefachkräfte mit variieren-
den Muttersprachen und Deutschkenntnissen
sowie dem oftmals spezifischen Pflegejargon
(beispielsweise wird jemand mit B2-Zertifikat
die „Pfanne“ eher in der Küche suchen und
sich fragen, was eine „Ente“ im Krankenhaus
soll).

Böhlich et al. (2023) benennen weitere
typische Herausforderungen im Arbeitsalltag
von kulturell diversen Pflegeteams: Das in der
deutschen Pflege verbreitete offene Äußern
von Kritik wird in manchen Herkunftsländern
als Gesichtsverlust seitens der kritisierten Per-
son gesehen. Zudem ist es in Deutschland
üblich, sich innerhalb des Pflegeteams eher in-
formell anzusprechen, was in anderen Ländern
weniger praktiziert wird. Dies betrifft auch
den Führungsstil und die Hierarchiestrukturen,
denn während in Deutschland eher der koope-
rative Führungsstil verfolgt wird, werden in
einigen Herkunftsländern Kontrolle und kla-
re Anweisungen seitens der Leitung erwartet.
Konstruktive Kritik verbietet sich in einer sol-
chen Arbeitskultur, sodass entsprechende Äu-
ßerungen gegenüber der Leitung nicht getätigt
werden. Außerdem konstatieren Rand et al.
(2019), dass notwendiges Wissen aus Per-
spektive der internationalen Pflegefachkräfte
zurückgehalten bzw. unverständlich weiterge-
geben wird – was diese wiederum als Missach-
tung seitens der „Alteingesessenen“ deuten.
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12.4.3 Kulturalisierung und
Diskriminierung

Die oben dargestellten Auseinandersetzungen
um Fachlichkeit und Arbeitsorganisation im
Arbeitsalltag werden häufig nicht als solche er-
kannt und produktiv bearbeitet, sondern von
den Beteiligten als kulturelle Konflikte wahr-
genommen und entlang essentialistischer Kul-
turbegriffe erklärt und legitimiert (Pütz et al.
2019). Auftretende Dissonanzen werden also
eher auf persönlicher Ebene ausgetragen, was
zu Polarisierung innerhalb des Teams führen
kann (Grgic et al. 2019). Mit Kulturalisie-
rung geht die Vorstellung einher, „kulturel-
le Differenzen“ seien „natürlich“ und damit
unveränderlich – gewissermaßen also unüber-
brückbar. Solche Kulturalisierungen sind bei
Vorgesetzten und etablierten Pflegefachkräften
besonders stark ausgeprägt (Rand et al. 2019).

Vermutlich besteht hier ein Zusammen-
hang mit der Feststellung, dass internationa-
le Pflegefachkräfte häufig Diskriminierungser-
fahrungen machen (Kontos et al. 2019; Theo-
bald 2017; Yolci et al. 2022). Dies wiede-
rum spricht sich innerhalb der internationa-
len „Pflege-Communities“ herum (Lugert-Jo-
se 2023) und führt mittlerweile dazu, dass
immer mehr Pflegefachkräfte Alternativen zu
Deutschland als Zielland suchen (Lill 2024).

In den Interviews, die Rand et al. (2019)
mit internationalen Pflegefachpersonen führ-
ten, werden Konflikte weniger generalisierend,
sondern eher situativ und selbstreflexiv gedeu-
tet. Dies mag damit zusammenhängen, dass
ein Migrationshintergrund bei Gesundheits-
personal in positivem Zusammenhang mit der
Schlüsselkompetenz im Umgang mit soziokul-
tureller Diversität, nämlich kultureller Kompe-
tenz, steht (Schenk et al. 2022).

12.4.4 Kulturelle Kompetenz und
kultursensible Versorgung
in der Pflege

Neben Fachkenntnissen bringen die interna-
tionalen Pflegefachkräfte auch kulturelle und
sprachliche Kenntnisse mit, die einen großen
Gewinn für die kultursensible Versorgung dar-
stellen – dieser Aspekt wird in der aktuellen
Diskussion um die Immigration und Integra-
tion internationaler Pflegefachkräfte zu oft ver-
gessen (Böhlich et al. 2023). Einrichtungen
in Regionen mit einem hohen Anteil migran-
tischer Wohnbevölkerung beschäftigen dem-
zufolge gerne internationale Mitarbeitende –
auch deshalb, weil sie ihr Wissen über den kul-
turspezifischen Umgang mit Gesundheit und
Krankheit im Arbeitsalltag an ihre nicht-mi-
grierten Kolleginnen und Kollegen vermitteln
und dadurch eineMittler- undMultiplikatoren-
funktion einnehmen.

Dies wirkt sich wiederum positiv auf die
Zusammenarbeit aus: In Arbeitskontexten, in
denen viele der Pflegenden ausländische Wur-
zeln haben, werden kulturelle Unterschiede
nicht als Problem angesehen, zugleich ist
die Anerkennung internationaler Pflegefach-
kräfte größer. Neugier und Interesse an den
Pflegekulturen anderer Länder seitens der in
Deutschland sozialisierten Pflegenden führt zu
einer höheren Akzeptanz (Reiff et al. 2020).
Denn die Teamkultur – gegenseitige Aner-
kennung und das gemeinsame Bewältigen des
Arbeitsalltags – spielt eine zentrale Rolle für
nachhaltige Integrationsprozesse (Gold et al.
2019). Die Einrichtungen und die Pflegeteams
scheinen sich darin zu unterscheiden, wie sie
mit internationalen Pflegefachkräften umge-
hen – ob sie eher wertschätzend und unterstüt-
zend agieren oder ungeduldig und abweisend
(Peppler 2021; Reiff et al. 2020).
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12.4.5 Internationale
Pflegefachkräfte:
transnationale
Lebenswelten

Während die deutsche Politik und die Ein-
richtungen an einer langfristigen Bindung
der internationalen Pflegefachkräfte interes-
siert sind, sind die Erwartungen an die Dauer
des Arbeitsverhältnisses oder des Aufenthalts
in Deutschland seitens der migrierenden Pfle-
gefachkräfte selbst von vielen Faktoren ab-
hängig. Die Pflegefachkräfte treffen ihre Ent-
scheidung zur Migration nicht alleine, sondern
nach einem längeren Prozess des Abwägens
und Aushandelns mit der Familie (Kontos et al.
2019) – es handelt sich bei dieser Erwerbsmi-
gration also um familiäre Migrationsprojekte.
Zudem migrieren die internationalen Pflege-
fachkräfte häufig entlang transnationaler Netz-
werke auf einem globalisierten Arbeitsmarkt;
sie gehören häufig zu transnationalen Commu-
nities, deren Mitglieder sich über verschiedene
Zielländer verteilen und im Austausch mitein-
ander stehen.

12.5 Diskussion: Relevanz der
Zuwanderung internationaler
Pflegefachkräfte für die
Lösung des Pflegekräfte-
mangels in Deutschland

Laut GIZ wurden bis 2024 über das Triple-
Win-Projekt 6.200 Pflegefachkräfte vermittelt
(GIZ 2024). Diese Zahl sagt jedoch nichts
über den langfristigen Verbleib der Fachkräf-
te aus. Da außerdem bisher nur ein kleiner
Teil über die staatlichen Anwerbeprogramme
nach Deutschland kommt (SVR 2022), wird
die Gesamtzahl der zuwandernden Pflegefach-
kräfte weitaus höher liegen. An den prognos-
tizierten zusätzlichen Bedarf von 280.000 bis
690.000 Pflegekräfte in Deutschland im Jahr
2049 (Statistisches Bundesamt 2024) dürfte je-
doch selbst die großzügigste Schätzung nicht
heranreichen. Die quantitative Relevanz ließe

sich besser darstellen, gäbe es aussagekräfti-
ge Statistiken zu Zuwanderung, Beschäftigung
und Verbleib internationaler Pflegefachkräfte
(SVR 2024). Denn aufgrund der geschilder-
ten Herausforderungen ist die Fluktuation von
internationalen Pflegefachkräften sehr ausge-
prägt; sie wechseln die Station oder die Ein-
richtung, sie migrieren weiter oder sie kehren
in ihr Herkunftsland zurück (SVR 2022). Al-
lein vor dem Hintergrund der Zahlen kann
– und soll – die Zuwanderung internationa-
ler Fachkräfte den Personalmangel nicht lösen.
Sie ist jedoch ein zentraler Baustein in der Ge-
samtstrategie zur Verbesserung der Situation in
der Pflege.

Generell besteht Konsens darüber, dass
sich die Bedingungen in der Pflege insgesamt
verbessern müssen, um den Beruf wieder at-
traktiver zu machen. Dies spiegelt sich zum
Beispiel in den Arbeitsgruppen der Konzertier-
ten Aktion Pflege wider, die neben dem Thema
„Pflegekräfte aus dem Ausland“ (AG 4) bei-
spielsweise auch bessere Arbeits- und Ausbil-
dungsbedingungen erarbeiten. Die Verbesse-
rungsmöglichkeiten sind bekannt und werden
von Politik und Interessenverbänden adres-
siert: Die Ausdifferenzierung von beruflichen
Laufbahnen in der Pflege durch generalisti-
sche Ausbildung, (Teil-)Akademisierung und
Weiterbildungsmöglichkeiten, mehr Autono-
mie und Gestaltungsmacht im Berufsalltag
sowie die Verbesserung der Rahmenbedingun-
gen pflegerischer Versorgung und Ausbildung
(Bundesagentur für Arbeit 2024b; Bundes-
ministerium für Gesundheit 2023; Deutscher
Pflegerat 2023).

Die Pflege in Deutschland durchläuft der-
zeit also einen rapiden und tiefgreifenden Ver-
änderungsprozess unter den Bedingungen des
eklatanten Fachkräftemangels, der bei allen
Beteiligten einen starken Anpassungsdruck er-
zeugt. Dies führt zu intensiven Aushandlungen
pflegerischer Rollenerwartungen und Routi-
nen. Vor diesem Hintergrund ist die Zuwan-
derung internationaler Pflegefachkräfte mehr
als ein „Add on.“ Die internationalen Pfle-
gefachkräfte sind direkt mit diesem Prozess
verflochten: Sie halten der deutschen Pfle-
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ge insbesondere hinsichtlich Akademisierung
und pflegerischer Verantwortungsbereiche den
Spiegel vor (Gold et al. 2019; SVR 2022).
Insofern kann man gewissermaßen von einer
qualitativen Relevanz sprechen, die die Zu-
wanderung internationaler Pflegefachkräfte für
die Pflege in Deutschland hat. Denn die derzei-
tigen Entwicklungen haben in ihrer Gesamt-
heit durchaus die Chance, den Pflegeberuf in
Deutschland wieder attraktiver und internatio-
nal anschlussfähig zu machen.
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2Zusammenfassung
Die Digitalisierung verändert zunehmend den
Pflegesektor und verspricht sowohl die Versor-
gungsqualität als auch die Arbeitsbedingun-
gen zu verbessern. Dieser Artikel gibt einen
Überblick über aktuelle digitale Technologien
in der Pflege und ihre Auswirkungen auf Pfle-
geprozesse. Betrachtet werden Sensorik und
digitale Systeme zur Erfassung von Vitalpara-
metern, Aktivitäten und Sturzereignissen, Vir-
tual und Augmented Reality für die Therapie
und Ausbildung, Robotik und Exoskelette zur
physischen Unterstützung sowie Künstliche In-
telligenz zur Spracherkennung und Anwen-
derinteraktion. Die vorgestellten Technologien
können zu einer individualisierten und be-
darfsgerechten Versorgung beitragen und da-
rüber hinaus einen Beitrag zur Entlastung des
Pflegepersonals leisten. Gleichzeitig erfordern
sie neue Kompetenzen von Pflegefachperso-
nen und eine Anpassung bestehender Prozesse,
um die Potenziale der digitalen Transformati-
on voll auszuschöpfen.

Digitalisation is increasingly changing the
care sector and promises to improve both the
quality of care and working conditions. This
article provides an overview of current digi-
tal technologies in care and their impact on
care processes. It looks at sensor technology
and digital systems for recording vital param-
eters, activities and fall events, virtual and
augmented reality for therapy and training,
robotics and exoskeletons for physical support
and artificial intelligence for speech recog-
nition and user interaction. The technologies
presented can contribute to individualised and
needs-based care and also help to relieve the
burden on care staff. At the same time, they
require new skills from care professionals and
an adaptation of existing processes in order to
fully exploit the potential of the digital trans-
formation.

13.1 Einleitung

13.1.1 Allgemeine Einführung
in die Digitalisierung
in verschiedenen Bereichen

Die Digitalisierung schreitet in verschiedenen
Lebensbereichen rasant voran. Während man
im privaten Umfeld zumindest zum Teil noch
die Wahl hat, wie sehr man dieser rasanten
Entwicklung folgen möchte, so müssen sich
viele Arbeitnehmende zunehmend den grund-
legenden Veränderungen durch die Digitali-
sierung am Arbeitsplatz anpassen (Frey und
Osborne 2013). Sie hat bereits zu zahlreichen
strukturellen Veränderungen am Arbeitsplatz
geführt und es ist anzunehmen, dass diese
Entwicklung noch lange nicht abgeschlossen
ist (Diewald et al. 2020). Im Bildungswe-
sen fördern E-Learning-Plattformen und di-
gitale Werkzeuge wie beispielsweise Virtual
Reality (VR) oder Augmented Reality (AR)
effektives, flexibles und personalisiertes Ler-
nen (Marougkas et al. 2023). Der Einsatz von
Künstlicher Intelligenz (KI) und Automatisie-
rung revolutioniert die Industrie, verbessert
die Effizienz und schafft neue Arbeitsmodel-
le (Chen 2022). Auch im Alltag sind digitale
Technologien allgegenwärtig: Smart Homes
bieten Komfort und Sicherheit, während E-
Commerce und mobile Zahlungen das Einkau-
fen und Finanztransaktionen erleichtern (Ho-
horst et al. 2024).

13.1.2 Bedeutung der
Digitalisierung in der Pflege

Auch im Bereich der Gesundheit und Pflege
verspricht die Digitalisierung zahlreiche Vor-
teile, die sowohl die Qualität der Prävention
und der Versorgung von Patienten und Patien-
tinnen als auch die Arbeitsbedingungen für die
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im Gesundheitswesen arbeitenden Personen
verbessern können (Sætra und Fosch-Villaron-
ga 2021). So versprechen elektronische Patien-
tenakten und automatisierte Dokumentations-
systeme eine Steigerung der Effektivität und
Effizienz, indem sie den Zugang zu wichtigen
Informationen erleichtern und den manuel-
len Aufwand verringern (Schmidt-Rumposch
et al. 2022). Informationen können über das In-
ternet überall zur Verfügung gestellt werden.
Der damit mögliche Ausbau der telebasier-
ten Versorgung kann besonders für Patienten
und Patientinnen in strukturschwächeren Ge-
bieten vorteilhaft sein (Pulimamidi 2021). Un-
terstützung durch intelligente digitale Assis-
tenzsysteme wie beispielsweise Servicerobo-
ter oder Exoskelette lassen eine Entlastung der
oft auch physisch fordernden Arbeit von Pfle-
genden erwarten. Sensorische Erfassungsgerä-
te, wie sie in sogenannten Wearables verbaut
sind, ermöglichen ein kontinuierliches Moni-
toring von pflegebedürftigen Menschen und
frühzeitige Erkennung gesundheitlicher Ver-
änderungen. Werden die damit gewonnenen
Daten mittels Künstlicher Intelligenz ausge-
wertet, können daraus individualisierte Pflege-
und Behandlungspläne erstellt werden (Barrett
et al. 2019; Shaik et al. 2023).

Im Folgenden sollen ausgewählte Berei-
che der Digitalisierung in der Pflege vorgestellt
werden. Dabei soll aufgezeigt werden, wie die-
se in die bisherigen Pflegeprozesse eingreifen
und dabei Pflegende und Pflegebedürftige un-
terstützen können. Bestehende Technologien
aus den Bereichen der Sensorik, der digita-
len Dokumentationssysteme, der telebasierten
Versorgung, Virtuelle Realität, Aktorik und
Robotik sowie Künstliche Intelligenz in der
Pflege werden angerissen und Beispiele ge-
nannt. Dabei ist zu beachten, dass die einzel-
nen Technologien in der Regel nicht getrennt
voneinander zu betrachten sind, sondern sich
gegenseitig bedingen beziehungsweise beein-
flussen.

13.2 Digitale Sensorik: Pflegedo-
kumentationssysteme und
telebasierte Versorgung
zur Unterstützung
der Kommunikation

13.2.1 Definition von digitalen
Dokumentationssystemen
und Anwendungen in der
Pflege (z. B. Überwachung
der Vitalparameter,
Bewegungsmelder)

Digitale Sensorik bezieht sich auf die Tech-
nologie und Methoden, die zur Erfassung
und Verarbeitung von physikalischen Größen
wie Temperatur, Licht oder Druck in digita-
ler Form verwendet werden. Diese Sensoren
wandeln analoge Signale in digitale Daten
um, die von Computern und anderen digita-
len Geräten analysiert und interpretiert wer-
den können. Im Rahmen der Digitalisierung
und der fortschreitenden technologischen Ent-
wicklung sind neue und kostengünstige Gerä-
te entwickelt worden, die die Möglichkeiten
der Patientenbeobachtung und -überwachung
verbessern und die Pflegeforschung erweitern
(Redeker 2020). Diese technologischen Inno-
vationen ermöglichen die kontinuierliche sen-
sorische Erfassung von Vitalzeichen wie Herz-
frequenz, Atemfrequenz und Blutdruck durch
smarte Betten und/oder Wearables. Smarte
Betten sind mit integrierten Sensoren ausge-
stattet, die derartige Vitaldaten erfassen kön-
nen. Die dabei verwendeten Technologien be-
nötigen dazu nicht einmal eine direkte „Verka-
belung“ an der zu behandelnden Person, son-
dern funktionieren über hochsensible Druck-
oder Licht-Sensorik. Zudem muss diese Tech-
nologie nicht im klinischen Setting verbaut
sein, sondern kann bei betroffenen Personen
auch im privaten Bereich, also in der eigenen
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Häuslichkeit genutzt werden. Wearables wie
Smartwatches und Gesundheitsarmbänder bie-
ten ähnliche Funktionen und ermöglichen ei-
ne kontinuierliche Überwachung (Tarbert und
Singhatat 2021) unabhängig vom Aufenthalts-
ort der pflegebedürftigen Person und sind da-
durch in der Lage, frühzeitig gesundheitsrele-
vante Veränderungen zu erkennen (Joshi et al.
2019).

Ihr volles Potenzial entfalten diese neu-
en Technologien vor allem im Zusammenspiel
mit digitalen Pflegedokumentationssystemen.
Dies sind elektronische Plattformen, in de-
nen Patientendaten, Pflegepläne und -berichte
erfasst und verwaltet werden. Angeschlossen
an digitale Netzwerke ermöglichen sie eine
strukturierte Dokumentation, bei der Informa-
tionen von unterschiedlichen Personen, aber
auch von digitalen Endgeräten wie beispiels-
weise smarten Betten, Sensoren oder Wear-
ables zusammenfließen. Diese automatisierte
Datenübertragung stellt sicher, dass alle rele-
vanten Informationen lückenlos und zeitnah
dokumentiert werden. Zudem können Alarme
und Benachrichtigungen bei kritischen Verän-
derungen des Zustandes des Patienten bzw. der
Patientin sofort an das Pflegepersonal weiter-
geleitet werden, sodass schnelle und angemes-
sene Interventionen erfolgen können. Dabei
erlauben diese Technologien, dass die erfass-
ten Daten automatisch an Behandelnde oder
Pflegende übermittelt werden können. Diese
Informationen können zentral erfasst und an-
schließend dezentral für tragbare Endgeräte
wie Smartphones oder Tablets bereitgestellt
werden. Solche Technologien sind die Voraus-
setzung für eine telebasierte Versorgung. Diese
Versorgungsform über Internet und tragbare
Endgeräte wie Handy oder Tablet ermöglicht
es Patienten und Patientinnen, medizinische
Beratung und Behandlung aus der Ferne zu
erhalten, ohne physisch eine ärztliche Praxis
aufsuchen zu müssen. Im Zuge der Covid-19-
Pandemie haben Pflegeeinrichtungen begon-
nen, telebasierte Versorgung einzusetzen, um
die soziale Interaktion und Teilhabe von Men-
schen mit Pflege- und Unterstützungsbedarf zu
verbessern und das Infektionsrisiko zu mini-

mieren (Domhoff et al. 2021; Hoel et al. 2022).
Dabei konnten Braeseke et al. zeigen, dass eine
telebasierte Versorgung eine sinnvolle Ergän-
zung für die Pflegebedürftigen darstellt und
gleichzeitig die Belastungen für Pflegende re-
duziert (Braeseke et al. 2022).

Neu entwickelte Sensoren erlauben ein
umfassendes Monitoring, was weit über die
Erfassung von Vitaldaten hinausgeht. Bereits
2018 benennen Sathyanarayana et al. hier
Sturzerkennung, Mobilitäts- und Aktivitätser-
kennung, Schlafüberwachung, Atmungs- und
Apnoe-Monitoring, Erkennung von Krampf-
anfällen bei Epilepsie und auch die Beobach-
tung der Mimik von Personen, um bestimmte
Gefühlszustände wie Angst oder Schmerz zu
erkennen (Sathyanarayana et al. 2018). Be-
trachtet man beispielsweise die kontinuierli-
che Mobilitäts- und Aktivitätserkennung, so
wird der Wert für die pflegerische Versorgung
schnell deutlich: Diese Sensoren können Be-
wegungsmuster analysieren, Positionswechsel
erkennen und feststellen, ob die pflegebedürf-
tige Person am Bettrand sitzt. Dadurch kann
nicht nur das Risiko von Stürzen minimiert
werden (Joshi et al. 2019), sondern es kann
auch helfen, der Entstehung von Dekubiti vor-
zubeugen und den allgemeinen Gesundheits-
zustand pflegebedürftiger Menschen besser zu
beurteilen (Silva et al. 2021).

13.2.2 Veränderungendes
Pflegeprozesses

Die kontinuierliche Erfassung von Vitalda-
ten war bisher ausschließlich dem „Critical-
Care“-Bereich im Rahmen der Überwachung
auf Intensivstation vorbehalten. Darüber hi-
naus war dies nur an immobilisierten Personen
im Bett möglich. Die jetzt vorliegenden Po-
tenziale über Wearables, ein kontinuierliches
Aktivitäts- und Bewegungsprofil der pflegebe-
dürftigen Person rund um die Uhr zu erhalten,
schaffen neue Erkenntnisse und Versorgungs-
möglichkeiten für Behandelnde und Pflegen-
de. Die große Herausforderung dabei ist, die-
se neuen Informationen zu interpretieren und
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dann die richtigen Schlüsse für die Versor-
gung abzuleiten. Die beiden nachfolgenden
Beispiele sollen die Herausforderungen und
Möglichkeiten der Sensorik und die daraus
resultierenden Auswirkungen auf den Pflege-
prozess verdeutlichen:

Erfassung von Aktivität und Puls
mittels Wearables
Viele derzeit erhältliche Wearables sind in
der Lage, sowohl die Herzfrequenz als auch
den Grad der Aktivität/Bewegung darzustel-
len. Viele Behandelnde und Pflegende bringen
Erfahrungen hinsichtlich der Interpretation der
Herzfrequenz mit und wissen, dass ein gemes-
sener Puls (in Ruhe) von 60 bis 90 Schlä-
gen/Minute als „normal“ anzusehen ist. Die-
ses Wissen muss übertragen auf die Aktivität
bzw. Bewegung von pflegebedürftigen Perso-
nen erst erkannt und verstanden werden. An-
genommen, man misst die Aktivität als Anzahl
der zurückgelegten Schritte, so stellt sich die
Frage nach den entsprechenden Normberei-
chen. Es lassen sich folglich viele Forschungs-
fragen ableiten, die nach und nach beantwor-
tet werden müssen. Welche Schrittzahl ist für
welches Alter „normal“ oder „gesund“? Wel-
che Veränderungen sind relevant und ab wann
muss wie interveniert werden? Noch komple-
xer wird es, wenn Informationen kombiniert
und daraus versorgungsrelevante Algorithmen
gebildet werden können. Steigt zum Beispiel
die Aktivität und in moderater Weise gleich-
zeitig der Puls, so ist davon auszugehen, dass
es sich um eine rein physiologische, also ge-
sunde Reaktion des Körpers handelt. Steigt
der Puls ohne detektierte Aktivität, kann dies
eine unphysiologische Reaktion sein. Gerade
bei Personen, die aufgrund von Demenz oder
aus anderen Gründen in ihrer Kommunikati-
on eingeschränkt sind, kann ein solches Mo-
nitoring-System helfen, bestimmte Zustände
wie Schmerzen, Ängste oder auch Nebenwir-
kungen von Medikamenten zu erkennen. Sind
professionell Pflegende entsprechend geschult,
so haben diese Informationen ein großes Po-

tenzial, die Sicherheit von pflegebedürftigen
Menschen zu erhöhen und gleichzeitig die Ar-
beitsbelastung von Pflegenden zu reduzieren.

Kontinuierliche
Bewegungserkennung
Die sensorbasierte digitale kontinuierliche Be-
wegungserkennung durch intelligente Matrat-
zensysteme (Pereira et al. 2019) oder Wear-
ables (Monroy et al. 2019) zur Vermeidung
eines Dekubitus konnte in der nicht-digital
unterstützten Pflegeversorgung nur durch ei-
ne sogenannte „Sitzwache“ umgesetzt werden.
„State of the Art“ in der Dekubitusvermeidung
ist das fachliche Assessment durch die Pfle-
gefachperson und bei entsprechendem Bedarf
die anschließende Durchführung von regelmä-
ßigen Positionierungen der potenziell gefähr-
deten pflegebedürftigen Person, in der Regel
alle 2 bis 4 h, wie es auch in nationalen (Bü-
scher et al. 2017) und internationalen Richt-
linien (Kottner et al. 2019) empfohlen wird.
Die große Schwierigkeit ist hierbei, dass viele
pflegebedürftige Menschen oftmals noch über
eine (geringe) Eigenmobilität verfügen, was
bei den punktuell durchgeführten Assessments
übersehen werden kann, insbesondere wenn
der Gesundheitszustand schwankend ist, also
sich vielleicht im Verlauf mal besser und mal
schlechter darstellt. Insbesondere hier zeigt
sich das große Potenzial der neuen Technolo-
gien (s. .Abb. 13.1).

Die Sensoreinheit erfasst, analysiert und
speichert präzise und fortlaufend jede Bewe-
gung. Bei einer Studie im Seniorenzentrum
Herdecke konnte gezeigt werden, dass durch
den Einsatz der kontinuierlichen Mobilitäts-
kontrolle 41% der geplanten Umpositionie-
rungen entfallen konnten. Es zeigte sich, dass
viele der scheinbar komplett immobilen Pfle-
gebedürftigen noch ausreichend Restmobilität
aufwiesen, um sich selbst zu bewegen bzw.
umzupositionieren (Koch 2015). Der Benefit
der Technologie zeigt sich dabei für beide Sei-
ten: Pflegende werden von der physisch und
zeitlich anstrengenden Arbeit des (unnötigen)



Kapitel 13 � Digitalisierung in der Pflege
191 13

Pflege-Report 2024

. Abb. 13.1 Sensorbasierte textile Bettauflage zur Mobilitätserfassung. (Quelle: Willi Keckstein, Gigasys)

Umpositionierens entlastet. Bei den pflegebe-
dürftigen Menschen werden die noch verblei-
benden Ressourcen erhalten und dem Grunde
nach sogar gefördert, da diese ihnen nicht ab-
genommen werden. Zusätzlich entfällt der oft
hohe Aufwand der Dokumentation, da diese
von der Sensorik bereitgestellt werden kann.

Der große Vorteil der digitalen Erfassung,
Speicherung und Darstellung von gesundheits-
relevanten Informationen im Vergleich zur
analogen Erfassung in einer papierbasierten
Patientenakte (Kurve) ist die ortsungebundene
Verfügbarkeit sowohl zur Eingabe als auch zur
Ausgabe von entsprechenden Informationen.
Ortsungebunden können verschiedene Perso-
nen aus den gleichen oder auch unterschiedli-

chen Berufsgruppen – also ärztliches, pflegeri-
sches und therapeutisches Personal – auf be-
handlungsrelevante Informationen zugreifen.
Befunde, Medikationslisten und weitere rele-
vante Informationen (Allergien, Verfügungen
etc.) stehen allen Personen bei Bedarf unmit-
telbar und ohne Zeitverlust zur Verfügung und
müssen nicht erst vervielfältigt und versandt
werden. Das bedeutet für eine telebasierte Ver-
sorgung, dass für den Pflegebereich auch neue
Berufsfelder erschlossen werden können. So
wird es hochqualifizierte Pflegefachpersonen
(z. B. Advanced Nurse Practioners) in telege-
stützten Versorgungszentren geben, die pfle-
gende Personen vor Ort kompetent beraten und
anleitend unterstützen.
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13.3 Virtuelle Realität (VR) und
Augmented Reality (AR)

13.3.1 Definition und Unterschiede
zwischen VR und AR und
Anwendungen in der Pflege

Virtuelle Realität (VR) ist eine computergene-
rierte Simulation einer dreidimensionalen Um-
gebung, die es Nutzenden ermöglicht, in diese
Umgebung einzutauchen und mit ihr zu inter-
agieren. Durch spezielle Brillen, sogenannte
HMD (Head Mounted Display), und Senso-
ren können Nutzende visuelle, auditive und
manchmal auch haptische Eindrücke erleben,
die ein Gefühl der Präsenz in der virtuel-
len Welt erzeugen. Augmented Reality (AR)
hingegen integriert digitale Informationen und
virtuelle Objekte in die reale Welt, indem sie
über ein Display, etwa auf einem Smartphone
oder einer AR-Brille, angezeigt werden. Die-
se Technologie ermöglicht es Nutzenden, mit
computergenerierten Inhalten zu interagieren,
während sie sich in ihrer physischen Umge-
bung befinden. Im Rahmen der Digitalisierung
und insbesondere angetrieben durch die Ga-
ming-Industrie, die das Eintauchen in virtuelle
Welten mit einer Spezialbrille als besonders
immersiv darstellen wollte, entwickelten sich
nicht nur immer bessere HMDs, mit denen in
hochaufgelösten virtuellen Räumen interaktiv
gespielt werden konnte, sondern auch Wei-
terentwicklungen dieser Idee wie die Exten-
ded Reality (XR) bzw. das Spatial Computing
wurden erstmals ermöglicht. Bei XR nutzen
Anwendende ebenso ein HMD, dieses zeigt
allerdings nicht nur eine vollvirtuelle Umge-
bung um die Anwendenden herum, sondern
erlaubt den Blick auf die Realität, die mit virtu-
ellen Elementen angereichert wird. So können
Nutzende eines solchen HMDs die Realität
um sich herum sehen, es können aber Infor-
mationen hinzugefügt werden, mit denen die
Nutzenden interagieren können.

Mittlerweile finden Virtual und Exten-
ded Reality (VR/XR) zunehmend Anwendung
in der pflegerischen Versorgung. Sie bieten

vielfältige Möglichkeiten, geistige Stimulati-
on und soziale Interaktion zu fördern. Insbe-
sondere VR ermöglicht es pflegebedürftigen
Menschen, virtuelle Reisen zu unternehmen,
sich an interaktiven Spielen zu beteiligen und
entspannende Umgebungen zu erkunden, oh-
ne die Sicherheit ihrer gewohnten Umgebung
zu verlassen. Diese Erlebnisse können posi-
tive Emotionen hervorrufen und mentale Ak-
tivität anregen (Montana et al. 2020). Indem
VR sowohl die soziale Isolation reduziert als
auch kognitive Fähigkeiten fördert, unterstützt
es nicht nur die Behandlung von Personen
mit Demenz mit milden kognitiv ausgepräg-
ten Einschränkungen und trägt bei diesen zu
einer höheren Lebensqualität bei (Huang und
Yang 2022; Kim et al. 2019). Virtuelle Er-
fahrungen bieten auch großes Potenzial als
Therapiemethode sowohl für psychische Stö-
rungen (Emmelkamp und Meyerbröker 2021;
Lindner 2021) als auch in der Physiotherapie
(Asadzadeh et al. 2021). Dies macht VR zu ei-
nem vielversprechenden Werkzeug zur Unter-
stützung der Demenzprävention und zur För-
derung des Wohlbefindens älterer Menschen.

Im Rahmen der Bildung wird VR in un-
terschiedlicher Form und Methodik bereits
seit längerer Zeit eingesetzt (Marougkas et al.
2023). In einem systematischen Review kamen
Choi et al. zu dem Schluss, dass VR das Ler-
nen sowie die kognitive und psychomotorische
Leistung von Auszubildenden in der Pflege
fördert (Choi et al. 2022).

13.3.2 Veränderungendes
Pflegeprozesses durch den
Einsatz von VR und AR

Bezogen auf die Arbeit mit pflegebedürftigen
Menschen können die bisherigen nicht-digi-
talen Ansätze und Interventionen zum Erhalt
der physischen und kognitiven Leistungsfähig-
keit wie beispielsweise Spiele oder gemein-
same Gymnastik durch VR oder AR sinnvoll
erweitert werden (s. .Abb. 13.2). Der zu-
sätzliche Benefit dieser Anwendungen ist, dass
genau aufgezeichnet wird, welche Person wel-
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.Abb.13.2 VR in der Pflege. (Quelle:7 https://vralive.
de/)

che Anwendung oder welches Spiel bis zu
welchem Schwierigkeitsgrad durchgeführt hat.
Damit lassen sich Entwicklungen auswerten
und individualisierte Interventionspläne erstel-
len. Darüber hinaus können Menschen ortsun-
gebunden zusammenbracht werden, die nicht
physisch in einem Raum sind. Indem man in
der virtuellen Welt in einen Avatar schlüpft,
treten die bestehenden Einschränkungen und
Gebrechen zumindest vorübergehend in den
Hintergrund. So lassen sich Tätigkeiten simu-
lieren (Fliegen, Schwimmen, Klettern, Berg-
steigen etc.) oder Welten erschließen (Unter-
wasserwelt, Weltraum, Dschungel etc.), die für
die Betroffenen aufgrund ihrer Situation nicht
erreichbar sind. Aber nicht nur das Neue und
Ungewohnte lässt sich durch VR und AR auf
eine ganz intensive Art erfahren, es können
auch ganz alltägliche Tätigkeiten (z. B. Gar-
tenarbeit, Hausarbeit) simuliert werden, um
die Alltagskompetenz zu erhalten oder zu för-
dern.

Auch in der nicht-digitalen Welt wurde
in der Pflegeausbildung mit Simulationen ge-
arbeitet, wie beispielsweise mit Puppen oder
Modellen, denen man Verbände anlegen oder
eine Magensonde legen kann. In manchen
Ausbildungszentren wurde auch mit Schau-
spielern und Schauspielerinnen sowie Rol-
lenspielen gearbeitet, um bestimmte Pflege-
handlungen zu trainieren. Hier sind die Mög-
lichkeiten von VR viel umfangreicher. Für
die Aus-, Fort- und Weiterbildung erweist
sich die Möglichkeit, seltene, komplexe oder
besonders herausfordernde Pflegesituationen
in einem künstlichen und geschützten Raum
zu simulieren, als besonders hilfreich. Die
Spanne reicht hier vom Aufbau und Betrieb
einer Extrakorporalen Membranoxygenierung
(ECMO) zur Lungenunterstützung über die
Krisenintervention bei Blutungen oder Kreis-
laufstillstand bis zum Umgang mit aggressiven
Patienten oder Patientinnen. Bei der AR sind
ebenfalls interessante Anwendungen denkbar.
So könnten bei dem Blick auf ein Medikament
wichtige Kontextinformation (Dosierung, Ver-
abreichung, Neben- und Wechselwirkungen)
angezeigt werden.

13.4 Robotik zur individuellen
Versorgung

13.4.1 Definition und Beispiele
von Robotik in der Pflege
(z. B. Pflegeroboter,
Assistenzsysteme)

Robotik ist ein interdisziplinäres Feld, das sich
mit der Konstruktion, dem Betrieb und der
Anwendung von Robotern beschäftigt. Häufig
wird dabei Aktorik – Technologien und Sys-
teme, die physische Bewegungen oder Aktio-
nen in Maschinen und Robotern ermöglichen
und verschiedene Komponenten wie Motoren,
Servos und hydraulische Systeme umfasst –
genutzt, um Aufgaben autonom oder semi-au-
tonom auszuführen. In der Robotik werden
Aktoren in Kombination mit Sensoren und

https://vralive.de/
https://vralive.de/
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Steuerungssystemen eingesetzt, um komplexe
Bewegungen und Interaktionen mit der Umge-
bung zu ermöglichen.

Robotik in der Pflege umfasst den Ein-
satz von automatisierten Systemen, welche
die Pflegenden bei spezifischen Aufgaben un-
terstützen und die Lebensqualität der pflege-
bedürftigen Personen verbessern sollen. Das
Erscheinungsbild und Design der Roboter va-
riiert je nach Einsatzfeld von einfachen so-
genannten robotischen Systemen, die bei der
Positionierung eines pflegebedürftigen Men-
schen im Bett unterstützen können, über Ser-
viceroboter für den Materialtransport bis hin
zu humanoiden Robotern. Diese im Aufbau
dem Menschen nachempfundenen Roboter er-
möglichen durch die Integration von Sprach-
erkennung und die Nutzung von Large Lan-
guage Models (LLM, umgangssprachlich KI/
Chat KI) soziale Interaktionen wie z. B. Kurz-
dialoge, Biographiearbeit und Spiele zur För-
derung der Kognition. Darüber hinaus sind
je nach Hersteller und Ausstattung Funktio-
nen wie Sturzerkennung, Notrufsystem, Er-
innerungen zur Medikamenteneinnahme oder
auch die automatisierte Erfassung von Vital-
parametern möglich. Zu den weiteren Ein-
satzszenarien zählen außerdem Videotelefo-
nie und Konsile im Rahmen von Telepfle-
ge/Telemedizin, die jedoch den Einsatz ei-
ner Kamera und eines Mikrofons vorausset-
zen und deswegen in Bezug auf den Da-
tenschutz häufig diskutiert werden. Konkrete
Beispiele für Robotik in der Pflege umfas-
sen:
4 Transferroboter: Diese unterstützen bei

der Mobilisation von Personen, z. B. beim
Aufstehen aus dem Bett oder beim Transfer
in einen Rollstuhl.

4 Transportroboter: Autonome mobile Ro-
boter, die Medikamente, Mahlzeiten oder
Wäsche innerhalb von Pflegeeinrichtungen
transportieren.

4 Soziale Roboter: Diese interagieren mit
Patienten, bieten Unterhaltung und kogni-
tive Stimulation

4 Telepräsenzroboter: Sie ermöglichen
Fernkommunikation zwischen pflegebe-

dürftigen Personen und medizinischem
Personal oder An- und Zugehörigen.

4 Robotische Bettsysteme: In diesen ein-
fachen robotischen Systemen wird über
Sensoren erfasst, ob bei der pflegebedürf-
tigen Person eine Eigenmobilität vorliegt.
Bleibt diese über einen vorher festgelegten
Zeitraum (z. B. zwei Stunden) aus, so ver-
ändern Motoren die Lage der Bettauflage,
um Druckgeschwüre zu vermeiden.

4 Human Augmentation (Exoskelett):Dies
sind Technologien, die darauf abzielen, die
physischen und kognitiven Fähigkeiten des
Menschen zu erweitern oder zu verbes-
sern. Dies kann durch verschiedene Mittel
geschehen, wie z. B. tragbare Geräte, Im-
plantate oder digitale Schnittstellen, die
die Leistungsfähigkeit und Lebensqualität
der Nutzenden erhöhen. Aktive Exoskelet-
te sind spezielle tragbare Roboter, die am
Körper getragen werden und die Bewe-
gungen des Trägers aktiv mit Motorkraft
unterstützen oder verstärken, um körperli-
che Aufgaben zu erleichtern.

13.4.2 Veränderungendes
Pflegeprozesses durch den
Einsatz von Robotik

Robotische Bettsysteme könnten vielfach die
zeitlich sehr starren Positionierungs- und Um-
lagerungspläne ersetzen und die zeitlich, per-
sonell und physisch aufwendige Umpositio-
nierung immobiler Patienten und Patientinnen
übernehmen. Transferroboter entlasten Pfle-
gende in hohemMaße bei physisch fordernden
Prozessen wie der Mobilisation von insbe-
sondere adipösen Patientinnen und Patienten.
Durch die frei gewordenen Ressourcen könn-
ten dann andere Pflegeprozesse (soziale Inter-
aktion, Haut-/Wundassessments etc.) durchge-
führt werden. Telepräsenz- und Transportro-
boter könnten viele Arbeits- und Laufwege
von Pflegenden einsparen und die Pflegear-
beit effektiver gestalten. Durch das Tragen von
Exoskeletten steht den Pflegenden eine direkte
Kraftverstärkung und Unterstützung zur Ver-
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fügung. Die Verwendung umständlicher und
nur eingeschränkt mobiler Lifter- und Hebe-
systeme ist nicht mehr notwendig.

13.5 Künstliche Intelligenz

13.5.1 Definition von KI und
Beispiel zur Anwendung in
der Pflege

Künstliche Intelligenz (KI) bezeichnet die Fä-
higkeit von Maschinen und Software, men-
schenähnliche Intelligenzleistungen wie Ler-
nen, Problemlösen und Entscheidungsfindung
zu erbringen. Sie umfasst verschiedene Tech-
nologien, darunter maschinelles Lernen, natür-
liche Sprachverarbeitung und neuronale Net-
ze, die es Computern ermöglichen, aus Da-
ten zu lernen und Muster zu erkennen. KI
wird in zahlreichen Anwendungen eingesetzt,
von Sprachassistenten über autonome Fahr-
zeuge bis hin zu medizinischen Diagnose-
systemen. Der Einsatz von KI in der Pfle-
geversorgung ist derzeit noch begrenzt, ihr
Ausbau wird aber mit Forschungsförderpro-
grammen massiv unterstützt1. Einen relativ
hohen Reifegrad hat die Spracherkennung er-
reicht. Seit kurzem erhältliche Lösungen er-
möglichen Pflegenden, die Dokumentation frei
und mobil über ein Smartphone einzuspre-
chen (s. .Abb. 13.3). Mittels dieser Form
der Künstlichen Intelligenz können Pflege-
berichte, Vitalwerte, Wunddokumentationen,
Sturzprotokolle und vieles mehr in einer da-
für vorgesehen Dokumentation erfasst werden.
Eingaben wie: „Frau Schneider hat einen Blut-
druck von 120 zu 75“ reichen aus, damit die
KI daraus einen strukturierten Dokumentati-
onseintrag generieren und diesen den richtigen
Formularen zuordnen kann.

Zudem werden die Daten per Schnittstel-
le in das bestehende Dokumentationssystem
übertragen. Die von der KI erkannten und
verschriftlichten Einträge werden sofort in

1 Z. B. 7www.interaktive-technologien.de/foerderung/
bekanntmachungen/kip.

Pflege-Report 2024

. Abb. 13.3 KI-basierte Spracheingabe. (Quelle:
7 https://www.voize.de/)

der App dargestellt. Stammdaten, Pflegepla-
nungen, Medikationspläne und der historische
Verlauf der Berichte können jederzeit und vor
Ort in der App eingesehen sowie pflegeri-
sche Maßnahmen mobil abgezeichnet werden.
Nach expliziter Zustimmung der Nutzenden ist
es der zugrunde liegenden KI möglich, wäh-
rend der Nutzung kontinuierlich dazuzulernen.
So entwickelt sich die KI stetig weiter, sodass
auch individuelle Akzente und Dialekte der
Pflegenden besser verstanden und mit hoher
Präzision in Textform überführt werden kön-
nen.

13.5.2 Veränderungendes
Pflegeprozesses durch den
Einsatz von KI

Der KI-basierte Sprachassistent bietet einen
Lösungsansatz für viele mit der Pflegedo-
kumentation verbundene Herausforderungen
und entlastet dabei Pflegende. Orthographi-
sche Mängel in der Dokumentation oder ei-
ne oftmals durchgeführte behelfsmäßige Zwi-
schendokumentation („Zettelwirtschaft“) mit
ihren potenziellen Fehlerquellen entfallen. Die
Spracheingabe ermöglicht es, Dokumentatio-
nen schnell, umfassend und korrekt anzulegen,
was den Zeitaufwand reduziert und mehr di-
rekte Pflegezeit schaffen kann. Die Automa-

http://www.interaktive-technologien.de/foerderung/bekanntmachungen/kip
http://www.interaktive-technologien.de/foerderung/bekanntmachungen/kip
https://www.voize.de/
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tisierung von Routinetätigkeiten verringert die
Arbeitsbelastung. Die Nutzung mobiler Gerä-
te ermöglicht eine zeitnahe Dokumentation.
Durch ein individuelles Rollen- und Berech-
tigungskonzept können verschiedene Anwen-
dergruppen (Pflegefach- und Pflegehilfsperso-
nen, Auszubildende, Betreuungspersonal und
Wohnbereichsleitungen) zielgenau auf ihren
Wirkungsbereich ausgerichtet werden, was die
Rechtssicherheit erhöht. Darüber hinaus er-
laubt eine Analyse der Metadaten (bspw. wann
wurde was wie lange von wem getan?) Schu-
lungsbedarfe zu erkennen und Arbeitsprozesse
zu optimieren.

13.6 Schlussfolgerungen

Ziel dieses Beitrags war es, die vielfältigen
Möglichkeiten aufzuzeigen, die Digitalisie-
rung in der pflegerischen Versorgung bieten
kann. Dabei wird hier bewusst der Terminus
„Möglichkeiten“ verwendet. Im Vergleich zu
anderen Branchen ist die Digitalisierung im
Gesundheitswesen nur sehr gering ausgeprägt
(Baierlein 2017). Dabei betonen viele For-
schende das große Potenzial für die Gesund-
heitsversorgung (Angerer und Berger 2023;
Brönneke und Debatin 2022; Stachwitz und
Debatin 2023). Die hier aufgezeigten Beispie-
le stellen nur einen Teil der Möglichkeiten dar.
Auch sollte deutlich gemacht werden, dass die
hier vorgenommene Trennung in verschiede-
ne Bereiche eher als eine Art Baukasten zu
verstehen ist. Digitale Dokumentationssyste-
me und Sensorik bilden dafür die Basis. In
einem Roboter finden sich jedoch fast alle
hier besprochenen Technologien wieder (Sen-
sorik, Aktorik, KI etc.). Die hohe Komplexität
mag auch der Grund sein, warum aktuell ver-
gleichsweise wenig robotische Lösungen in
der Pflege zum Einsatz kommen. Dabei wur-
de hier das wichtige Kapitel der ELSA, al-
so ethische, rechtliche und soziale Aspekte,
nicht behandelt. Es muss jedoch betont wer-
den, dass die Digitalisierung immer in diesem
Kontext betrachtet werden sollte. Die wissen-
schaftliche Diskussion hierüber ist vielfältig

und umfangreich (Grinblat 2023; Jokinen et al.
2021).

Die Entwicklung der Digitalisierung bleibt
stetig und dynamisch. Vielfach ist auch nur
schwer zu erfassen, welche Auswirkungen
der Einsatz dieser Hilfsmittel in der Pflege-
versorgung tatsächlich hat. Oftmals werden
die Technologien mit einem speziellen Fo-
kus eingesetzt, im Laufe der Nutzung erge-
ben sich jedoch neue Perspektiven und Nut-
zungsmöglichkeiten, die initial gar nicht be-
absichtigt waren. Wurde zum Beispiel eine
Bewegungssensorik eingesetzt, um Immobili-
tät zu detektieren, so konnte diese natürlich
auch Hypermobilität (der Patient/die Patien-
tin dreht sich permanent im Bett hin und
her) erfassen und es konnte nach möglichen
Ursachen (Angst/Schmerz) gesucht und ent-
sprechende Interventionen konnten eingeleitet
werden. Ein weiteres Beispiel ist ein Ultra-
schall-Blasensensor, der entwickelt wurde, um
Inkontinenz bei Betroffenen zu reduzieren.
Dieser Sensor funktioniert wie eine umgedreh-
te „Tankuhr“ und alarmiert Betroffene oder
Pflegende, wenn ein individuell eingestellter
Grenzwert des Blasenfüllstandes erreicht ist
und ermöglicht dadurch einen rechtzeitigen
Toilettengang. Was in den Studien auffiel und
womit niemand rechnete: Die so versorgten
Menschen fühlten sich vor Inkontinenz besser
geschützt und fingen an, wieder mehr zu trin-
ken.

Die neuen Möglichkeiten zeigen, wie viele
etablierte Pflegeprozesse im Licht der zur Ver-
fügung stehenden neuen Informationen über-
prüft werden müssen. Das schafft großen Be-
darf nicht nur im Bereich der technischen
Entwicklung, sondern auch in der Pflegewis-
senschaft, da die Digitalisierung viele neue
Informationen zur Verfügung stellt, die zu-
nächst analysiert und interpretiert werden müs-
sen. Dieses neue Wissen wiederum muss an-
schließend in Aus-, Fort-, und Weiterbildungs-
strukturen integriert werden (Tischendorf et al.
2024). Werden die dargestellten Instrumente
und Technologien in der Pflege implementiert
und etabliert, haben diese ein großes Potenzial,
die Pflegequalität zu erhöhen, die Pflegenden
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zu entlasten und die Pflege bedarfsgerechter
und individueller zu gestalten.
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2Zusammenfassung
Ein wachsender Anteil der Bevölkerung in
Deutschland ist 65 Jahre alt oder älter. Die-
ser Trend wird durch die zunehmende Alte-
rung der geburtenstarken Jahrgänge aus den
1950er und 1960er Jahren, die sogenannten
Babyboomer, zunehmen. Damit steigt auch die
Zahl der Menschen, die eine Zeit in ihrem
Leben auf Pflege und Unterstützung angewie-
sen sein werden. Der überwiegende Teil der
Pflegebedürftigen wird dabei nicht etwa in
Pflegeheimen, sondern vielmehr in der eigenen
Häuslichkeit versorgt – zumeist von (weibli-
chen) Angehörigen, die häufig erwerbstätig
sind. Die Versorgung und Betreuung der Pfle-
gebedürftigen nehmen dabei viel Zeit, Kraft
und Geld in Anspruch, da beides neben der Er-
werbstätigkeit geleistet wird. Der unabhängige
Beirat für die Vereinbarkeit von Pflege und Be-
ruf setzt sich seit 2015 mit dem Thema intensiv
auseinander. Er begleitet die Umsetzung und
Weiterentwicklung der gesetzlichen Regelun-
gen und gibt konkrete Handlungsempfehlun-
gen. Der Beirat sieht in dem Bereich dringen-
den Handlungsbedarf. Daher hat er in seinem
letzten Bericht ein konkretes Modell zur Fami-
lienpflegezeit und zum Familienpflegegeld, ei-
ner steuerfinanzierten Lohnersatzleistung, er-
arbeitet. Auch der Ausbau der professionel-
len Pflegeinfrastruktur ist flächendeckend vor-
anzutreiben. Zudem müssen die gesetzlichen
Maßnahmen sehr viel besser an besonders vul-
nerable Gruppen, wie die der Kinder oder Ju-
gendlichen und deren Angehörigen, angepasst
werden. Die Vereinbarkeit von Pflege und Be-
ruf muss künftig besser gelingen, nicht zuletzt
auch deshalb, weil angesichts eines massiv ab-
nehmenden Erwerbsbevölkerungspotenzials in
Deutschland die erwerbstätigen Angehörigen
sowohl in der häuslichen Pflege als auch in der
Arbeitswelt dringend benötigt werden.

A growing proportion of the population in Ger-
many is 65 years old or older. This trend will
increase due to the increasing aging of the so-
called baby boomers who were born in the
1950s and 1960s. This also increases the num-

ber of people who will be dependent on care
and support for some time in their lives. The
majority of those in need of care are not cared
for in nursing homes, but rather in their own
homes – mostly by (female) relatives who are
often in employment. The care and support of
those in need of care takes up a lot of time,
energy and money, which are provided along-
side employment. The independent advisory
board for the compatibility of care and work
has been dealing intensively with the topic
since 2015. It monitors the implementation and
further development of the statutory regula-
tions and provides concrete recommendations
for action. The advisory board sees an urgent
need for action in this area. Therefore, in its
most recent report, it developed a concrete
model for family care leave and family care
allowance, a tax-financed wage replacement
benefit. The expansion of the professional care
infrastructure must also be promoted across
the board. In addition, the legal measures must
be much better adapted to particularly vulner-
able groups, such as children or young people
and their relatives. The compatibility of care
and work must be made easier in the future,
not least because, given the massive decline in
the potential labour force in Germany, work-
ing relatives are urgently needed both in home
care and in the world of work.

14.1 Die Situation pflegender
Angehöriger in Deutschland

Aufgrund des demographischen Wandels
wächst die Zahl der Menschen über 65 Jah-
re in Deutschland kontinuierlich an. Dieses
Wachstum führt dazu, dass ältere Men-
schen einen immer größeren Teil an der
Gesamtbevölkerung ausmachen. Wobei vie-
le dieser älteren Personen hochbetagt werden
(Sachverständigenrat zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 2023).
Das hohe Alter wiederum korreliert mit Ge-
sundheitseinbußen, die bei einem großen
Teil der Hochbetagten dazu führen, dass sie
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einen Lebenszeitabschnitt in Pflegeabhän-
gigkeit verbringen. Derzeit sind mehr als
5,5Mio. Menschen pflegebedürftig im Sin-
ne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI)
(Bundesministerium für Gesundheit 2024). Es
wird zudem davon ausgegangen, dass die Zahl
der Pflegebedürftigen durch die zunehmende
Alterung der geburtenstarken Jahrgänge aus
den 1950er und 1960er Jahren, der sogenann-
ten Babyboomer, bis 2055 um 37%, d. h. um
zusätzlich 1,8Mio. Pflegebedürftige ansteigen
wird (Statistisches Bundesamt 2023b).

Die informelle Pflege in der eigenen Häus-
lichkeit ist die präferierte Form der Versor-
gung bei Pflegebedürftigkeit (Heuchert et al.
2017). Es werden mehr als 80% der Pflegebe-
dürftigen in der eigenen Häuslichkeit gepflegt
(Pendergrass und Gräßel 2024). Die Präferenz
spiegelt sich auch in der Tatsache wider, dass
der Anteil jener Menschen, die in Deutschland
zu Hause gepflegt werden, seit Jahren kontinu-
ierlich steigt (Rebaudo et al. 2021).

Mehrheitlich erhalten PflegebedürftigeHil-
fe von Angehörigen – vor allem vom weib-
lichen Teil der Familien (Schwinger und Zok
2024). Schon jetzt verbringen laut dem So-
zio-Ökonomischen Panel (SOEP) hochgerech-
net 7,1Mio. Menschen Zeit mit der Versor-
gung und Betreuung pflegebedürftiger Perso-
nen (Herrmann et al. 2023). Der Großteil der
Pflegenden (45,7%) ist dabei zwischen 50 und
65 Jahre alt, mehr als ein Fünftel (22,9%) zwi-
schen 30 und 49 Jahre und fast genauso vie-
le (22,8%) über 65 Jahre alt. Die Minderheit
der Pflegenden (8,7%) ist unter dreißig Jahre
alt (Herrmann et al. 2023). Werden ausschließ-
lich Pflegende im erwerbsfähigen Alter (15 bis
64 Jahre) betrachtet, waren über 79% der pfle-
genden Frauen und 90% der pflegenden Män-
ner erwerbstätig. Dabei arbeiteten pflegende
Frauen durchschnittlich knapp 31 h proWoche,
wohingegen pflegende Männer durchschnitt-
lich 38 h pro Woche arbeiteten. Dies spiegelt
sich auch im Einkommen wider, das im Kon-
text der Gender Pay Gap betrachtet werden
muss. Denn auch unabhängig von außerberufli-
chen Pflegeverpflichtungen und der Reduktion
der Arbeitszeit verdienen Frauen in Deutsch-

land im Schnitt 18% weniger als Männer pro
Stunde (Statistisches Bundesamt 2023a). Das
durchschnittliche Nettoeinkommen pro Monat
war somit bei pflegenden Frauen mit 1.827 C
bedeutend geringer als bei pflegendenMännern
(2.863 C) (Herrmann et al. 2023). Die Pflege-
arbeit hat also erhebliche Auswirkungen auf
das Berufsleben und die finanzielle Lage der
Betroffenen. Zum einen werden die Pflegever-
pflichtungen zum wesentlichen Grund, die Ar-
beitszeit zu reduzieren.Mehr als die Hälfte der-
jenigen, die ihre Arbeitszeit reduziert haben,
taten dies aufgrund der Pflege. 28% der Nicht-
erwerbstätigen gaben an, ihre Arbeit deswe-
gen aufgegeben zu haben (Schwinger und Zok
2024). Zumanderen sind dieKosten der pflege-
rischenVersorgungnicht unerheblich undmüs-
senmit dem oft reduzierten Einkommen bewäl-
tigt werden. Mehr als zwei Fünftel der pflegen-
den Angehörigen gaben private Zuzahlungsan-
teile für Pflegeleistungen in Höhe von durch-
schnittlich 290 Cmonatlich an (Schwinger und
Zok 2024).

Die Übernahme der Pflegeverantwortung
bleibt nicht ohne Konsequenzen für die in-
formell Pflegenden: Ihre Lebenssituation ist
häufig und zunehmend durch hohe zeitliche,
körperliche und psychische sowie finanzielle
Belastungen gekennzeichnet. Wie viel Zeit in-
formell Pflegende aufwenden, zeigt eine jüngst
veröffentlichte Versicherten-Umfrage desWis-
senschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) von
Schwinger und Zok. Demnach pflegen und un-
terstützen sie insgesamt 49 h pro Woche, sechs
Stunden mehr als noch vor fünf Jahren. Die
Pflegearbeit ist damit zeitintensiver als eine
Vollzeit-Anstellung und wird zu einer Belas-
tungssituation, die von fast 30% der befragten
Pflegenden als kaum noch selbst zu bewältigen
eingeschätzt wird. Besonders betroffen sind
Angehörige, die Pflegebedürftige mit einer de-
menziellen Erkrankung versorgen – diese be-
richten von einer enorm hohen zeitlichen und
psychischen Beanspruchung (Schwinger und
Zok 2024). Es ist daher kaum verwunderlich,
dass die Betreuung von Angehörigen einer der
Hauptgründe für Teilzeittätigkeit in Deutsch-
land ist (Statistisches Bundesamt 2024).
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Doch trotz der hohen Belastungen nimmt
nur ein geringer Anteil der pflegenden Ange-
hörigen die gesetzlichen Unterstützungsange-
bote in Anspruch. Die Freistellung von der
Erwerbsarbeit für bis zu sechs Monate haben
bisher nur 3,3% der befragten pflegenden An-
gehörigen genutzt, die zehntägige Freistellung
bei akuter Pflegesituation nur jede/r achte Be-
fragte (Schwinger und Zok 2024). Auch die
Unterstützung durch ambulante Pflegediens-
te werden nicht flächendeckend genutzt. So
weist das Bundesland Bayern beispielswei-
se eine hohe Dichte an pflegerischen Unter-
stützungsmöglichkeiten auf, doch über 40%
der informell Pflegenden nutzten nach eigenen
Angaben trotz hoher Belastung keines der acht
untersuchten Unterstützungsangebote (Scheer-
baum et al. 2024). Die Nichtinanspruchnah-
me kann verschiedene Ursachen haben. Neben
der Angabe, dass die Pflegenden keinen Be-
darf hätten, berücksichtigen Angehörige auch
die Wünsche der Pflegebedürftigen, „nicht von
Fremden gepflegt [zu] werden“ (Schwinger
und Zok 2024). Im Kontext der ermittelten
Belastungswerte ist zu vermuten, dass die pfle-
genden Angehörigen die Wünsche der Pfle-
gebedürftigen über ihre eigenen Bedürfnisse
stellen. Ein weiterer wichtiger Grund für die
Nichtinanspruchnahme scheint auch schlicht
die fehlende Kenntnis über die gesetzlichen
Unterstützungsmöglichkeiten zu sein (Schwin-
ger und Zok 2024).

Für die meisten pflegenden Angehörigen in
Erwerbstätigkeit stellt sich die Frage, wie die
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf gelingen
kann und welche gesetzlichen Ansprüche hier-
zu bestehen. Daher werden im Folgenden die
wichtigsten gesetzlichen Rahmenbedingungen
für eine Vereinbarkeit kurz dargestellt.

14.2 Aktuelle gesetzliche
Regelungen zur
Vereinbarkeit von Pflege und
Beruf

Die aktuellen gesetzlichen Regelungen zur
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf be-
stehen im Wesentlichen aus dem Pflegezeitge-
setz (PflegeZG), dem Familienpflegezeitgesetz
(FPfZG) und dem Pflegeunterstützungsgeld.
Der Grundstein für die rechtlichen Rahmen-
bedingungen wurde 2008 mit der Einführung
des Gesetzes zur strukturellen Weiterentwick-
lung der Pflegeversicherung (Pflege-Weiter-
entwicklungsgesetz) gelegt. Das Gesetz hatte
das Ziel, die ambulante Pflege (und insbeson-
dere die häusliche Pflege durch Angehörige)
zu stärken. Ein Teil davon war das Pflege-
zeitgesetz (PflegeZG), mit dem erstmals Re-
gelungen zur Freistellung von Beschäftigten
eingeführt wurden, damit diese Beruf und Pfle-
ge besser vereinbaren können (BT-Drs. 16/
7439 v. 07.12.2007). 2012 folgte das Famili-
enpflegezeitgesetz (FPfZG); auch hier wurden
Freistellungen geregelt, die zunächst jedoch
auf einer freiwilligen Vereinbarung zwischen
Arbeitgeber und Beschäftigten beruhten, was
später in einen Rechtsanspruch geändert wur-
de. In § 14 FPfZG ist auch die Einrichtung
des unabhängigen Beirats für die Vereinbar-
keit von Pflege und Beruf gesetzlich geregelt.
Der Beirat wurde im Jahre 2015 vom Bundes-
ministerium für Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (BMFSFJ) eingesetzt, um als unab-
hängiges Gremium die Weiterentwicklung der
Gesetze zu begleiten. Beide Gesetze verfolgen
seit ihrer Einführung das Ziel, die Vereinbar-
keit von Pflege und Beruf von Beschäftigten
zu verbessern (vgl. § 1 der Gesetze) und wur-
den stetig weiter verzahnt. Diese Verzahnung
macht die Anwendung der Gesetze nicht einfa-
cher..Abb. 14.1 gibt eine Übersicht über den
Ablauf des Verfahrens nach dem Pflegezeit-
und Familienpflegezeitgesetz.
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. Abb. 14.1 Ein naher Angehöriger wird pflegebedürftig – Ansprüche nach dem Pflegezeitgesetz/Familienpflegezeit-
gesetz. (Quelle: Unabhängiger Beirat für die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf 2017)
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14.2.1 Das Pflegezeitgesetz
(PflegeZG)

Im Wesentlichen beinhaltet das Pflegezeitge-
setz zwei zentrale Rechtsansprüche. Beide ha-
ben das Ziel, einen dauerhaften Ausstieg aus
dem Beruf aufgrund der Pflege zu vermeiden.

Zum einen besteht für alle Beschäftigten
der Anspruch auf eine bis zu zehn Tage an-
dauernde Auszeit im Rahmen der „kurzzeiti-
gen Arbeitsverhinderung“. Dies bedeutet, dass
in einer akut auftretenden Pflegesituation das
Recht besteht, bis zu zehn Arbeitstage von der
Arbeit fernzubleiben, um die Pflege für einen
nahen Angehörigen zu übernehmen oder die
Pflege zu organisieren (§ 2 Abs. 1 PflegeZG).
Akut bedeutet, dass die Pflegebedürftigkeit un-
vermittelt und unerwartet entstanden ist (z. B.
nach einem Sturz oder einem Krankenhaus-
aufenthalt) oder aber auch, dass die Pflegesi-
tuation sich akut verändert hat. Ein Pflegegrad
muss noch nicht vorliegen, eine voraussicht-
liche Pflegebedürftigkeit ist ausreichend (§ 7
Abs. 4 S. 2 PflegeZG). Für die Angehörigen
besteht hier keine Ankündigungsfrist beim Ar-
beitgeber und die Auszeit kann in allen Betrie-
ben angewendet werden, unabhängig von der
Betriebsgröße. Die kurzzeitige Arbeitsverhin-
derung ist nicht beschränkt auf eine einmalige
Inanspruchnahme – sie lässt sich aufteilen und
es können sich auch mehrere Angehörige die
zehn Arbeitstage aufteilen. Der genaue Ablauf
kann der.Abb. 14.1 entnommen werden.

Für die kurzzeitige Arbeitsverhinderung
besteht der Anspruch auf eine Lohnersatzleis-
tung, das Pflegeunterstützungsgeld, welches
nicht im Pflegezeitgesetz, sondern in § 44a
SGB XI geregelt ist. Ab dem 01. Januar 2024
können Angehörige das Pflegeunterstützungs-
geld für bis zu zehn Arbeitstage pro Kalender-
jahr (je pflegebedürftige Person) in Anspruch
nehmen. Es ist damit nicht mehr beschränkt
auf insgesamt zehn Arbeitstage je pflegebe-
dürftige Person.

Zum anderen besteht der Rechtsanspruch
auf Pflegezeit. Beschäftigte können sich bis zu
sechs Monate von der Arbeit freistellen lassen,

vollständig oder teilweise, um einen pflegebe-
dürftigen nahen Angehörigen in der häuslichen
Umgebung zu pflegen. Es besteht eine schrift-
liche Ankündigungsfrist dem Arbeitgeber ge-
genüber von zehn Tagen. Der Rechtsanspruch
besteht jedoch nicht gegenüber Arbeitgebern
mit in der Regel 15 oder weniger Beschäftigten
(§ 3 Abs. 1 S. 2 PflegeZG „Kleinbetriebsklau-
sel“). Wird die Pflegezeit (egal ob vollständig
oder teilweise) für minderjährige Pflegebe-
dürftige in Anspruch genommen, entfällt die
Einschränkung auf die häusliche Umgebung.
Und auch für die Begleitung in der letzten
Lebensphase kann die Pflegezeit (bis zu drei
Monate) verwendet werden, egal ob der nahe
Angehörige in häuslicher Umgebung oder zum
Beispiel in einem Hospiz begleitet wird.

14.2.2 Das Familienpflege-
zeitgesetz (FPfZG)

Das Familienpflegezeitgesetz erweitert die ge-
nannten Rechtsansprüche auf Freistellung um
zwei weitere wesentliche Regelungen, womit
die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf und da-
mit auch die familiäre Pflege weiter verbessert
werden soll.

Die erste Regelung bezieht sich auf die
Dauer der Freistellung. Beschäftigte können
bis zu 24 Monate Familienpflegezeit in An-
spruch nehmen (§ 2 FPfZG). Auch diese Frei-
stellung gilt nur für pflegebedürftige nahe An-
gehörige und in der häuslichen Umgebung
(für minderjährige Pflegebedürftige gilt auch
hier zusätzlich die außerhäusliche Betreuung).
Anders als bei der Pflegezeit besteht in der Fa-
milienpflegezeit eine wöchentliche Mindestar-
beitszeit von 15 h im Durchschnitt eines Jahres
(§ 2 Abs. 1 S. 2 und S. 3 FPfZG). Die Ankün-
digungsfrist beträgt mindestens acht Wochen
und auch hier sind dem Arbeitgeber Zeit-
raum und Umfang der gewünschten Freistel-
lung mitzuteilen (§ 2a Abs. 1 S. 1 FPfZG).
Auch für diesen Anspruch gibt es eine so-
genannte „Kleinbetriebsklausel“, die jedoch
von den Regelungen der Pflegezeit abweicht.
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Hier gilt der Anspruch nicht gegenüber Ar-
beitgebern mit in der Regel 25 oder weniger
Beschäftigten, und auch die Ermittlung, wer
genau zu den Beschäftigten zählt, wird in bei-
den Gesetzen unterschiedlich gehandhabt. Es
gilt, dass die Freistellungen aus der Pflegezeit
und der Familienpflegezeit zusammen 24 Mo-
nate je pflegebedürftigen nahen Angehörigen
nicht überschreiten dürfen (§ 4 Abs. 1 S. 4
PflegeZG, § 2 Abs. 2 FPfZG).

Die zweite Regelung bezieht sich auf das
entfallene Einkommen während einer Freistel-
lung. Beschäftigte können für die Freistel-
lungen nach dem Pflegezeitgesetz und dem
Familienpflegezeitgesetz ein zinsloses Darle-
hen beantragen, um den Einkommensausfall
während der Freistellung abzufedern. Dabei
beträgt das Darlehen in der Regel die Hälf-
te des wegfallenden Nettoentgelts (§ 3 Abs. 2
FPfZG).

14.3 Die Empfehlungen des
Beirats zur Vereinbarkeit von
Pflege und Beruf1

Der unabhängige Beirat für die Vereinbarkeit
von Pflege und Beruf wurde 2015 vom Bun-
desministerium für Familie, Senioren, Frau-
en und Jugend einberufen mit dem Ziel, das
Pflegezeitgesetz und Familienpflegezeitgesetz
zu begleiten. Der Beirat legte in seinem ers-
ten Bericht (2019) eine Bestandsaufnahme
zur Vereinbarkeit von Pflege und Beruf in
Deutschland vor, wertete Erfahrungen aus dem
Ausland aus und sprach erste grundlegende
Empfehlungen für Verbesserungen der Verein-
barkeit aus. Er schlug vor, eine steuerfinan-
zierte Lohnersatzleistung mit Freistellungsan-
sprüchen für Menschen einzuführen, die na-
hestehende Personen pflegen und dafür ihre
Arbeitszeit reduzieren.

1 An dieser Stelle soll darauf hingewiesen werden, dass
es von den Empfehlungen abweichende Minderhei-
tenvoten gibt. Diese sind im Teilbericht einzusehen.
7 https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/aktuelles/alle-
meldungen/empfehlungen-zur-familienpflegezeit-

14.3.1 Inhalt des zweiten Berichts

In seinem zweiten Bericht hat der Beirat die
Empfehlung bezüglich einer steuerfinanzierten
Lohnersatzleistung weiterentwickelt und ein
konkretes Modell zur Familienpflegezeit und
zum Familienpflegegeld erarbeitet (Unabhän-
giger Beirat für die Vereinbarkeit von Pflege
und Beruf 2023). Damit würde die Sorgear-
beit von pflegenden Angehörigen stärker un-
terstützt, wertgeschätzt und anerkannt werden.
Eine Lohnersatzleistung soll dazu führen, dass
finanzielle Nachteile (Altersarmut), die durch
die Pflegearbeit entstehen, abgefedert werden.
Eine Fokussierung der Empfehlungen auf die
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf bedeute-
te für das Modell Limitationen – so konnte
die Situation von Personen, die Pflege- und
Sorgearbeit leisten, jedoch in keinem Arbeits-
verhältnis stehen, nicht berücksichtigt werden.
Zudem ergaben sich Unzulänglichkeiten für
Lebenslagen von Pflegebedürftigen und deren
Angehörigen, die von den Empfehlungen ab-
weichen – etwa bei Pflege- und Sorgeverhält-
nissen, die über drei Jahre hinausgehen, wie
die Hilfe gegenüber pflegebedürftigen Kindern
und Jugendlichen.

Daher hat der Beirat sich zudem intensiv
mit den Herausforderungen für Familien mit
pflegebedürftigen Kindern oder Jugendlichen
auseinandergesetzt. Ein weiteres Thema des
zweiten Berichts ist die veränderte Situation
von pflegenden Angehörigen unter den Be-
dingungen der Covid-19-Pandemie. Auch eine
Analyse der Situation von Pflegenden in klei-
nen und mittleren Unternehmen wurde begon-
nen und wird im dritten Bericht weitergeführt.
Einen besonderen Schwerpunkt hat der Beirat
auf die historische Entwicklung und die heuti-
ge Verfasstheit des Versorgungsnetzes gelegt.
Nur so lassen sich aktuelle Entwicklungen in
der Versorgung bewerten und Veränderungs-
optionen aufzeigen – um die Vereinbarkeit
von Pflege und Beruf angesichts multipler He-
rausforderungen (z. B. Zunahme von Pflegebe-

und-zum-familienpflegegeld-uebergeben-200050.
Zugegriffen: 10. Juli 2024.

https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/aktuelles/alle-meldungen/empfehlungen-zur-familienpflegezeit-und-zum-familienpflegegeld-uebergeben-200050
https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/aktuelles/alle-meldungen/empfehlungen-zur-familienpflegezeit-und-zum-familienpflegegeld-uebergeben-200050
https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/aktuelles/alle-meldungen/empfehlungen-zur-familienpflegezeit-und-zum-familienpflegegeld-uebergeben-200050
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dürftigen, Fachkräftemangel usw.) angehen zu
können.

14.3.2 Empfehlung für eine
Familienpflegezeit und
ein Familienpflegegeld

Zur Vereinfachung der aktuellen Gesetzeslage
(vgl. 7Abschn. 14.2 dieses Beitrages) schlägt
der Beirat vor, das Pflegezeitgesetz und das
Familienpflegezeitgesetz künftig in einem Ge-
setz zusammenzuführen. Das neue Gesetz soll
auf der einen Seite eine Familienpflegezeit und
auf der anderen Seite ein Familienpflegegeld
beinhalten, ganz ähnlich der Elternzeit und
dem Elterngeld. Die Familienpflegezeit kann
als vollständige Freistellung für maximal sechs
Monate oder als teilweise Freistellung genom-
men werden. Damit erhöht sich die Dauer
der möglichen Freistellungszeit im Vergleich
zur gegenwärtigen Regelung auf insgesamt
36 Monate und nähert sich damit der durch-
schnittlichen Dauer einer Pflegebedürftigkeit
an (Unabhängiger Beirat für die Vereinbar-
keit von Pflege und Beruf 2019). Zugleich
soll die Zeitsouveränität erhöht werden, in-
dem die Freistellung in mehrere Zeitabschnitte
aufgeteilt werden kann. Die Familienpflege-
zeit der einzelnen Anspruchsberechtigten kann
hintereinander oder gleichzeitig beansprucht
werden und es gibt keine Mindestdauer für
die Familienpflegezeit. Das neue Familienpfle-
gegeld soll ebenfalls für maximal 36 Monate
bezahlt werden – es ist einkommensabhängig
und die Höhe orientiert sich am Elterngeld.
Hier gilt allerdings im Gegensatz zur Fami-
lienpflegezeit, dass für jede pflegebedürftige
Person nur einmalig für maximal 36 Monate
steuerfinanzierte Lohnersatzleistungen gezahlt
werden. Das Familienpflegegeld kann von den
pflegenden Angehörigen hintereinander oder
gleichzeitig beansprucht werden. Die Mindest-
dauer für das Familienpflegegeld beträgt einen
Monat. Sowohl für die Familienpflegezeit als
auch für das Familienpflegegeld gelten diesel-
ben Regelungen für den Kreis der Anspruchs-
berechtigten: Einen Anspruch haben pflegende

Angehörige. Hierzu zählen nach der neuen
Definition pflegende Familienangehörige und
nun auch vergleichbar nahestehende Personen.
Mit dieser Empfehlung soll der Kreis der An-
spruchsberechtigten erweitert werden – künf-
tig sollen nicht nur Angehörige, sondern alle
(vergleichbar) nahestehenden Menschen einen
Anspruch haben. Jeder, der eine enge Bezie-
hung zu einemMenschen hat und Pflegeaufga-
ben übernehmen möchte, soll darin unterstützt
werden. Dazu bestätigt jede pflegebedürftige
Person offiziell und unbürokratisch die eige-
nen pflegenden Angehörigen. Ist dies nicht
möglich (wie bei Kindern oder an Demenz er-
krankten Menschen), können dies legitimierte
Dritte (wie Eltern oder Bevollmächtigte) über-
nehmen. Diese Inanspruchnahme hat einige
Voraussetzungen. So ist das Vorliegen eines
Pflegegrades 1 (mindestens) genauso voraus-
gesetzt wie das Erbringen der Pflege in der
häuslichen Umgebung. Darüber hinaus muss
der/die Pflegende ein Beschäftigungsverhält-
nis haben und dieses aufgrund der Pflegearbeit
reduzieren. Für die Inanspruchnahme des Fa-
milienpflegegeldes wird ein Pflegegrad 2 vor-
ausgesetzt und es gilt neben den genannten
Bedingungen für die Familienpflegezeit zu-
sätzlich, dass bei einem zu versteuernden Ein-
kommen der berechtigten Person von mehr als
250.000 C pro Jahr die Berechtigung erlischt.
Dabei ist das Einkommen der pflegebedürfti-
gen Person irrelevant. Eine Anspruchsbegren-
zung gilt für Betriebe mit 15 oder weniger
Beschäftigten bei einer teilweisen Freistellung.
Ein Anspruch auf vollständige Freistellung be-
steht unabhängig von der Betriebsgröße. Dabei
war es dem Beirat wichtig zu empfehlen, dass
Kleinbetriebe im Einvernehmen jedoch eine
Familienpflegezeit gewähren können – dazu
sollten Anreize geschaffen werden, denn ge-
rade viele pflegende Frauen arbeiten in Klein-
betrieben – und wenn eine Freistellung um-
gesetzt wird, dann gilt für die Berechtigten
keine Schlechterstellung beim Familienpflege-
geld. Der Beirat empfiehlt darüber hinaus die
Anwendung der Regelungen der Familienpfle-
gezeit und des Familienpflegegeldes über drei
Monate für die Begleitung von Menschen in
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der letzten Lebensphase. Dazu können von der
Gesamtdauer der Familienpflegezeit maximal
drei Monate zur Begleitung als teilweise oder
vollständige Freistellung genommen werden.
Diese maximal drei Monate können zusätzlich
zu der sechsmonatigen vollständigen Freistel-
lung gewährt werden; ein Pflegegrad ist hier
keine Voraussetzung und die Begleitung muss
nicht in häuslicher Umgebung stattfinden. Für
jede Person in der letzten Lebensphase kann
einmalig für maximal drei Monate, auch für
den Fall einer vollständigen Freistellung, ein
steuerfinanziertes Familienpflegegeld gezahlt
werden.

14.3.3 Weitere Empfehlungen
des Beirats

Gleichwohl der Fokus des zweiten Berichts auf
der Weiterentwicklung der aktuellen Gesetze
liegt, betont der Beirat ausdrücklich, dass Frei-
stellungen zur Pflege und ein Lohnersatz allein
noch keine Vereinbarkeit von Pflege und Beruf
garantieren. Diese kann erst gewährleistet wer-
den, wenn jeder Pflegehaushalt unbürokratisch
und zeitnah auf bedarfsgerechte, aufeinander
abgestimmte und öffentlich zugänglicheHilfen
und Strukturen zugreifen kann und für berufs-
tätige pflegende Angehörige über die gesam-
te Pflegedauer gemischte Betreuungsarrange-
ments bereitstehen. Der Ausbau der professio-
nellen Pflegeinfrastruktur ist daher flächende-
ckend voranzutreiben. Zudem müssen die ge-
setzlichen Maßnahmen sehr viel besser an die
besonders vulnerable Gruppe der Kinder oder
Jugendlichen und deren Angehörige angepasst
werden. Dazu gehört der Ausbau der unabhän-
gigen Beratung sowie der spezialisierten An-
gebote zur pflegerischen Versorgung. Zudem
hat die Covid-19-Pandemie gezeigt, wie fra-
gil das Pflegesystem in Deutschland ist und
welche Herausforderungen in der Zukunft lie-
gen. Um das System krisenfester zu gestalten,
sollten die getroffenen Maßnahmen erforscht
und ausgewertet sowie konkrete Krisenkon-
zepte entwickelt werden. Und ganz allgemein
sollte die Forschung auf dem Feld der Verein-

barkeit von Pflege und Beruf gestärkt werden,
um den künftigen Entwicklungen und Heraus-
forderungen besser begegnen zu können.

14.4 Fazit

Pflegende Familienangehörige und Personen
aus dem privaten Umkreis werden schon heu-
te – und künftig immer häufiger – in die
zum Teil belastende Unterstützungsarbeit ge-
genüber pflegebedürftigen Nahestehenden ein-
gebunden. Einerseits begründet sich diese Fak-
tenlage mit einer zunehmenden Zahl alter und
sehr hoch betagter Menschen in Deutschland.
Andererseits kompensieren die professionellen
Strukturen der Pflege die zunehmende Inan-
spruchnahme der privat Pflegenden aus den
verschiedensten Gründen nicht. Entweder sind
sie aus Personalmangel oder wegen fehlen-
der flächendeckender Ausbreitung nicht vor-
handen oder sie werden von den Betroffenen
nicht genutzt, weil es an einer Passgenauig-
keit zur eigenen Pflegesituation mangelt, die
Pflegebedürftigen nicht durch „fremde“ Men-
schen versorgt werden wollen, die bestehenden
Angebote schlicht die finanziellen Ressourcen
der Betroffenen überschreiten oder gar keine
Kenntnis über die Ansprüche oder Angebo-
te besteht. Eine besondere Situation entsteht
für Pflegende, die Pflege und Beruf vereinba-
ren wollen und etwa aus finanziellen Gründen
auch müssen. Viele pflegende Angehörige –
so zeigt die jüngste Datenlage – sind ge-
zwungen, ihre Arbeitszeit zu reduzieren oder
die Erwerbstätigkeit ganz aufzugeben, um die
Pflege ihrer Angehörigen sicherzustellen. Um
eine solche Situation aufzufangen, Notlagen in
der Pflegezeit zu vermeiden und Altersarmut
bei den pflegenden Angehörigen – insbeson-
dere bei Frauen – zumindest zu verringern,
wurde bereits 2008 mit der Einführung des
Gesetzes zur strukturellen Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung (Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz) der Grundstein für die rechtli-
chen Rahmenbedingungen zur Vereinbarkeit
von Pflege und Beruf gelegt. Ein Teil da-
von war das Pflegezeitgesetz (PflegeZG), mit
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dem erstmals Regelungen zur Freistellung von
Beschäftigten eingeführt wurden, ihm folgte
2012 das Familienpflegezeitgesetz (FPfZG).
Mehr als ein Jahrzehnt später muss resümiert
werden, dass die Ziele der gesetzlichen Maß-
nahmen zur Förderung und Unterstützung der
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf noch nicht
in zufriedenstellendem Maße erreicht werden
konnten. Dazu gehört insbesondere, die pri-
vat Pflegenden zu entlasten und ihnen – hier
insbesondere den pflegenden Frauen – die
Ausübung der Berufsarbeit trotz Pflegearbeit
zu ermöglichen und ihre Armutsgefährdung
einzugrenzen – auch, weil die Maßnahmen
aus unterschiedlichen Gründen von den Be-
troffenen nur teilweise genutzt werden. Die-
se Einschätzung war der Ausgangspunkt für
die Empfehlungen des unabhängigen Beirats
für die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf
zur Weiterentwicklung der Gesetzeslage und
zur Einführung einer Lohnersatzleistung für
pflegende Angehörige, die einer Berufsarbeit
nachgehen. Die jüngst veröffentlichten Ergeb-
nisse zur Einbindung privat Pflegender in die
häusliche Sorgearbeit zeigen eindeutig, dass
dringend Maßnahmen erforderlich sind, um
die Situation der pflegenden Angehörigen zu
verbessern und ihnen ein Nebeneinander von
Pflege und Beruf zu ermöglichen. Dies gilt
nicht zuletzt auch deshalb, weil ihre Leistun-
gen angesichts eines massiv abnehmenden Er-
werbsbevölkerungspotenzials in Deutschland
sowohl in der häuslichen Pflege als auch in der
Arbeitswelt dringend benötigt werden.
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2Zusammenfassung
Die Mehrheit aller pflegebedürftigen Men-
schen in Deutschland wird nach wie vor
von weiblichen An- und/oder Zugehörigen in
der Häuslichkeit versorgt. Die Motivation zur
Übernahme dieser Tätigkeit ist vielfältig, wo-
bei emotionale Zuneigung, persönlich-morali-
sche sowie soziale Verpflichtung am häufigsten
genannt werden. Nicht nur die individuelle
Motivation, sondern auch kontextuelle, wohl-
fahrtsstaatliche und kulturelle Faktoren beein-
flussen die Entscheidung für oder gegen die
häusliche Pflegeübernahme und münden im
Gender Care Gap. Der Gender Care Gap,
der Unterschied in der Übernahme häuslicher
Pflege zwischen Männern und Frauen, vari-
iert stark innerhalb Europas. Gleich ist in
allen Ländern, dass mehr Frauen als Männer
häusliche Pflege übernehmen. Die Schweiz und
Schweden sind Länder mit geringer Ausprä-
gung des Gender Care Gaps, während dieser
in Luxemburg, Griechenland und Kroatien am
höchsten ist. Deutschland liegt im Mittelfeld
europäischer Länder, d. h. der Anteil der pfle-
genden Frauen ist etwas mehr als doppelt so
hoch wie der der Männer. Aktuelle Untersu-
chungen zeigen, dass in Ländern, in denen die
Ausgaben für Langzeitpflege höher sind, der
Gender Care Gap geringer ist. Ebenso zeigt
sich, dass in Ländern mit relativ geringer Lü-
cke bei der Erwerbsbeteiligung von Frauen
und Männern der Gender Care Gap ebenfalls
vergleichsweise geringer ausgeprägt ist.

In Germany, the majority of people in need
of care are still cared for by female rela-
tives in their own homes. The motivations for
taking on this activity are diverse, with emo-
tional affection, personal-moral commitment
and social obligation most frequently men-
tioned. Not only individual motivation, but
also contextual, welfare state and cultural fac-
tors influence the decision for or against pro-
viding long-term care at home and result in
the gender care gap. The gender care gap,
the difference taking over domestic care be-
tween men and women, varies greatly within
Europe. However, in all countries more women

than men provide long-term care at home. In
Switzerland and Sweden, the gender care gap
is less pronounced, while it is highest in Lux-
embourg, Greece and Croatia. Germany is in
the middle range of European countries, i.e.
the proportion of female carers is slightly more
than twice as high as that of male carers.
Current studies show that in countries where
expenditure on long-term care is higher, the
gender care gap is smaller. It also turns out
that in countries with a relatively small gap
in the labour market participation between
women and men, the gender care gap is com-
paratively less pronounced.

15.1 Pflegebedürftige Menschen
und pflegende An- und
Zugehörige: Motivation für
die Übernahme von Pflege
und Verteilung zwischen den
Geschlechtern

Von derzeit fünf Millionen pflegebedürfti-
gen Menschen in Deutschland werden 84%
(4,17Mio.) zu Hause und 16% (0,79Mio.)
in Einrichtungen der vollstationären Langzeit-
pflege versorgt. Von den in der Häuslichkeit
versorgten Menschen beziehen 2,55Mio. aus-
schließlich Pflegegeld und werden durch Zu-
und Angehörige betreut. Weitere 1,05Mio.
pflegebedürftige Menschen leben in Privat-
haushalten und werden zusammen mit oder
vollständig durch ambulante Pflege- und Be-
treuungsdienste versorgt. Darüber hinaus nut-
zen weitere 560.000 Pflegebedürftige mit Pfle-
gegrad 1 zum Teil über Entlastungsleistun-
gen landesrechtlicher Angebote (30.000). Laut
Statistischem Bundesamt (2022) werden die
übrigen 530.000 Pflegebedürftigen mit Pflege-
grad 1 weder mit Leistungen von Pflegeheimen
noch von ambulanten Diensten versorgt. Ob
diese Personengruppe weitere Hilfeleistungen
nutzt, ist der Pflegestatistik nicht zu entnehmen
(Statistisches Bundesamt 2022). Ein Blick auf
die Alters- und Geschlechtsverteilung zeigt,
dass 79% der pflegebedürftigen Menschen
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. Tab. 15.1 Geschlechtsspezifische Aufteilung des Pflegeaufwandes bei Pflegenden, die wöchentlich regelmäßig
pflegen; in %. (Quelle: nach Herrmann et al. 2023)

Charakteristika von
Pflegenden nach Geschlecht

Alle Erwerbsfähige Nicht-Erwerbsfähige Erwerbstätige

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Anteil mit Pflegeaufwand
wöchentlich � 10 h

47,2 34,9 45,4 29,7 52,2 45,8 39,1 25,7

Pflege-Report 2024

mindestens 65 Jahre alt sind und ein Drit-
tel bereits 85 Jahre oder älter. Die Mehrheit
(62%) von ihnen ist weiblich (Statistisches
Bundesamt 2022). Bekanntermaßen steigt mit
zunehmendem Alter das Risiko, pflegebedürf-
tig zu werden. In der Altersgruppe der 70- bis
74-Jährigen liegt die Pflegequote bei 9% und
bei den ab 90-Jährigen bereits bei 82%.

Gemäß SOEP-Daten aus dem Jahr 2020
übernehmen mehrheitlich Frauen in Deutsch-
land wöchentlich regelmäßig häusliche Pfle-
getätigkeiten (57,0%). Knapp ein Drittel
(31,6%) der häuslich Pflegenden ist jünger als
50 Jahre, die Mehrheit ist zwischen 50 und
65 Jahre alt (45,7%) und etwas mehr als ein
Fünftel (22,8%) ist mindestens 65 Jahre alt
(Herrmann et al. 2023). Wird die geschlechts-
spezifische Verteilung der Anteile des wö-
chentlichen Pflegeaufwandes von mindestens
zehn Stunden in Deutschland betrachtet, zeigt
sich eine Ungleichverteilung zu Ungunsten der
pflegenden Frauen, und zwar über verschiede-
ne Subgruppen hinweg (s. .Tab. 15.1). All-
gemein liegt unter den pflegenden Personen,
die wöchentlich Pflegearbeiten vonmindestens
zehn Stunden leisten, der Anteil der Frauen bei
47,2% (Männer 34,9%). Der Anteil, der für
die Pflege mindestens zehn Stunden in der Wo-
che aufwendet, liegt bei den nichterwerbsfähi-
gen Pflegenden noch etwas höher, jedoch im
Geschlechtervergleich wieder bei den Frauen
höher (52,2% vs. 45,8%). Unter den erwerbs-
tätigen häuslich Pflegenden ist der Anteil der
Frauen (39,1%) im Vergleich zu den Männern
(25,7%), die den oben beschriebenen Pflege-
aufwand betreiben, ebenfalls höher (Herrmann
et al. 2023). Neben der Frage nach den Ursa-

chen dieser Ungleichverteilung stellt sich auch
die Frage nach derMotivation für die Übernah-
me der Pflege.

15.1.1 Motive der häuslichen
Pflegeübernahme

Neben individuellen Motiven (Gräßel 2000;
Kofahl 2008; Zwar et al. 2023) werden kontex-
tuelle, wohlfahrtsstaatliche und kulturelle Fak-
toren sowohl bei Männern als auch bei Frauen
beschrieben, die die Entscheidung für oder ge-
gen die häusliche Pflegeübernahme beeinflus-
sen (Heß et al. 2020). Gräßel (2000) zeigt be-
züglich individueller Motive ein bipolares Bild
mit den Ausprägungen Zuneigung oder Ver-
pflichtung. Kofahl (2008) bestätigt diese Be-
funde mit der EUROFAMCARE-Studie und
beschreibt, dass Hauptpflegepersonen in sechs
europäischen Ländern primär durch emotiona-
le Bindung motiviert waren, die Pflege eines
älteren Angehörigen zu übernehmen (Deutsch-
land: 45,1%, Griechenland: 57,1%, Italien:
71,1%, Polen: 47,5%, Schweden: 72,0%, UK:
52,8%, s. .Tab. 15.2). Für Deutschland ste-
hen an zweiter und dritter Position die Motive
soziale Verpflichtung (16,6%) und persönlich-
moralische Verpflichtung (17,9%).

Ein integratives Review zur Motivation der
häuslichen Pflegeübernahme aus der Perspek-
tive der Selbstbestimmungstheorie zeigt die
Komplexität der Thematik auf und kommt
zu dem Ergebnis, dass die autonome Mo-
tivation zur Pflegeübernahme die wichtigste
Determinante des Wohlbefindens bei häuslich
Pflegenden ist (Dombestein et al. 2020). Wie
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. Tab. 15.2 Hauptgrund, die Betreuung des Angehörigen zu übernehmen; in %. (Quelle: Kofahl 2008, S. 140)

DE EL IT PL SE UK Gesamt

Emotionale Bindung (Liebe, Zuneigung) 45,1 57,1 71,1 47,5 72,0 52,8 57,3

Soziale Verpflichtung 16,6 15,8 11,2 22,0 8,3 13,3 14,7

Persönlich-moralische Verpflichtung 17,9 14,4 6,5 21,1 6,9 12,9 13,4

Betreuung gibt mir ein gutes Gefühl 3,6 2,6 3,3 1,8 4,9 5,0 3,5

Betreuter würde nicht wollen, dass ihn jemand anderes pflegt oder
betreut

2,9 1,9 1,3 1,4 1,8 3,3 2,1

Keine Alternative/es war notwendig 6,1 4,7 1,7 2,1 1,1 2,5 3,1

Eher zufällig und ohne bewusste Entscheidung 1,9 2,1 1,7 1,1 1,6 4,4 2,1

Religiöse Überzeugung 0,5 0,7 0,8 1,3 0,2 0,7 0,7

Kosten für professionelle Pflege zu hoch 1,7 0,6 0,5 0,2 0,1 0,3 0,6

Wirtschaftliche Vorteile 0,6 0,1 0,1 0,8 0,0 0,6 0,4

Andere Gründe 3,0 0,0 1,7 0,7 3,1 4,2 2,1

DE = Deutschland, EL = Griechenland, IT = Italien, PL = Polen, SE = Schweden, UK = United Kingdom
Pflege-Report 2024

schwierig die autonome Motivation zur Pfle-
geübernahme ist, zeigt sich in Deutschland bei
Frauen im Alter zwischen 50 und 65 Jahren.
Wie weiter oben beschrieben, übernimmt diese
Altersgruppe am häufigsten Pflegetätigkeiten
und sieht sich zweierlei Forderungen ausge-
setzt: Einerseits wird erwartet, dass sie län-
ger beruflich tätig sind und andererseits, dass
sie häusliche Pflegeaufgaben übernehmen. So
etablierte sich der Begriff des „zweiten Ver-
einbarungskonflikts“ (Heß et al. 2020). Zum
Zielkonflikt zwischen Renten- und Pflegepoli-
tik publizierten Fischer undMüller (2020) Fol-
gendes: „Während zur Stabilisierung der ge-
setzlichen Rente die Arbeitsmarktbeteiligung
von älteren Menschen erhöht werden soll,
ist das Pflegesystem darauf angewiesen, dass
häusliche Pflege von eben diesen Gruppen ge-
leistet wird“. Frauen leisten infolge von Früh-
verrentung mehr Pflege für Angehörige. Zu-
dem hat die Erhöhung des Renteneintrittsalters
den Konflikt verschärft (Fischer und Müller
2020, S. 860). Des Weiteren zeigt eine ak-
tuelle Untersuchung des Deutschen Alterssur-

veys, dass persönliche Werte wie Selbstopti-
mierung, Selbsttranszendenz, Erhalt des Be-
stehenden und Offenheit für Veränderung sig-
nifikant mit informeller Pflege assoziiert sind
und als Motivatoren oder Hindernisse wirken
können. Selbstoptimierung schließt Leistung
und Macht ein und konzentriert sich auf die
Verfolgung der eigenen Ziele, wohingegen die
Selbsttranszendenz Universalismus und Wohl-
wollen beinhaltet. Sie konzentriert sich auf
die Unterstützung und den Schutz anderer
und der eigenen Umwelt (Zwar et al. 2023).
Bei Männern und Frauen wurden die gleichen
Motivatoren gefunden, wobei unterschiedliche
Werte einen Einfluss auf die Wahrscheinlich-
keit der Pflegeübernahme haben. Ein höhe-
rer Stellenwert von Selbstoptimierung war mit
einer geringeren Wahrscheinlichkeit für die
häusliche Pflegeübernahme verbunden, wäh-
rend eine höhere Wertschätzung der Selbst-
transzendenz mit einer höheren Wahrschein-
lichkeit, häusliche Pflege auszuüben, assoziiert
war. Mit zunehmendem Alter war ein höhe-
rer Wert bei den Erhaltungswerten mit einer
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noch geringeren Wahrscheinlichkeit für die
Pflegeübernahme verbunden. Das Geschlecht
milderte diese Assoziationen nicht, dennoch
wurden niedrigere Quoten für die Pflege nur
bei Männern mit höheren Werten bei der Of-
fenheit für Veränderungen und nur bei Frauen
mit höheren Werten bei Erhalt des Bestehen-
den (conservation) gefunden. Die Selbsttran-
szendenz war bei beiden Geschlechtern mit
einer höheren Wahrscheinlichkeit für die Pfle-
geübernahme verbunden (Zwar et al. 2023).

Der weiter oben beschriebene Gender Care
Gap, der Unterschied in der Übernahme häus-
licher Pflege zwischen den Geschlechtern, va-
riiert stark innerhalb Europas (Geyer et al.
2024, S. 97). Dennoch leisten in allen Län-
dern mehr Frauen als Männer häusliche Pflege.
In der Schweiz, in Schweden und in Portu-
gal ist der Gender Care Gap am geringsten,
d. h. dass Frauen etwas weniger als doppelt so
oft pflegen wie Männer. Den höchsten Gender
Care Gap weisen Luxemburg, Griechenland
und Kroatien auf. In diesen Ländern ist der
Anteil der pflegenden Frauen im Vergleich zu
pflegenden Männern rund dreimal so hoch.
Deutschland liegt im Mittelfeld der betrachte-
ten europäischen Länder, d. h. der Anteil der
pflegenden Frauen ist etwas mehr als dop-
pelt so hoch wie der der Männer. Die Bereit-
schaft, nahestehende Familienangehörige zu
pflegen, ist in Deutschland hoch. Kontextfak-
toren, die diese Entscheidung beeinflussen,
sind beispielsweise die Größe des Hauses,
flexible Arbeitszeit oder die Entfernung zum
Pflegebedürftigen. Hingegen wird mit der Vor-
stellung, selbst häusliche Pflege in Anspruch
nehmen zu müssen, sehr zurückhaltend umge-
gangen. Insbesondere jüngere Personen (20 bis
39 Jahre) ohne Pflegeerfahrung gaben an, von
ihren Angehörigen nicht zu erwarten, dass die
Pflege im Falle der eigenen Pflegebedürftigkeit
übernommen werden sollte. Diese Personen-
gruppe ist einerseits bereit häusliche Pflege zu
leisten, möchte jedoch im Falle der eigenen
Pflegebedürftigkeit niemandem zur Last fal-
len – weder den eigenen Kindern noch dem
Partner oder der Partnerin (de Jong et al. 2021).
Eine weitere Untersuchung auf der Basis des

Survey of Health, Ageing and Retirement in
Europe (SHARE) zeigt, dass normative Kosten
und das geschlechterspezifische Lohngefälle
auch unter gemischten Geschwistern in ei-
nem Gender Care Gap resultieren, d. h. eher
die Schwester als der Bruder die häusliche
Pflege übernimmt (Barigozzi et al. 2020). Im
Umkehrschluss zeigt sich auch in dieser Kon-
stellation, dass aufgrund bestehender sozialer
Normen die Pflege von Töchtern eher erwartet
wird als von Söhnen. Des Weiteren entste-
hen für Töchter höhere normative Kosten als
für Söhne, wenn sie die Übernahme häusli-
cher Pflegetätigkeiten ablehnen. Der Gender
Pay Gap beeinflusst also nicht nur die Partner-
schaft zwischen Mann und Frau, sondern auch
die Geschwisterbeziehung zwischen Schwes-
ter und Bruder und dies wiederum die Ent-
scheidung, häusliche Pflege zu übernehmen,
und zwar zu Ungunsten der Schwestern. Män-
ner übernehmen eher häusliche Pflegetätigkei-
ten, wenn sie keine Schwester haben. Somit
resümieren Barigozzi und Kollegen (2020),
dass politische Maßnahmen nicht die häusli-
che Pflege unterstützen sollten. Töchter seien
bereits kulturell prädestiniert, (zu viel) häusli-
che Pflege zu übernehmen. Häusliche Pflege-
arrangements sollten durch formelle Angebote
unterstützt werden, da folglich zeitliche Frei-
räume für Frauen entstünden, die beispiels-
weise eine berufliche Tätigkeit ermöglichten.
Geschlechterdifferenzen bei der Übernahme
der Pflege durch jüngere Frauen und Män-
ner (bis 44 Jahre) beobachtete auch Fuchs
(2006):Während Frauen eher aus Pflichtgefühl
die häusliche Pflege übernahmen, taten jünge-
re Männer dies eher aus selbstwertdienlichen
Motiven oder weil sie anderen Pflegemöglich-
keiten misstrauten. Für beide Geschlechter im
Rentenalter waren eher soziale oder finanziel-
le Motive ausschlaggebend für die Übernahme
der Rolle des pflegenden Angehörigen (Fuchs
2006).

Insgesamt wird die Verteilung von unbe-
zahlter Sorgearbeit zwischen den Geschlech-
tern – hier häusliche Pflege – von drei Ebe-
nen beeinflusst, die miteinander in Verbin-
dung stehen: die Makroebene, die Staat und
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Gesellschaft betrachtet sowie bestehende Ge-
setzgebungen und Normen berücksichtigt, in-
teragiert mit dem Lebensumfeld, bestehend
aus Kommune (inkl. Infrastruktur), Betrie-
ben sowie Familie und Freunden (Mesoebe-
ne) und der Mikroebene, die das Individuum
in den Fokus nimmt (Gärtner et al. 2020,
S. 75). Der Zusammenhang zwischen diesen
Ebenen und den Themenfeldern soziale Nor-
men (Geschlechterstereotype, Geschlechter-
rollen-Zuschreibungen), Infrastruktur, Struk-
tur des Arbeitsmarktes und staatliche Leistun-
gen ermöglicht Ansätze zur Erklärung der Un-
gleichverteilung häuslicher Sorgearbeit. Diese
Aspekte bilden einen wesentlichen Teil des ge-
sellschaftlichen Zusammenlebens ab (Gärtner
et al. 2020).

15.1.2 Sorgepolitik: Deutschland
und Schweden im Vergleich

Ein Vergleich zwischen Deutschland und
Schweden macht noch deutlicher, wie im Kon-
text von Kultur und Wohlfahrtsstaat die Ent-
scheidung, häusliche Pflege zu übernehmen,
beeinflusst wird (Heß et al. 2020). Um Ur-
sachen der Ungleichheit bei der Verteilung
der Sorgearbeit für pflegebedürftigeMenschen
noch besser zu verstehen, müssen die Ausge-
staltung der Sorgepolitik und die Organisation
von Sorgearbeit analysiert werden. Schweden
wird herangezogen, da das schwedische Mo-
dell zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf
zu den erfolgreichsten in der Europäischen
Union gehört (Theobald 2020).

Kulturelle Wertvorstellungen zur Rolle von
Staat und Familie hinsichtlich Sorge- und
Pflegeverantwortlichkeiten unterscheiden sich
innerhalb Europas grundlegend (Heger und
Korfhage 2018; Kraus et al. 2020). Der grund-
legende Ansatz der Sorgepolitik in Deutsch-
land umfasst, dass Sorge- und Pflegever-
antwortlichkeiten vorrangig von der Familie
zu übernehmen sind. Dies wird als explizi-
ter Familialismus bezeichnet (Theobald 2020,
S. 187–189, Czaplicki 2019, S. 131). In skan-
dinavischen Ländern, wie z. B. Schweden,

liegt die Sorge-/Pflegeverantwortlichkeit aus
kultureller Perspektive primär beim Staat –
auch als optionaler Familialismus bezeich-
net (Theobald 2020, S. 187–189). Daran an-
knüpfend wurde für Deutschland der Ter-
minus familienorientiertes Care-Regime und
für Schweden der Terminus dienstleistungs-
orientiertes Care-Regime geprägt (Theobald
2020, S. 184). Zeitintensive pflegerische Tä-
tigkeiten in der Häuslichkeit werden eher von
staatlichen Dienstleistern übernommen (Heß
et al. 2020; Theobald 2020, S. 187–188).
In der praktischen Umsetzung bedeutet es,
dass Schwedinnen und Schweden seltener als
Deutsche zeitintensive pflegerische Aufgaben
übernehmen und eher instrumentell unterstüt-
zen. Letzteres erfolgt nahezu gleichverteilt
durch Männer und Frauen, beispielsweise in-
dem sie organisatorische Aufgaben überneh-
men oder für eine pflegebedürftige Person In-
formationen beschaffen. In der Konsequenz
haben Schwedinnen und Schweden mehr Ta-
geszeit zur Verfügung, um einer beruflichen
Tätigkeit nachzugehen. Insgesamt betrachtet
wird in Deutschland die Übernahme häus-
licher Sorgearbeit von Geschlecht, sozialer
Schicht und Alter beeinflusst und in Schwe-
den kaum. Der explizite Familialismus wird
in Deutschland durch die soziale Pflegeversi-
cherung (SGB XI) staatlich unterstützt, insbe-
sondere durch die Möglichkeit der sog. Geld-
leistung, die nach Pflegegrad differenziert ist
(BMG 2024). Diese Form der kulturellen Vor-
stellung zur Verteilung von Pflegetätigkeiten
korrespondiert zwar mit den Wertvorstellun-
gen der deutschen Bevölkerung (Pflege sollte
durch die Familie erfolgen), verhindert jedoch
zugleich die partnerschaftliche Aufteilung der
häuslichen Pflege. Kulturell bedingt üben so-
mit in Deutschland eher Frauen (intensive)
pflegerische Aufgaben aus. Hinsichtlich der
Ausgestaltung der Pflegetätigkeiten und der
Inanspruchnahme von Unterstützungsangebo-
ten ist die geschlechtsspezifische Studienlage
widersprüchlich. In Schweden wurde mit der
Einführung des Social Service Act 1982 das
Recht auf öffentliche universelle Dienstleis-
tungen gesetzlich verankert. Demnach finan-
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zieren Kommunen Dienstleistungen und haben
großen Handlungsspielraum bei der Ausge-
staltung und somit auch bei der Pflege. Wirft
man einen Blick auf die Beschäftigungsquote
von Frauen zwischen dem 50. und 64. Le-
bensjahr, liegt diese in Deutschland bei 68%
und für Schwedinnen bei 75% (Heß et al.
2020). Darüber hinaus wird die sog. 24-Stun-
den-Betreuung durch Personen vorrangig aus
Osteuropa (sog. Live-ins) in Schweden nicht
benötigt (Hellgren 2015). Dieses häusliche
Pflegearrangement (rechtlich in der Grauzone)
ist in Deutschland ein wichtiger Bestandteil
des Pflegesystems (Freitag 2020). Somit ba-
sieren die geschlechtsspezifischen Differenzen
hinsichtlich der Übernahme häuslicher Pflege-
tätigkeiten u. a. auf Anreizen im System der
deutschen Sorgepolitik.

Pflege-Report 2024

Anmerkung: Die dargestellte Linie gibt den auf einer Regressionsanalyse basierenden Zusammenhang zwischen
dem bereinigten Gender Care Gap und den relativen Ausgaben für Langzeitpflege (gemessen prozentual am
Bruttoinlandsprodukt) an. Der Zusammenhang ist signifikant auf dem Zehn-Prozent-Niveau.
Lesebeispiel: Hohe geschlechtsspezifische Unterschiede in der privat geleisteten Pflege zeigen sich in den Ländern,
in denen die relativen Ausgaben für Langzeitpflege gering sind, wie etwa Kroatien oder Griechenland.
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.Abb.15.1 Bereinigter Gender Care Gap und relativeAusgaben für Langzeitpflege; Gender Care Gap in%, Ausgaben
in % des BIP. (Quelle: Geyer et al. 2024)

15.2 Welcher Maßnahmen
bedürfte es, um den Gender
Care Gap zu reduzieren?

Aktuelle Analysen zeigen: Je größer die relati-
ve Lücke in der Erwerbsbeteiligung von Frau-
en undMännern ist, desto größer ist der Gender
Care Gap in einem Land. Dies impliziert, dass
in Ländern mit geringer Frauenerwerbsquote
weibliche An- und Zugehörige im Vergleich zu
Männern stärker in die häusliche Pflege ein-
gebunden werden (Teschner und Wittenberg
2024). Weitere Analysen des Deutschen Insti-
tuts für Wirtschaftsforschung (DIW) zeigen,
dass in Ländern, in denen insgesamt die Aus-
gaben für Langzeitpflege höher sind, wie in
Schweden, Belgien oder der Schweiz, der Gen-
der Care Gap geringer ist. Und umgekehrt zei-
gen sich in Ländern, in denen die Ausgaben
für Langzeitpflege gering sind, relativ hohe ge-
schlechtsspezifische Unterschiede in der privat
erbrachten Pflege. Dazu zählen Kroatien oder
Griechenland. Im Spiegel beider Dimensionen
befindet Deutschland sich ebenfalls im Mittel-
feld (.Abb. 15.1).



15

220 A. Budnick

Pflege-Report 2024

1 Differenz zwischen den Anteilen von pflegenden Frauen und Männern im Verhältnis zum Anteil pflegender
Männer. Lesebeispiel: Der Gender Care Gap beträgt 100, wenn Frauen doppelt so oft Pflegearbeit leisten wie Männer.
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.Abb. 15.2 Ein gut finanziertes Pflegesystem entlastet vor allem Frauen von der häuslichen Pflege und verringert den
Gender Care Gap. (Quelle: Geyer et al. 2024)

Wird die Betrachtung der Ausgaben spezi-
fiziert für die stationäre Langzeitpflege, wird
der beschriebene Zusammenhang noch deut-
licher. In Ländern wie Schweden oder der
Schweiz werden knapp 2% des Bruttoinland-
produktes (BIP) für stationäre Pflege ausgege-
ben, wohingegen in Kroatien und Griechen-
land 0,15% bzw. 0,07% des BIP dafür auf-
gewendet werden. Deutschland investiert rund
1% des BIP in die Ausgaben für stationäre
Langzeitpflege und liegt damit im europäi-
schen Vergleich ebenfalls imMittelfeld (Geyer
et al. 2024). Weitere Analysen zeigen, dass
in Ländern mit höheren Ausgaben für statio-
näre Langzeitpflege im Durchschnitt geringere
geschlechtsspezifische Unterschiede in der in-
formellen Pflege zu beobachten sind. Auf EU-
Länderebene zeigt sich somit, dass ein stärke-
rer formeller Pflegesektor häuslich Pflegende –
insbesondere Frauen – entlastet (.Abb. 15.2).
Geyer und Kollegen (2024)merken kritisch an,
dass dies nicht automatisch zu einer allgemei-
nen Gleichstellung der Geschlechter beiträgt,
da der Frauenanteil in der professionellen Pfle-
ge ebenfalls hoch ist und Pflegeberufe relativ
gering entlohnt werden.

Der Unabhängige Beirat für die Vereinbar-
keit von Pflege und Beruf (2023) adressiert im

zweiten Bericht die besondere Situation häus-
lich pflegender Erwerbstätiger und erarbeitete
Empfehlungen zur Ausgestaltung einer praxis-
tauglichen Familienpflegezeit. Diese enthält
die Weiterentwicklung der Gesetzeslage zur
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf und sieht
die Einführung einer steuerfinanzierten Lohn-
ersatzleistung mit Freistellungsansprüchen für
häuslich Pflegende, die nahestehende Angehö-
rige pflegen, vor. Mit diesen Empfehlungen
soll die Sorgearbeit im deutschen Pflegesys-
tem anerkannt und wertgeschätzt werden. Eine
Lohnersatzleistung hat das Potenzial, finanzi-
elle Nachteile (Altersarmut), die durch häus-
liche Pflegearbeit entstehen können, abzufe-
dern. Für eine konkrete Darstellung der Hand-
lungsempfehlungen zur Ausgestaltung einer
Familienpflegezeit und eines Familienpflege-
geldes wird auf den Zweiten Bericht des Un-
abhängigen Beirats für die Vereinbarkeit von
Pflege und Beruf (2023) auf den Seiten 26
bis 38 verwiesen.
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15.3 Fazit

Häusliche Pflege wird in Deutschland deutlich
häufiger und in größerem Umfang von Frauen
als von Männern geleistet. Das gilt auch im eu-
ropäischen Ländervergleich, wie auf der Basis
von SHARE-Daten durch Geyer und Kollegen
(2024) gezeigt wurde. Dabei werden wesentli-
che Unterschiede zwischen den Ländern hin-
sichtlich der Ausgaben für das formelle Pfle-
gesystem herausgearbeitet. Es zeigt sich: Je
höher die Ausgaben für formelle Pflege sind,
desto geringer ist der Gender Care Gap. Pa-
rallel dazu ist die geschlechtsspezifische Un-
gleichheit in der Berufswelt in den untersuch-
ten Ländern von Bedeutung. Länder mit ge-
ringer Ungleichheit zwischen den Geschlech-
tern bezüglich der Erwerbsbeteiligung weisen
auch einen geringen Gender Care Gap aus.
Wie beschrieben, nimmt Deutschland im euro-
päischen Vergleich der Ausgaben für formelle
Pflege, der Geschlechterungleichheit und be-
züglich des Gender Care Gaps einen mittleren
Platz ein. Überlegungen zur Reduzierung des
Gender Care Gaps sind vielfältig. Dazu zählt
die Erhöhung der Frauenerwerbstätigkeit, was
wiederum gleichzeitig ein Beitrag zur Redu-
zierung des Fachkräftemangels wäre (Fischer
undMüller 2020). Eine weitere Maßnahme zur
Reduktion des Gender Care Gaps wäre, mehr
in formelle Pflege zu investieren, um das An-
gebot sowie die Qualität zu erhöhen und um
auf diesem Weg den Umfang der häuslichen
Pflegearbeit für An- und Zugehörige – insbe-
sondere für Frauen – zu verringern.Das schwe-
dische Modell zeigt, dass es möglich ist, den
Gender Care Gap zu reduzieren. Aktuell be-
steht jedoch u. a. in Deutschland die Heraus-
forderung, mit dem wachsenden Fachkräfte-
mangel in der professionellen Pflege umzuge-
hen. Dem Statistischen Bundesamt (2022) zu-
folge werden im Jahr 2049mindestens 280.000
professionelle Pflegekräfte in Deutschland feh-
len. Eine ausreichend hohe Anzahl an Pflege-
fachkräften könnte einerseits die Qualität der
professionellen Pflege verbessern und anderer-
seits häuslich Pflegende entlasten und denGen-

der Care Gap reduzieren. Die Einführung ei-
ner steuerfinanzierten Lohnersatzleistung mit
Freistellungsansprüchen für häuslich Pflegen-
de, die nahestehendeAngehörige pflegen, hätte
das Potenzial, finanzielle Nachteile (Altersar-
mut) häuslicher Pflegearbeit abzufedern.

Literatur

Barigozzi F, Cremer H, Roeder K (2020) Caregivers in the
family: daughters, sons and social norms. Eur Econ
Rev 130:103589

Bundesministerium für Gesundheit (2024) Pflegeleistun-
gen zum Nachschlagen. Ratgeber. BMG, Berlin

Czaplicki C (2019) Die Kombination von Pflege- und Er-
werbstätigkeit im Lebensverlauf. Strukturen, Muster
und Pfadabhängigkeiten. Springer VS, Wiesbaden

Dombestein H, Norheim A, Lunde Husebø AM (2020)
Understanding informal caregivers’ motivation from
the perspective of self-determination theory: an inte-
grative review. Scand J Caring Sci 34:267–279

Fischer B, Müller KU (2020) Bessere Vereinbarkeit von
Beruf und Pflege kann Zielkonflikt zwischen Renten-
und Pflegepolitik lösen. DIWWochenber 46:854–861

Freitag N (2020) Arbeitsausbeutung beenden. Osteuro-
päische Arbeitskräfte in der häuslichen Betreuung in
Deutschland. Deutsches Institut für Menschenrechte;
Minor – Projektkontor für Bildung und Forschung,
Berlin

Fuchs J (2006) Komponenten der Pflegemotivation von
Nicht-Pflegenden. Eur J Health Psychol 8:25–30

Gärtner D, Lange K, Stahlmann A (2020) Was der Gen-
der Care Gap über Geld, Gerechtigkeit und die Ge-
sellschaft aussagt. Einflussfaktoren auf den Gender
Care Gap und Instrumente für seine Reduzierung.
BMFSFJ, Berlin

Geyer J, Haan P, Teschner M (2024) Ausbau der Pflege-
versicherung könnte Gender Care Gap in Deutschland
reduzieren. DIW Wochenbericht 7:95–103

Gräßel E (2000) Warum pflegen Angehörige? Ein Pflege-
modell für die häusliche Pflege im höheren Lebensal-
ter. Z Gerontopsychologie Psychiatrie 13:85–94

Heger D, Korfhage T (2018) Care choices in europe: to
each according to his or her needs? Inq J Health Care
Organ Provis Financing 55:46958018780848

Hellgren Z (2015) Markets, regimes, and the role of
Stakeholders: explaining precariousness of migrant
domestic/care workers in different institutional frame-
works. Soc Polit 2:220–241

Herrmann J, Calahorrano L, Praet M, Rebaudo M (2023)
Daten zur Informellen Pflege. Pflegebedürftige und
Pflegende. Fraunhofer FIT. Fraunhofer Institut für an-
gewandte Informationstechnik, St. Augustin, S 1–36



15

222 A. Budnick

HeßM, De TavernierW, Naegele L (2020) Culture Matters
– Normen, Erwerbstätigkeit und informelle Pflege von
älteren Frauen in Europa. Sozialer Fortschr 69:667–
685

de Jong L, Stahmeyer JT, Eberhard S, Zeidler J, Damm K
(2021) Willingness and preparedness to provide care:
interviews with individuals of different ages and with
different caregiving experiences. BMC Geriatr 21:207

Kofahl C (2008) Motive von Angehörigen, ihre älteren
Familienmitglieder zu betreuen: Ergebnisse aus dem
europäischen Forschungsprojekt EUROFAMCARE.
In: Hedtke-Becker A, Zank S (Hrsg) Europäische
Perspektiven für Generationen in Familie und Ge-
sellschaft im demographischenWandel. Kohlhammer,
Stuttgart, S 130–145

Kraus M, Fößleitner S, Riedel M (2020) Pflegesysteme im
internationalen Vergleich. In: Jacobs K, Kuhlmey A,
Greß S, Klauber J, Schwinger A (Hrsg) Pflege-Report
2020. Springer, Berlin Heidelberg, S 23–37

Statistisches Bundesamt (2022) Pflegestatistik 2021. De-
statis, Wiesbaden

Teschner M, Wittenberg E (2024) Je größer die Lücke
in der Erwerbsbeteiligung, desto größer ist auch der

Gender Care Gap: Interview. DIW Wochenbericht
91:104

Theobald H (2020) Sorgepolitiken und die Konsequenzen
für die Gleichstellung von pflegenden Familienange-
hörigen: Deutschland und Schweden im Vergleich.
Sozialer Fortschritt 69:183–202

Unabhängiger Beirat für die Vereinbarkeit von Pflege
und Beruf (2023) Zweiter Bericht des unabhän-
gigen Beirats für die Vereinbarkeit von Pflege
und Beruf. Berlin: Bundesamt für Familie und zi-
vilgesellschaftliche Aufgaben Geschäftsstelle des
unabhängigen Beirats für die Vereinbarkeit von
Pflege und Beruf. https://www.bmfsfj.de/resource/
blob/228686/822bf9b9987dfaa1fe5f33fa3631dbc2/
zweiter-bericht-des-unabhaengigen-beirats-fuer-die-
vereinbarkeit-von-pflege-und-beruf-data.pdf. Zuge-
griffen: 12. Aug. 2024

Zwar L, König HH, Hajek A (2023) Personal human va-
lues, informal caregiving and the relevance of gender
and age: findings from the population-based German
Aging Survey. Arch Gerontol Geriatr 110:104968

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veröffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfältigung, Bearbeitung, Ver-
breitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die ursprünglichen Autor(en) und
die Quelle ordnungsgemäß nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifügen und angeben, ob Änderungen
vorgenommen wurden.
Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Com-
mons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter
der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften
erlaubt ist, ist für die oben aufgeführten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechte-
inhabers einzuholen.

https://www.bmfsfj.de/resource/blob/228686/822bf9b9987dfaa1fe5f33fa3631dbc2/zweiter-bericht-des-unabhaengigen-beirats-fuer-die-vereinbarkeit-von-pflege-und-beruf-data.pdf
https://www.bmfsfj.de/resource/blob/228686/822bf9b9987dfaa1fe5f33fa3631dbc2/zweiter-bericht-des-unabhaengigen-beirats-fuer-die-vereinbarkeit-von-pflege-und-beruf-data.pdf
https://www.bmfsfj.de/resource/blob/228686/822bf9b9987dfaa1fe5f33fa3631dbc2/zweiter-bericht-des-unabhaengigen-beirats-fuer-die-vereinbarkeit-von-pflege-und-beruf-data.pdf
https://www.bmfsfj.de/resource/blob/228686/822bf9b9987dfaa1fe5f33fa3631dbc2/zweiter-bericht-des-unabhaengigen-beirats-fuer-die-vereinbarkeit-von-pflege-und-beruf-data.pdf
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de


223 16

Wohnenmit
Pflegebedürftigkeit:
Ergebnisse
zurWohnsituation
aus der ZQP-Befragung
pflegender Angehöriger,
Handlungsbedarf und
Lösungsansätze
Simon Eggert, Ralf Suhr und Christian Teubner

Inhaltsverzeichnis

16.1 Wohnen und Pflegebedürftigkeit – 224

16.2 Die Wohnbedingungen pflegebedürftigerMenschen
in Deutschland – 225

16.3 Fazit – 230

Literatur – 232

© Der/die Autor(en) 2024
A. Schwinger et al. (Hrsg.), Pflege-Report 2024, https://doi.org/10.1007/978-3-662-70189-8_16

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-70189-8_16&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/978-3-662-70189-8_16


16

224 S. Eggert et al.

2Zusammenfassung
Wie lange ältere Menschen mit Pflegebedarf
ihr Leben außerhalb stationärer Langezeit-
pflegeeinrichtungen führen können, hängt von
verschiedenen Faktoren ab. Eine Rolle spielt
dabei die Beschaffenheit des Wohnraums und
dessen Barrierestatus. Denn entsprechende
Barrieren sind unter anderem mit verschie-
denen gesundheitlichen Risiken, auch Risiken
für die Pflegesicherheit, verbunden und kön-
nen die Chancen auf gesellschaftliche Teilhabe
mindern. In einer durch das Zentrum für Qua-
lität in der Pflege (ZQP) durchgeführten Studie
gibt in etwa die Hälfte der pflegenden An-
gehörigen an, die pflegebedürftigen Personen
lebten in Wohnungen mit „einigen“, „vielen“
oder „sehr vielen“ Barrieren. Über den Wohn-
raum hinaus werden auch die Gestaltung des
Wohnumfelds und infrastrukturelle Merkmale
für pflegegerechten Wohnraum von vielen der
befragten Angehörigen kritisch eingeschätzt.

Sowohl der Barrierestatus des Wohnraums
als auch das Wohnumfeld weisen einen signifi-
kanten Zusammenhang auf mit der Einschät-
zung, ob die Wohnung geeignet ist für die
Teilnahme am sozialen Leben. Die Studie un-
terstützt mit ihren Ergebnissen den Blick auf
die präventive Bedeutung von pflegegerechtem
Wohnraum und einem entsprechenden Wohn-
umfeld.

How long older people with care needs can
live outside of long-term care facilities de-
pends on various factors. The condition of
the living space and its barrier status play
a role here because such barriers are associ-
ated with various health risks, including risks
to care safety, and can reduce the chances of
social participation. In a study conducted by
the Centre for Quality in Care (ZQP), around
50 percent of the informal carers stated that
the people in need of care lived in homes
with “some”, “many” or “very many” bar-
riers. Apart from the characteristics of the
living space, those of the living environment
as well as infrastructural features for care-
friendly housing were also viewed critically by
many of the informal carers surveyed.

Both the barrier status of the living space
and the living environment show a significant
correlation with the assessment of whether the
home is suitable for participation in social life.
With its results, the study supports the view
of the preventive importance of care-friendly
housing and an appropriate living environ-
ment.

16.1 Wohnen und
Pflegebedürftigkeit

Wie ältere pflegebedürftige Menschen woh-
nen, kann erheblichen Einfluss auf deren Le-
benssituation und den weiteren Lebensverlauf
haben. Hierbei ist das häusliche Setting von
besonderer Relevanz. Denn die aktuelle amt-
liche Pflegestatistik zeigt: Der Anteil der ent-
sprechend versorgten pflegebedürftigen Perso-
nen lag 2021 bei 84,0% (Statistisches Bundes-
amt 2022). Neben der Versorgungs- und Unter-
stützungssituation pflegebedürftiger Personen
ist auch die Beschaffenheit ihres Wohnraums
sowie des näheren und weiteren Wohnumfelds
von relevanter Bedeutung für das Potenzial,
möglichst sicher und gesund im häuslichen
Umfeld zu verbleiben sowie gesellschaftlich
teilzuhaben. Alters- und pflegegerechtes Woh-
nen kann daher unter der Perspektive von
Gesundheitsförderung und Prävention betrach-
tet werden (Tcymbal et al. 2022; Fuchs et al.
2022).

Die Forschung zeigt diesbezüglich, dass
sich Wohnbedingungen physisch, psychisch
und sozial auf dieGesundheit ältererMenschen
negativ auswirken können. Nachfolgend sol-
len hierfür einige Beispiele gegeben werden.
So können in bestimmter Hinsicht ungünsti-
ge Faktoren, die den Wohnraum betreffen, mit
einem erhöhten Risiko für Pflegebedürftigkeit
und einem beschleunigten Übergang in die sta-
tionäre Langzeitpflege verbunden sein (Farias
et al. 2023). Das Sturzrisiko ist hierbei ein rele-
vanter Faktor: Jährlich erleiden in Deutschland
etwa 31% der Menschen über 65 Jahre einen
Sturz (Rapp et al. 2014); Frakturen sind eine ty-
pische Folge (Moreland et al. 2020). Viele Stür-
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ze in dieser Altersgruppe treten dabei im eige-
nen Zuhause auf (Cigolle et al. 2015). EineMe-
ta-Analyse von Studien über Sturzrisiken älte-
rer Menschen kommt zu dem Ergebnis, dass
der Anteil an Stürzen, der auf das physische
Wohnumfeld zurückzuführen ist, zwischen 11
und 55% liegt (Letts et al. 2010).

Stürze scheinen sich zudem durch die
Angst vor weiteren Stürzen negativ auf die so-
ziale Teilhabe älterer Menschen auszuwirken
(Makino et al. 2018; Pin und Spini 2016). In
einem Systematic Review von Studien wur-
den signifikante Zusammenhänge zwischen
der Angst vor Stürzen und Depression ermit-
telt – wobei die Wirkrichtung unklar bleibt
(Gambaro et al. 2022). Depressionen stellen
bei älteren Menschen die häufigste psychische
Erkrankung dar (Depping et al. 2023).

Ebenfalls eine Rolle für die psychische Ge-
sundheit kann der Wohnraum im Kontext der
Prävention sozialer Isolation und Einsamkeits-
gefühlen bei älteren Menschen spielen. Eini-
ge Risikofaktoren für Einsamkeit können bei
diesen verdichtet auftreten, wie etwa der Ver-
lust nahestehender Menschen und verschie-
dene gesundheitliche Probleme, die sozialen
Rückzug oder Ausgrenzung begünstigen, z. B.
kognitive Einbußen, Inkontinenz, Schwierig-
keiten beim Gehen oder die Angst vor Stürzen
(WHO 2021). Entsprechend wichtig ist es,
dass barrierearmer Wohnraum mögliche Ten-
denzen zum sozialen Rückzug oder zur Exklu-
sion nicht verstärkt bzw. diesen entgegenwirkt.

Darüber hinaus legen Untersuchungen na-
he, dass Risikofaktoren für Pflegefehler mit
dem Wohnraum selbst verbunden sind und die
Pflegesicherheit durch die Beschaffenheit des
Wohnraums gefährdet werden kann, beispiels-
weise durch beengte räumliche Verhältnisse
oder Hindernisse (Hignett et al. 2016).

Diese Aspekte unterstreichen, wie bedeut-
sam es ist, dass die Wohnsituation älterer
Menschen in Deutschland überwiegend nicht
barrierearm oder gar barrierefrei ist. Die Erhe-
bung im Rahmen des Mikrozensus 2022 zeigt
für Haushalte mit Personen ab 65 Jahre folgen-
des Bild: 23,6% der Wohnungen haben keine
Schwellen oder Unebenheiten. Für 38,1% der

Fälle gilt, dass alle Räume stufenlos erreichbar
sind. Bei 57,1% wird der Raum im Bereich
Bad/Sanitär als genügend empfunden. Ledig-
lich 22,7% haben einen ebenerdigen Einstieg
zur Dusche (Statistisches Bundesamt 2024).

Ein Zusammenhang zwischen Wohnraum
bzw. Wohnumfeld und der Gesundheit älterer
pflegebedürftiger Menschen besteht im Übri-
gen auch bei deren Schutz vor den Folgen des
Klimawandels, wie etwa bei der Prävention
von gesundheitlichen Auswirkungen von hei-
ßen Tagen und Nächten (Becker et al. 2019;
Blättner et al. 2020). Denn für entsprechende
gesundheitliche Schädigungen bis hin zum hit-
zebedingten Versterben ist dieses Kollektiv be-
sonders gefährdet (Herrmann et al. 2019). Ent-
sprechend sind beispielweise Verschattungs-
möglichkeiten von Wohnraum sowie beschat-
tete Vorplätze und Sitzgelegenheiten imWohn-
umfeld relevante Beiträge zu pflegefreundli-
chen Lebensorten. Eine aktuelle Studie des
ZQP zeigt dabei nicht zuletzt, dass sich viele
Pflegekräfte in der ambulanten Pflege wegen
der gesundheitlichen Auswirkungen von Wet-
terextremen sorgen. 43,8% der Befragten ga-
ben in dem Zusammenhang an, dass es in ihrer
Region von Mai bis August 2023 oft oder sehr
oft so heiß war, dass dies die Gesundheit von
Klienten und Klientinnen gefährdet habe. Zu-
dem bestehen laut der Untersuchung bei vielen
Diensten deutliche Herausforderungen bei der
Umsetzung von Hitzeschutzmaßnahmen (Eg-
gert et al. 2024).

16.2 Die Wohnbedingungen
pflegebedürftiger Menschen
in Deutschland

Um speziell die Wohnsituation älterer pflege-
bedürftiger Menschen in Deutschland genau-
er zu beleuchten, hat das Zentrum für Quali-
tät in der Pflege (ZQP) im April/Mai 2023 ei-
ne repräsentative Befragung unter 1.005 pfle-
genden Angehörigen durchgeführt. Grundlage
der Online-Befragung war das forsa.Omninet,
ein offline rekrutiertes Online-Panel mit über
100.000 deutschsprachigen Personen. Einge-
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. Tab. 16.1 Charakteristika der pflegebedürftigen Personen (n = 1.005) (Quelle: ZQP-Befragung zu „Wohnen
mit Pflegebedürftigkeit“)

Alterskategorie (Jahre) in % Gesamt
(in %)

60–69 70–79 80+

Geschlecht Männlich 43,1 39,6 30,7 33,6

Weiblich 56,9 60,4 69,1 66,3

Divers 0,2 0,1

Wohnsituation Allein 34,9 32,8 55,0 48,8

Nur zusammen mit mir 43,4 31,4 10,8 17,8

Zusammen mit mir und mind. einer anderen verwandten/
befreundeten Person

4,8 8,5 8,4 8,1

Zusammen mit mind. einer anderen verwandten/befreun-
deten Person, aber nicht mit mir

16,0 27,3 25,2 24,9

Weiß nicht/keine Angabe 1,0 0,0 0,5 0,5

Demenz
festgestellt

Ja 10,9 22,6 24,4 22,9

Nein 88,0 76,0 74,1 75,7

Weiß nicht/keine Angabe 1,2 1,3 1,5 1,4

Pflege-Report 2024

schlossen in die Befragung wurden Personen
im Alter von 40 bis 85 Jahren, die seit mindes-
tens sechs Monaten eine Person aus deren per-
sönlichem Umfeld regelmäßig pflegen, welche
folgende Kriterien erfüllt: (i) Alter ab 60 Jah-
re, (ii) pflegebedürftig im Sinne des Sozialge-
setzbuchs, das heißt die Person hat einen Pfle-
gegrad und (iii) wird häuslich versorgt, wohnt
also nicht z. B. in einem Alten- oder Pflege-
heim. Die Stichprobe wurde nach Kombinatio-
nen von Alter, Geschlecht und formaler Bil-
dung pflegender Angehöriger im Alter von 40
bis 85 Jahren nachgewichtet, um sie dem Ideal
einer Repräsentativstichprobe für diese Grup-
pe so weit wie möglich anzunähern. Grundlage
der Nachgewichtung waren die Ergebnisse des
Sozioökonomischen Panels (SOEP) aus dem
Erhebungsjahr 2019 (Liebig et al. 2022).

Die von den Befragten unterstützten pfle-
gebedürftigen Menschen sind zu rund zwei
Dritteln weiblich und leben am häufigsten
(48,8%) allein (siehe .Tab. 16.1). Mit zu-
nehmendem Alter steigt der Anteil der allein

Lebenden von gut einem Drittel (34,9%) bei
den 60- bis 69-Jährigen auf über die Hälfte in
der Gruppe 80 Jahre und älter. Ebenso steigt
unter den in der eigenen Häuslichkeit lebenden
pflegebedürftigen Personen mit zunehmendem
Alter der Anteil an Menschen mit Demenz:
Während der Anteil unter den 60- bis 69-Jäh-
rigen bei 10,9% liegt, wächst er auf 24,9% in
der Gruppe 80 Jahre und älter an.

Nach Angaben der Befragten verlässt rund
die Hälfte der pflegebedürftigen Personen die
Wohnung häufiger als einmal pro Woche:
17,0% täglich und 32,0% mehrmals pro Wo-
che. Entsprechend verlässt gut die Hälfte der
pflegebedürftigen Personen (50,9%) die Woh-
nung einmal pro Woche oder seltener. Bei
pflegebedürftigen Personen mit Demenz liegt
dieser Anteil mit 53,1% etwas höher und
steigt mit zunehmendem Pflegegrad auf über
drei Viertel (76,2%) für Personen mit Pflege-
grad 4 oder 5, wobei in dieser Gruppe bei-
nahe die Hälfte (44,9%) die Wohnung nie
verlässt. Ein knappes Viertel (23,0%) der Be-
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 Der Zugang zur Wohnung (z. B.
    gut beleuchtetet, breite Tür)

Die Flure in der Wohnung (z. B. breit und
ohne Schwellen/Bodenunebenheiten)

     Das Schlafzimmer (z. B. ausreichend
Platz für ein Pflegebett, ohne Schwellen)

 Die Küche (z. B. ausreichend Raum
     für Zugang mit Rollator/Rollstuhl)

              Badezimmer und WC (z. B.
Haltegriffe, ebenerdige Dusche)

    Das Treppenhaus (z. B. niedrige Stufen,
Geländer) (Basis: keine Wohnung im EG)

eher nicht/überhaupt nicht

Anteil in %

.Abb.16.1 Inwieweit ermöglichen folgende Räumlich-
keiten imHaus bzw. in derWohnung der pflegebedürftigen
Person eine sichere Nutzung? (n = 1.005; Frage zu Trep-

penhaus n = 408). (Quelle: ZQP-Befragung zu „Wohnen
mit Pflegebedürftigkeit“)

fragten ist der Meinung, die Wohnung der
pflegebedürftigen Person sei „eher nicht“ oder
„überhaupt nicht“ geeignet, um am sozialen
Leben teilzunehmen, also beispielsweise, um
Freunde zu treffen, Besuch zu erhalten oder
Veranstaltungen zu besuchen. Die Wohnsitua-
tion der pflegebedürftigen Person insgesamt
wird von etwas weniger als einem Sechs-
tel der Befragten (16,3%) als „sehr schlecht“
oder „eher schlecht“ beurteilt. Hier zeigt sich
ein signifikanter Zusammenhang mit der Ein-
schätzung, wie gut die Wohnung der pflege-
bedürftigen Person im Sommer gegen Hitze
geschützt ist. Unter den 17,2% der Befrag-
ten, welche die Wohnung für „sehr schlecht/
eher schlecht“ gegen Hitze geschützt hal-
ten, beurteilen 38,0% die Wohnsituation als
„sehr schlecht/eher schlecht“ (¦2(2) = 71,6,
p < 0,001, ¥ = 0,27).

Die Angehörigen wurden auch gefragt, in-
wieweit eine sichere Nutzung der Räumlich-
keiten für die pflegebedürftige Person ihrer
Ansicht nach möglich sei. Wenn die Wohnung
nicht im Erdgeschoss liegt, halten über zwei
Fünftel (42,6%) die sichere Nutzung des Trep-
penhauses für „eher nicht“ oder „überhaupt
nicht“ möglich (siehe .Abb. 16.1). Knapp

zwei Fünftel sagen dies in Bezug auf die Nut-
zung von Badezimmer und WC und über ein
Viertel in Bezug auf die Nutzung der Küche.

Insgesamt äußern 65,0% der Befragten die
Ansicht, dass mindestens einer der abgefragten
zumWohnraum zählenden Bereiche überhaupt
nicht (24,5%) oder eher nicht (40,6%) sicher
nutzbar sei.

In der Gesamtsicht auf die Wohnung der
pflegebedürftigen Person ist beinahe jeder
siebte Befragte (13,4%) der Meinung, die-
se weise „viele“ (9,5%) oder „sehr viele“
(3,9%) Barrieren auf, weitere 32,8% nennen
„einige“ Barrieren. .Abb. 16.2 zeigt, wie die
Einschätzung, ob die pflegebedürftige Person
aus der bisherigen Wohnung bzw. dem Haus
ausziehen muss, sobald sich ihr Zustand et-
was verschlechtert, signifikant mit der Menge
an wahrgenommenen Barrieren variiert. Wäh-
rend insgesamt zwei Fünftel (19,7%) der Be-
fragten meinen, ein Wohnungswechsel würde
bei Verschlechterung des Zustands notwendig,
wird dies bei Wohnungen ohne Barrieren von
12,5% gesagt, und dieser Anteil steigt konti-
nuierlich auf beinahe die Hälfte (48,1%) für
Wohnungen mit sehr vielen Barrieren (¦2(4) =
41,2, p < 0,001, ¥ = 0,21).
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30,0

24,5

13,5
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70,0

75,5

86,5

87,5

80,3
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Anteil in %

60 70 80 90 100

Sehr viele Barrieren

Viele Barrieren

Einige Barrieren

Kaum Barrieren

Keine Barrieren

Gesamt

Ja Nein, erst wenn sich ihr Zustand deutlich verschlechtert oder gar nicht

. Abb. 16.2 Wie schätzen Sie das ein: Muss die pfle-
gebedürftige Person aus dem Haus bzw. der Wohnung
ausziehen, sobald sich ihr Zustand etwas verschlechtert?

Differenziert nach Menge an Barrieren (n = 972). (Quelle:
ZQP-Befragung zu „Wohnen mit Pflegebedürftigkeit“)
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Das Gelände ist in einem gepflegten Zustand.

Die Beleuchtung der Gehwege ermöglicht
eine sichere Nutzung in der Dunkelheit.

Das Gelände ist übersichtlich und
vermittelt ein Gefühl der Sicherheit.

Der Zustand der Gehwege er-
möglicht eine sichere Nutzung.

Die Gehwege sind auch für Personen
mit eingeschränkter Gehfähigkeit geeignet

(z. B. aufgrund abgesenkter Bordsteine).

Es gibt einen guten Anschluss an
den öffentlichen Nahverkehr/ÖPNV.

Trifft eher nicht/trifft überhaupt nicht zu

. Abb. 16.3 Geben Sie bitte an, inwieweit die jeweilige Aussage auf das Wohnumfeld zutrifft. (n = 1.005). (Quelle:
ZQP-Befragung zu „Wohnen mit Pflegebedürftigkeit“)

Die pflegenden Angehörigen wurden auch
zur Beschaffenheit des Wohnumfelds befragt.
Dies umfasst den direkt an die Wohnung an-
schließenden, in Sichtweite oder Fußwegnä-
he liegenden Bereich (Kemper und Schöffel
2014), also weitgehend den Aktionsraum der
pflegebedürftigen Person im direkten Umfeld

des eigentlichen Wohnraums. Demnach meint
knapp die Hälfte (49,6%), eine gute Anbin-
dung an den öffentlichen Personennahverkehr
sei „überhaupt nicht/eher nicht“ gegeben (sie-
he .Abb. 16.3). Dass die Gehwege für Per-
sonen mit eingeschränkter Gehfähigkeit im
Umfeld des Wohnraums gut geeignet wären,
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     Verfügbarkeit von am-
bulanten Pflegediensten

Zugang zu einer Apotheke

Hausärztliche Versorgung

Versorgung mit Gütern
  des täglichen Bedarfs

Verfügbarkeit von Tagespflege

Fachärztliche Versorgung

eher schlecht/sehr schlecht

.Abb. 16.4 Bitte geben Sie jeweils [für den jeweiligen Aspekt des Wohnumfelds] an, wie gut die Versorgungsituation
für die pflegebedürftige Person ist. (n = 1.005). (Quelle: ZQP-Befragung zu „Wohnen mit Pflegebedürftigkeit“)

halten zwei Fünftel (40,1%) der Studienteil-
nehmerinnen und -teilnehmer für „überhaupt
nicht/eher nicht“ zutreffend. Mehr als ein Vier-
tel (27,9%) mag die Aussage nicht bestätigen,
dass die Gehwege dort insgesamt sicher nutz-
bar wären. Ebenfalls ein gutes Viertel (25,7%)
ist zudem „überhaupt nicht“ oder „eher nicht“
der Ansicht, das Gelände sei übersichtlich und
vermittle ein Gefühl der Sicherheit.

Für alle oben in .Abb. 16.3 genannten
Aspekte berichten die Befragten, die Defizite
im Wohnumfeld sehen, häufiger, dass die pfle-
gebedürftige Person die Wohnung mit einer
geringen Frequenz verlasse. So sagen 47,1%
in der Gruppe der Befragten, die der Mei-
nung sind, das Gelände sei übersichtlich, die
pflegebedürftige Person verlasse die Wohnung
einmal proWoche oder seltener. In der Gruppe
der Befragten, die Mängel in der Übersicht-
lichkeit des Geländes sehen, liegt dieser An-
teil mit 61,8% signifikant höher (¦2(1) = 16,3,
p < 0,001, ¥ = 0,13). Ebenfalls signifikant sind
diese Unterschiede in der Eignung der Fußwe-
ge für in der Gehfähigkeit eingeschränkte Per-
sonen und im Anschluss an den öffentlichen
Nahverkehr. Werden alle sechs in .Abb. 16.3
aufgeführten Merkmale zusammen betrachtet,
so beurteilen 43,5% der Befragten mindestens
zwei dieser Merkmale als ungünstig.

Zur Versorgungssituation im Wohnumfeld
der pflegebedürftigen Personen befragt, be-
urteilt ein gutes Fünftel (21,3%) die „Ver-
sorgungssituation mit Gütern des täglichen
Bedarfs“ für die pflegebedürftige Person als
„sehr/eher schlecht“ (siehe .Abb. 16.4). In
Bezug auf die „Verfügbarkeit von ambulan-
ten Pflegediensten“ sagen dies 16,0%, weitere
29,4% hinsichtlich der Tagespflege sowie je-
weils 18,8% bezüglich des Zugangs zu Haus-
arztpraxen und Apotheken. Am kritischsten
wird der Zugang zu Facharztpraxen vor Ort
eingeschätzt: Hier beurteilen 45,0% die ent-
sprechende Situation als „sehr/eher schlecht“.

In der zusammengefassten Betrachtung der
sechs in .Abb. 16.4 genannten Versorgungs-
bereiche stufen 39,1% der Befragten mindes-
tens zwei der Versorgungsbereiche als negativ
bzw. „sehr/eher schlecht“ ein. Diese Einschät-
zung hängt auch signifikant mit der allgemei-
nen Bewertung der Wohnsituation zusammen:
Während in der Gruppe mit weniger als zwei
wahrgenommenen Mängeln 10,2% sagen, die
Wohnsituation sei „sehr/eher schlecht“, liegt
dieser Anteil in der Gruppemit zwei oder mehr
konstatierten Mängeln bei 26,2% (¦2(3) =
48,7, p < 0,001, ¥ = 0,22).

Inwieweit die Einschätzung, ob die Woh-
nung der pflegebedürftigen Person geeignet
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. Tab. 16.2 Logistische Regression mit Eignung der Wohnung zur Teilnahme am sozialen Leben als abhängiger
Variable. (Quelle: ZQP-Befragung zu „Wohnen mit Pflegebedürftigkeit“)

OR 95%-KI p

(Regressionskonstante) 0,487 0,259–0,918 0,026

Charakteristika der pflegebedürftigen Person

Alter der pflegebedürftigen Person (Jahre; Referenz ab 80 J.)

60 bis 69 0,822 0,459–1,474 0,511

70 bis 79 0,816 0,546–1,219 0,321

Pflegegrad (Referenz Pflegegrad 4/5)

Pflegegrad 1 1,646 0,885–3,062 0,115

Pflegegrad 2 1,601 0,969–2,644 0,066

Pflegegrad 3 1,512 0,907–2,523 0,113

Demenz (ja = 0) 0,781 0,514–1,186 0,245

Wohnt allein (ja = 0) 1,244 0,875–1,769 0,224

Charakteristika der Wohnung und des Wohnumfelds

Barrieren in der Wohnung (sehr viele/viele = 0) 2,329 1,875–2,280 < 0,001

Ungünstige Aspekte im Wohnumfeld (zwei oder mehr = 0) 1,642 1,183–2,280 0,003

Ungünstige Aspekte in der Versorgungssituation (zwei oder mehr = 0) 1,806 1,301–2,506 < 0,001

N=971, McKelvey & Zavoina’s R2 = 0,176, fett-geschriebene Variablen/Zahlen sind signifikant
OR = „Odds Ratio“, 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall
Pflege-Report 2024

sei, am sozialen Leben teilzunehmen, von
bestimmten Charakteristika der pflegebedürf-
tigen Person, der Wohnung selbst oder des
Wohnumfelds abhängig ist, wurde im Rahmen
eines binär logistischen Regressionsmodells
untersucht (siehe .Tab. 16.2). Hier zeigt sich
ein signifikanter Zusammenhang mit den drei
auf die Wohnungsbeschaffenheit (Menge an
Barrieren) und das Wohnumfeld (Beschaffen-
heit des Wohnumfelds und die Versorgungs-
situation) bezogenen unabhängigen Variablen.
Für die unabhängigen Variablen, die Charakte-
ristika der pflegebedürftigen Person beschrei-
ben, wie Alter, Pflegegrad, Vorliegen einer
Demenz oder ob diese allein wohnt, zeigt sich
hingegen kein signifikanter Zusammenhang.

16.3 Fazit

Auf ein erhebliches Potenzial zur Barriere-
reduktion weist der in dieser Studie ermit-
telte geringe Anteil von 13,7% an barriere-
freien Wohnungen, der sich weitgehend mit
der offiziellen Statistik (Statistisches Bundes-
amt 2024) deckt. Damit verbunden ist die
Erwartung, die Sicherheit der pflegebedürfti-
gen Person im häuslichen Umfeld zu erhöhen,
beispielsweise durch eine Verringerung des
Verletzungsrisikos durch Stürze, das für älte-
re Menschen im Bereich Bad und WC deutlich
erhöht ist im Vergleich zu anderen Bereichen
der Wohnung (Stevens et al. 2014). Für Bad
undWC sehen auch in der vorliegenden Studie
annähernd zwei Fünftel der Befragten keine
sichere Nutzung gegeben; weitere Problembe-
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reiche sind Treppenhaus und Küche. Zugleich
können Barrieren dazu beitragen, dass auch
Pflegende sich bei ihren Handlungen wie z. B.
bei der Unterstützung der Körperpflege oder
der Mobilisierung nicht richtig positionieren
oder im erforderlichen Umfang bewegen kön-
nen. Dies kann Unfälle sowie Verletzungen zur
Folge haben und dabei auch die Pflegesicher-
heit gefährden (Hignett et al. 2016).

Die Ergebnisse der Befragung deuten da-
rauf hin, dass pflegende Angehörige Barrie-
ren in der Wohnung als einen bedeutsamen
Faktor ansehen, ob die pflegebedürftige Per-
son im Zeitverlauf beziehungsweise bei ei-
ner Verschärfung der Pflegebedürftigkeit in
der gewohnten Umgebung verbleiben kann.
Bestehende Barrieren zu verringern, um den
längeren Verbleib im häuslichen Umfeld zu
ermöglichen, ist ein entsprechend relevantes
Thema. Für pflegebedürftige Personen besteht
bereits die Möglichkeit, einen Zuschuss für so-
genannte das Wohnumfeld verbessernde Maß-
nahmen nach § 40 Absatz 4 SGB XI durch
die Pflegekasse zu erhalten. Von dieser Mög-
lichkeit wurde mit Erhöhung der maximalen
Leistungshöhe im Jahr 2015 in steigendem
Umfang Gebrauch gemacht (Rothgang und
Müller 2021), in den Jahren danach verläuft
der Anstieg annähernd proportional zum An-
stieg pflegebedürftiger Personen (Statistisches
Bundesamt 2022). Auf Handlungsbedarf deu-
tet auch die hohe Nachfrage nach Investitions-
zuschüssen für Barrierereduzierungen in be-
stehenden Wohngebäuden (KfW 455-B, Pro-
gramm Altersgerecht Umbauen), die zu ei-
ner Verdopplung des für 2024 bereitgestellten
Fördervolumens auf 150Mio. C geführt hat
(BMWSB 2024).

Keine gesicherten Erkenntnisse liegen in-
des vor, wie häufig pflegebedürftige Personen
beziehungsweise deren Angehörige sich gegen
solche gegebenenfalls empfohlenen Maßnah-
men entscheiden. So könnten unter anderem
der Steuerungsaufwand von Umbaumaßnah-
men oder die Verfügbarkeit von Handwerkern
sowie insbesondere auch die voraussichtlichen
Gesamtkosten entsprechender Projekte hem-
mend wirken. In letztere Richtung deutet zum

Beispiel eine Untersuchung der Wohnbedin-
gungen von Menschen mit eingeschränkter
Mobilität ab 65 Jahre in Deutschland, die ei-
nen Zusammenhang zwischen der Nutzung
von barrierereduziertem Wohnen und der Ein-
kommenssituation der Bewohnenden nahelegt
(Nowossadeck et al. 2023).

Die Gesundheit und Versorgung älterer
Menschen einerseits sowie die Bedingungen
des Wohnraums und der Wohnumgebung an-
dererseits stehen in einem wechselseitigen Zu-
sammenhang (Fuchs et al. 2022). Ein bar-
rierearmes Wohnumfeld kann den Erhalt der
Mobilität fördern, die wiederum bedeutsam für
Selbstbestimmung und Gesundheit ist (Simon-
sick et al. 2005). Die Ergebnisse der Studie
weisen in diesem Kontext einen deutlichen sta-
tistischen Zusammenhang zwischen der Wahr-
nehmung verschiedener Aspekte des Wohn-
umfelds, wie Übersichtlichkeit des Geländes
oder Eignung der Gehwege für in der Gehfä-
higkeit eingeschränkte Personen, und der Häu-
figkeit auf, mit der die pflegebedürftige Person
eigenständig die Wohnung verlässt. Wenn die
Umgebung der Wohnung also wenig sicher-
heitsförderlich erscheint oder ist, könnte das
einen negativen Einfluss auf körperliche Betä-
tigung – und damit auf die oben angedeuteten
Risiken – sowie auf soziale Teilhabe haben.
Auch letzteres wäre in gewissem Sinne ein An-
tipräventionsfaktor. Denn geminderte soziale
Teilhabe weist einen signifikanten Zusammen-
hang mit erhöhterMortalität auf (Holt-Lunstad
et al. 2015) und kann unter anderem auch die
Entstehung depressiver Symptomatiken för-
dern, die bei älteren Menschen vergleichs-
weise häufig auftreten (Depping et al. 2023).
Geminderte soziale Teilhabe steht zudem in
Verbindungmit kleinen persönlichen Netzwer-
ken und der Gefahr, sozial isoliert zu werden,
was – ebenso wie Depression – zu den Risiko-
faktoren für Einsamkeit gezählt wird (Tcymbal
et al. 2022; WHO 2021).

Darüber hinaus bieten die Ergebnisse in
Bezug auf wohnortnahe gesundheitliche Ver-
sorgung und zur Versorgung mit Gütern des
täglichen Bedarfs (zum Beispiel Lebensmit-
tel und Drogerieartikel) Anhaltspunkte für ei-



16

232 S. Eggert et al.

ne diesbezüglich zum Teil schwierige infra-
strukturelle Situation im Wohnumfeld pflege-
bedürftiger Menschen. Gerade die Bedeutung
von haus- und fachärztlicher Versorgung für
die Gesundheit und das Wohlbefinden älterer
pflegebedürftiger Menschen ist offenkundig
(Rothgang 2017). Ebenso bedarf es in diesem
Zusammenhang einer guten Verfügbarkeit von
zum Beispiel Tagespflegeangeboten und am-
bulanten Pflegediensten – auch um pflegende
Angehörige zu entlasten (Schneekloth et al.
2017).

Die Ergebnisse der hier vorgelegten Studie
unterstreichen damit, dass die Einschätzung
der Angehörigen, ob eine Wohnung für pfle-
gebedürftige Menschen geeignet ist, am so-
zialen Leben teilzunehmen, stark zusammen-
hängt mit derWahrnehmung des Barrierestatus
des Wohnraums sowie der Wahrnehmung von
strukturellen Aspekten des Wohnumfelds.

Jenseits der hier diskutierten Aspekte wird
zum Teil Potenzial zur Steigerung der Sicher-
heit in der Pflege, zur Stärkung der sozialen
Teilhabe der pflegebedürftigen Person sowie
zur Entlastung der an der Unterstützung und
Pflege Beteiligten, also im Wesentlichen An-
gehörige und ambulante Pflege, durch einen
Einsatz technischer Unterstützungssysteme im
häuslichen Umfeld gesehen (Eggert und Teub-
ner 2023; Ehlers et al. 2020).
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2Zusammenfassung
Obwohl das Pflegegeld empirisch die domi-
nante Leistungsform der deutschen Pflegever-
sicherung ist, ist die Forschungslage zur Ver-
wendung, zu den Wirkungen und Nutzung des
Pflegegeldes bislang wenig belastbar. Das gilt
auch für die Wirklichkeit selbstorganisierter
häuslicher Pflegearrangements. In diesem Bei-
trag werden auf der Basis einer nationalen und
internationalen Literaturrecherche, der Aus-
wertung aktueller empirischer Befunde zu den
Einstellungen der Bevölkerung, den Erfahrun-
gen der Nutzerinnen und Nutzer und der dem
Pflegegeld beigemessenen Bedeutung verfüg-
bare Forschungen und Daten ausgewertet und
aufbereitet. Darüber hinaus konnte durch ei-
ne GKV- und SPV-Routinedatenauswertung
des WIdO ein vergleichsweise tiefenscharfes
Bild über die leistungsrechtlichen Kontexte der
Nutzung des Pflegegeldes, aber auch über die
Einbeziehung ambulanter Dienste in häusliche
Pflegearrangements gezeichnet werden. Der
Beitrag mündet in der Identifizierung von For-
schungsdesideraten einerseits und politischem
Handlungsbedarf andererseits.

Although the care allowance is empirically
the dominant form of benefit in German long-
term care insurance, the research situation
on the use, effects and utilisation of the care
allowance is not yet very robust. This also
applies to the reality of self-organised home
care arrangements. The authors of this arti-
cle have evaluated and processed available
research and data on the basis of a national
and international literature review, the eval-
uation of current empirical findings on the
attitudes of the population, the experiences
of users and the importance attached to the
care allowance. In addition, an evaluation
of routine data of statutory health and long-
term care insurance by the AOK Research
Institute (WIdO) provided a comparatively de-
tailed picture of the legal contexts of the use
of care allowance, but also of the inclusion
of outpatient services in home care arrange-
ments. The article concludes with the iden-
tification of research desiderata on the one

hand and the need for political action on the
other.

17.1 Einleitung

Die überwiegende Zahl auf Pflege angewiese-
ner Menschen wird in der eigenen Häuslich-
keit versorgt. Präfenzen, Empirie und Inan-
spruchnahmeverhalten Pflegebedürftiger stim-
men mit dem normativen Vorrang der deut-
schen Pflegeversicherung überein. Sie gibt der
häuslichen Versorgung auf Pflege angewiese-
ner Menschen den Vorrang vor stationären
Pflegearrangements. Sie baut dabei auf die So-
lidaritätsbereitschaft der An- und Zugehörigen.
Pflegebedürftige Menschen haben die Wahl
zwischen cash und care, zwischen Geld- und
Sachleistungen. Sie können anstelle von durch
ambulante Pflegedienste erbrachten Sachleis-
tungen auch Pflegegeld in Anspruch nehmen
oder beide als Kombileistung miteinander ver-
binden. Seit Einführung der Pflegeversiche-
rung spielt, entgegen manchen sozialpoliti-
schen Erwartungen, das Pflegegeld die domi-
nante Rolle im Inanspruchnahmeverhalten der
Versicherten – mit zunehmender Tendenz. Der
Anteil, der Pflegegeld inAnspruch nimmt, liegt
auf konstant hohemNiveau und bildet nachwie
vor die größte Gruppe der Leistungsempfänger
(Statistisches Bundesamt 2022).

Systematische Studien über die Verwen-
dung des Pflegegeldes liegen bislang nicht
vor. Um die weitere pflegepolitische Debat-
te um das Pflegegeld zu qualifizieren, hat die
Arbeitsgruppe Pflegereform der Arbeits- und
Sozialministerkonferenz (ASMK) und dort fe-
derführend das Land Baden-Württemberg eine
erste, explorativ angelegte Studie zur Wirk-
weise des Pflegegeldes in Auftrag gegeben,
die die Autoren dieses Beitrags gemeinsam
mit dem Wissenschaftlichen Institut der AOK
(WIdO) durchgeführt haben. Sie umfasst eine
Recherche nationaler und internationaler Lite-
ratur zum Pflegegeld, die Analyse pflegegeld-
bezogener Aspekte aus der VdK-Pflegestudie
(Büscher et al. 2023) und dem DAK-Pflegere-
port 2022 (Klie 2022) sowie die Durchführung



Kapitel 17 � Pflegegeld und privat organisierte Pflegearrangements
237 17

eigener Analysen zu häuslichen Pflegearrange-
ments durch das WIdO (Tsiasioti et al. 2024).

17.2 Pflegegeld in der nationalen
und internationalen Literatur

Um einen Überblick über die wissenschaftli-
che Befassung in Deutschland mit dem Thema
Pflegegeld, aber auch dem Pflegegeld ver-
wandten Leistungsformen zu gewinnen, wurde
eine Literaturrecherche unter Nutzung der Da-
tenbanken GeroLit, Solit und PubMed durch-
geführt.

Die Auseinandersetzung mit dem Pflege-
geld erfolgte in den ersten Jahren der Pflege-
versicherung vor allem unter sozialrechtlichen
Gesichtspunkten. So beleuchtet Schütte (2007)
die u. a. auch verfassungsrechtlichen Fragen,
die sich mit dem Pflegegeld verbinden lassen.
Dabei wird das Verhältnis zu anderen Sozial-
leistungen, die Anrechnung des Pflegegeldes
auf das Einkommen und seine steuerrechtliche
Betrachtung analysiert. Dies geschieht auch in
der recht umfangreichen Kommentarliteratur
zum SGB XI, aber auch zum SGB XII (Hauck
und Noftz 2021). Die Abgrenzung zu Grund-
sicherungsleistungen nach dem SGB XII ist
ebenso Thema wie die zu anderen Sozialleis-
tungen, etwa der hauswirtschaftlichen Versor-
gung. Das Pflegegeld ist von seiner Ausrich-
tung zwischen Nachteilsausgleich und unspe-
zifischer Gratifikationsleistung für Pflegebe-
dürftige konzipiert. Durch seine Ankopplung
an den Grad der Pflegebedürftigkeit reflektiert
es einen unterstellten Aufwand im Zusam-
menhang mit der Bewältigung von Pflegebe-
dürftigkeit je nach Pflegegrad. Die Verwen-
dung ist allerdings frei und nicht gekoppelt
an einen mit der Pflegebedürftigkeit verbun-
denen Unterstützungsbedarf. Die Verwendung
des Pflegegeldes weist beide Logiken auf:
Wird es angespart, für die allgemeine Haus-
haltsführung genutzt oder als Gratifikation für
pflegende Angehörige, weist es keinen Bezug
zur Intensität des Unterstützungsbedarfes auf;
wird es eingesetzt, um selbständig Unterstüt-
zungsleistungen einzukaufen oder dient es der

Kompensation von Einkommensverlusten und
Einbußen der Pflegeperson, ist der Bezug zur
Unterstützungsintensität durchaus gegeben.

Auch die Debatte um die Flexibilisierung
der Leistungen der Pflegeversicherung berührt
das Pflegegeld. Im Modellprojekt Persönliches
Pflegebudget wurde das in der Eingliederungs-
hilfe schon länger bekannte Modell personen-
zentrierter, trägerübergreifender Budgets er-
probt – im Ergebnis erfolgreich (vgl. Klie und
Spermann 2004). Das Verhältnis des Pflege-
budgets zum Pflegegeld wurde breit diskutiert.
Während das Pflegegeld keinen Nachweis er-
fordert, ist beim Persönlichen Pflegebudget
eine Nachweispflicht und die Einbettung in
eine Zielvereinbarung wie in den Persönli-
chen Budgets gemäß § 29 SGB IX verpflich-
tend vorgesehen – mit Flankierung durch ein
Case Management. Trotz entsprechendem Ent-
schließungsantrag im Deutschen Bundestag
wurde das Persönliche Pflegebudget entgegen
seiner erfolgreichen Erprobung nicht weiter-
verfolgt. Die Budgetvariante weist eine Nähe
zu bestimmten Verwendungsformen des Pfle-
gegeldes auf: dort nämlich, wo selbstbeschaff-
te Pflege- und Assistenzkräfte zum Einsatz
kommen, die nicht zu den zugelassenen Pfle-
gediensten gemäß § 71 SGB XI gehören.

Eine gänzlich anders ausgerichtete Debatte
über das Pflegegeld findet unter dem Gesichts-
punkt von Gendergerechtigkeit, informeller
Arbeit und Erwerbsbeteiligung von Frauen
statt (Haubner 2017). Hier wird das Pflegegeld
als Unterstützung klassischer Frauenrollen in-
terpretiert und in den Zusammenhang von
modernen Ausbeutungsverhältnissen gestellt,
wenn es als Anreiz zur Übernahme von Care-
Aufgaben in prekären Lebenslagen fungiert
respektive moralökonomische Kalküle unter-
stützt und osteuropäische Haushaltshilfen in
prekäre Beschäftigungsverhältnisse führt.

Insgesamt lässt sich bilanzieren, dass in
Deutschland das Pflegegeld Berücksichtigung
in der wissenschaftlichen Literatur findet –
allerdings eher auf juristischer und grundsätz-
licher politischer und konzeptioneller Ebene.
Studien zur Wirkung und Verwendung des
Pflegegeldes liegen bislang nicht vor.
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Die internationale Diskussion zu Geldleis-
tungen (englisch: cash benefits, care allowan-
ces, cash-for-care schemes, direct payment,
budget o. ä.) wurde durch eine Recherche im
März 2023 in den Datenbanken Medline via
PubMed, Cochrane Library und Epistemoni-
kos analysiert. Die Suche wurde auf einen
Zeitraum von 15 Jahren (beginnend mit 2008)
begrenzt.

Auch die internationale Diskussion um
Geldleistungen befasst sich weniger mit der
konkreten Verwendung dieser Leistungen,
sondern ist im Schwerpunkt auf die damit
verknüpften politischen Steuerungs- und Ge-
staltungsabsichten sowie die Auswirkungen
entsprechender Regelungen ausgerichtet. Dis-
kutiert werden die Fragen,
4 welche Steuerungsabsicht mit einem Pfle-

gegeld verbunden ist,
4 wer tatsächlich das Geld in Anspruch neh-

men kann,
4 ob und falls ja, welche Einschränkungen

bei der Verwendung des Geldes bestehen,
4 welche Kriterien erfüllt sein müssen, um

das Geld zu erhalten,
4 welche Begleitstrukturen zur Verfügung

stehen, um bei der Nutzung des Geldes un-
terstützt zu werden und

4 in welcher Höhe Geldbeträge für die Pflege
bewilligt werden.

Nach Da Roit und Le Bihan (2010) sind die
Regelungen zur Berechtigung für finanziel-
le Unterstützungsleistungen und die Höhe der
Leistungen sehr heterogen. Sie können sich be-
ziehen auf:
4 die Anzahl an Stunden, die für die Pflege

aufgewandt werden,
4 den Umstand, ob jemand weiterhin einer

Beschäftigung nachgeht oder nicht,
4 die Intensität und Schwere der Pflegebe-

dürftigkeit,
4 finanzielle Bedarfsprüfungen, durch die

sichergestellt wird, dass nur Menschen
mit einem geringeren Einkommen entspre-
chende Leistungen erhalten sowie

4 die Höhe der gezahlten Unterstützungsleis-
tungen, die sehr unterschiedlich ist und

zum Teil auch innerhalb einzelner Länder
regional variieren kann, z. B. in Frankreich
(Arrighi et al. 2015).

Eine eindeutig auf die Unterstützung von
An- und Zugehörigen ausgerichtete Perspekti-
ve nimmt die Untersuchung von Miller et al.
(2022) aus den USA ein, in der eine Analy-
se von Unterstützungsleistungen für pflegen-
de An- und Zugehörige in den unterschied-
lichen Staaten der USA vorgenommen wird.
Grundlage der Untersuchung waren öffent-
lich zugängliche Zahlen, nach denen in den
USA 2020 etwa 26 Mio. Menschen unbezahlt
ein Familienmitglied oder jemanden aus dem
Freundeskreis versorgt haben. Im Durchschnitt
wurden 2019 20,4 h Unterstützung pro Wo-
che geleistet. Eine Schätzung aus dem Jahr
2017 geht davon aus, dass Angehörige Pflege-
und Unterstützungsleistungen in der Langzeit-
versorgung im Wert von 470Mrd. US-Dol-
lar geleistet haben. Im Vergleich dazu wurde
der Wert der Leistungen durch professionel-
le Dienste auf 124Mrd. US-Dollar geschätzt.
Nach Angaben des Departments of Veterans
Affairs variieren die Geldleistungsbeträge zwi-
schen 600 und 2.300 US-Dollar im Monat.

Eine diskutierte Frage ist die Bedeutung
der Familie für die häusliche Langzeitversor-
gung – insbesondere, ob und inwieweit die
jeweiligen Langzeitpflegesysteme eine „Fami-
liarisierung“ der häuslichen Pflege befördern
und welche weiteren Implikationen damit ein-
hergehen. Österle und Bauer (2012) formu-
lieren in einer Arbeit zum österreichischen
Pflegevorsorgesystem die Annahme, dass rei-
ne Geldleistungen eher die familiale Pflege
befördern und nicht die Weiterentwicklung
formeller bzw. professioneller Dienste. Ihrer
Ansicht nach führen sie in erster Linie zu einer
Erhöhung des Haushaltseinkommens und för-
dern den grauen, aber nicht den professionel-
len Pflegemarkt. Auch Le Bihan et al. (2019)
setzen sich mit der Frage eines verstärkten Fa-
milialismus durch das Pflegegeld auseinander.
Sie sehen jedoch eine Entwicklung, nach der
sich nicht allein auf den familiären Beitrag in
der Langzeitversorgung verlassen wird, son-
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dern Pflegegeldregelungen einen Wechsel zu
optionalem Familialismus durch denMarkt be-
fördern. Dadurch werden Familien ermutigt,
familiale Pflege zu leisten und durch Alterna-
tiven auf dem Pflegemarkt dabei unterstützt.

Weitgehende Einigkeit besteht darin, dass
Pflegegeldregelungen bestehende Ungleich-
heiten eher bestätigen als auflösen. Glendin-
ning (2009) arbeitet heraus, dass Pflegegeldre-
gelungen Geschlechterungleichheiten ebenso
verfestigen wie die Zuschreibung von Sor-
geverpflichtungen zu Frauen. Sie geht weiter
davon aus, dass das Pflegegeld Menschen mit
weniger Ressourcen und komplexeren Pro-
blemlagen benachteiligt. Diesen Zusammen-
hang konnte Schmidt (2017) für Österreich
nachweisen. In ihrer Studie wurden Zusam-
menhänge zwischen der Inanspruchnahme des
Pflegegeldes und dem sozio-ökonomischen
Status, Geschlecht und Alter untersucht. Es
zeigte sich, dass das Pflegegeld bestimmte
Rollen verfestigt, aber auch die Zielsetzung
einer Förderung der häuslichen Pflege unter-
stützt, wobei reichere Personen in dieser Rich-
tung mehr profitieren.

Eine weitere Diskussion in der interna-
tionalen Literatur (z. B. Frericks et al. 2014)
bezieht sich auf die Formalisierung und Öko-
nomisierung der informellen Pflege. Pflege-
geldregelungen, unabhängig von ihrer konkre-
ten Ausgestaltung, führen dazu, dass Pflege-
und Sorgearbeit, die vormals unentgeltlich in
Familien und Bekanntenkreisen und vorran-
gig von Frauen übernommen wurde, nunmehr
Gegenstand von Leistungen im Rahmen von
Langzeitpflegesystemen ist. Die damit verbun-
dene Unterstützung von An- und Zugehörigen
ist erklärtes Ziel vieler Pflegegeldregelungen,
auch wenn die Akzente unterschiedlich gesetzt
sind. Nach Frericks et al. (2014) wird in Dä-
nemark das Recht älterer Menschen betont,
ihre Unterstützungs- oder Pflegeperson selbst
zu bestimmen. Diese Person kann mittels Pfle-
gegeld dann zu einem „public employee“ oder,
wie in Südkorea (Kim et al. 2018), einem „paid
family care worker“ werden, der über die dem
älteren Menschen zustehenden Geldbeträge fi-
nanziert wird. Auch das personengebundene

Budget aus den Niederlanden ermöglicht die
Nutzung zur Finanzierung der Pflege durch Fa-
milienangehörige.

Eine offene Frage hinsichtlich der Ökono-
misierung und Formalisierung der häuslichen
Pflege ist die Verfügbarkeit und Art formeller
Dienste, die für die Pflege zur Verfügung ste-
hen und für die das Pflegegeld genutzt werden
darf. Frericks et al. (2014) weisen darauf hin,
dass es unter anderem von der Verfügbarkeit
formeller Dienste abhängt, ob die Möglich-
keiten erhöht und die Verbrauchermacht ge-
stärkt werden. Stehen diese formellen Dienste
nicht zur Verfügung oder – wie Österle und
Bauer (2012) vermuten – entwickeln sich die-
se nicht weiter, dann bleiben die eingeräum-
ten Wahlmöglichkeiten und -rechte sowie die
stärkere Verbrauchermacht ohne Konsequenz.
Sie können jedoch auch zur Entwicklung an-
derer, zum Teil grauer Pflegemärkte führen,
wenn – wie in Österreich (Schmidt 2017) –
das Pflegegeld explizit für sogenannte „Live-
in“-Arrangements verwendet werden darf oder
sich durch das Pflegegeld unregulierte Pflege-
arbeitsbeziehungen entwickeln (Da Roit und
Moreno-Fuentes 2019).

Le Bihan (2012) sieht durch Pflegegeld-
regelungen die Gefahr, dass diese mit einer
stärkeren Verpflichtung für Familien einherge-
hen, die Pflege zu übernehmen und nicht auf
formelle Dienste zu setzen. Sie weist darauf
hin, dass die Formalisierung der informellen
Pflege nicht gleichzusetzen ist mit deren Pro-
fessionalisierung. Angesprochen ist damit die
Problematik, dass trotz des vorhandenen mo-
netären Anreizes zur Übernahme von Pflege-
aufgaben, der gepaart sein kann mit familiären
Verpflichtungen oder religiösen Überzeugun-
gen von An- und Zugehörigen, die Pflege den-
noch anspruchsvoll und keinesfalls garantiert
ist, dass sie auch so erfolgt, wie es aus profes-
sioneller Sicht sinnvoll erscheint.

Uneinigkeit besteht bei der Frage, ob Pfle-
gegeldregelungen insgesamt den Verbleib in
der häuslichen Versorgung befördern. Pattyn
et al. (2021) sehen die Evidenz dafür als gering
und uneinheitlich an. Zwar gibt es Anzeichen
für eine Reduzierung der institutionalisierten
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Versorgung und einen leichten Anstieg häus-
licher Unterstützung, dieser lässt sich jedoch
nicht eindeutig auf Pflegegeldregelungen zu-
rückführen, sondern kann ebenso durch in-
dividuelle und andere kontextuelle Faktoren
bestimmt sein. Unabhängig von der Frage der
Förderung der häuslichen Pflege zeigen inter-
nationale Arbeiten, dass das Pflegegeld häufig
in Anspruch genommen (Da Roit und Le Bi-
han 2019) und von vielen Menschen geschätzt
wird. Van der Zee und Kroneman (2011) zei-
gen auf, dass „cash-for-schemes“ in vielen
Fällen als echte Alternative zu anderen Unter-
stützungsformen gesehen werden.

Insgesamt wird das deutsche Langzeitpfle-
gesystem einem familialistischen Wohlfahrts-
modell zugerechnet und die Pflegegeldrege-
lung mit „based on little-regulated cash-for-
care-transfer“ beschrieben (Da Roit und Le
Bihan 2010). Andere Regelungen gelten als
„highly regulated cash-for-schemes“.

17.3 Empirische Befunde zur
Nutzung und
Inanspruchnahmedes
Pflegegeldes in Deutschland

Die Verwendung des Pflegegeldes war Be-
standteil zweier Untersuchungen der Autoren
zur Situation in der häuslichen Pflege. Er-
kenntnisse aus dem DAK-Pflegereport (Klie
2022) und der VdK-Pflegestudie (Büscher
et al. 2023) erlauben einen differenzierteren
Blick auf die tatsächliche Nutzung des Pflege-
geldes in Abhängigkeit unterschiedlich gestal-
teter häuslicher Pflegearrangements.

Die VdK-Pflegestudie wurde in Vorberei-
tung einer Kampagne zur Nächstenpflege be-
auftragt (7 https://www.vdk-naechstenpflege.
de). Mehr als 50.000 Menschen haben sich an
der Studie beteiligt. Angaben zur Verwendung
des Pflegegeldes wurden von An- und Zugehö-
rigen pflegebedürftiger Menschen (n = 27.364)
und pflegebedürftigen Menschen selbst (n =
6.594) erbeten. In der Gruppe der Angehörigen
waren 72% der Befragten weiblich und 28%

männlich, während bei den pflegebedürftigen
Personen die Aufteilung in etwa hälftig war.
Hinsichtlich der Altersverteilung waren zwi-
schen 37 und 50% zwischen 41 und 60 Jahre
alt und etwa 45% 61 bis 80 Jahre. 2–10%
waren über 80 Jahre. Ca. 5% der Beteiligten
waren 21 bis 40 Jahre alt. In der VdK-Stu-
die waren alle Pflegegrade vertreten, es gab
allerdings eine leichte Verschiebung zu den hö-
heren Pflegegraden.

Sowohl aus der Sicht pflegebedürftiger
Menschen (76,1%) wie auch aus der Sicht
von An- und Zugehörigen (81,7%) war das
Pflegegeld die mit Abstand am häufigsten
in Anspruch genommene Unterstützungsleis-
tung aus der Pflegeversicherung. UmHinweise
auf die Nutzung des Pflegegeldes zu erhal-
ten, wurden Angehörige befragt, wofür das
Pflegegeld von den durch sie versorgten pfle-
gebedürftigen Menschen verwendet wird und
die pflegebedürftigenMenschen wurden direkt
gefragt, wofür sie das Pflegegeld ausgeben.
.Tab. 17.1 zeigt, dass nach Aussagen der
Angehörigen das Pflegegeld zu einem großen
Teil für laufende Ausgaben verwendet wird.
Auch die Nutzung für Dienstleistungen, die in
der Pflegeversicherung nicht vorgesehen sind,
wurde häufig genannt, ebenso wie die Wei-
terleitung des Pflegegeldes an Angehörige als
weitere Verwendungsmöglichkeit.

Pflegebedürftige Menschen gaben am häu-
figsten an, dass ihre Hauptpflegeperson das
Pflegegeld erhält. Auch bei ihnen ist die Ver-
wendung für „laufende Ausgaben“ häufig.
Ähnlich wie aus der Angehörigenperspektive
zeigen sich sehr unterschiedliche Nutzungen
des Pflegegeldes, was auch durch die hohe
Zahl von Personen, die „Sonstiges“ angegeben
haben, unterstrichen wird.

Unterschiede zeigen sich bei der Verwen-
dung des Pflegegeldes zwischen Angehörigen,
die mit der pflegebedürftigen Person in einem
Haushalt und denjenigen, die getrennt vonein-
ander leben. Das Pflegegeld wird Angehörigen
in einem gemeinsamen Haushalt deutlich häu-
figer weitergeleitet als denjenigen, die nicht
im gleichen Haushalt leben. In diesen Pflege-

https://www.vdk-naechstenpflege.de
https://www.vdk-naechstenpflege.de
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. Tab. 17.1 Wofür wird das Pflegegeld verwendet? (Mehrfachnennung; in %)

Angehörige
(n = 16.970)

Pflegebedürftige
Menschen
(n = 3.960)

Für laufende Ausgaben 51,8 41,7

Für Dienstleistungen, die in der Pflegeversicherung nicht vorgesehen sind 38,6 33,7

Für Angehörige/Hauptpflegepersonen („Das bekomme ich“) 36,6 59,2

Für andere Familienmitglieder und Freunde, die der pflegebedürftigen Person
helfen

18,6 25,5

Für Betreuungsangebote wie Tagesgruppen oder Einzelbetreuung durch Betreu-
ungskräfte

12,4 3,7

Für ehrenamtliche Hilfe 8,2 12,2

Sonstiges 18,2 15,7

Pflege-Report 2024

. Tab. 17.2 Unterstützungsleistungen bei unterschiedlichen Gruppen (Mehrfachnennung; in %)

Alle Angehörigen
(n = 21.059)

Angehörige aus
Live-in-Arrangements
(n = 1.047)

Eltern pflege-
bedürftiger Kinder
(n = 2.784)

Pflegegeld 81,7 90,3 94,3

Ambulanter Pflegedienst 37,6 48,9 10,8

Verhinderungs- und Ersatzpflege 30,5 32,7 64,6

Haushaltshilfe 22,6 15,4 13,1

Entlastungsbetrag 19,7 17,0 34,6

Kurzzeitpflege 14,0 17,9 17,6

Betreuungsdienste 7,5 8,5 10,6

Tagespflege/Nachtpflege 7,0 11,2 2,8

Live-in/„24-Stunden-Pflege“ 5,3 0,4

Keine der genannten Unterstützungs-
leistungen

7,1 0,3 2,9

Pflege-Report 2024

arrangements wird das Pflegegeld stattdessen
häufiger für andere Dienstleistungen, ande-
re Familienmitglieder oder Freunde sowie für
Betreuungsangebote oder ehrenamtliche Hil-
fen ausgegeben. Dieser Befund verdeutlicht,
dass die Vermutung, dass durch das Pflegegeld

das Haushaltseinkommen gesteigert wird, in
gemeinsamen Pflegehaushalten eher zuzutref-
fen scheint.

.Tab. 17.2 zeigt Unterschiede der Pfle-
gegeldnutzung in weiteren unterschiedlichen
Pflegearrangements. Verglichen wurden die
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. Tab. 17.3 Wofür wird das Pflegegeld verwendet? (Mehrfachnennung; in %)

Angehörige
(n = 16.970)

Angehörige aus
Live-in-Arrangements
(n = 936)

Eltern pflege-
bedürftiger Kinder
(n = 2.611)

Für laufende Ausgaben 51,8 45,6 44,2

Für Dienstleistungen, die in der Pflegeversiche-
rung nicht vorgesehen sind

38,6 59,0 24,7

Für Angehörige/Hauptpflegepersonen
(„Das bekomme ich“)

36,6 6,9 70,5

Für andere Familienmitglieder und Freunde, die
der pflegebedürftigen Person helfen

18,6 10,7 14,2

Für Betreuungsangebote wie Tagesgruppen oder
Einzelbetreuung durch Betreuungskräfte

12,4 26,4 12,2

Für ehrenamtliche Hilfe 8,2 7,2 6,9

Sonstiges 18,2 17,1 18,5

Pflege-Report 2024

Angaben von Eltern pflegebedürftiger Kinder,
Angehörigen, die ein so genanntes Live-in-
Arrangement durch eine im Haushalt leben-
de Person etabliert haben und allen An- und
Zugehörigen. Bei den Eltern pflegebedürftiger
Kinder ist darauf hinzuweisen ist, dass viele
der Kinder dem Kindes- und Jugendalter be-
reits entwachsen sind, aber weiterhin von den
Eltern versorgt werden: 27,2% der pflegebe-
dürftigen Kinder waren bis zu 10 Jahre alt,
26,9% bis 18 Jahre, 26,6% bis 30 Jahre und
19,3% über 30 Jahre.

.Tab. 17.2 zeigt, dass der Anteil derjeni-
gen, die Pflegegeld in Anspruch nehmen, noch
einmal deutlich höher liegt und dass es zwi-
schen den beiden Gruppen enorme Unterschie-
de bei den in Anspruch genommenen Unter-
stützungsleistungen gibt. Bemerkenswert bei
den Live-in-Arrangements ist die hohe In-
anspruchnahme ambulanter Pflegedienste, bei
Eltern pflegebedürftiger Kinder ist es der hohe
Anteil, der die Verhinderungs-/Ersatzpflege in
Anspruch nimmt. Bei den Angehörigen mit ei-
nem Live-in-Arrangement handelte es sich bei
mehr als 80% der pflegebedürftigen Personen
um ihre Eltern (69,4%) oder Schwiegereltern

(12,7%). Bei der Gesamtgruppe der Angehö-
rigen lag der Anteil der Eltern mit insgesamt
etwas mehr als 56% (47,8% Eltern, 8,4%
Schwiegereltern) deutlich niedriger.

.Tab. 17.3 zeigt, dass bei der Verwen-
dung des Pflegegeldes größere Unterschiede
bestehen hinsichtlich der Weitergabe des Pfle-
gegeldes an Angehörige (der Anteil ist bei
Live-in-Pflegearrangements deutlich geringer)
und bei der Nutzung für „Dienstleistungen,
die in der Pflegeversicherung nicht vorgesehen
sind“ (die bei den Live-in-Arrangements höher
ist).

Bei den Eltern pflegebedürftiger Kinder
bestehen Unterschiede in der Anzahl derjeni-
gen, bei denen die Angehörigen das Pflegegeld
erhalten, wie auch hinsichtlich der Leistungen,
die in der Pflegeversicherung nicht vorgesehen
sind. Im Vergleich zu den Live-in-Pflegearran-
gements zeigt sich in diesen beiden Bereichen
ein nahezu umgekehrtes Bild, da die Eltern
pflegebedürftiger Kinder deutlich häufiger das
Pflegegeld erhalten und es deutlich seltener für
Dienstleistungen ausgeben.

Auch im DAK-Pflegereport 2022 wurde
dem Thema Pflegegeld und der Verwendung
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Frage: „Es kann ja ganz unterschiedlich sein, was man mit der finanziellen Unterstützung der Pflege-
versicherung macht. Hier sind einmal einige Möglichkeiten aufgeschrieben. Wie ist bzw. war 
das bei Ihrem pflegebedürftigen Angehörigen: Wofür wird bzw. wurde da das Pflegegeld 
verwendet?“

Als Anerkennung für Angehörige,
die sich an der Pflege beteiligen

Für Hilfen im Haushalt
oder bei der Betreuung

Für das Haushaltseinkommen,
für die allgemeinen Ausgaben

Für eine Pflegekraft, die bei
dem Pflegebedürftigen wohnt
Als Ersatz für Einkommensein-

bußen bei den Pflegenden
Als Anerkennung für

ehrenamtliche Helfer

Zum Sparen

Weiß nicht
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. Abb. 17.1 Wofür wird das Pflegegeld genutzt? (Quelle: DAK-Pflegereport 2022, S. 55)
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Frage: „Es kann ja ganz unterschiedlich sein, was man mit der finanziellen Unterstützung der Pflege-
versicherung macht. Hier sind einmal einige Möglichkeiten aufgeschrieben. Wie ist bzw. war 
das bei Ihrem pflegebedürftigen Angehörigen: Wofür wird bzw. wurde da das Pflegegeld 
verwendet?“
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. Abb. 17.2 Verwendung des Pflegegeldes nach sozialem Status. (Quelle: DAK-Pflegereport 2022, S. 56)
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des Pflegegeldes aus Sicht der pflegenden
Angehörigen besondere Aufmerksamkeit ge-
schenkt. In der repräsentativen Bevölkerungs-
befragung, die das Institut für Demoskopie
Allensbach durchgeführt hat (Haumann 2022),
wurde eine Reihe von Fragen zur Verwendung
des Pflegegeldes aufgenommen.

In der Umfrage zeigte sich am häufigsten
eine Weiterleitung an pflegende Angehörige
(47%), insbesondere als Ersatz für deren Ein-
kommenseinbußen (15%). Sehr häufig wird
das Pflegegeld aber auch für andere Zwe-
cke verwendet, etwa für Haushalts- und Be-
treuungshilfen (39%), für 24-Stunden-Kräfte
(17%) oder auch für ehrenamtliche Hilfen
(9%). Nicht selten wird das Pflegegeld auch
für die allgemeinen Ausgaben des Haushalts
mit herangezogen (35%). Dass die Leistung
entgegen ihrem intendierten Sinn zum Spa-
ren benutzt würde, geben hier lediglich 5%
an. Von daher kann von einer im Wesentlichen
pflegegerechten Verwendung des Pflegegeldes
ausgegangen werden s. .Abb. 17.1.

Allerdings gibt es bei der Verwendung
schichtbezogene Akzente: So setzen die An-
gehörigen mit höherem sozialem Status das
Pflegegeld weitaus häufiger als andere ein,
um – in der Regel zusätzlich zu den pfle-
genden Angehörigen – auch Haushaltshilfen
oder Pflegekräfte, die im Haushalt wohnen,
(mit) zu finanzieren. In der gehobenen Schicht
fällt es den pflegenden Angehörigen offen-
sichtlich leichter, dafür selbst auf das Pflege-
geld bzw. auf einen Teil davon zu verzichten
s. .Abb. 17.2.

Angesichts der Kosten für Haushaltshilfen
oder auch der Einkommensverluste von be-
rufstätigen Angehörigen gibt es eine Debatte,
ob die Höhe des Pflegegeldes ausreicht oder
ob es von den meisten nicht als unzureichend
und damit auch als mehr oder weniger bedeu-
tungslos für die Pflege empfunden wird. Aus
Sicht der Angehörigen aus der DAK-Pflege-
studie bestätigen sich solche Befürchtungen
nicht. Lediglich 5% erklären, die Leistung ha-
be nichts bzw. fast nichts gebracht und weitere
18% stufen das Pflegegeld lediglich als kleine
Anerkennung für die Pflegenden ein. Dage-

gen bewerten 24% das Pflegegeld als gute
Unterstützung und 47% erklären sogar, dass
die Leistung für die Pflege unerlässlich (ge-
wesen) sei: Ohne das Pflegegeld sei es nicht
möglich (gewesen), zu Hause zu pflegen. Be-
sonders Angehörige, die sich durch die Pfle-
gekosten stark belastet fühlen, kommen zu
derart positiven Urteilen über das Pflegegeld
s. .Abb. 17.3.

Dementsprechend unterstützen auch fast
zwei Drittel (61%) die Forderung, das Pfle-
gegeld zu erhöhen. Allerdings wird diese For-
derung nicht mit großem Nachdruck erhoben;
es wirkt sich aus, dass nur eine Minderheit
das aktuelle Pflegegeld als deutlich zu gering
wahrnimmt. Lediglich 39% sprechen sich für
eine solche Erhöhung aus, ohne zugleich zu
erklären, dass andere Ziele derzeit möglicher-
weise wichtiger sind oder ohne Sorgen um die
Verwendung des Pflegegeldes zu artikulieren.
38% fänden mehr Unterstützungsangebote für
die Pflege vor Ort wichtiger als eine Erhöhung
des Pflegegeldes, 21% einen weiteren Ausbau
der ambulanten Pflegedienste. 24% äußern die
Befürchtung, dass eine Erhöhung des Pflege-
geldes den Gepflegten nicht viel bringen wür-
de, weil das Geld oft nicht bei ihnen ankomme
s. .Abb. 17.4.

Eine auf die Länder bezogene Auswertung
lässt auf der einen Seite ähnliche Nutzungs-
und Einstellungsmuster erkennen, auf der an-
deren Seite aber auch deutliche Unterschiede.
Diese bestehen nicht nur zwischen sozialen
Milieus und Schichten, sondern auch zwischen
den Bundesländern. So variiert etwa die Nut-
zung des Pflegegeldes als Anerkennung für
Angehörige, die sich an der Pflege beteili-
gen, zwischen 69,1% in Bremen und 38,9%
in Bayern. Auch der Einsatz des Pflegegeldes
für Hilfen im Haushalt oder bei der Betreuung
variiert deutlich zwischen 52,7% in Bremen
und 25,9% in Sachsen. Dass das Pflegegeld
als Haushaltseinkommen für allgemeine Aus-
gaben eingesetzt wird, gilt besonders für ein-
kommensschwache Haushalte. Aber auch hier
gibt es deutliche Variationen zwischen den
Bundesländern. Im Land Berlin geben 49,8%
der Befragten an, das Pflegegeld entsprechend
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Personen mit Einblick in die
Verwendung von Pflegegeld 
insgesamt

Frage: “Wie wichtig ist bzw. war das Pflegegeld dafür, dass Ihr pflegebedürftiger Angehöriger zuhause
 gepflegt werden kann?”

Pflegende Angehörige –

An 100 fehlende Prozent: weiß nicht, keine Angabe

Das Pflegegeld ist bzw. war dafür
unerlässlich, ohne das Pflegegeld
wäre es nicht möglich (gewesen)

ihn/sie zuhause zu pflegen
Das Pflegegeld ist bzw. war eine gute

Unterstützung, aber es wäre auch
ohne Pflegegeld möglich (gewesen)

Das Pflegegeld ist bzw. war nicht viel,
aber zumindest eine kleine Anerken-

nung für die Pflegenden

Das Pflegegeld ist bzw. war viel zu
niedrig, es hat nichts bzw. fast nichts

gebracht

Pflegekosten 
belasten (sehr)

belasten
weniger

34

26

29

4

58

17
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4030
Anteil in Prozent

20100 50

6

47

24

18

5

. Abb. 17.3 Bedeutung des Pflegegeldes für die häusliche Pflege. (Quelle: DAK-Pflegereport 2022, S. 57)
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Ich finde es sehr wichtig, dass
das Pflegegeld erhöht wird 61

38

24

21

Personen mit Einblick in die Pflege

Frage: "Es gibt Überlegungen, dass das Pflegegeld erhöht werden soll. Wie stehen Sie zu einer
 Erhöhung des Pflegegeldes? Welchen der Aussagen würden Sie zustimmen?"

Wichtiger als eine Erhöhung
des Pflegegeldes wäre, dass

es vor Ort mehr Unterstützungs-
angebote für die Pflege gibt

Ich habe die Befürchtung, dass
eine Erhöhung des Pflegegeldes
den Pflegebedürftigen nicht viel

bringen würde, weil das Geld
oft nicht bei ihnen ankommt

Anstatt das Pflegegeld zu
erhöhen, sollte man lieber das

Angebot an Pflegediensten
ausbauen

4030
Anteil in Prozent

20100 50 60 70

ohne zugleich wich-
tigere Ziele oder
Zweifel am Nutzen
für die Pflege zu 
benennen

Für eine Erhöhung 
des Pflegegelds –

insgesamt 61

39

Zusammenfassung:
Zweifel am Nutzen
für die Pflege (evtl. trotz 
Befürwortung) –

insgesamt 56

. Abb. 17.4 Eine Mehrheit befürwortet eine Erhöhung des Pflegegeldes – allerdings haben viele dabei auch andere
Präferenzen. (Quelle: DAK-Pflegereport 2022, S. 62)
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eingesetzt zu haben, im Saarland sind dies
lediglich 26,1%. Auch der Einsatz für osteu-
ropäische Haushaltshilfen variiert. Während es
in Thüringen nur 3,2% sind, die angeben, das
Pflegegeld für Live-ins einzusetzen, sind dies
in Berlin immerhin 33,1%. Als Ersatz für Ein-
kommenseinbußen bei den Pflegenden weist
das Land Niedersachsen die geringste Quote
auf (7,5%), Bayern die höchste mit 26,2%.
Die Verwendung als Anerkennung für ehren-
amtliche Formen der Unterstützung wird in
Berlin von 22,3% angegeben, in Niedersach-
sen sind es lediglich 1,1%. Auch die Sparquo-
te respektive der Einsatz zum Sparen variiert
deutlich: In Baden-Württemberg sind es ledig-
lich 1,2%, in Hamburg und Bremen liegen die
Angaben zwischen 13,3 und 15,5%. Die Zah-
len sind insofern mit Vorsicht zu genießen, als
die Grundgesamtheit in kleineren Bundeslän-
dern die Aussagekraft der Zahlen einschränkt.
Gleichwohl wird deutlich, dass es auch re-
gional und auf Ebene der Bundesländer un-
terschiedliche Handschriften hinsichtlich der
Verwendung des Pflegegeldes zu verzeichnen
gibt.

Handelte es sich bei der VdK-Studie und
dem DAK-Pflegereport um bereits abgeschlos-
sene Studien, aus denen wesentliche Erkennt-
nisse zur Verwendung des Pflegegeldes ent-
nommen werden konnten, wurden die Analy-
sen des WIdO auf Basis von Abrechnungsda-
ten der AOK-Pflege- und Krankenkassen er-
gänzend durchgeführt. Sie bieten eine deskrip-
tive Bestandsaufnahme, die als Grundlage zur
Entwicklung komplexerer Studiendesigns zur
Wirkung des Pflegegeldes herangezogen wer-
den kann. Die gesamte Analyse wurde als
eigener Bericht auf der Internetseite des WI-
dO veröffentlicht (Tsiasioti et al. 2024). In
diesem Kapitel werden wesentliche Aspekte
zusammengefasst. Einbezogen wurden die Da-
tenjahre 2017 bis 2021 mit jährlich zwischen
rund 1 Mio. (2017) und 1,6 Mio. (2021) ambu-
lant versorgten Pflegebedürftigen.1

1 Grundsätzliche Hinweise zur Datengrundlage finden
sich in 7Abschn. 17.1. Für die Datenjahre 2020 und
2021 ist zu berücksichtigen, dass die Covid-19-Pan-

Für die Analyse wurde differenziert nach
Pflegehaushalten, die allein auf familiäre und
solche, die auch auf beruflich/professionell
Pflegende zurückgreifen. Ferner bilden Pflege-
bedürftige mit Grad 1 eine separate Subgruppe
(„Typ I: Grad 1“). Die Versorgungssettings
sind wie folgt operationalisiert:
4 Typ II („selbst org.“) umfasst selbstorgani-

sierte Pflegesettings, in denen neben Pfle-
gegeldbezug (§ 37 SGB XI) ausschließlich
noch Verhinderungspflege (§ 39 SGB XI)
oder Leistungen der nach Landesrecht an-
erkannten Angebote zur Unterstützung im
Alltag (§ 45b SGB XI, Entlastungsbetrag)
genutzt werden.

4 Pflegehaushalte, die Unterstützung durch
einen ambulanten Pflegedienst erhalten –
sei es als Kombinationsleistung (§ 38
SGB XI), als reine Sachleistung (§ 36
SGB XI) oder GKV-finanziert in Form von
ärztlich verordneter häuslicher Kranken-
pflege nach § 37 SGB V (HKP) – oder
aber über Tagespflege (§ 41 SGB XI) oder
Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI) in Kontakt
mit professioneller Pflege stehen, sind als
Typ III („Sachl. ohne/mit HKP“) zusam-
mengefasst. Je nachdem, ob HKP genutzt
wird oder nicht, wird nach Sachleistungs-
typ IIIa und IIIb differenziert.

.Abb. 17.5 zeigt die Verteilung der in die Stu-
die einbezogenen ambulant Pflegebedürftigen
auf die Settings. Mehr als die Hälfte (52,5%)
der ambulant Versorgten sind dies demnach in
rein selbst organisierten Pflegearrangements.
Fast jede dritte Person (31,0%) ist in formalen
Settings zu verorten, rund zwei von drei be-
ziehen GKV-finanzierte HKP-Leistungen. Im
zeitlichen Verlauf zeigt sich deutlich die Zu-
nahme der Pflegehaushalte mit einem Schwe-

demie die ansonsten über die Jahre relativ konstan-
ten Inanspruchnahmemuster und damit einhergehende
dokumentierte Abrechnungsinformationen und Dia-
gnosen wesentlich verändert hat. Für alle dargelegten
Analysen gilt insofern, dass die Effekte der Pandemie
bei der Interpretation der beschriebenen Versorgungs-
aspekte zu berücksichtigen sind.
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.Abb. 17.5 Ambulant pflegebedürftige Menschen nach Setting. (Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechts-
standardisiert auf Basis der KM 6)

regrad 1 (Typ I), parallel hierzu sinkt der Anteil
derjenigen mit Sachleistungsbezug (Typ III).

Die wesentlichen Befunde der Analyse
sind:
4 Pflegebedürftige Menschen in rein selbst

organisierten Settings sind wesentlich jün-
ger als jene in Vergleichssettings. Einzig
Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 (Typ I)
fallen heraus – sie sind ebenfalls eine eher
junge Gruppe

4 Unabhängig davon, ob eine pflegebedürfti-
ge Person Sachleistungen (plus ggf. häus-
liche Krankenpflege) oder lediglich Pfle-
gegeld bezieht, die mittlere Pflegeschwere
– in Form des durchschnittlichen Pflege-
grads – ist nahezu die gleiche. Sie verän-
dert sich jedoch bei genauerem Blick auf
die Verteilung der Pflegegrade je Setting.
Dabei erscheint die Gruppe jener Pflege-
bedürftigen, die ihre Pflege selbst organi-
sieren, wesentlich weniger beeinträchtigt.
Während hier knapp 13% schwerste Be-
einträchtigungen der Selbständigkeit (mit
besonderen Anforderungen an die pflege-
rische Versorgung) aufweisen, entfallen in

den beiden Vergleichssettings jeweils ca.
ein Fünftel auf die Pflegegrade 4 und 5 (oh-
ne HKP: 21,5%; mit HKP: 19,2%).

4 Für die Subgruppe der Pflegebedürftigen,
die erstmals pflegebedürftig wurden, konn-
ten auch die Daten der MD-Begutachtung
herangezogen werden: Bestätigt wird die
Vermutung, dass Personen, die Pflegegeld
beziehen und ansonsten die Versorgung
selbstständig organisieren, wesentlich sel-
tener allein leben. Zwei von drei Pfle-
gegeld-Empfangenden leben mit weiteren
Personen im Haushalt zusammen, rund
29% demgegenüber allein. Pflegegeld-
empfängerinnen und -empfänger mit selbst
organisierter Versorgung erhalten durch
den MD kaum häufiger eine Reha-Emp-
fehlung (5,4%) als die Sachleistungsemp-
fangenden (ohne HKP: 4,3%, mit HKP:
4,2%). Viel häufiger sprechen die Medi-
zinischen Dienste eine Heilmittel-Empfeh-
lung aus; im Jahr 2019 erhielten in etwa
die Hälfte der Pflegebedürftigen eine sol-
che. Wichtig ist zu betonen, dass diese
Empfehlungen nicht auf die tatsächliche
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. Abb. 17.6 Ambulant Pflegebedürftige nach Setting und Bundesland. (Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und ge-
schlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6)

Inanspruchnahme der empfohlenen Reha
bzw. Heilmittel schließen lassen.

4 Mehr als 87% der ambulant lebenden
bzw. versorgten Pflegebedürftigen wiesen
2021 (im Durchschnitt der Quartale) min-
destens einen hausärztlichen Kontakt auf.
Ausschließlich Pflegegeldbeziehende be-
trifft dies zu 82%, Sachleistungsempfan-
gende mit HKP zu 95%, ohne HKP zu
92% und Menschen mit Pflegegrad 1 zu

88%. Knapp drei Viertel (71,2%) sahen im
gleichen Zeitraum mindestens einmal ei-
ne Fachärztin bzw. einen Facharzt, davon
19,8% aus der Inneren Medizin, 17,2%
aus der Augenheilkunde und 13,4% aus
der Neurologie.

4 Mit zunehmender Morbidität bzw. zuneh-
mendem Alter steigt das Risiko einer Po-
lymedikation, d. h. für Verordnungen einer
Vielzahl unterschiedlicher Wirkstoffe, und
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damit das Risiko für unerwünschte Wech-
selwirkungen dieser Wirkstoffe. Mehr als
die Hälfte der ambulant Pflegebedürfti-
gen erhielten fünf oder mehr Wirkstoffe
im Quartal im Jahr 2021; dies gilt für
drei Viertel aller Sachleistungsempfangen-
den mit HKP, während es bei den selbst
organisierten Pflegebedürftigen mit Pfle-
gegeld und auch in den anderen beiden
Pflegesettings rund 20 Prozentpunkte we-
niger waren.

4 Ein Viertel der Pflegegeldbeziehenden oh-
ne weitere Leistungen (24,7%) wies 2021
mindestens eine Psychopharmaka-Verord-
nung auf. Bei den Sachleistungsempfan-
genden betrifft dies sogar ein Drittel (ohne
HKP: 32,0%, mit HKP: 34,0%).

4 Die Beobachtung aus dem DAK-Pflege-
report einer regionalen Varianz bestätigt
sich. Es zeigt sich ein deutlicher West-Ost-
Unterschied. Die Top 5 der höchsten An-
teile an Pflegebedürftigen mit Pflegegeld
und ansonsten selbst organisierter Versor-
gung im Jahr 2021 finden sich in Hessen
(59,6%), Nordrhein-Westfalen (57,3%),
Bremen (56,7%), im Saarland (56,2%)
und in Baden-Württemberg (55,1%). Am
anderen Ende des Rankings weisen na-
hezu ausschließlich (mit einer Ausnahme)
die neuen Bundesländer deutlich niedrige-
re Werte auf, allen voran Mecklenburg-
Vorpommern mit 39% Pflegebedürftigen
mit selbst organisierter Versorgung, ge-
folgt von Sachsen-Anhalt (40,1%), Bran-
denburg (43,7%) und Sachsen (43,7%) so-
wie Schleswig-Holstein (46,9%). Ein hö-
herer bzw. niedrigerer Anteil dieser Versor-
gungsart schlägt sich in .Abb. 17.6 vor
allem in einem niedrigeren bzw. höheren
Anteil der Sachleistungsempfangenden mit
HKP nieder.

Die kartographische Auflösung der Häufig-
keit von Pflegegeldempfangenden an allen am-
bulant Pflegebedürftigen auf Ebene der Kreise
und kreisfreien Städte für das Jahr 2021 unter-
streicht diese ausgeprägte regionale Schwan-
kungsbreite. Während in einem Fünftel aller

Pflege-Report 2024

Anteil der ambulant Pflegebedürtigen 2021

32,0 bis 46,9
47,0 bis 50,9
51,0 bis 54,2
54,3 bis 57,4
57,5 bis 70,4

. Abb. 17.7 Anteil Pflegebedürftige mit Pflegegeld, die
sich ansonsten selbst organisiert versorgen (Typ II), an
allen ambulant Pflegebedürftigen nach Kreis im Durch-
schnitt der Quartale 2021. (Quelle: AOK-Routinedaten,
alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6)

Kreise 32 bis 47% der Pflegebedürftigen im
ambulanten Setting ausschließlich Pflegegeld
beziehen, beläuft sich dieser Anteil in einem
weiteren Fünftel aller Kreise auf 58 bis 70%.
Das West-Ost-Gefälle ist deutlich erkennbar
s. .Abb. 17.7.

17.4 Abschlussbemerkungen

Die Zusammenfassung der nationalen und in-
ternationalen Literatur sowie die gemeinsa-
me Betrachtung empirischer Befunde aus dem
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DAK-Pflegereport 2022, der VdK-Pflegestu-
die sowie der Analysen von Routinedaten der
AOK hat vielfältige Erkenntnisse über die
Bedeutung und Nutzung des Pflegegeldes in
Deutschland hervorgebracht. Es konnte ge-
zeigt werden, dass es sehr vielfältige Moti-
vationen, Intentionen und Überlegungen dazu
gibt, warum Menschen das Pflegegeld wie und
für wen verwenden. Deutlich wurde die hohe
Bedeutung, die dem Pflegegeld beigemessen
wird – sei es, weil es in die Lage versetzt, die
häusliche Pflegesituation überhaupt zu bewäl-
tigen oder sei es, weil es Spielräume schafft
oder als Anerkennung für die geleistete Pflege
und Unterstützung eines an- oder zugehöri-
gen Menschen verstanden wird. Vor diesem
Hintergrund würde eine sich an allgemeinen
Preis- und/oder Tarifsteigerungen orientieren-
de Erhöhung des Pflegegeldes von vielen Men-
schen sicherlich positiv aufgenommenwerden,
auch wenn spezifische Steuerungswirkungen
vom Pflegegeld nicht erwartet werden dürfen.
Die Hintergründe und Zwecke der Verwen-
dung sind schlicht zu unterschiedlich. Zwei
dominante einander gegenüberstehende Ver-
wendungsformen konnten identifiziert werden:
Pflegegeld als „Nachteilsausgleich“ mit un-
spezifischer, häufig reziprozitätsbasierte Pfle-
gearrangements stützender oder haushaltsöko-
nomisch relevanter Bedeutung und Pflegegeld
zum Einkauf von Leistungen, etwa von Live-
ins, Haushaltshilfen oder anderer nicht zuge-
lassener Dienste.

Festzuhalten ist, dass der Blick auf interna-
tionale Systeme den Fokus der Analyse für das
deutsche System schärfen kann. Der hohe Frei-
heitsgrad des deutschen Pflegegeldes erhöht
die Möglichkeiten, für unterschiedliche Pfle-
gearrangements unterschiedliche Hilfs- und
Unterstützungsmöglichkeiten zu organisieren
und in Anspruch zu nehmen. Dass es jedoch
keine explizite Unterstützung und Beratung für
die Verwendung des Pflegegeldes gibt, muss
als Schwachpunkt angesehen werden. Die be-
stehende Beratungsinfrastruktur in Deutsch-
land hat andere Schwerpunkte.

Zuzustimmen ist der Einschätzung, dass
das Pflegegeld keine Weiterentwicklung der

formellen Unterstützungsangebote befördert,
sondern im Gegenteil eher erschwert. Eine
Entwicklung zu flexibleren Leistungsspektren
in der ambulanten Pflege und eine tatsächli-
che Förderung des Aushandlungsgeschehens
zwischen Pflegearrangement und formellem
Dienstleister hat nicht stattgefunden und wird
nicht einmal in Ansätzen diskutiert. Eng damit
zusammenhängend ist die weitgehende Kon-
zeptionslosigkeit bei der Gestaltung der Be-
ratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI zu
nennen, die grundsätzlich das Potenzial be-
inhalten, eine bessere Verknüpfung zwischen
selbstgesteuerten Pflegearrangements einer-
seits und formellen Unterstützungsangeboten
andererseits herzustellen.

Die Ergebnisse zeigen sehr deutlich ei-
nen weitergehenden Handlungs- und auch Er-
kenntnisbedarf. Zunächst fehlt es an einer
Diskussion der mit dem Pflegegeld verbun-
denen Zielsetzung. Zwar steht das Pflegegeld
offensichtlich einer Förderung der häuslichen
Versorgung nicht entgegen und trägt in vie-
len Fällen explizit dazu bei, Möglichkeiten
einer gezielteren und integrierteren Unterstüt-
zung werden jedoch nicht genutzt. Stattdessen
bleiben Pflegehaushalte mit dem Pflegegeld
weitgehend sich selbst überlassen – in der im-
pliziten Hoffnung, dass alles gut gehen möge.
Falls es nicht gut geht, so die ebenso implizite
Annahme, stehen teilstationäre und stationä-
re Angebote bereit, um die weitere Versor-
gung zu übernehmen. Angesichts der überra-
genden Bedeutung der häuslichen Pflege, die
vermutlich angesichts der demographischen
Entwicklungen noch steigen wird, sind das
bislang bestehende Erkenntnisdefizit und die
explizite Nicht-Befassung mit Möglichkeiten
zur Flankierung und Unterstützung häuslicher
Pflegearrangements jedoch besorgniserregend.
Sinnvoll erscheint es, Leistungen der Pflege-
versicherung wie das Pflegegeld explizit zur
Unterstützung des Gesamtarrangements nut-
zen zu können und sie nicht ausschließlich auf
den pflegebedürftigen Menschen zu beziehen.

Im Hinblick auf pflegepolitische Implika-
tionen werfen die Ergebnisse Fragen zur Re-
flexion des Vorrangverhältnisses zwischen den
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§§ 36 und 37 SGB XI und ihrem Beitrag
zur „Sicherstellung der Pflege“ auf. Zwar sind
sowohl die Medizinischen Dienste im Rah-
men der Feststellung der Pflegebedürftigkeit
wie auch die ambulanten Pflegedienste und
anerkannten Beratungsstellen im Rahmen der
Beratung nach § 37 Abs. 3 SGB XI gehal-
ten, Hinweise auf nicht sichergestellte Pfle-
ge zu sammeln und weiterzuleiten; es fehlt
jedoch an einer Vorstellung und Zuständig-
keit in diesen Fällen. Das Gleiche gilt für
Fallkonstellationen, in denen zwar die Pfle-
ge noch sichergestellt ist, die Risiken für eine
weitere Destabilisierung jedoch unverkennbar
sind. Sinnvoll wäre es in diesem Zusammen-
hang, eine pflegefachliche Begleitfunktion zu
qualifizieren und somit bereitzustellen. Diese
könnten zum einen die Medizinischen Dienste
übernehmen, die bereits den Zugang zu häusli-
chen Pflegearrangements haben, sie kann aber
auch über einen Anspruch auf eine „Steuerung
des Pflegeprozesses“ durch Pflegefachkräfte
erfolgen. Für komplexere Fallkonstellationen
ist es ratsam, ein zur Bearbeitung der Pro-
blemstellungen geeignetes Case Management
im Rahmen lokaler Hilfestrukturen zu gewähr-
leisten.

Die im Rahmen des Projekts Subjektori-
entierte Qualitätssicherung (Büscher und Klie
2023) gesammelten Erfahrungen zeigen We-
ge auf, wie das Wissen aus den Begutach-
tungsverfahren zur Feststellung der Pflegebe-
dürftigkeit für die Beratung, Begleitung, aber
gegebenenfalls auch für ein Case Manage-
ment zugunsten pflegebedürftiger Menschen
genutzt und auf kommunaler Ebene in vernetz-
ten Unterstützungsformationen gestaltet wer-
den kann.

Literatur

Arrighi Y, Davin B, Trannoy A, Ventelou B (2015) The
non-take up of long-term care benefit in France: a
pecuniary motive? Health Policy 119:1338–1348

Büscher A, Klie T (2023) Fokus Häusliche Pflege – der
Ansatz der subjektorientierten Qualitätssicherung. In:
Schwinger A, Kuhlmey A, Greß S, Klauber J, Jacobs

K (Hrsg) Pflege-Report 2023. Versorgungsqualität
von Langzeitgepflegten. Springer, Berlin, S 175–185

Büscher A, Peters L, Stelzig S, Lübben A, Yalymova I
(2023) Zu Hause pflegen – zwischen Wunsch und
Wirklichkeit. Die VdK-Pflegestudie. Abschlussbe-
richt. https://www.vdk.de/deutschland/pages/85895/
pflegestudie. Zugegriffen: 12. Aug. 2024

Da Roit B, Le Bihan B (2010) Similar and yet so different:
cash-for-care in six European Countries’ long-term
care policies. Milbank Quarterly 88(3):286–309

Da Roit B, Le Bihan B (2019) Cash for long-term care:
policy debates, visions, and designs on the move. Soc
Policy Admin 53:519–536

Da Roit B, Moreno-Fuentes FJ (2019) Cash for care and
care employment: (missing) debates and realities. Soc
Policy Admin 53:596–611

Frericks P, Jensen PH, Pfau-Effinger B (2014) Social rights
and employment rights related to family care: family
care regimes in Europe. J Aging Stud 29:66–77

Glendinning C (2009) Cash for care: implications for ca-
rers. Geneva Assoc Health Ageing Newsl 21:3–6

Haubner T (2017) Die Ausbeutung der sorgenden Gemein-
schaft. Laienpflege in Deutschland, 1. Aufl. Campus,
Frankfurt

Hauck K, Noftz W (Hrsg) (2021) Sozialgesetzbuch (SGB)
XII: Sozialhilfe. Kommentar. Erich Schmidt, Berlin
(Sozialgesetzbuch (SGB) – Gesamtkommentar)

Haumann W (2022) Häusliche Pflege: Erfahrungen, Ein-
stellungen, Forderungen – Befragung des Instituts für
Demoskopie Allensbach. In: Klie T (Hrsg) Pflege-
report 2022. Häusliche Pflege – das Rückgrat der
Pflege in Deutschland. Analysen, Befunde, Perspek-
tiven. Beiträge zur Gesundheitsökonomie und Versor-
gungsforschung, Bd. 41. Medhochzwei, Heidelberg,
S 31–74

Kim J, de Bellis AM, Dongxia XL (2018) The experience
of paid family-care workers of people with dementia
in South Korea

Klie T (2022) Pflegereport 2022. Häusliche Pflege – das
Rückgrat der Pflege in Deutschland. Analysen, Befun-
de, Perspektiven. Beiträge zur Gesundheitsökonomie
und Versorgungsforschung, Bd. 41. Medhochzwei,
Heidelberg

Klie T, Spermann A (Hrsg) (2004) Persönliche Budgets
– Aufbruch oder Irrweg? Ein Werkbuch zu Budgets
in der Pflege und für Menschen mit Behinderungen.
Vincentz Network, Hannover

Le Bihan B (2012) The redefinition of the familialist home
care model in France: the complex formalization of
care through cash payment. Health Soc Care Commu-
nity 20(3):238–246

Le Bihan B, Da Roit B, Sopadzhiyan A (2019) The turn to
optional familialism through the market: Long-term
care, cash-for-care, and caregiving policies in Europe.
Soc Policy Admin 53:579–595

Miller KEM, Stearns SC, van Houtven CH, Gilleskie D,
Holmes GM, Kent EE (2022) The landscape of state

https://www.vdk.de/deutschland/pages/85895/pflegestudie
https://www.vdk.de/deutschland/pages/85895/pflegestudie


17

252 A. Büscher und T. Klie

policies supporting family caregivers as aligned with
the national academy of medicines recommendations.
Milbank Quarterly 100(3):854–878

Österle A, Bauer G (2012) Home Care in Austria: the
interplay of family orientation, cash-for-care and mi-
grant care. Health Soc Care Community 20(3):265–
273

Pattyn E, Werbrouck A, Gemmel P, Trybou J (2021) The
impact of cash-for-care schemes on the uptake of
community-based and residential care: a systematic
review. Health Policy 125(3):363–374

Schmidt A (2017) Analysing the importance of older
people’s resources for the use of home care in a cash-
for-care scheme: evidence from Vienna. Health Soc
Care Community 25(2):514–526

Schütte W (2007) Freiwillige Pflege: Angehörige und so-
zial Engagierte. In: Igl G, Gerhar Naegele G, Hamdorf
S (Hrsg) Reform der Pflegeversicherung – Auswir-

kungen auf die Pflegebedürftigen und die Pflegeper-
sonen. Hamburg, Bd. 2. LIT, Münster, S 152–165

Statistisches Bundesamt (2022) Pflegestatistik 2021. Pfle-
ge im Rahmen der Pflegeversicherung. Deutschland-
ergebnisse. Destatis, Wiesbaden

Tsiasioti C, Behrendt S, Schwinger A (2024) Versor-
gungslagen selbst organisierter Pflegesettings –
Routinedatenanalysen im Kontext der wissenschaft-
lichen Studie zur Wirkungsweise des Pflegegeldes.
https://www.wido.de/forschung-projekte/pflege/
pflegepersonal-und-pflegende-angehoerige/?L=0.
Zugegriffen: 14. Aug. 2024

Van der Zee J, Kroneman M (2011) A promising approach
in comparative research on care for the elderly. Com-
mentary. BMC Med 9:124

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veröffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfältigung, Bearbeitung, Ver-
breitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die ursprünglichen Autor(en) und
die Quelle ordnungsgemäß nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifügen und angeben, ob Änderungen
vorgenommen wurden.
Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Com-
mons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter
der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften
erlaubt ist, ist für die oben aufgeführten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechte-
inhabers einzuholen.

https://www.wido.de/forschung-projekte/pflege/pflegepersonal-und-pflegende-angehoerige/?L=0
https://www.wido.de/forschung-projekte/pflege/pflegepersonal-und-pflegende-angehoerige/?L=0
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de


253 18

Bürgerschaftliches
Engagement in der pflege-
bezogenen Selbsthilfe:
aktueller Stand und
Weiterentwicklungsbedarfe
Anja Schödwell

Inhaltsverzeichnis

18.1 Einleitung – 254

18.2 Bürgerschaftliches Engagement in Deutschland – 256
18.2.1 Engagement in der gemeinschaftlichen Selbsthilfe – 257
18.2.2 Engagement in der pflegebezogenen Selbsthilfe – 258

18.3 Förderung der Pflegeselbsthilfe – 261
18.3.1 Ausbau von Selbsthilfegruppen, -organisationen

und -kontaktstellen – 261
18.3.2 Aktueller Stand der Umsetzung – 262

18.4 Zusammenfassung und Fazit – 263

Literatur – 265

© Der/die Autor(en) 2024
A. Schwinger et al. (Hrsg.), Pflege-Report 2024, https://doi.org/10.1007/978-3-662-70189-8_18

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-70189-8_18&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/978-3-662-70189-8_18


18

254 A. Schödwell

2Zusammenfassung
Im Zuge der Alterung der Gesellschaft steigt
die Lebenserwartung und damit auch die An-
zahl der pflegebedürftigen Menschen konti-
nuierlich, während die Geburtenraten sinken.
Dies führt zu einer geringeren Anzahl von Ar-
beitskräften, welche die wirtschaftliche und so-
ziale Unterstützung der älteren Generationen
gewährleisten müssen. Der doppelte demo-
graphische Wandel potenziert den Mangel an
Pflegefachkräften und bedroht die Sicherstel-
lung der Versorgung pflegebedürftiger Men-
schen. In dieser Situation gewinnt die Rolle
der pflegenden Angehörigen an erheblicher
gesellschaftlicher und politischer Bedeutung.
Abhängig von Dauer und Intensität der Pflege
stoßen sie an ihre Belastungsgrenzen. Pfle-
gende Angehörige können ihre Lebensquali-
tät und Gesundheit durch Entlastungsleistun-
gen stärken. Die gemeinschaftliche Selbsthil-
fe als Form des bürgerschaftlichen Engage-
ments bietet ihnen und auch pflegebedürftigen
Menschen eine Möglichkeit, sich in Selbst-
hilfegruppen mit anderen Betroffenen auszu-
tauschen und die Herausforderungen in der
Pflegesituation besser zu bewältigen. Die Wir-
kungen der Pflegeselbsthilfe hat der Gesetz-
geber erkannt und eine finanzielle Förderung
durch die Pflegeversicherung eingeführt. Der
vorliegende Beitrag beschreibt die Umsetzung
der pflegebezogenen Selbsthilfeförderung ge-
mäß § 45d SGB XI und macht einen erhebli-
chen Nachholbedarf im Abruf der Fördermittel
durch die Länder und Kommunen deutlich. Der
Beitrag soll einen Anstoß zur Diskussion über
Weiterentwicklungsbedarfe dieser Fördermög-
lichkeit geben und Handlungsmöglichkeiten
aufzeigen.

With an aging population and a rising life
expectancy, an increasing number of people
require long-term care, while at the same time
the number of family caregivers is decreas-
ing. The role of caregivers is gaining social
and political significance. Depending on fac-
tors such as the duration and intensity of care
support needed, caregivers can quickly reach
the limit of their capacity to effectively per-

form this role. Caregivers can enhance their
quality of life and health through relief ser-
vices. Community support and self-help, as
a form of civic engagement, offers both care-
givers and those in need of care an opportunity
to share experiences with others in similar sit-
uations which can enable them to better cope
with the challenges of being a caregiver. Rec-
ognizing the value and benefits of care-related
support and self-help, the legislator has in-
troduced financial support through long-term
care insurance. This article describes the cur-
rent state of the implementation of care-related
self-help support according to § 45d SGB XI
and highlights a significant backlog in the util-
isation of funding by the federal states and
municipalities. The article also aims to en-
courage and stimulate discussion on the need
for further development of this support option
and to outline potential courses of action.

18.1 Einleitung

Die Entwicklung einer Pflegesituation ist oft-
mals ein schleichender Prozess durch das Fort-
schreiten einer Erkrankung oder manchmal
auch ein Sprung ins kalte Wasser. Wenn An-
gehörige pflegebedürftig werden, stellt dies
für ihre Familien und Nahestehenden eine be-
sondere Herausforderung dar. Mit der zuneh-
menden Alterung der Gesellschaft steigt die
Zahl der pflegebedürftigen Menschen kontinu-
ierlich. Außer durch das Alter wird das Risi-
ko einer Pflegebedürftigkeit auch entscheidend
durch Gesellschaft, Einkommen und Arbeits-
welt beeinflusst (Geyer et al. 2021).

Die Wahrscheinlichkeit, im Laufe des Le-
bens pflegebedürftig zu werden, ist hoch. Das
Ausscheiden der Babyboomer-Generation aus
dem aktiven Berufsleben gefährdet zugleich
die Versorgung pflegebedürftiger Menschen.
Vor diesem Hintergrund ist vor allem die
Situation der pflegenden Angehörigen von
großer gesellschaftlicher Relevanz. Zu ihnen
zählen Familienmitglieder, befreundete Men-
schen, Nachbarinnen und Nachbarn, Nahe-
stehende oder Bekannte, die eine besondere
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Bindung aufgrund einer verwandtschaftlichen
beziehungsweise emotionalen Beziehung zur
pflegebedürftigen Person haben. Bereits vor
30 Jahren wurden pflegende Angehörige in
vier Kategorien eingeteilt: Menschen, die pfle-
gende Angehörige sind; Menschen, die in der
Vergangenheit pflegende Angehörige waren;
Menschen, die in Zukunft pflegende Angehöri-
ge sein werden und Menschen, die in Zukunft
pflegende Angehörige brauchen werden (Car-
ter und Golant 1994).

Pflege ist keine Randnotiz des Lebens und
keine Ausnahme, die nur wenige Menschen
betrifft. Irgendwann sind wir alle auf die eine
oder andere Weise mit Pflege konfrontiert.

2021 wurden über vier Millionen von ins-
gesamt fünf Millionen pflegebedürftigen Men-
schen zu Hause versorgt, was 84% entspricht
(Statistisches Bundesamt 2024). Die meisten
Menschen haben den Wunsch, so lange wie
möglich zu Hause bei ihren vertrauten An-
gehörigen zu bleiben. Eine Statistik über die
Anzahl pflegender Angehöriger in Deutsch-
land existiert nicht. Dennoch wird gegenwärtig
von circa fünf bis sieben Millionen Men-
schen ausgegangen, die die Pflege zu Hause
übernehmen (DIW 2023). Angehörige leisten
tagtäglich eine unschätzbare Fürsorge für pfle-
gebedürftige Menschen und erbringen damit
einen bedeutsamen gesellschaftlichen Beitrag.
Bereits im Jahr 2011 hat der Sozialverband
VdK Deutschland e.V. berechnet, dass oh-
ne pflegende Angehörige in Deutschland rund
3,2Mio. mehr Pflegekräfte gebraucht würden.
Deren Lohnkosten lägen – je nach zugrunde
gelegtem Stundenlohn – bei bis zu 145Mrd. C
jährlich (Fries 2011). Angesichts solcher Kos-
ten wäre das Gesundheits- und Pflegesystem
ohne pflegende Angehörige nicht überlebens-
fähig. Die Versorgung der pflegebedürftigen
Menschen wird durch ihr Engagement sicher-
gestellt. Gleichzeitig stellt es sie vor erheb-
liche gesundheitliche Herausforderungen. Je
nach Dauer und Intensität der Pflegearran-
gements kommen dabei viele Angehörige an
die Grenzen ihrer Belastbarkeit. Sie fühlen
sich alleingelassen, über Hilfsmöglichkeiten

schlecht informiert und sind mit der Pflege-
situation überfordert – nicht zuletzt, weil sie
um ihre Verantwortung und um die kaum be-
stehenden Alternativen zur ambulanten Lang-
zeitpflege wissen. Ihr Risiko, selbst zu er-
kranken, ist deutlich erhöht (Bohnet-Joschko
und Bidenko 2019). Insbesondere vor dem
Hintergrund der Belastungen, denen Angehö-
rige ausgesetzt sind, dem Bewusstsein, dass
sie ein zentraler Faktor in der gesundheitli-
chen Versorgung darstellen und der Kennt-
nis einer älter werdenden Gesellschaft stellt
sich die Frage, welche Handlungsmöglichkei-
ten es zur Bewältigung der daraus entstehen-
den Herausforderungen gibt, wenn die Zahl
der pflegebedürftigen Menschen weiter steigt
und gleichzeitig die Zahl der pflegenden An-
gehörigen sinkt. In diesem Zusammenhang
kommen Entlastungsleistungen ins Spiel, die
darauf abzielen, die Lebensqualität und die
Gesundheit der Angehörigen zu erhalten und
zu fördern.

Die gemeinschaftliche Selbsthilfe ist so-
wohl für pflegebedürftige Menschen als auch
für pflegende Angehörige eineMöglichkeit, ei-
nen Ausgleich vom Pflegealltag zu erfahren.
Selbsthilfegruppen helfen den Betroffenen bei
der Bewältigung der Lebenssituation und wir-
ken Isolation und Einsamkeit entgegen. Das
Bewusstsein, mit seinen Problemen nicht al-
lein zu sein, verleiht Kraft. Diese Stärke liegt
in der gemeinschaftlichen Selbsthilfe, die ei-
ne Form des bürgerschaftlichen Engagements
darstellt.

Bevor im weiteren Verlauf dieses Bei-
trags das Engagement in der pflegebezogenen
Selbsthilfe eingehender beleuchtet wird, fol-
gen zunächst Ausführungen zum bürgerschaft-
lichen Engagement und zur gemeinschaftli-
chen Selbsthilfe im Allgemeinen. Sie bilden
die Grundlage für die gesetzliche Verankerung
zur Förderung der Selbsthilfe in der sozia-
len Pflegeversicherung mit dem Ziel, häusliche
Pflegearrangements zu stärken. Abschließend
werden der Stand der Umsetzung dieser För-
derung dargestellt und Weiterentwicklungsbe-
darfe diskutiert.
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18.2 Bürgerschaftliches
Engagement in Deutschland

Unsere Gesellschaft wird von verschiedenen
Konflikten und von bedeutenden Veränderun-
gen in der Bevölkerung herausgefordert. Diese
Krisen können nur gemeinsam durch Staat und
Gesellschaft gemeistert werden. Eine besonde-
re Bedeutung kommt hier dem bürgerschaftli-
chen Engagement zu, dem eine tragende Säu-
le in unserer Gesellschaft zugesprochen wird.
Das Bundesministerium des Innern und für
Heimat beschreibt das Engagement als Mo-
tor der Demokratie, das von aktiven Bürge-
rinnen und Bürgern lebt, die im Sinne des
Gemeinwohls mitgestalten (BMI 2024). Um
das bürgerschaftliche Engagement in Deutsch-
land weiter zu stärken, hat die Bundesregie-
rung die Deutsche Stiftung für Engagement
und Ehrenamt gegründet. So befassen sich
Politik und Wissenschaft mit Engagement be-
ziehungsweise Ehrenamt sowie mit seiner Ent-
wicklung.

Bürgerinnen und Bürger bringen nicht nur
ihre Erfahrungen und Fähigkeiten ein, sondern
schenken auch ihre eigene Lebenszeit. Men-
schen engagieren sich freiwillig für eine Sa-
che, die ihnen amHerzen liegt. Anderen helfen
und dabei selbst etwas Positives erleben, sind
zentrale Beweggründe für bürgerschaftliches
Engagement, das sowohl der einzelnen Person
als auch der Gesellschaft zugutekommt. Bür-
gerschaftliches Engagement zeigt sich in vie-
len Facetten und ist dabei eng mit dem ehren-
amtlichen Engagement verbunden. Es umfasst
die aktive Beteiligung der Bürgerinnen und
Bürger an der Ausgestaltung ihres Gemein-
wohls und der Gesellschaft im Allgemeinen
und schließt sowohl alle Formen der Freiwil-
ligenarbeit, der politischen Beteiligung, der
Mitwirkung in Interessengruppen oder Bür-
gerinitiativen als auch die Unterstützung von
sozialen Projekten oder gemeinnützigen Orga-
nisationen ein. Auch das klassische Ehrenamt
zählt dazu, das sich speziell auf die freiwillige
Arbeit bezieht, die eine Person ohne Bezah-
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. Abb. 18.1 Freiwillig engagierte Personen im Zeitver-
gleich in Millionen 1999–2019. (Quelle: Freiwilligensur-
vey; BMFSFJ 2021)

lung leistet und im Sinne der Übernahme eines
Amtes, zum Beispiel in Vereinen, Verbänden,
Schulen, sozialen oder kirchlichen Einrichtun-
gen, ausgeübt wird (Bundesnetzwerk Bürger-
schaftliches Engagement 2024). Der Begriff
des Ehrenamtes wird meist allgemein sowohl
für das klassische Ehrenamt als auch für das
bürgerschaftliche Engagement synonym ver-
wendet. Den unterschiedlichen Engagement-
formen gemein ist, dass der Einsatz freiwillig
und gemeinwohlorientiert erfolgt, die Tätig-
keiten im öffentlichen Raum stattfinden und
nicht auf materiellen Gewinn ausgerichtet sind
(Deutscher Bundestag 2002). Im Jahr 2019
engagierten sich laut aktuellem Freiwilligen-
survey 28,8Mio. Menschen in Deutschland
freiwillig und unentgeltlich für das Gemein-
wohl. Das entspricht fast 40% der deutschen
Bevölkerung ab 14 Jahren (BMFSFJ 2021;
s. .Abb. 18.1).

Es gibt viele verschiedene Wege, wie Men-
schen anderen helfen. Eine Möglichkeit stellt
das Engagement in der gemeinschaftlichen
Selbsthilfe dar. Es umfasst die Arbeit, die
Menschen in Selbsthilfegruppen für sich und
andere leisten.
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18.2.1 Engagement in der
gemeinschaftlichen
Selbsthilfe

In Deutschland engagieren sich schät-
zungsweise etwa 3,5Mio. Menschen in
70.000–100.000 örtlichen Selbsthilfegruppen
(NAKOS 2024). Von der gemeinschaftlichen
Selbsthilfe geht ein besonderes und bedeu-
tungsvolles ehrenamtliches Engagement aus.
Grundsatz der Selbsthilfe ist die gegenseitige
Unterstützung, das „Geben“ und „Nehmen“
der Aktiven, wodurch die Stärkung des Ein-
zelnen durch das gemeinsame Handeln im
Vordergrund steht.

In der Selbsthilfe engagieren sich über-
wiegend Menschen, die selbst von einem be-
stimmten Thema betroffen sind – von einer
Erkrankung, von Pflegebedürftigkeit, von ei-
nem sozialen Problem – oder die ein gemein-
sames Anliegen verfolgen, das sie unmittelbar
oder mittelbar, zum Beispiel als Angehörige,
betrifft.

Eigenverantwortung übernehmen und auf
sich selbst achten: Oftmals gelingt dies bes-
ser in einer Gruppe aus Gleichbetroffenen. Der
Austausch von Erfahrungen und Informatio-

nen steht im Vordergrund. Neben der gemein-
samen Betroffenheit als identitätsstiftendem
Element von Selbsthilfegruppen tritt jede en-
gagierte Person als Expertin und Experte der
eigenen Sache ein. So ergeben sich Synergien
aus dem professionellen System, dessen fach-
liche Kompetenzen mit lebensweltrelevantem
Erfahrungswissen aus der Betroffenenkompe-
tenz bereichert werden (Eisenstecken 2016).

Selbsthilfegruppen sind Solidargemein-
schaften und haben eine wechselseitige Wir-
kung. Sie verkörpern den Effekt, der als „so-
cial cure“ („soziales Heilmittel“) bekannt ist.
Demnach leben Menschen länger, sind gesün-
der und glücklicher, wenn sie sich mit anderen
verbunden fühlen (Relke 2021).

Die vom Bundesministerium für Gesund-
heit geförderte SHILD-Studie belegt die viel-
fältigen positiven Effekte eines Engagements
in Selbsthilfegruppen (Kofahl et al. 2018;
s. .Abb. 18.2).

Die Gruppenmitglieder entwickeln Selbst-
managementfähigkeiten im Umgang mit Er-
krankungen, Pflege und Behinderungen zur
Bewältigung ihrer Lebenssituation und sie hel-
fen sich gegenseitig, sich Handlungskompe-
tenzen im Umgang mit dem Versorgungssys-
tem anzueignen.
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Sie stehen einander für Prozesse des Mo-
dell-Lernens und der sozialen Verstärkung
ebenso zur Verfügung wie für Empathie und
Konfliktlösung. Selbsthilfegruppen stärken Ei-
genverantwortung, Selbstbestimmung, Selbst-
wertgefühl und Selbstwirksamkeit.

Indem sie der Isolation und Machtlosigkeit
entgegenwirken, bieten Selbsthilfegruppen die
Möglichkeit zur gesellschaftlichen Teilhabe.
Selbsthilfegruppen fördern die Gesundheits-
kompetenz der Gruppenmitglieder und tra-
gen zur gesundheitlichen Prävention bei (DAG
SHG 2012). Daher wird die heutige Rolle
der Selbsthilfe auch als eine tragende Säule
im Gesundheitswesen bewertet. Engagement
in der Selbsthilfe gewinnt neben den nach in-
nen gerichteten positiven Wirkungen für die
Gruppenmitglieder auch zunehmend an gesell-
schaftlicher und politischer Relevanz. Selbst-
hilfeaktive engagieren sich über die Selbsthil-
fegruppe hinaus durch nach außen gerichtete
Aktivitäten. Sie erarbeiten Unterstützungsan-
gebote für andere Betroffene oder werden ge-
sundheitspolitisch oder gesellschaftsrelevant
in Interessenvertretungen aktiv. Auch Men-
schen, die sich freiwillig engagieren, müssen
in ihrer Arbeit unterstützt werden. Eine wich-
tige Anlaufstelle für Selbsthilfegruppen und
für an Selbsthilfe interessierte Menschen sind
die örtlichen Selbsthilfekontaktstellen. Sie in-
formieren und klären über gemeinschaftliche
Selbsthilfe auf und stellen Kontakt zu be-
stehenden Selbsthilfegruppen her. In Deutsch-
land unterstützen die etwa 330 Selbsthilfekon-
taktstellen rund 50.000 Selbsthilfegruppen bei
ihrem Engagement. Dies wird durch die 800
hauptamtlich Beschäftigten ermöglicht. Darü-
ber hinaus unterstützen circa 400 ehrenamt-
lich Tätige die Selbsthilfearbeit, sodass Enga-
gement und Ehrenamt auch eine bedeutende
Relevanz in der Selbsthilfekontaktstellenarbeit
hat (NAKOS 2023a, b).

Selbsthilfekontaktstellen bieten Unterstüt-
zung für eine Vielzahl an Themen, die ge-
sundheitliche, psychische und soziale Anlie-
gen betreffen. Menschen, die akut oder chro-
nisch krank sind, Menschen mit Behinderun-
gen sowie deren Angehörige können sich mit

fast jeder Problematik an diese Kontaktstellen
wenden, um Gleichgesinnte zu finden und sich
in Gruppen zusammenzuschließen.

Die Themen, mit denen Selbsthilfekon-
taktstellen konfrontiert sind, passen sich den
Bedürfnissen der Menschen an, die Unterstüt-
zung suchen. Bürgerschaftliches Engagement
in der Selbsthilfe verdeutlicht somit immer
auch Versorgungslücken im Gesundheitssys-
tem. So zeigt sich seit einigen Jahren eine
gesteigerte Nachfrage an Selbsthilfeangeboten
im Bereich der Pflege. Es werden Selbsthilfe-
gruppen gegründet, in denen die Pflegesituati-
on im Vordergrund steht.

18.2.2 Engagement in der
pflegebezogenen
Selbsthilfe

Seit jeher engagieren sich Angehörige von
erkrankten und pflegebedürftigen Menschen
aktiv in der Selbsthilfe, wobei der Fokus ur-
sprünglich auf demKrankheitsbild lag und we-
niger auf der Pflegesituation beziehungsweise
auf den Bedürfnissen der pflegenden Angehö-
rigen. Mit der wachsenden Zahl von pflegebe-
dürftigen Menschen stieg auch der Bedarf an
Pflegeleistungen. Dies führte dazu, dass im-
mer mehr Angehörige in die Pflege involviert
wurden und einige von ihnen das Bedürfnis
hatten, sich mit anderen Pflegepersonen aus-
zutauschen. In den letzten Jahren richtet sich
der Blick zunehmend auch auf die Pflegesitua-
tion, die durch Krankheiten, Behinderungen
oder durch die Alterung der Bevölkerung ent-
steht. Das Pflegearrangement umfasst nicht nur
die Pflege selbst, sondern vor allem die emo-
tionalen und psychischen Belastungen, denen
pflegebedürftigeMenschen und vor allem pfle-
gende Angehörige ausgesetzt sind. Der Begriff
„Pflegeselbsthilfe“ hat sich etabliert. „Pfle-
gebedürftige Menschen beziehungsweise ih-
re Angehörigen schließen sich mit gleichbe-
troffenen Menschen zusammen, die entweder
selbst pflegebedürftig sind oder sich um eine
pflegebedürftige Person kümmern, sie pflegen
bzw. betreuen. Durch Gespräche bzw. Aktivi-
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täten finden sie Hilfe für sich selbst und für
die eigene Lebens- und Pflegesituation“ (DAG
SHG 2023a).

Unter Pflegeselbsthilfe sind Selbsthilfe-
gruppen für pflegebedürftige Menschen, für
deren Angehörige oder für Mischgruppen bei-
der Personenkreise zusammengefasst.

Sich nicht allein gelassen zu fühlen, offen
über die Pflegesituation zu sprechen, von den
Erfahrungen anderer Menschen zu profitieren
und dadurch zu lernen, die Herausforderungen
besser zu bewältigen, sind die Kraftquellen der
Pflegeselbsthilfe.

Gegenüber den pflegedürftigen Menschen
leisten ihre Angehörigen tagtäglich eine un-
schätzbare Fürsorge. Für sie bedeutet die Pfle-
ge hohe physische, psychische, emotionale,
soziale und finanzielle Belastungen. Die Be-
lastungsfaktoren sind erforscht und nachge-
wiesen. Je nach Dauer und Intensität des Pfle-
gearrangements kommen dabei viele Angehö-
rige an die Grenzen ihrer Belastbarkeit, da sie
versuchen, trotzdem Pflege, Haushalt, Kinder
und Job unter einen Hut zu bekommen (Boh-
net-Joschko 2020).

Pflege-Selbsthilfegruppen können Ange-
hörigen die Möglichkeit zurückgeben, ihre
eigenen Interessen, ihr Rollenbild, ihre Be-
lastbarkeit und ihre Kontrolle über das Leben
wahrzunehmen. Sie durchlaufen einen Pro-
zess der Bewusstmachung der eigenen Haltung
den pflegebedürftigen Menschen gegenüber.
Es geht um Klarheit und Transparenz und
um bewusste Entscheidungen. Hiervon ausge-
hend können Angehörige entscheiden, welche
Aufgaben sie für pflegebedürftige Menschen
übernehmen können, welche Unterstützung or-
ganisiert werden muss und welche Freiräume
Angehörige für sich brauchen.

Während zum Beispiel Eltern pflegebe-
dürftiger Kinder seit längerer Zeit aktiv in
der Selbsthilfe sind, entwickeln sich andere
Schwerpunkte erst in den letzten Jahren. So
engagieren sich Kinder und junge Erwachsene
pflegebedürftiger Eltern, hochaltrige Angehö-
rige genauso wie Angehörige von Menschen
mit Behinderung und Pflegebedarf, Angehöri-
ge mit internationaler Geschichte oder Ange-

hörige, die aus der Ferne pflegen und betreuen.
Vor diesem Hintergrund ist die Gruppe der
pflegenden Angehörigen sehr divers und in al-
len Gesellschaftsschichten und Altersgruppen
zu finden.

Pflegende Angehörige können aufgrund
der hohen Belastungen, denen sie im Alltag
ausgesetzt sind, eine besondere Zielgruppe im
Bereich der Selbsthilfe darstellen. Im Unter-
schied zu vielen gesundheitsbezogenen Selbst-
hilfegruppen tragen die Gruppenteilnehmen-
den nicht nur Verantwortung für sich selbst,
sondern zusätzlich auch für die zu pflegen-
den Personen. Sie müssen sicherstellen, dass
die Pflege auch in ihrer Abwesenheit gewähr-
leistet ist, um an einer Selbsthilfegruppe teil-
nehmen zu können, was einen erheblichen
organisatorischen Aufwand bedeutet. In die-
ser Situation den Fokus weg von der pfle-
gebedürftigen Person und hin zu sich selbst
zu richten, indem Zeitressourcen für das En-
gagement in einer Selbsthilfegruppe gefun-
den werden, stellt eine große Herausforderung
dar.

Manchmal kann eine helfende Hand unter-
stützen, die ihnen den Zugang zur Selbsthilfe
erleichtert. Pflegende Angehörige benötigen
verlässliche Strukturen und Anlaufstellen, um
für gemeinschaftliche Selbsthilfe sensibilisiert
und motiviert zu werden. Hierbei können die
themenübergreifenden Selbsthilfekontaktstel-
len helfen. Sie können Menschen in Pflege er-
reichen und ihre Selbsthilfepotenziale wecken
(Helms 2016). Sie informieren Interessierte,
vermitteln Kontakte zu anderen pflegenden
Angehörigen oder stellen Räume für Gruppen-
treffen zur Verfügung. Sie unterstützen bei der
Gruppengründung, geben den Gruppen einen
verlässlichen Rahmen und helfen bei orga-
nisatorischen und administrativen Aufgaben.
Mitarbeitende der Kontaktstellen können et-
wa eine Gruppe kontinuierlich begleiten oder
Kooperationen mit anderen örtlichen Informa-
tionsstellen wie Pflegestützpunkten aufbauen.
80% dieser Selbsthilfekontaktstellen vermit-
teln an Selbsthilfegruppen im Bereich Pflege,
von denen es insgesamt über 1.600 gibt (DAG
SHG 2023b).
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In fünf Bundesländern hat sich eine zusätz-
liche Struktur in der Kontaktstellenlandschaft
etabliert, um den Unterstützungsbedarf pfle-
gebedürftiger Menschen und pflegender An-
gehöriger auffangen zu können. So existie-
ren in Berlin, Nordrhein-Westfalen, Sachsen,
Sachsen-Anhalt und Rheinland-Pfalz spezielle
Selbsthilfekontaktstellen, die sich ausschließ-
lich mit dem Thema Pflegeselbsthilfe befas-
sen. Diese Selbsthilfekontaktstellen heißen in
Berlin zum Beispiel Kontaktstellen PflegeEn-
gagement, in Nordrhein-Westfalen und Rhein-
land-Pfalz Kontaktbüros Pflegeselbsthilfe, in
Sachsen-Anhalt Selbsthilfekontaktstellen Pfle-
ge und in Sachsen Pflege-Selbsthilfekontakt-
stellen. Ihnen allen ist gemein, dass sie der
pflegebezogenen Selbsthilfe noch mehr Be-
achtung schenken möchten.

Einige dieser speziellen Pflegeselbsthilfe-
kontaktstellen integrieren entweder Mitarbei-
tende der Kontaktstellen oder ehrenamtlich tä-
tige Menschen in die Gruppenarbeit, um dem
höheren und zum Teil anders gelagerten Un-
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terstützungsbedarf begegnen zu können. Sie
helfen bei der Gruppengründung, organisieren
die Treffen oder gewährleisten eine regelmä-
ßige Begleitung der Pflegeselbsthilfegruppen,
indem sie zum Beispiel die Moderation oder
die Koordination der Gruppe übernehmen. Da-
mit stärken sie die Gruppenbeständigkeit und
die Gruppenmitglieder fühlen sich nicht un-
ter Druck gesetzt, zusätzliche Aufgaben und
Verantwortung für die Gruppe übernehmen zu
müssen (Heuel 2019).

Das Kompetenzzentrum Pflegeunterstüt-
zung Berlin, das die Kontaktstellen Pflege-
Engagement koordiniert, hat 2019 eine Eva-
luation der Pflegeselbsthilfegruppen durchge-
führt. Neben dem Erfahrungsaustausch be-
werteten die Angehörigen mit über 97%
die Gruppenbegleitung als besonders hilf-
reich (Kompetenzzentrum Pflegeunterstützung
2019; s. .Abb. 18.3).

Ehrenamtlich tätige Menschen im Enga-
gementfeld Pflegeselbsthilfe berichten Motive
wie „etwas Sinnvolles tun“, „der Gesellschaft
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etwas zurückgeben“ sowie den Wunsch nach
Kontakt und Einbindung. Außerdem kann ein
Engagement dabei helfen, nach dem Ausschei-
den aus dem Berufsleben einen neuen Sinn im
Leben zu finden und Wertschätzung zu erfah-
ren. Doch auch das Engagement und Ehren-
amt im Bereich der Pflegeselbsthilfe befindet
sich durch die gesellschaftlichen Veränderun-
gen im Wandel und benötigt Unterstützung,
zum Beispiel in Form von konkreten An-
sprechpersonen durch das Hauptamt, das Hilfe
und Sicherheit vermittelt sowie mit Anerken-
nung und Wertschätzung für das Geleistete
begegnet (Kompetenzzentrum Pflegeunterstüt-
zung 2023).

18.3 Förderung der
Pflegeselbsthilfe

Da die Versorgung der pflegebedürftigenMen-
schen überwiegend von deren Angehörigen
sichergestellt wird, nimmt die Pflegeselbsthil-
fe eine zentrale Rolle in der Versorgung und
im Pflegesystem ein. Pflegeselbsthilfe kann da-
zu beitragen, die Gesundheit der Angehörigen
zu fördern, den Verbleib der pflegebedürftigen
Person in der Häuslichkeit zu unterstützen und
stationäre Pflege zu verzögern oder gar zu ver-
hindern.

Der Gesetzgeber hat die positiven Wirkun-
gen gemeinschaftlicher Selbsthilfe für pflege-
bedürftige Menschen und pflegende Angehöri-
ge erkannt. Seit Verabschiedung des Pflegever-
sicherungs-Weiterentwicklungsgesetzes 2008
besteht gemäß § 45d SGB XI die Möglich-
keit einer finanziellen Förderung für die pfle-
gebezogene Selbsthilfe. Insgesamt stellt die
Pflegeversicherung Fördermittel in Höhe von
15 Cent je Versicherten zur Verfügung. Bis
zu 14 Cent dienen dem Ausbau und ein Cent
unterstützt die Neugründung beziehungsweise
den Aufbau von Selbsthilfegruppen, -organi-
sationen und -kontaktstellen, die sich die Un-
terstützung von pflegebedürftigen Menschen,
von Personen mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf sowie von deren Angehö-
rigen und Nahestehenden zum Ziel gesetzt

haben (Bundesministerium der Justiz 2024).
Die Absicht der im Elften Sozialgesetzbuch
formulierten Förderung ist, die Lebensqualität
der pflegebedürftigen Menschen zu verbessern
sowie familiäre Pflegearrangements zu unter-
stützen. Darüber hinaus soll es mithilfe des
Gesetzes gelingen, dass pflegebedürftige Men-
schen, sofern sie dies wünschen, möglichst
lange zu Hause bleiben können.

18.3.1 Ausbau von
Selbsthilfegruppen,
-organisationen
und -kontaktstellen

Mit 14 Cent je Versicherten umfasst der För-
dertatbestand des Ausbaus von Selbsthilfe-
gruppen, -organisationen und -kontaktstellen
den umfangreicheren Teil der Förderung ge-
mäß § 45d Satz 1 SGB XI. Eine Besonderheit
bei dieser Förderung ist die finanzielle Be-
teiligung der privaten Pflegeversicherung so-
wie der Länder und Kommunen. Mit dieser
Förderregelung wollte der Gesetzgeber ver-
deutlichen, dass Pflege als eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe verstanden werden muss.
Das Gesetz schreibt vor, dass der Mitteleinsatz
der Länder oder Kommunen eine notwendige
Bedingung für die Freigabe der Fördermittel
der Pflegekassen ist. Gemäß den gesetzlichen
Bestimmungen beträgt die von Ländern oder
Kommunen bewilligte Fördersumme mindes-
tens ein Viertel der gesamten Fördersumme.
Diese prozentuale Verteilung begrenzt gleich-
zeitig die maximale Fördersumme, die für eine
Maßnahme erreicht werden kann.

Jedes Bundesland regelt anhand der je-
weils erlassenen Rechtsverordnung und För-
derrichtlinie zur Förderung der pflegebezoge-
nen Selbsthilfe individuell, ob und wie Förder-
gelder für Selbsthilfegruppen, -kontaktstellen
und -organisationen eingesetzt werden kön-
nen. Im Allgemeinen sind Raummiete und
Büroausstattung, Medien oder Schulung der
Gruppenmitglieder für Selbsthilfegruppen för-
derfähig. Zu weiteren förderfähigen Maßnah-
men der Selbsthilfekontaktstellen und -organi-



18

262 A. Schödwell

Pflege-Report 2024

0

2

4

6

8

10

12

14

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

M
ill

io
ne

n

zur Verfügung stehende Mittel abgerufen

.Abb. 18.4 Abgerufene Fördermittel gemäß § 45d Satz 1 und 3 SGB XI von 2016 bis 2023 (in Mio.) (eigene Darstel-
lung beruhend auf Veröffentlichungen des Bundesamtes für Soziale Sicherung)

sationen können zum Beispiel Personalkosten
und Sachkosten wie Öffentlichkeitsarbeit oder
Teilnahme an Fort- und Weiterbildungen zäh-
len.

In allen Bundesländern wurden durch
entsprechende Rechtsverordnungen die haus-
haltsrechtlichen Voraussetzungen geschaffen,
dennoch zeigen die ausgezahlten Fördersum-
men eine große Heterogenität. Von insgesamt
bis zu 12,52Mio. C, die allein die Pflegekas-
sen 2023 für den Auf- und Ausbau zur Verfü-
gung hätten stellen können, konnten letztlich
nur 5,98Mio. C für die Selbsthilfeförderung
ausgegeben werden (Bundesamt für Soziale
Sicherung 2024). Das ergibt einen prozentua-
len Anteil von nur 47,8% der zur Verfügung
stehenden Fördermittel, wobei diese veraus-
gabte Summe bereits Gelder beinhaltet, die
2021 und 2022 nicht geflossen sind und in
das Jahr 2023 übertragen und dann ausgegeben
wurden. Diese Möglichkeit der Übertragung
der Fördermittel verfälscht die Angabe eines
prozentualen Anteils. Dennoch verdeutlicht
diese Sachlage, dass der reelle Prozentsatz so-

gar um einWesentliches niedriger liegt, da sich
die zur Verfügung stehenden Mittel entspre-
chend aus den Übertragungen aus 2021 und
2022 sowie aus den regulären Fördermitteln
für 2023 zusammensetzen. Die konkreten För-
dermittelaufstellungen im Detail werden leider
nicht veröffentlicht.

Obwohl insgesamt eine positive Entwick-
lung beim Abruf der Fördermittel zu beob-
achten ist, rufen die Länder mit einem Anteil
von weit unter 50% in den letzten Jahren das
Potenzial dieser Gelder bei Weitem nicht wie
erhofft ab (s. .Abb. 18.4).

18.3.2 Aktueller Stand
der Umsetzung

Eine Ursache für dieses Missverhältnis sind
die sehr geringen Fördersummen, die von ei-
nigen Ländern und Kommunen für einzel-
ne Maßnahmen bereitgestellt werden. Da die
Kassen nicht befugt sind, ihren Teil der För-
dersumme nach Bedarf festzulegen, dürfen sie
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nur ihre 75% beitragen, ausgehend von der
bereitgestellten Summe des Landes. Steuert
das Land also nur einen geringen Beitrag bei,
bleibt auch die Gesamthöhe der Fördermaß-
nahme entsprechend klein.

Ein weiterer Grund für den geringen Mit-
telabruf ist eine Förderpraxis, die dem Förder-
gegenstand nicht gerecht wird. So wird insbe-
sondere der unverhältnismäßig hohe bürokra-
tische Aufwand sowohl bei der Antragstellung
als auch bei der Verwendungsnachweisfüh-
rung kritisiert, der in keinem Verhältnis zu
den gewährten Fördermitteln steht. Außerdem
werden die langen Bewilligungszeiträume von
bis zu zwölf Monaten sowie die festgelegten
Höchstbeträge der Antragssummen kritisiert.
Oftmals ist die von den Ländern zur Verfü-
gung gestellte maximale Fördersumme nicht
ausreichend, um die für die inhaltliche Arbeit
anfallenden Kosten auch nur annähernd zu de-
cken (Schödwell 2022).

Auch beim zweiten Fördertatbestand, der
Förderung des Aufbaus von Selbsthilfegrup-
pen, -organisationen und -kontaktstellen ge-
mäß § 45d Satz 3 SGB XI, besteht ein erhebli-
cher Nachholbedarf beim Abruf der zustehen-
den Fördermittel. Das Budget von einem Cent
je Versicherten wird als Gründungszuschuss
für neue Selbsthilfegruppen, -organisationen
und -kontaktstellen gewährt. Die Förderung
erfolgt durch die soziale und private Pflege-
versicherung ohne Mitfinanzierung der Länder
und Kommunen. Da diese Fördermittel ledig-
lich als Anschubfinanzierung fungieren, müss-
te nach Abschluss des Gründungsprozesses die
Länderförderung eintreten, um ein nachhalti-
ges Engagement zu gewährleisten. Wegen der
unsicheren Fördersituationen in den meisten
Ländern Deutschlands wird diese Fördermög-
lichkeit kaum in Anspruch genommen.

Die Absicht des Gesetzgebers, die Struk-
turen der Pflegeselbsthilfe finanziell zu unter-
stützen und dadurch die Pflegequalität nach-
haltig zu verbessern, ist nicht ausreichend er-
füllt.

Dabei zeigt die gesundheitsbezogene
Selbsthilfeförderung gemäß § 20h SGB V,
dass es auch besser geht: Die Auszahlung der

Fördersummen erfolgt zügig und die Mittel
werden in ausreichender Höhe bereitgestellt.
Während diese Förderung 1993 als Kann-
Leistung eingeführt wurde, sind die Kranken-
kassen seit 2008 gesetzlich verpflichtet, diese
Unterstützung zu leisten (Schödwell und Hun-
dertmark-Mayser 2024).

18.4 Zusammenfassung und Fazit

Füreinander da zu sein ist ein wesentlicher
Bestandteil des sozialen Zusammenhalts, der
unsere Gesellschaft festigt. Wir leben in einer
fürsorglichen Gemeinschaft, die sich um ihre
pflegebedürftigen Menschen kümmert. Täg-
lich wird dieser Zusammenhalt generationen-
übergreifend gelebt. Viele pflegende Angehö-
rige empfinden diese Aufgabe auch als Be-
reicherung. Mit ihrem Engagement bewältigen
sie jedoch nicht nur ihre individuelle Pflege-
situation, sondern sichern durch die Übernah-
me der Pflege auch die gesamtgesellschaftli-
che pflegerische Versorgung in Deutschland.
Pflegende Angehörige sind und bleiben ein
zentraler Faktor im Pflegesystem. Dafür ver-
dienen sie unbedingte Wertschätzung. Doch
sie dürfen nicht mit der gewaltigen Aufga-
be, eine oder mehrere Personen zu pflegen,
allein gelassen werden. Um informelle Pflege-
arrangements zukünftig zu stabilisieren und zu
stärken, müssen noch verlässlichere Rahmen-
bedingungen geschaffen werden.

Gemeinschaftliche Selbsthilfe fördert
selbstorganisiertes und eigenverantwortliches
Handeln bei Betroffenen und bietet ganzheit-
lich wirksame Unterstützung. Insbesondere
Pflegepersonen profitieren von dem gegensei-
tigen Austausch unter Gleichgesinnten.

Der Gesetzgeber hat die Fähigkeiten der
Pflegeselbsthilfe verstanden und einen sepa-
raten Fördertopf für die Unterstützung der
Selbsthilfe durch die soziale Pflegeversiche-
rung geschaffen. Mit der Einführung dieses
zusätzlichen Förderweges wollte er die Selbst-
hilfe für pflegende Angehörige stärken. Die
Förderung entfaltet sich deutschlandweit be-
trachtet allerdings nicht wie gewünscht. Auch
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eine Gesetzesänderung im Jahr 2019, initi-
iert durch das Pflegepersonal-Stärkungsgesetz
(PpSG), durch die das Budget von 10 Cent
auf 15 Cent pro Versicherten sowie den An-
teil der Pflegeversicherung von 50% auf 75%
erhöht und gleichzeitig der Mitteleinsatz der
Länder von 50% auf 25% reduziert wurden,
führte nur zu einem langsam wachsenden Ab-
ruf der Fördermittel. Insbesondere steht die
Gestaltung der Förderbedingungen im Wider-
spruch zu einer niedrigschwelligen und flä-
chendeckenden Entlastung pflegebedürftiger
Menschen und ihrer Angehörigen. Nach der-
zeitiger Gesetzeslage steuern die Länder die
Förderung, indem sie Fördermittel in Form
von freiwilligen Leistungen für die Selbsthilfe
gemäß § 45d SGB XI bereitstellen oder eben
nicht. In der Praxis ergeben sich viele Proble-
me, die endlich gelöst werden müssen.

Ein möglicher Ansatz, um sicherzustellen,
dass alle Länder ihren Beitrag zur Förderung
leisten, wäre, sie zu einer Beteiligung von min-
destens 25% zu verpflichten. Sollte dies auf-
grund der prekären Haushaltslagen der Länder
nicht möglich sein, könnte ein weiterer An-
satz darin bestehen, dass die Pflegekassen ver-
pflichtet werden, ihren 75-prozentigen Anteil
unabhängig von der Landesförderung auszu-
zahlen. Ein weiteres Problem liegt in der in-
dividuellen Gestaltung der Landesverordnun-
gen, die zu unterschiedlichen und ungleichen
Fördervoraussetzungen in den einzelnen Län-
dern führen. Eine einheitliche bundesweite
Rechtsverordnung könnte gleiche Fördervor-
aussetzungen gewährleisten. Darüber hinaus
ist es zwingend erforderlich, unnötige bürokra-
tische Hürden abzubauen. Eine Möglichkeit
wäre, die Hauptverantwortung für diese För-
derung der Pflegeversicherung zu übertragen,
sodass das gesamte Förderverfahren von der
Pflegeversicherung übernommen wird, immer-
hin zahlen sie mit 75% den Hauptanteil der
Förderung. Wenn die Länder als Fördermit-
telgeber ausgeschlossen würden, würde das
zu einem erheblichen Bürokratieabbau führen.
Eine Kürzung der Fördermittel um den Anteil
der Länder ist jedoch keine Option. Stattdessen
wäre es notwendig, die zur Verfügung gestell-

ten Summen zu erhöhen. Außerdem ist es ein
großer Erfolg, dass sowohl die Länder als auch
die gesetzliche und private Pflegeversicherung
in die Finanzierung einbezogen werden. Die
Möglichkeiten dieser Förderung bietet Chan-
cen, die von den Ländern und Kommunen
allerdings besser als bislang genutzt werden
sollten.

Jede Vermeidung einer stationären Pflege
spart Kosten – Geld, das für das Engagement
und die Förderung der Pflegeselbsthilfe einge-
setzt werden könnte. Es darf nicht vergessen
werden, dass Selbsthilfeaktive freiwillig und
ohne Lohn tätig sind und ihre Leistungsfähig-
keit mitunter aufgrund einer Krankheit, Be-
hinderung oder durch die Belastungen in der
Pflege begrenzt ist. Bürgerschaftliches Enga-
gement, auch im Bereich der Selbsthilfe, kann
die staatliche Verantwortung nicht ersetzen.
Die Engagierten dürfen nicht die Lücken fül-
len müssen, die durch politische Versäumnisse
entstehen und die Lösung für den Fachkräf-
temangel oder den demographischen Wandel
darstellen (Brinkmann 2023).

Der doppelte demographische Wandel er-
fordert Anpassungen in der Politik und Ge-
sellschaft, um die Bedürfnisse einer alternden
Bevölkerung zu erfüllen und gleichzeitig die
Belastungen für die jüngeren Generationen zu
bewältigen. Engagierte Menschen sind bereit,
aktiv zur Lösung der aktuellen und zukünfti-
gen Herausforderungen beizutragen. Einzelne
Unternehmen bieten Beschäftigten bereits die
Möglichkeit, abschlagsfrei vorzeitig aus dem
Berufsleben auszuscheiden, wenn sie sich für
den „Engagierten Ruhestand“ entscheiden und
Arbeitsstunden ehrenamtlich leisten.

Erreichen die Babyboomer ihren Renten-
eintritt, bestehen Chancen, dass sie aufgrund
der steigenden Lebenserwartung eine länge-
re Zeit in Rente beziehungsweise Ruhestand
verbringen. Sie verfügen über die wichtigsten
Ressourcen für ein ehrenamtliches Engage-
ment: Zeit. Dazu müssen sie in ihrem Enga-
gement und auch die Einrichtungen, in denen
sie tätig werden können, unterstützt, gestärkt
und gefördert werden, vor allem mit einer an-
gemessenen und verlässlichen Förderung.
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2Zusammenfassung
Der Beitrag liefert ein ausführliches Bild zum
Stand der Pflegebedürftigkeit und der gesund-
heitlichen Versorgung der Pflegebedürftigen in
Deutschland. Die Analysen basieren auf GKV-
standardisierten AOK-Daten. Sie zeigen Prä-
valenz, Verläufe und Versorgungsformen der
Pflege sowie Kennzahlen zur gesundheitlichen
Versorgung der Pflegebedürftigen. Im Fokus
stehen die Inanspruchnahme von ärztlichen
und stationären Leistungen, Polymedikation
und Verordnungen von PRISCUS-Wirkstoffen
und Psychopharmaka. Die Ergebnisse werden
der Versorgung der Nicht-Pflegebedürftigen
gleichen Alters gegenübergestellt und differen-
ziert nach Schwere der Pflegebedürftigkeit und
Versorgungssetting ausgewiesen.

The article provides empirical insights on the
scope and state of long-term care services in
Germany. This includes health service provi-
sion for persons in need of care. The article
lays out key figures regarding the prevalence,
pathways and forms of care based on stan-
dardised AOK statutory health insurance data.
An additional focus lies on the use of out-
patient and inpatient health care services as
well as on polypharmacy and prescriptions of
PRISCUS medication and psychotropic drugs.
Findings are contrasted with data on members
of the same age group who are not in need of
care and discussed in relation to the severity of
the need of care and the care provision setting.

19.1 Datengrundlage und
Methodik

Die Analysen basieren auf verschlüsselten Ab-
rechnungsdaten der AOK. Für die soziale
Pflegeversicherung (SPV) steht dem Wissen-
schaftlichen Institut der AOK (WIdO) seit
2015 ein bundesweiter Datensatz zur Verfü-
gung. Diesen Daten ist der Personenbezug
entzogen, sie können aber sowohl jahresüber-
greifend als auch in Kombination mit wei-

teren im WIdO vorliegenden Abrechnungs-
informationen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) analysiert werden. Für die
Datenjahre 2020 bis 2022 ist zu berücksich-
tigen, dass die Covid-19-Pandemie die an-
sonsten über die Jahre relativ konstanten In-
anspruchnahme-Muster und damit einherge-
henden dokumentierten Abrechnungsinforma-
tionen und Diagnosen verändert hat. Für al-
le dargelegten Analysen gilt insofern, dass
die Effekte der Pandemie bei der Interpretati-
on der beschriebenen Versorgungsaspekte und
insbesondere der beobachteten Veränderungs-
raten zum Vorjahr zu berücksichtigen sind.
An einigen Stellen wurden nochmals expli-
zit entsprechende Hinweise ergänzt. Für die
Standardisierung der AOK-Routinedaten wur-
de die amtliche Statistik über die Versicherten
der GKV (KM 6) mit dem Erhebungsstichtag
1. Juli eines Jahres verwendet. Die Darstel-
lung der AOK-Routinedaten erfolgt demnach
so, als würden die AOK-Versicherten bezo-
gen auf Fünf-Jahres-Altersklassen die gleiche
Alters- und Geschlechtsstruktur wie die ge-
samte gesetzlich krankenversicherte Bundes-
bevölkerung aufweisen. Verzerrungen der Er-
gebnisse durch Alters- und Geschlechtsunter-
schiede zwischen AOK- und GKV-Population
sind damit ausgeglichen und die Übertrag-
barkeit der Informationen wird erhöht. Für
andere Einflussgrößen auf die Inanspruchnah-
me von Pflege- oder Gesundheitsleistungen
gilt dies nicht. An einigen Stellen wird auf
die amtliche Statistik PG 2 „Leistungsemp-
fänger nach Pflegegraden, Altersgruppen und
Geschlecht“ des Bundesministeriums für Ge-
sundheit zurückgegriffen. Die PG 2 ist als
stichtagsbezogene Statistik von allen SPV-
Trägern zum 30. Juni bzw. 31. Dezember
zu erstellen und zu melden. Die statistischen
Berechnungen und graphischen Aufbereitun-
gen wurden mit Hilfe der Statistiksoftware R
(4.2.2) unter Verwendung folgender Pakete er-
stellt: RODBC (1.3–20), dplyr (1.1.1), tidyver-
se (2.0.0), maptools (1.1–6), rgdal (1.6–6) und
ggplot2 (3.4.2).
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19.2 Pflegeprävalenzen und
Versorgungsformen bei
Pflegebedürftigkeit

19.2.1 Prävalenz der
Pflegebedürftigkeit

Pflegebedürftige nach Alter und
Geschlecht
Mit Ende des Jahres 2022 waren laut amtli-
cher Statistik der Sozialen Pflegeversicherung
4,9 Mio. Personen pflegebedürftig, davon et-
was weniger als zwei Drittel (61,4%) bzw.
3,0 Mio. Frauen. Mehr als die Hälfe der Pfle-
gebedürftigen (52,5%) sind 80 Jahre und älter
(2,5 Mio. Personen). Rund ein Zwanzigstel der
Pflegebedürftigen (6,2%) sind Kinder und Ju-
gendliche (301Tsd. Personen;.Abb. 19.1).

Mit zunehmendem Alter steigt die
Wahrscheinlichkeit, pflegebedürftig zu sein
(.Abb. 19.2). Sind im Jahr 2022 bei Kindern
und Jugendlichen sowie Personen im erwerbs-
fähigen Alter zwischen zwei und drei von 100
gesetzlich Krankenversicherten pflegebedürf-
tig, betrifft dies bei den 75- bis 79-Jährigen
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.Abb. 19.2 Anteil der Pflegebedürftigen an den gesetz-
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richtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten). (Quelle: Amtliche Statistik PG 2, Amt-
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. Abb. 19.1 Pflegebedürftige in der GKV nach Alter
und Geschlecht, in % (2022; inkl. Pflegebedürftige, die
Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für be-
hinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle:
Amtliche Statistik PG 2, Amtliche Statistik KM 6)

bereits jede sechste Person (18,1%). In den
höchsten Alterssegmenten verdreifacht sich
diese Prävalenzrate auf 51% bei den 85- bis
89-Jährigen. Bei den über 90-Jährigen sind
zwei Drittel der Personen (70,3%) pflegebe-
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erhalten). (Quelle: Amtliche Statistik PG 2, Amtliche Sta-
tistik KM 6)

dürftig. Mit steigendem Alter unterscheidet
sich zudem deutlich die Pflegeprävalenz zwi-
schen Männern und Frauen (.Abb. 19.2):
Während 42% der 85- bis 89-jährigen Män-
ner von Pflegebedürftigkeit betroffen sind,
betrifft dies mehr als die Hälfe aller Frauen
(56,9%) im gleichen Alterssegment. Bei den
über 90-jährigen Männern ist schließlich fast
jeder Dritte (60,9%) pflegebedürftig, bei den
gleichaltrigen Frauen hingegen sind es drei
Viertel (73,9%).

Pflegebedürftigkeit im Zeitverlauf
Die Zahl der Pflegebedürftigen ist innerhalb
der letzten zehn Jahre deutlich gestiegen: Im
Jahr 2022 waren im Durchschnitt 6,6% der

gesetzlich versicherten Bundesbürger pflege-
bedürftig (.Abb. 19.3). Zehn Jahre früher,
im Jahr 2013, betraf dies lediglich 3,7%, was
einem Anstieg um rund 80% (78,9%) ent-
spricht. Bereinigt man die Werte um die fort-
schreitende Alterung der Gesellschaft und legt
für alle Jahre die Alters- und Geschlechtsstruk-
tur der GKV-Versicherten des Jahres 2022
zugrunde, dann fällt der Anteil deutlich schwä-
cher aus (.Abb. 19.3): Bereits 2013 waren
demgemäß 4,0% der gesetzlich Versicherten
pflegebedürftig gewesen, der Anstieg bis zum
2022er Wert beträgt dann noch 63%. Folglich
lässt sich die beobachtete Zunahme der Pfle-
geprävalenz zwischen 2013 und 2022 nur zu
einem Teil auf die Entwicklung der Alters- und
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Geschlechtsstruktur der Bevölkerung zurück-
führen.

Die deutliche Zunahme der Pflegepräva-
lenz ab 2016 ist mit der Einführung des neu-
en Pflegebedürftigkeitsbegriffs im Januar 2017
verbunden. Mit der Reform war u. a. die Er-
wartung verbunden, dass sich der Zugang zu
Leistungen der Pflegeversicherung weiter ver-
bessert. Deutlich wird in .Abb. 19.3, dass
der Zuwachs an Pflegebedürftigen mit Pfle-
gegrad 1 den Anstieg der Pflegeprävalenz zu
einem großen Teil begründet: Lässt man den
Grad 1 außen vor, wäre die Pflegeprävalenz
– bereinigt um den Alterungseffekt der Bevöl-
kerung – von 2013 bis 2022 nur noch um rund
40% gestiegen. Sichtbar wird ferner: Auch
fünf Jahre nach Einführung des Pflegebe-
dürftigkeitsbegriffs steigt die Pflegeprävalenz
deutlich über dem demographisch erwartbaren
Niveau. Hieraus ergeben sich wichtige For-
schungsfragen zu möglichen Gründen dieses
Anstiegs. Zu diskutieren sind beispielsweise
epidemiologische (z. B. Anstieg von Demen-
zen), angebots- und nachfrageinduzierte (z. B.
bessere Verfügbarkeit und Bekanntheit der
Angebote), sozioökonomische (z. B. Zunah-
me von Single-Haushalten, Absinken des ver-
fügbaren Haushaltseinkommens/Abhängigkeit
von Transferleistungen der SPV) oder gesell-
schaftlich-normative Faktoren (z. B. positive
Wertung/keine Assoziation von Stigmatisie-
rung bei Pflegebedürftigkeit; Schwinger et al.
2023).

Schwere der Pflegebedürftigkeit
Seit Einführung des neuen Pflegebedürftig-
keitsbegriffs im Januar 2017 unterteilt sich die
Schwere der Pflegebedürftigkeit definitorisch
in fünf Pflegegrade (zuvor drei Pflegestufen).
Rund jeder siebte Pflegebedürftige hat im Jahr
2022 laut amtlicher Statistik „geringe Beein-
trächtigungen der Selbständigkeit oder der Fä-
higkeiten“ (Pflegegrad 1; 14,6%), 40% wie-
sen „erhebliche Beeinträchtigungen“ (Pflege-
grad 2) auf (.Abb. 19.4). Rund jeder Sechs-
te ist von „schwersten Beeinträchtigungen“
(Pflegegrad 4; 11,9%) bzw. von „schwersten
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder
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. Abb. 19.4 Anteil der Pflegebedürftigen nach Schwere
der Pflegebedürftigkeit (2018–2022), in % (inkl. Pflege-
bedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der
Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhal-
ten). (Quelle: Amtliche Statistik PG 2)

der Fähigkeiten mit besonderen Anforderun-
gen an die pflegerische Versorgung“ (Pflege-
grad 5; 4,7%) betroffen. Die Pflegeschwere
hat sich in diesem kurzen zeitlichen Verlauf
deutlich verändert: Der Anteil Personen in den
Pflegegraden 2, 4 und 5 nimmt ab, während der
Anteil mit Pflegegrad 1 deutlich zugenommen
hat.

19.2.2 Versorgungsformen bei
Pflegebedürftigkeit

Versorgungsformen nach Alter und
Geschlecht
Die folgenden Analysen vergleichen ambu-
lant und vollstationär versorgte Pflegebedürf-
tige (§ 43 SGB XI). Die Betrachtung der
ambulant Gepflegten unterscheidet zwischen
Empfängern reiner Geldleistungen (d. h. Per-
sonen mit Pflegegeldbezug [§ 37 SGB XI])
ohne jegliche weitere Unterstützung durch ei-
nen ambulanten Pflegedienst (im Sinne des
§ 36 SGB XI) und solchen mit Sachleistungs-
(§ 36 SGB XI) bzw. Kombinationsleistungsbe-
zug (§ 38 SGB XI). Im Jahr 2022 wurden vier
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. Abb. 19.5 Anteil der Pflegebedürftigen nach Ver-
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Monate, in % (2018–2022; ohne Pflegebedürftige mit
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Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amt-
liche Statistik KM 6 2022])
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. Abb. 19.6 Anteil der Pflegebedürftigen nach Versor-
gungsform, innerhalb der Alters- und Geschlechtsgrup-
pen, im Durchschnitt der Monate, in % (2022; ohne
Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebe-

dürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der
Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhal-
ten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich
Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

von fünf Pflegebedürftigen (81,7%) in ihrer
häuslichen Umgebung betreut (.Abb. 19.5):
Fast zwei von drei Pflegebedürftigen (63,2%)
bezogen ausschließlich Pflegegeld. Weniger
als ein Fünftel (18,5%) entschied sich ent-
weder für eine Kombination aus Geld- und
Sachleistung oder für den alleinigen Bezug
von Sachleistungen. Deutlich weniger als jede
fünfte pflegebedürftige Person (18,2%) wurde
in einem stationären Pflegeheim versorgt.

Die Unterschiede zwischen den Versor-
gungsformen sind weniger geschlechts- als
vielmehr altersbezogen (.Abb. 19.6): Leisten
bei pflegebedürftigen Kindern und Jugendli-
chen nahezu immer die Angehörigen die Ver-
sorgung (Pflegegeld), trifft dies bei Personen
im Alter von 20 bis 59 Jahren auf rund 80%
der Frauen und Männer zu. Auch Pflegebe-
dürftige zwischen 60 und 74 Jahren sind noch
überwiegend reine Geldleistungsbezieher, nur
bei den über 90-Jährigen Frauen ist es nicht
mehr die Mehrheit der Kohorte. Komplemen-
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.Abb. 19.7 Anteil der Pflegebedürftigen nach Alter, in-
nerhalb der Versorgungsform und Geschlechtsgruppe im
Durchschnitt der Monate, in % (2022; ohne Pflegebedürf-
tige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebedürftige, die

Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für be-
hinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle:
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten
[Amtliche Statistik KM 6 2022])

tär steigt der Anteil von Pflegebedürftigen in
vollstationären Pflegeeinrichtungen. Während
in jüngeren Jahren Männer wesentlich häufi-
ger als Frauen vollstationär versorgt werden,
kehrt sich dieses Verhältnis ab einem Alter von
80 Jahren um (.Abb. 19.6).

Innerhalb der einzelnen Versorgungs-
formen variiert die Altersverteilung bei
geschlechtsspezifischer Betrachtung ebenso
(.Abb. 19.7): Beispielsweise sind mehr als
drei Viertel (77%) der vollstationär gepflegten
Frauen mindestens 80 Jahre alt, die Män-
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ner sind mit einem entsprechenden Anteil
von 50% hingegen im Durchschnitt deut-
lich jünger. Ein ähnliches Bild zeigt sich bei
den ambulant gepflegten Empfängerinnen und
Empfängern von Pflegegeld sowie von Sach-
oder Kombinationsleistungen. Der Anteil an
Pflegebedürftigen in den obersten Altersde-
kaden ist in allen Versorgungsformen bei den
Frauen deutlich höher als bei den Männern
(.Abb. 19.7).

Versorgungsform stationär nach
Bundesland
Der Anteil der vollstationär versorgten Pfle-
gebedürftigen, der 2022 im Bundesdurch-
schnitt 18% beträgt, variiert regional erheb-
lich. .Abb. 19.8 zeigt die Pflegeheimquoten
je Bundesland, bereinigt um länderspezifische
Alters- und Geschlechtsunterschiede. Bundes-
länder, die trotz Alters- und Geschlechtsberei-
nigung deutlich überdurchschnittliche Quoten
aufweisen, sind Schleswig-Holstein (25,6%),
Bayern (22,4%) sowie Mecklenburg-Vorpom-
mern (20,7%). Die niedrigsten Anteile von
Personen in vollstationärer Pflege – unterstellt
man in allen Ländern die gleiche Alters- und
Geschlechtsverteilung – finden sich in Bran-
denburg (15,0%), Bremen (15,5%) und Nord-
rhein-Westfalen (15,5%).

Schwere der Pflegebedürftigkeit
nach Versorgungsformen
Die Schwere der Pflegebedürftigkeit ist zwi-
schen den Versorgungsformen unterschiedlich
verteilt. Während im Jahr 2022 knapp 56%
der reinen Pflegegeldbeziehenden Pflegegrad 2
aufwiesen, waren dies in der vollstationären
Pflege nur 16%. Gleichsam ist hier knapp
jede zweite Person (47,4%) von schwersten
Beeinträchtigungen (Pflegegrad 4 und 5) be-
troffen, von den Geldleistungsempfängern le-
diglich 13% (.Abb. 19.9a). In umgekehr-
ter Aufschlüsselung – wie verteilen sich die
Personen eines Pflegegrades auf die Versor-
gungsformen – zeigt sich: Drei Viertel der
Menschen mit Pflegegrad 2 (76,7%) beziehen
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15,0 bis 15,7 15,8 bis 17,2 17,3 bis 19,1
19,2 bis 20,3 20,4 bis 25,6

 © GeoBasis-DE / BKG 2022 (Daten verändert)

. Abb. 19.8 Alters- und Geschlechts standardisierter
Anteil der Pflegebedürftigen in vollstationärer Pflege nach
Bundesland im Durchschnitt der Monate, in % (2022;
ohne Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pfle-
gebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen
der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a SGB XI
erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die bun-
desweite Alters- und Geschlechtsstruktur der gesetzlich
Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

demnach ausschließlich Geldleistungen, deut-
lich weniger als jede zehnte Person (6,3%)
wird vollstationär versorgt. Mit Zunahme des
Pflegegrades steigt der Anteil der Personen
im Pflegeheim deutlich – 40 bzw. 50% der
schwerstpflegebedürftigen Personen mit Pfle-
gegrad 4 bzw. 5 sind vollstationär versorgt
(.Abb. 19.9b).
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Anteil der Pflegebedürftigen nach Pflegegrad je Versorgungsform

a

Pflegegrad 5

Pflegegrad 4

Pflegegrad 3

Pflegegrad 2

Anteil

Pflegegeld Sach- oder Kombinationsleistung Vollstationäre Pflege

Anteil der Pflegebedürftigen nach Versorgungsform je Pflegegrad

b

10075500 25

10075500 25

31,9 9,5 2,
855,8

5,942,1 14,837,2

15,931,515,9 36,7

76,7 17,0 6,3

59,7 20,4 19,9

41,5 18,9 39,7

31,1 18,7 50,1

. Abb. 19.9 Anteil der Pflegebedürftigen differenziert
nach Pflegegrad je Versorgungsform (a) sowie differen-
ziert nach Versorgungsform je Pflegegrad (b), im Durch-
schnitt der Monate, in % (2022; ohne Pflegebedürftige
mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebedürftige, die Pflege

in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-
Daten, standardisiert auf die gesetzlichVersicherten [Amt-
liche Statistik KM 6 2022])

19.2.3 Ambulante Unterstützungs-
und Entlastungsleistungen

Ambulant versorgte Pflegebedürftige haben
die Möglichkeit, zusätzlich zum Pflegegeld
bzw. parallel zur ergänzenden Versorgung
durch einen Pflegedienst weitere Unterstüt-
zungsleistungen für Pflegebedürftige zu be-
ziehen. Geld- und Sachleistungen können
z. B. mit einer Tages- und Nachtpflege (§ 41
SGB XI) ergänzt werden. Die Pflegebedürf-
tigen können hierdurch für bestimmte Zeiten

im Tagesablauf in einer entsprechenden teil-
stationären Einrichtung betreut und gepflegt
werden. Neben den Leistungen zur Abdeckung
des täglichen Hilfebedarfs gibt es für ambu-
lant versorgte Pflegebedürftige Angebote der
Verhinderungs- (§ 39 SGB XI) und Kurzzeit-
pflege (§ 42 SGB XI), um die Hauptpflegeper-
son für einige Wochen im Jahr zu entlasten.
Kurzzeitpflege kann darüber hinaus nach ei-
nem Krankenhausaufenthalt genutzt werden,
um den Übergang in die weitere Pflege abzu-
sichern oder als Ersatzpflege in Krisensitua-
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(37,9)
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Unterstützungsleistung

(25,3)

Sach- oder
Kombinationsleistung

ohne Unterstützungsleistung
(4,6)

Sach- oder
Kombinationsleistung

mit Unterstützungsleistung
(13,9)

Vollstationäre Pflege
(18,2)

Anteil der Pflegebedürftigen nach Versorgungsart

. Abb. 19.10 Anteil der Pflegebedürftigen nach Versor-
gungsart mit und ohne zusätzliche Unterstützungs- und
Entlastungsleistung, im Durchschnitt der Monate, in %
(2022; ohne Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne

Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtun-
gen der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a SGB XI
erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die ge-
setzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

tionen, in denen häusliche Pflege nicht mög-
lich oder nicht ausreichend ist, zum Einsatz
kommen. Pflegebedürftige in häuslicher Pflege
haben ferner Anspruch auf einen Entlastungs-
betrag (§ 45b SGB XI) in Höhe von bis zu
125 C pro Monat zur Erstattung von Auf-
wendungen im Rahmen der Inanspruchnahme
von Tages- oder Nachtpflege, Kurzzeitpflege,
Leistungen der ambulanten Pflegedienste im
Sinne des § 36 SGB XI und Leistungen der
nach Landesrecht anerkannten Angebote zur
Unterstützung im Alltag im Sinne des § 45a
SGB XI.

Übersicht zur Inanspruchnahme
.Abb. 19.10 und .Abb. 19.11 zeigen die
Inanspruchnahme der oben genannten am-
bulanten Unterstützungsleistungen. Besonders
auffällig ist dabei die geringe Inanspruchnah-
me von Unterstützungsleistungen (wie z. B.

Verhinderungspflege oder Tagespflege) durch
Pflegegeldbeziehende: 60% (.Abb. 19.11a)
nutzten im Jahr 2022 keine weitere ambu-
lante Unterstützungs- und Entlastungsleistun-
gen. Dies sind 38% aller Pflegebedürftigen
(.Abb. 19.10). Im Zeitverlauf ist die Inan-
spruchnahme jedoch deutlich gestiegen. 2018
nutzten beispielsweise 70% der Pflegegeldbe-
ziehenden keine weitere Leistung der Pflege-
versicherung (.Abb. 19.11a).

Genau umgekehrt ist es bei den Pflege-
haushalten mit Einbindung eines ambulanten
Pflegedienstes (Sach- oder Kombinationsleis-
tung): Deutlich mehr als zwei Drittel (75%;
.Abb. 19.11b) beziehen hier ergänzende un-
terstützende Leistungen. Gemessen an allen
Pflegebedürftigen sind dies 14% aller Pflege-
bedürftigen (.Abb. 19.10). Auch der Anteil
der Sachleistungsempfänger mit zusätzlicher
Unterstützungs- und Entlastungsleistung hat
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.Abb. 19.11 Anteil der ambulant Pflegebedürftigen mit
und ohne zusätzlicheUnterstützungs- und Entlastungsleis-
tung im Jahresvergleich, imDurchschnitt derMonate, in %
(2018–2022; ohne Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 so-
wie ohne Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären
Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach
§ 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standar-
disiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik
KM 6 2022])

im Zeitverlauf deutlich zugenommen; im Co-
rona-Jahr 2022 war die Nutzung leicht rück-
läufig, steigt ab dem Jahr 2022 jedoch weiter
(.Abb. 19.11b). Ein Fünftel der Pflegebedürf-

tigen (18,2%) befindet sich in vollstationärer
Pflege (.Abb. 19.10).

.Abb. 19.12 stellt die Inanspruchnah-
me für das Jahr 2022 von ambulanten
Unterstützungs- und Entlastungsleistungen
von ambulant versorgten Pflegebedürftigen
dar (d. h. von solchen Personen, die für min-
destens einen Tag im Monat in der eigenen
Häuslichkeit, einem betreuten Wohnen oder
anderen ambulanten Wohnformen lebten).
Sie differenziert dabei zwischen der zeit-
punktbezogenen (Durchschnitt der Monate
– siehe Abbildungsabschnitt a) und der zeit-
raumbezogenen (Jahresdurchschnitt – siehe
Abbildungsabschnitt b) Betrachtung. Die
Jahresbetrachtung ermöglicht insbesondere
eine genauere Darstellung der Inanspruch-
nahmeraten für die Nutzenden von Kurzzeit-
und Verhinderungspflege, da diese Leis-
tungen nicht durchgehend über das ganze
Jahr in Anspruch genommen werden, so-
dass eine Darstellung im Durchschnitt der
Monate diesen Anteil unterschätzen würde.
Folglich ergibt die Jahresanalyse durch-
gängig höhere Inanspruchnahmeraten der
in .Abb. 19.12 gelisteten Leistungen als
die Berechnung des jeweiligen Monats-
durchschnitts. Im Jahresverlauf 2022 nutzte
mehr als jede dritte pflegebedürftige Person
mindestens einmal Leistungen der Verhinde-
rungspflege und Kurzzeitpflege (36,4% der
Empfängerinnen und Empfänger von Pfle-
gegeld und 31,0% jener von Sach- oder
Kombinationsleistungen). Im Bereich der
Verhinderungspflege kommt der stundenwei-
sen Unterstützung die höchste Bedeutung zu
(22,4 bzw. 20,5%). Kurzzeitpflege erhielt rund
jede zehnte pflegebedürftige Person (5,8 bzw.
9,4%) mindestens einmal im Laufe des Jahres
2022.

Inanspruchnahme im Zeitverlauf
Die Inanspruchnahme der ambulanten
Unterstützungs- und Entlastungsleistungen hat
seit 2018 stetig zugenommen (.Abb. 19.13).
Hervorzuheben ist, dass der Anteil Pflege-
bedürftiger mit einer Nutzung von Kurzzeit-
pflege und Tagespflege rückläufig ist. Für alle
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keine dieser
Leistungen
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leistungsempfänger
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b

. Abb. 19.12 Anteil der Empfängerinnen und Empfän-
ger von Pflegegeld bzw. von Sach- oder Kombinationsleis-
tungen nach Unterstützungs- und Entlastungsleistungen,
im Durchschnitt der Monate und im Jahr, in % (2022;
ohne Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pfle-

gebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen
der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a SGB XI
erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die ge-
setzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

übrigen Unterstützungs- und Entlastungsleis-
tungen ist der Anteil der Pflegebedürftigen, die
solche mindestens einmal im Jahr nutzen, seit
2018 konstant angestiegen – außer nach dem
im Kontext der Covid-Pandemie zu interpre-
tierenden Rückgang im Jahr 2020.

Inanspruchnahme auf Kreisebene
.Abb. 19.14 visualisiert die Inanspruchnah-
me der Tages- und Nachtpflege, Kurzzeit-
pflege und Verhinderungspflege im Jahr noch
einmal kartographisch. Bei der teilstationä-
ren Pflege fallen in den Kreisen im Nor-
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.Abb. 19.13 Anteil der ambulant Pflegebedürftigen mit
zusätzlicher Unterstützungs- und Entlastungsleistung im
Zeitverlauf im Jahr, in % (2018–2022; ohne Pflegebedürf-
tige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebedürftige, die

Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für be-
hinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle:
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten
[Amtliche Statistik KM 6])

den und Osten überproportionale hohe Ra-
ten auf, während für die Verhinderungspflege
andersherum eher in Westdeutschland – aus-
genommen Bayern – höhere Inanspruchnah-
meraten zu erkennen sind. Bei der Kurz-
zeitpflege ist zu beobachten, dass die Ra-
ten in den Kreisen in Ostdeutschland weitaus
niedriger ausfallen als im Rest der Repu-
blik.

Unterstützungs- bzw.
Entlastungsleistungen nach
Schwere der Pflegebedürftigkeit
Die Inanspruchnahme der durch die Sozia-
le Pflegeversicherung finanzierten Unterstüt-
zungsleistungen nimmt mit der Schwere der
Pflegebedürftigkeit zu (.Abb. 19.15). So nut-
zen z. B. knapp ein Drittel der Sach- oder
Kombinationsleistungsbeziehenden mit Pfle-
gegrad 5 (30,5%) bzw. nahezu die Hälf-
te der Geldleistungsbeziehenden (43,8%) mit
diesem Pflegegrad die Verhinderungspflege;
im Pflegegrad 2 sind dies hingegen le-
diglich 17% bzw. 26%. Ähnlich bei der

Kurzzeitpflege: Diese nahmen im Jahr 2022
12% der Sach- oder Kombinationsleistungs-
beziehenden und 14% der Geldleistungsbe-
ziehenden mit schwersten Beeinträchtigun-
gen (Pflegegrad 5) in Anspruch, im Pfle-
gegrad 2 hingegen lediglich 4% bzw. 2%.
Allein der Entlastungsbetrag zeigt eine ähn-
lich hohe Rate unabhängig vom Pflegegrad
(.Abb. 19.15).

Die umgekehrte Betrachtung in
.Abb. 19.16 zeigt, wie schwer pflege-
bedürftig die Beziehenden der jeweiligen
Unterstützungsleistung sind: Deutlich wird,
dass der Entlastungsbetrag und die Verhinde-
rungspflege eher von Pflegebedürftigen mit
geringerer Pflegeschwere, Tages- und Kurzeit-
pflege vermehrt auch durch Pflegebedürftige
mit höheren Pflegegraden in Anspruch ge-
nommen werden. So sind rund ein Drittel der
Pflegebedürftigen mit Tages- und Nachtpflege
und mit Kurzzeitpflege Personen mit Pflege-
grad 4 oder 5 – unabhängig davon, ob sie
Pflegegeld bzw. Sach- und Kombinationsleis-
tungen beziehen.
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60 80

2,4

7,2

13,3

14,4

2,0

4,8

8,0

5,9

25,5

36,4

41,2

43,8

37,4

40,2

42,7

41,7

4,2

10,8

15,1

12,0

6,2

13,3

16,7

11,0

16,5

25,8

29,5

30,5

77,1

78,5

76,5

73,0

. Abb. 19.15 Anteil der Empfängerinnen und Empfän-
ger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistun-
gen nach Unterstützungs- und Entlastungsleistungen und
Pflegegraden im Jahr, in % (2022; ohne Pflegebedürftige
mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebedürftige, die Pflege

in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-
Daten, standardisiert auf die gesetzlichVersicherten [Amt-
liche Statistik KM 6 2022])

Unterstützungs- bzw.
Entlastungsleistungen nach Geld-
und Sach- oder
Kombinationsleistungsbezug

Neben einer Aufgliederung nach Alter, Ge-
schlecht und Pflegegraden liefert auch die
Differenzierung nach Pflegegeld- bzw. Sach-
oder Kombinationsleistungsbezug einen Bei-
trag zur Charakterisierung der Beziehen-

den von zusätzlichen Unterstützungs- und
Entlastungsleistungen. .Abb. 19.17 zeigt
in dieser Hinsicht ein heterogenes Bild:
Vor allem die Verhinderungspflege wird
überproportional – d. h. zu vier Fünfteln
(79,5%) – von Pflegegeldbeziehenden ge-
nutzt. Bei der Tages- und Nachtpflege hin-
gegen ist der Anteil von Geld- bzw. Sach-
oder Kombinationsleistungsbeziehenden etwa
gleich hoch.
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. Abb. 19.16 Anteil der Empfängerinnen und Empfän-
ger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleis-
tungen innerhalb der Unterstützungs- und Entlastungs-
leistungen nach Pflegegrad, im Jahr, in % (2022; ohne
Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebe-

dürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der
Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhal-
ten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich
Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])
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. Abb. 19.17 Anteil der Empfängerinnen und Empfän-
ger von Pflegegeld bzw. Sach- oder Kombinationsleistun-
gen innerhalb der Unterstützungs- und Entlastungsleis-
tungen, im Durchschnitt der Monate, in % (2022; ohne
Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebe-
dürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der
Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhal-
ten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich
Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

19.3 Kennzahlen zur medizinisch-
therapeutischen Versorgung
von Pflegebedürftigen

19.3.1 Ambulante ärztliche
Versorgung

Die folgende Darstellung der ambulanten ärzt-
lichen Versorgung von Pflegebedürftigen in
Deutschland orientiert sich an der Kontaktra-
te zu niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten.
Diese Kennzahl erfasst sogenannte Abrech-
nungsfälle (mindestens ein Kontakt je Quartal
und Arzt), die der ambulante ärztliche Leis-
tungserbringer abrechnet. Ein Fall kann da-
bei unbekannt viele Arztkontakte im Quar-
tal umfassen. Die Zahl der Abrechnungsfäl-
le wiederum ist auf kollektivvertragsärztliche
Leistungsfälle im Sinne des § 73 SGB V be-
schränkt.
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Übersicht zur Inanspruchnahme
Nahezu alle Pflegebedürftigen (95,7%) hatten
2022 im Durchschnitt der Quartale mindestens
einen Arztkontakt, d. h. generierten einen Ab-
rechnungsfall. Gleichfalls sahen die Pflegebe-
dürftigen mehrheitlich (88,2%) im Quartal im
Durchschnitt einen Hausarzt/eine Hausärztin,

. Tab. 19.1 Inanspruchnahme von niedergelassenen Vertragsärztinnen und -ärzten durch Pflegebedürftige im
Durchschnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten
[Amtliche Statistik KM 6 2022])

Arztgruppe Ambulant Vollstationär Insgesamt

Alle Vertragsärzte 95,3 98,5 95,7

Hausärztea 86,5 96,6 88,2

Fachärzte 71,8 71,9 72,2

Gynäkologenb (inkl. Fachärzte für Geschlechtskrankheiten) 8,9 2,7 8,6

HNO-Ärzte 9,4 14 10,3

Augenärzte 17,2 8,9 16

Internisten 19,1 6,5 17

Darunter*

Angiologen 0,6 0,2 0,5

Endokrinologen und Diabetologen 0,3 0,1 0,3

Gastroenterologen 1,2 0,3 1,1

Kardiologen 6,5 2,2 5,8

Nephrologen 3,2 1,5 2,8

Hämatologen und Onkologen 2,8 0,8 2,3

Pneumologen 4,2 0,8 3,7

Rheumatologen 1,1 0,2 1,0

Neurologen 13,4 29,7 16,3

Orthopäden 11,4 5,9 11

Psychiater 3,3 10,5 4,8

Urologenc 17,1 23,3 17,5

a inkl. hausärztlich tätige Internisten; b nur für Frauen berechnet (inkl. Fachärzte für Geschlechtskrankheiten);
c nur für Männer berechnet; ohne Versicherte, die in Selektivverträge nach § 73b oder § 140a SGB V ein-
geschrieben; sind; ohne Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI erhalten.
*Prozentwerte der unter „Darunter“ aufgeführten Facharztgruppen ergeben in Summe nicht den Anteil der
Internisten, da Versicherte mehrere Facharztgruppen nutzen können.
Pflege-Report 2024

72% mindestens einmal einen Facharzt/eine
Fachärztin. Ärztinnen und Ärzte der folgen-
den Fachrichtungen wurden häufig im Quartal
kontaktiert: Urologie mit 18% der Männer pro
Quartal, Neurologie mit rund 16%, InnereMe-
dizin mit 17% und Augenheilkunde mit 16%
(beide Geschlechter pro Quartal;.Tab. 19.1).
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. Abb. 19.18 Häufigkeit der Inanspruchnahme von nie-
dergelassenen Vertragsärzten durch Pflegebedürftige mit
mindestens einem Arztbesuch nach Versorgungsform,
in % (2022; ohne Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 sowie
ohne Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Ein-
richtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten); ohne Versicherte, die in Selektivver-

träge nach § 73b oder § 140a SGB V eingeschrieben;
sind; ohne Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären
Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach
§ 43a SGB XI erhalten. (Quelle: AOK-Daten, standardi-
siert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik
KM 6 2022])

Deutliche Unterschiede zeigen sich zwischen
Pflegebedürftigen, die ambulant (d. h. in der
eigenen Häuslichkeit), und solchen, die in voll-
stationärer Pflege versorgt werden. Mit 97%
war die Inanspruchnahme von Hausärztinnen
und -ärzten im vollstationären Kontext hö-
her als im ambulanten Setting mit 87% im
Durchschnitt der Quartale. Weitaus auffälli-
gere Unterschiede beziehen sich auf einzelne
Facharztgruppen: 19% der ambulant versorg-
ten Pflegebedürftigen hatten im Durchschnitt
der Quartale mindestens einmal Kontakt zu
einer internistischen Praxis. Bei vollstationär
versorgten Pflegebedürftigen waren dies nur
7%. Andersherum suchte fast ein Drittel der
Pflegeheimbewohnenden (29,7%) im Durch-
schnitt der Quartale eine neurologische Praxis
auf, während dies in der ambulanten Versor-
gung nur bei 13% der Fall war (.Tab. 19.1).

.Abb. 19.18 zeigt den Anteil der Pflege-
bedürftigen mit mindestens einem Arztbesuch
differenziert nach Versorgungsform. Hierbei
sind Unterschiede in der Häufigkeit der In-
anspruchnahme zwischen ambulanter und sta-
tionärer Pflege zu beobachten. Beispielswei-
se sahen vollstationär Gepflegte häufiger ei-
nen Neurologen (73,5%) und/oder Psychiater
(69,7%) über die vier Quartale hinweg als die
ambulant Gepflegten (55,9% bzw. 57,6%).

In .Abb. 19.19 wird die Perspektive ge-
wechselt: Dargestellt ist hier, welche Rele-
vanz die Versorgung von Pflegebedürftigen in
der ärztlichen Praxis hat – oder anders aus-
gedrückt: welcher Anteil der Fälle bei den
niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten 2022
auf Pflegebedürftige entfiel. Mit Ausnahme
der Fachrichtungen Neurologie, Psychiatrie,
Urologie und Innere Medizin liegt diese Rate
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a inkl. hausärztlich tätige Internisten
b nur für Frauen berechnet
c nur für Männer berechnet

. Abb. 19.19 Anteil Fälle* bei niedergelassenen Ver-
tragsärztinnen und -ärzten, die sich auf Pflegebedürftige
beziehen, im Durchschnitt der Quartale, in % (2022); ohne
Versicherte, die in Selektivverträge nach § 73b oder § 140a
SGB V eingeschrieben; sind; ohne Pflegebedürftige, die
Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für be-
hinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten. (Quelle:
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten
[Amtliche Statistik KM 6 2022])

allgemein nicht wesentlich über 10%. In der
neurologischen Praxis bezieht sich jedoch rund
jeder dritte Fall (32,1%) auf eine pflegebedürf-
tige Person.

19.3.2 Versorgungmit häuslicher
Krankenpflege in der
ambulanten Pflege

Gesetzlich Krankenversicherte haben nach
§ 37 SGB V unter bestimmten Vorausset-
zungen Anspruch auf häusliche Krankenpfle-
ge (HKP). Die häusliche Krankenpflege um-
fasst Grund- und Behandlungspflege, wobei
Pflegebedürftige ab Pflegegrad 2 keinen An-

spruch auf Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung haben. Pflegebedürftige in
vollstationärer Pflege erhalten Behandlungs-
pflege regelhaft im Rahmen der Leistung der
Pflegeversicherung. Mit dem im Herbst 2020
verabschiedeten Intensivpflege- und Rehabi-
litationsstärkungsgesetz (IPReG) hat der Ge-
setzgeber zudem die bislang untergesetzlichen
Regelungen zur häuslichen Intensivpflege mit
dem eingeführten § 37c SGB V „Außerklini-
sche Intensivpflege“ sozialrechtlich expliziert.
Die folgenden Analysen differenzieren gleich-
wohl noch nicht nach „normaler HKP“ und
„Außerklinischer Intensivpflege“ und bezie-
hen sich zudem ausschließlich auf ambulant
Pflegebedürftige.

.Tab. 19.2 gibt einen Überblick zur In-
anspruchnahme der häuslichen Krankenpflege
(HKP) nach § 37 SGB V. Während diese Leis-
tungsform bei Nicht-Pflegebedürftigen nur ei-
ne untergeordnete Rolle spielt – nur drei von
1.000 Nicht-Pflegebedürftigen haben inner-
halb der Quartale 2022 mindestens eine HKP-
Leistung in Anspruch genommen –, erhielten
25% der ambulant versorgten Pflegebedürfti-
gen eine solche Leistung. In der Gesamtschau
sind 85% der HKP-Leistungsempfänger pfle-
gebedürftig (.Abb. 19.20).
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a Pflegebedürftige, die Pflegegeld, Sachleistungen oder Kombi-
nationsleistungenerhalten oder den Pflegegrad 1 haben

85,2 14,8

Ambulant Pflegebedürftigea

Nicht-Pflegebedürftige

HKP-Leistungsempfänger differenziert
nach Pflegebedürftigkeit

Anteil
10075500 25

. Abb. 19.20 Ambulant Pflegebedürftige und Nicht-
Pflegebedürftige HKP-Leistungsempfänger, im Durch-
schnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche
Statistik KM 6 2022])
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. Tab. 19.2 Anteil ambulant Pflegebedürftiger und Nicht-Pflegebedürftiger mit HKP-Leistung im Durchschnitt
der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik
KM 6 2022])

Ambulante Pflegebedürftige Nicht-Pflegebedürftige

Mind. eine HKP-Leistung 24,6 0,3

Keine HKP-Leistung 75,4 99,7

Pflege-Report 2024

.Abb. 19.21 zeigt auf, dass hierbei
die pflegebedürftigen HKP-Leistungsempfän-
ger deutlich älter sind als die Nicht-Pflegebe-
dürftigen. Während im Jahr 2022 beispiels-
weise 23% aller nicht-pflegebedürftigenHKP-
Bezieher zwischen 20 bis 59 Jahre alt waren,
befanden sich nur 7% der pflegebedürftigen
HKP-Nutzer in dieser Altersgruppe. Anders-
herum waren rund 62% der Pflegebedürftigen
über 80 Jahre alt, bei den Nicht-Pflegebedürf-
tigen mit HKP-Leistungsbezug hingegen nur
33%.

Betrachtet man nun allein die HKP-Inan-
spruchnahme bei den Pflegebedürftigen, zeigt
sich ein Anstieg mit der Schwere des Un-
terstützungsbedarfs: Während 14% der Pfle-
gebedürftigen mit Grad 1 eine Leistung er-
hielten, waren es in Grad 5 rund 39%
(.Tab. 19.3). Die Unterschiede sind jedoch
erheblich, wenn man nach der Versorgungs-
form differenziert: Von den reinen Geldleis-
tungsempfängern bezogen nur 14% HKP,
während der Anteil bei Personen mit Einbin-
dung eines Pflegedienstes auch im Kontext
der SPV (Sach- und Kombinationsleistung)
mit 69% fast um das Fünffache höher lag
(.Tab. 19.3).

Schaut man innerhalb der Versorgungsfor-
men, so zeigt sich, dass mehr als die Häl-
fe (54,3%) der Pflegegeldbezieher mit HKP
dem Pflegegrad 2 zuzuordnen waren, wäh-
rend dies bei den Sach- und Kombinationsleis-
tungsempfängern lediglich knapp 38% waren
(.Abb. 19.22a). Andersherum sinkt der An-
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. Abb. 19.21 Nicht-Pflegebedürftige und Pflegebedürf-
tige HKP-Leistungsempfänger nach Alter, im Durch-
schnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche
Statistik KM 6 2022])
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. Tab. 19.3 Anteil pflegebedürftiger HKP-Leistungsempfänger nach Pflegegrad und Pflegeart, im Durchschnitt
der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik
KM 6 2022])

Pflegegrad Pflegegeld Sach- und Kombinations-
leistung

Alle ambulant Pflegebe-
dürftigen

Pflegegrad 1 – – 14,1

Pflegegrad 2 14,0 63,2 22,9

Pflegegrad 3 14,6 73,2 29,5

Pflegegrad 4 13,9 73,8 32,8

Pflegegrad 5 16,2 75,1 38,8

Alle Pflegegrade 14,2 69,3 24,6
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. Abb. 19.22 Anteil Pflegebedürftiger HKP-Leistungs-
empfänger differenziert nach Pflegegrad je Versorgungs-
form (a) sowie nach Versorgungsform je Pflegegrad (b),
im Durchschnitt der Quartale, in % (2022; ohne Pflegebe-

dürftige mit Pflegegrad 1). (Quelle: AOK-Daten, standar-
disiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik
KM 6 2022])

teil reiner Geldleistungsbezieher bezogen auf
alle HKP-Leistungsbezieher je nach Schwere
der Pflege. Waren von den HKP-Empfängern
mit Pflegegrad 2 noch 50% reine Geldleis-
tungsempfänger, sind es im Pflegegrad 5 nur
noch knapp 26%. (.Abb. 19.22b).

19.3.3 Stationäre Versorgung

Die Darstellung der Krankenhausversorgung
von Pflegebedürftigen bezieht sämtliche voll-
stationären Fälle im Sinne des § 39 SGB V ein.
Teil-, vor- und nachstationäre (§ 115a SGB XI)
sowie ambulante (§ 115b SGB XI) Fälle sind
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. Tab. 19.4 Übersicht zu den Krankenhausaufenthalten von Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen,
in % (2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

Im Durchschnitt der Quartale Im Jahr

Pflegebedürftige Nicht-Pflege-
bedürftige

Pflegebedürftige Nicht-Pflege-
bedürftige

Zahl der Fälle je Patientin/Patient 1,3 1,2 1,9 1,4

Krankenhaustage je Fall insgesamt 9,1 4,7 8,4 4,8

Altersgruppe in Jahren:

0–19 6,8 3,8 6,4 3,9

20–59 8,6 3,9 7,6 4,0

60–64 9,5 5,4 8,3 5,5

65–69 9,6 5,7 8,4 5,9

70–74 9,6 5,9 8,5 6,1

75–79 9,5 6,0 8,6 6,4

80–84 9,3 6,2 8,6 6,8

85–89 9,0 6,4 8,7 7,6

90+ 8,4 6,5 8,7 8,6

Während des Krankenhausaufenthalts verstorben: insgesamt* 11,9 2,1

Pflegegeld 12,3

Sach- oder Kombinationsleistung 10,4

Vollstationäre Pflege 13,7

* Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sowie Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten
Pflege-Report 2024

nicht Bestandteil der Betrachtungen. Zudem
werden ausschließlich Fälle mit abgeschlosse-
ner Rechnungsprüfung ausgewertet.

Übersicht zur Inanspruchnahme
Bezogen auf das Quartal hatten (mindes-
tens einmal) hospitalisierte Pflegebedürftige
1,3 und im Jahresblick 1,9 Krankenhaus-
behandlungen (.Tab. 19.4). Die Mehrzahl
der Pflegebedürftigen mit mehreren Kranken-
hausaufenthalten werden demzufolge inner-
halb eines kurzen Zeitintervalls (d. h. inner-
halb eines Quartals) mehrmals stationär be-
handelt. Je Aufenthalt sind Pflegebedürftige
im Jahr durchschnittlich acht Tage und Nicht-

Pflegebedürftige fünf Tage im Krankenhaus
(.Tab. 19.4). Erwartungsgemäß hängt die
Länge des Aufenthalts vom Alter ab: Bei der
jungen Kohorte der bis 19-jährigen Pflege-
bedürftigen waren es im Jahr durchschnitt-
lich sechs Krankenhaustage je Fall. 12% der
Pflegebedürftigen und 2% der Nicht-Pflegebe-
dürftigen verstarben im Krankenhaus. Im Jahr
2022 entfiel fast jeder dritte Krankenhausfall
(32,2%) auf Pflegebedürftige (.Abb. 19.23).
Die Analyse nach Krankenhaustagen unter-
streicht die Bedeutung für den stationären Ver-
sorgungsalltag zusätzlich: Fast die Hälfte al-
ler Krankenhaustage (47,9%) entfiel 2022 auf
pflegebedürftige Patientinnen und Patienten.
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.Abb. 19.23 Anteil der Krankenhausfälle und -tage bei
Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen im Durch-
schnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche
Statistik KM 6 2022])

Inanspruchnahme nach
Altersgruppen und Geschlecht
Die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhaus-
aufenthalts variiert deutlich zwischen den Al-
tersgruppen. Waren im Durchschnitt der Quar-
tale 16% aller Pflegebedürftigen im Kranken-
haus (.Tab. 19.5), betraf dies bei den unter
20-Jährigen nur 8%, bei den Pflegebedürfti-
gen im erwerbsfähigen Alter 20 bis 59 Jahre
rund jede zehnte (10,5%) und in der Alters-

. Tab. 19.5 Pflegebedürftige mit Krankenhausaufenthalt nach Schwere der Pflegebedürftigkeit und Versor-
gungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich
Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

Pflegegrade Pflegegeld Sach- und Kombi-
nationsleistung

Vollstationäre
Pflege

Alle Pflegebedürftigen*

Pflegegrad 1 – – – 11,7

Pflegegrad 2 13,1 15,2 18,6 13,7

Pflegegrad 3 15,6 19,8 20,0 17,3

Pflegegrad 4 18,6 24,0 20,7 20,3

Pflegegrad 5 20,2 26,0 18,4 20,3

Alle Pflegegrade 14,6 19,0 19,8 15,7

* Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten.
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gruppe der 70- bis 74- sowie der 75- bis
79-Jährigen schließlich fast jede fünfte Per-
son (18,7% bzw. 18,6%; .Abb. 19.24). Ver-
gleicht man dies mit Krankenhausaufenthalten
Nicht-Pflegebedürftiger, zeigt sich eine ähnli-
che Verteilung über die Altersgruppen, jedoch
auf einem erwartungsgemäß deutlich niedrige-
ren Niveau. Anders als bei den Pflegebedürf-
tigen ist hier in der Altersgruppe der 80- bis
84-Jährigen die Wahrscheinlichkeit für einen
Krankenhausaufenthalt am höchsten (6,4%).
Bei beiden Gruppen sinkt die stationäre Be-
handlungsrate in den folgenden Altersgruppen
wieder, jene der Pflegebedürftigen jedoch stär-
ker. .Abb. 19.24 zeigt auch zwischen den
Geschlechtern z. T. erhebliche Unterschiede:
In den Jahrgängen unter 60 Jahren sind Frauen
häufiger im Krankenhaus, ab 60 Jahre sind es
dann die Männer. So wies 2022 beispielsweise
fast jeder Vierte der 75- bis 79-jährigen pflege-
bedürftigen Männer (21,6%) einmal im Quar-
tal einen Aufenthalt im Krankenhaus auf, bei
den Frauen betraf dies 17%. Die geschlechts-
spezifischen Unterschiede in der Inanspruch-
nahme zeigen sich – wiederum auf einem
niedrigeren Niveau – auch bei den Nicht-Pfle-
gebedürftigen.
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. Abb. 19.24 Personen mit Krankenhausaufenthalt bei
Pflegebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen nach Alter
und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale, in % (2022).

(Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Ver-
sicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

Inanspruchnahme nach Schwere der
Pflegebedürftigkeit und
Versorgungsform
Die Hospitalisierungsraten der Pflegebedürf-
tigen je Quartal unterscheiden sich ferner je
nach Versorgungsform (.Tab. 19.5). Im Jahr
2022 wurden 15% der ausschließlich Pflege-
geld Beziehenden, 19% der ambulant betreu-
ten Pflegebedürftigen mit Pflegedienst sowie
20% der stationär betreuten Pflegebedürfti-
gen im Quartal mindestens einmal im Kran-
kenhaus aufgenommen. Insgesamt steigt auch
hier erwartungskonform der Anteil der Per-
sonen mit einem Krankenhausaufenthalt mit
der Schwere der Pflegebedürftigkeit (von Pfle-
gegrad 2 bis Pflegegrad 4) insbesondere bei
Pflegebedürftigen mit ambulanten Pflegeleis-
tungen an. Die vollstationär Pflegebedürfti-
gen kennzeichnet ein relativ konstantes Niveau

der Inanspruchnahme: Rund ein Fünftel waren
im Quartal mindestens einmal hospitalisiert.
Gleichwohl waren 2022 Pflegebedürftige im
Pflegegrad 5 zu einem geringeren Anteil hos-
pitalisiert (.Tab. 19.5).

19.3.4 Versorgungmit
Arzneimitteln

Die Betrachtung der Arzneimittelversorgung
von Pflegebedürftigen in Deutschland berück-
sichtigt die von niedergelassenen Ärztinnen
und Ärzten verordneten Medikamente. Die
Analyse konzentriert sich dabei auf potenzi-
ell risikobehaftete Arzneimitteltherapien, wel-
che die Gefahr unerwünschter Arzneimitteler-
eignisse erhöhen können. Im Speziellen sind
dies Kennzahlen zur gleichzeitigen Verord-
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nung von mehreren Wirkstoffen (Polymedika-
tion) und zur Versorgung mit für ältere Men-
schen potenziell ungeeigneten Wirkstoffen ge-
mäß der sogenannten PRISCUS-Liste (s. u.).
Ein vertiefender Blick widmet sich der Be-
handlung mit Psychopharmaka. Bei den Ana-
lysen werden die Arzneimittel nach Wirkstof-
fen unterschieden, wie sie im anatomisch-the-
rapeutisch-chemischen (ATC-)Klassifikations-
system gegliedert sind. Das ATC-System dient
der Klassifikation von Arzneimitteln nach the-
rapeutischen, pharmakologischen und chemi-
schen Kriterien. Ausgenommen sind bei die-
sen Analysen die Wirkstoffe aus der anatomi-
schen Gruppe V (Verschiedene).

Polymedikation nach Alter
Mit zunehmender Morbidität bzw. zunehmen-
dem Alter steigt das Risiko einer Polyme-
dikation. Die Betroffenen weisen dann eine
Vielzahl verschiedener Wirkstoffverordnun-
gen auf. Mit dieser Verdichtung der pharmako-
logischen Therapie geht die Zunahme von un-
erwünschten Wechselwirkungen dieser Wirk-
stoffe einher. .Abb. 19.25 visualisiert, wie
stark Pflegebedürftige im Vergleich zu Nicht-
Pflegebedürftigen betroffen sind; denn knapp
zwei Drittel der Pflegebedürftigen (60,5%),
jedoch lediglich 11% der Nicht-Pflegebedürf-
tigen erhielten in jedem Quartal des Jahres
2022 fünf oder mehr Wirkstoffe (siehe auch
.Abb. 19.26). Die höchste Wirkstoffrate fin-
det sich bei den Pflegebedürftigen 70- bis
74-Jährigen: Hier wies ein Viertel (24,8%)
der Betroffenen zehn oder mehr Verordnungen
unterschiedlicher Wirkstoffe pro Quartal auf.
Dieser Wert war aufgerundet sechsmal so hoch
wie bei den Nicht-Pflegebedürftigen der glei-
chen Altersgruppe (4,5%).

Verordnung nach Schwere der
Pflegebedürftigkeit und
Versorgungsform
Eine nach Schwere der Pflegebedürftigkeit dif-
ferenzierte Betrachtung der Polymedikation
(mindestens fünf Wirkstoffe) zeigt ein recht
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in dieser Kategorie enthalten

. Abb. 19.25 Anzahl verordneter Wirkstoffe bei Pfle-
gebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen insgesamt und
nach Versorgungsform, imDurchschnitt der Quartale, in %
(2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetz-
lich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

homogenes Bild. So schwankt der Anteil der
polymedikamentös versorgten Pflegebedürfti-
gen in Abhängigkeit vom Pflegegrad um die
60% (.Tab. 19.6) – ausgenommen Perso-
nen mit Pflegegrad 1 sind hier lediglich 55%
betroffen. Eine Variation der Polymedikations-
rate zeigt sich jedoch in .Tab. 19.6 zwi-
schen den unterschiedlichen Versorgungsfor-
men: Pflegebedürftige im häuslichen Setting
ohne Einbindung von Pflegediensten (aus-
schließlich Pflegegeld) wiesen 2022 deutlich
seltener Verordnungen von fünf und mehr
Wirkstoffen auf als jene in anderen Versor-
gungsformen. In der vollstationären Pflege fin-
det sich mit 71% der höchste Anteil an poly-
medikamentös Therapierten.
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. Abb. 19.26 Anzahl verordneter Wirkstoffe bei Pfle-
gebedürftigen und Nicht-Pflegebedürftigen nach Alter, im
Durchschnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-

Daten, standardisiert auf die gesetzlichVersicherten [Amt-
liche Statistik KM 6 2022])

. Tab. 19.6 Anteil der Pflegebedürftigen mit Polymedikation (Anzahl Wirkstoffe: mindestens 5) nach Schwere
der Pflegebedürftigkeit und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

Pflegegrade Pflegegeld Sach- und Kombi-
nationsleistung

Vollstationäre
Pflege

Alle Pflegebedürftigen*

Pflegegrad 1 – – – 54,8

Pflegegrad 2 58,3 67,7 71,3 59,6

Pflegegrad 3 57,5 71,8 73,5 62,5

Pflegegrad 4 55,1 70,4 71,5 63,2

Pflegegrad 5 49,5 66,2 63,1 58,5

Alle Pflegegrade 57,5 69,5 70,8 60,2

* Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten.
Pflege-Report 2024
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PRISCUS-Wirkstoffe
Die mit dem Alter einhergehenden physiolo-
gischen Veränderungen haben Auswirkungen
auf die Wirkung und Verstoffwechselung von
Arzneistoffen. Ältere Patientinnen und Pati-
enten sind aufgrund der veränderten Phar-
makodynamik und -kinetik stärker von un-
erwünschten Effekten und Nebenwirkungen
der Arzneimittel betroffen. Die nachfolgenden
Untersuchungen betrachten die Wirkstoffe, die
laut PRISCUS-Liste für ältere Menschen ab
65 Jahren als potenziell ungeeignet gelten
(Holt et al. 2011). In Deutschland gibt es seit
2010 die sogenannte PRISCUS-Liste. Sie ent-
hält 83Wirkstoffe aus unterschiedlichenWirk-
stoffgruppen, die für ältere Menschen potenzi-
ell ungeeignet sind. Eine aktualisierte Version
dieser Liste mit weiteren Wirkstoffen, Anga-
ben zur maximal empfohlenen Therapiedauer
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. Abb. 19.27 Anteil der Personen ab 65 Jahre mit min-
destens einer Verordnung eines PRISCUS-Wirkstoffs im
Durchschnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-

Daten, standardisiert auf die gesetzlichVersicherten [Amt-
liche Statistik KM 6 2022])

und Dosierung wurde 2022 veröffentlicht. Die
folgenden Analysen basieren auf der Erstver-
sion von 2010.

PRISCUS-Verordnung nach Alter
und Geschlecht
Die Analyse von verordneten PRISCUS-Arz-
neien zeigt auf, dass Pflegebedürftige die-
se deutlich häufiger verordnet bekommen als
Nicht-Pflegebedürftige gleichen Alters. Etwas
weniger als jede siebte pflegebedürftige Per-
son (13,4%) im Alter ab 65 Jahre erhielt
2022 mindestens einen Wirkstoff der PRIS-
CUS-Liste (im Durchschnitt der Quartale).
Bei den Nicht-Pflegebedürftigen ab 65 Jah-
re betraf dies etwas mehr als jede dreizehn-
te Person (7,0%). Das Risiko hierfür sinkt
bei Pflegebedürftigen mit zunehmendem Al-
ter (.Abb. 19.27). Bei Nicht-Pflegebedürf-
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tigen zeigt sich eine geringfügige Zunahme
der Rate bis zur Altersgruppe der 80- bis 84-
Jährigen und ein davon ausgehender leichter
Rückgang bis zu den mindestens 90-Jähri-
gen. Die Spanne zwischen den Polymedika-
tionsraten der Pflegebedürftigen und Nicht-
Pflegebedürftigen verringert sich mit steigen-
dem Alter sichtlich: Während die 65- bis
69-jährigen Pflegebedürftigen noch fast drei-
mal so häufig PRISCUS-Verordnungen er-
hielten wie die Nicht-Pflegedürftigen glei-
chen Alters, verblieben in der höchsten Al-
tersgruppe der mindestens 90-Jährigen nur
noch rund vier Prozentpunkte Unterschied
zwischen Pflegebedürftigen und gleichaltri-
ger Vergleichsgruppe (10,6% versus 6,9%;
.Abb. 19.27). Ferner zeigt sich ein deutli-
cher Unterschied zwischen den Geschlechtern:
Sowohl bei den Nicht-Pflegebedürftigen als
auch bei den Pflegebedürftigen erhielten Frau-
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Anteil der Personen ab 65 Jahre mit PRISCUS-Wirkstoff nach Wirkstoffgruppen

. Abb. 19.28 Anteil der Personen ab 65 Jahre mit PRISCUS-Wirkstoff nach Wirkstoffgruppen im Durchschnitt der
Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6
2022])

en in allen Altersgruppen häufiger PRISCUS-
Verordnungen als Männer. Dies korrespondiert
damit, dass Frauen generell in bestimmten
Altersgruppen mehr Arzneimittel als Männer
verordnet bekommen (Schaufler und Telschow
2016).

PRISCUS-Verordnung nach
Wirkstoffgruppen
Die nachWirkstoffgruppen differenzierte Ana-
lyse des Einsatzes von PRISCUS-Wirkstoffen
kennzeichnet die Psychopharmaka als mit Ab-
stand häufigste verordnete Gruppe. Für 4%
der Pflegebedürftigen über 65 Jahre ließ sich
im Durchschnitt der Quartale 2022 mindes-
tens eine Verordnung von Psycholeptika und
ebenfalls für 4% eine Verordnung von Psy-
choanaleptika feststellen – beide gelten als
potenziell inadäquat bei älteren Menschen
(.Abb. 19.28).
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. Tab. 19.7 Anteil der Pflegebedürftigen ab 65 Jahre mit Verordnung von Psycholeptika bzw. Psychoanaleptika
im Durchschnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten
[Amtliche Statistik KM 6 2022])

Nicht-Pflegebedürftige Pflegebedürftige

Wirkstoffgruppen Alle Arz-
neimittel

PRISCUS-
Wirkstoff

Anteil mit
PRISCUS-
Wirkstoff

Alle Arz-
neimittel

PRISCUS-
Wirkstoff

Anteil mit
PRISCUS-
Wirkstoff

Antipsychotika (N05A) 1,4 0,1 6,5 14,8 0,8 5,4

Anxiolytika (N05B) 1,0 0,5 51,3 4,4 1,4 32,5

Hypnotika und Sedativa
(N05C)

1,2 0,8 69,4 4,0 2,3 57,8

Homöopatische und Antro-
posophische Psycholeptika
(N05H)

0,0 0,0 – 0,0 0,0 –

Antidepressiva (N06A) 6,6 1,9 28,1 18,4 3,5 19,0

Psychostimulanzien (N06B) 0,1 0,1 88,6 0,2 0,2 95,5

Psycholeptika und Psycho-
analeptika in Kombination
(N06C)

0,0 0,0 – 0,0 0,0 –

Antidementiva (N06D) 0,3 0,0 2,5 4,8 0,0 0,5
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Ein detaillierter Blick auf die Wirkstoff-
gruppe der Psycholeptika zeigt, dass 15%
der Pflegebedürftigen über 65 Jahre 2022 ein
Antipsychotikum erhielten (.Tab. 19.7). Von
diesen verordneten Wirkstoffen ist jedoch le-
diglich 1% in der PRISCUS-Liste aufgeführt;
insgesamt 5% der für 2022 beobachteten Anti-
psychotika-Verordnungen gelten dementspre-
chend als potenziell ungeeignet für die be-
tagten Patienten (siehe „Anteil mit PRISCUS
Wirkstoff“). Anxiolytika (Beruhigungsmittel)
sowie Hypnotika und Sedativa (Schlaf- und
Beruhigungsmittel) hingegen werden insge-
samt deutlich seltener verordnet. Die Wahr-
scheinlichkeit, in diesem Fall ein Arzneimittel
mit PRISCUS-Wirkstoff zu erhalten, ist den

Analysen zufolge jedoch sehr hoch: Mehr als
ein Drittel (32,5%) der Pflegebedürftigen über
65 Jahre mit einer Verordnung aus der Grup-
pe der Anxiolytika erhielt einen Arzneistoff
der PRISCUS-Liste. Bei den Hypnotika und
Sedativa traf dies sogar auf fast zwei Drit-
tel (57,8%) der Personen mit Verordnung zu.
Unter den Psychoanaleptika haben die Anti-
depressiva die höchsten Verordnungsraten: Je-
der fünfte (18,4%) Pflegebedürftige im Alter
von über 65 Jahren wies eine Verordnung ei-
nes Antidepressivums auf – wiederum rund
jeder fünfte (19,0%) hiervon einen auf der
PRISCUS-Liste aufgeführten Wirkstoff. Le-
diglich 5% der Pflegebedürftigen erhielten
ein Antidementivum; PRISCUS-Arzneimittel
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in dieser Kategorie enthalten

60400 20

. Abb. 19.29 Anteil der Pflegebedürftigen ab 65 Jahre
mit Verordnung von mind. einem Psycholeptikuma bzw.
Psychoanaleptikuma nach Versorgungsform, in % (2022).
(Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlichVer-
sicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

kommen hier nur selten vor (.Tab. 19.7). Ver-
ordnungen von Psychostimulanzien sind kaum
zu beobachten (0,2%) – werden sie verord-
net, findet sich jedoch nahezu jeder Wirkstoff
auf der PRISCUS-Liste wieder. Bei den Nicht-
Pflegebedürftigen sind die Verordnungsraten
insgesamt auf einem deutlich niedrigeren Ni-
veau. Wird ein entsprechendes Mittel verord-
net, ist jedoch die Wahrscheinlichkeit, dass es
sich um ein Arzneimittel der PRISCUS-Liste
handelt, höher.

.Abb. 19.29 fasst die verordneten Psy-
chopharmaka nochmals zusammen: Ein Drit-
tel (32,4%) der Pflegebedürftigen erhielt
im Quartal mindestens ein Psycholeptikum
bzw. Psychoanaleptikum, d. h. Antipsychoti-
kum (N05A) oder Anxiolytikum (N05B) oder
Hypnotikum und Sedativum (N05C) oder An-
tidepressivum (N06A). Bei den stationär Ge-
pflegten traf dies mit 57% auf deutlich über die
Hälfe der Pflegeheimbewohnenden zu, wäh-
rend dieser Anteil bei ausschließlich Pflege-
geld Beziehenden nur etwas weniger als halb
so groß war (25,9%).

19.3.5 Versorgungmit
Heilmittelleistungen

Heilmittel werden eingesetzt, um Beeinträch-
tigungen durch eine Krankheit abzumildern,
eine Krankheit zu heilen bzw. ihr Fortschrei-
ten aufzuhalten oder um einer Gefährdung
der gesundheitlichen Entwicklung eines Kin-
des frühzeitig entgegenzuwirken. Bei erwach-
senen Pflegebedürftigen können Heilmittel-
verordnungen helfen, die Selbstständigkeit in
Teilbereichen so lange wie möglich zu erhal-
ten. Im Durchschnitt der Quartale 2022 wur-
den 26% der Pflegebedürftigen mit mindes-
tens einer Behandlung versorgt (.Tab. 19.8).
Die mit großem Abstand häufigsten Heil-
mittelbehandlungen für Pflegebedürftige im
Jahr 2022 entstammen dem Maßnahmenka-
talog der Physiotherapie. Je Quartal waren
im Mittel 21% der Pflegebedürftigen in ei-
ner physiotherapeutischen Behandlung. Die
jeweilige Therapieintensität – gemessen in Be-
handlungen je Patientin/Patient – unterscheidet
sich zwischen den Geschlechtern nur margi-
nal.

.Abb. 19.30 zeigt die Verteilung nach
Pflegebedürftigen sowie Nicht-Pflegebedürf-
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. Abb. 19.30 Anteil Heilmittelbehandlungen bei Pfle-
gebedürftigen im Durchschnitt der Quartale, in % (2022).
(Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Ver-
sicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])
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. Tab. 19.8 Verordnungshäufigkeit nach Heilmittel-Leistungsbereichen im Durchschnitt der Quartale, in %
(2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

Anteil an Pflegebedürftigen mit mind.
einer Verordnung

Anzahl Behandlungen je Patientin/
Patient

Frauen Männer Gesamt Frauen Männer Gesamt

Physiotherapie 22,8 18,3 21,1 15,1 15,6 15,3

Podologie 2,7 2,9 2,8 7,1 7,0 7,1

Sprachtherapie 1,4 2,8 2,0 13,5 13,2 13,3

Ergotherapie 4,2 5,5 4,7 13,6 13,5 13,6

Gesamt 27,1 24,1 25,9 14,1 14,1 14,1

Pflege-Report 2024

. Tab. 19.9 Pflegebedürftige mit mindestens einer Physiotherapie-Behandlung nach Pflegegrad und Versor-
gungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich
Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

Pflegegrade Pflegegeld Sach- und Kombi-
nationsleistung

Vollstationäre
Pflege

Alle Pflegebedürftigen*

Pflegegrad 1 – – – 16,4

Pflegegrad 2 18,5 22,2 22,0 19,0

Pflegegrad 3 19,6 27,8 25,6 22,4

Pflegegrad 4 22,0 33,0 24,8 25,5

Pflegegrad 5 30,0 41,9 24,7 30,3

Alle Pflegegrade 19,5 27,2 24,6 21,1

* Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten.
Pflege-Report 2024

tigen ausgehend von den in Anspruch ge-
nommenen Heilmittelbehandlungen durch die
Versicherten insgesamt im Jahr 2022. Mehr
als ein Viertel aller physiotherapeutischen Be-
handlungen (31,9%) war demnach Bestand-
teil der Therapie von Pflegebedürftigen. Bei
der Ergotherapie wurde mehr als die Hälfe
(56,2%) der Behandlungen von Pflegebedürf-
tigen durchlaufen. Auch mehr als ein Drittel
der Versicherten, die 2022 Maßnahmen der
Podologie (43,9%) oder der Sprachtherapie
(34,9%) in Anspruch nahmen, waren Pflege-
bedürftige.

Inanspruchnahme
physiotherapeutischer
Behandlungen nach Altersgruppen
und Geschlecht
In der Physiotherapie stehen eine Vielzahl
vonMaßnahmenwie Manuelle Therapie, Mas-
sagetechniken, 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 Skelettappa-
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.Abb.19.31 Pflegebedürftige und nicht-pflegebedürfti-
ge Physiotherapie-Patientinnen und -Patienten nach Alter
und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale, in % (2022).

(Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Ver-
sicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

rats und häufig auch die Schmerzreduktion.
Jeder fünfte Pflegebedürftige (21,1%) erhielt
im Mittel der vier Quartale 2022 Physiothe-
rapie (.Tab. 19.9). Gemäß .Abb. 19.31 ist
der Anteil der physiotherapeutischen Patienten
bei den weiblichen Pflegebedürftigen in jeder
Altersgruppe höher als bei den männlichen.
Die Nicht-Pflegebedürftigen erhalten insge-
samt deutlich weniger Physiotherapie verord-
net. Auch hier überwiegt der Anteil der Frauen
mit Verordnungen gegenüber den Männern.

Inanspruchnahme
physiotherapeutischer
Behandlungen nach Schwere der
Pflegebedürftigkeit und
Versorgungsform

Die Verordnung von Physiotherapie entwi-
ckelt sich erwartungsgemäß entlang der sich
in Pflegebedürftigkeit äußernden körperli-
chen Einschränkungen. Vom Pflegegrad 1
und 2 (16,4 und 19%) bis zum Pflege-
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. Abb. 19.32 Pflegebedürftige und nicht-pflegebedürf-
tige Ergotherapie-Patienten nach Alter und Geschlecht im
Durchschnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-

Daten, standardisiert auf die gesetzlichVersicherten [Amt-
liche Statistik KM 6 2022])

grad 5 (30,3%) nimmt der Anteil der Pfle-
gebedürftigen mit physiotherapeutischer Un-
terstützung kontinuierlich zu (.Tab. 19.9).
Ausnahme ist hier die vollstationäre Pfle-
ge: Hier blieb dieser Anteil auf relativ kon-
stantem Niveau. Die Analyse der Pflegeset-
tings zeigt darüber hinaus, dass Pflegebedürf-
tige mit ambulanten Sach- oder Kombinati-
onsleistungen mit 27% überdurchschnittlich
häufig diese Intervention in Anspruch neh-
men.

Inanspruchnahme
ergotherapeutischer Behandlungen
nach Altersgruppen und Geschlecht

Die Ergotherapie umfasst motorisch-funktio-
nelle, psychisch-funktionelle und sensomoto-
risch-perzeptive Therapien sowie das soge-
nannte Hirnleistungstraining. Ziel der ergo-
therapeutischen Maßnahmen ist die Selbst-
ständigkeit bei alltäglichen Verrichtungen und
der Selbstversorgung bzw. deren Wiederher-
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. Tab. 19.10 Pflegebedürftige mit mindestens einer Ergotherapie-Behandlung nach Pflegegrad und Versor-
gungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2022). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich
Versicherten [Amtliche Statistik KM 6 2022])

Pflegegrade Pflegegeld Sach- und Kombi-
nationsleistung

Vollstationäre
Pflege

Alle Pflegebedürftigen*

Pflegegrad 1 – – – 1,9

Pflegegrad 2 3,1 3,1 3,1 3,1

Pflegegrad 3 5,3 6,4 5,3 5,6

Pflegegrad 4 7,2 10,9 7,0 7,9

Pflegegrad 5 9,9 17,7 8,8 11

Alle Pflegegrade 4,4 6,5 6,1 4,7

* Pflegebedürftige, die Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschließlich in dieser Kategorie enthalten.
Pflege-Report 2024

stellung. Bei Kindern kommt Ergotherapie
u. a. bei motorischen Entwicklungsstörungen
(UEMF) zum Einsatz, bei Erwachsenen ste-
hen rehabilitative Maßnahmen nach Stürzen,
Operationen und schweren Unfällen im Vor-
dergrund, bei älteren Menschen wird sie pri-
mär bei Vorliegen demenzieller Syndrome
oder zur palliativen Versorgung verordnet.
.Abb. 19.32 unterstreicht, dass nur ein margi-
naler Anteil der Nicht-Pflegebedürftigen ergo-
therapeutische Leistungen in Anspruch nimmt.
Eine Ausnahme bildet die Gruppe der Kin-
der und Jugendlichen (0–19 Jahre): Hier ließen
sich im Jahr 2022 knapp 1% der nicht-pfle-
gebedürftigen Jungen und Mädchen auf die-
se Weise behandeln. Demgegenüber erhielten
rund 12% der Pflegebedürftigen im gleichen
Alterssegment eine Ergotherapie. Dieser An-
teil sinkt mit steigendem Alter kontinuierlich
bei beiden Geschlechtern.

Inanspruchnahme
ergotherapeutischer Behandlungen
nach Schwere der
Pflegebedürftigkeit und
Versorgungsform

Betrachtet man die Inanspruchnahme der Er-
gotherapie wiederum differenziert nach Ver-
sorgungsbereichen, so wird deutlich, dass
der Anteil der Ergotherapie-Patientinnen und
-Patienten mit der Schwere der Pflegebe-
dürftigkeit zunimmt. Auch hier zeigt die
Analyse, dass Pflegebedürftige mit ambulan-
ten Sach- oder Kombinationsleistungen et-
was häufiger eine ergotherapeutische Be-
handlung erhalten (6,5%) als Beziehen-
de von ausschließlich Pflegegeld (4,4%)
und auch als vollstationär Gepflegte (6,1%;
.Tab. 19.10).
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standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [Amtliche
Statistik KM 6 2022])
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Diagnosen und
physiotherapeutische sowie
ergotherapeutische Behandlungen
bei Pflegebedürftigen und Nicht-
Pflegebedürftigen

.Abb. 19.33 gibt einen Überblick über die
zehn häufigsten Diagnosen in der Physio-
therapie und Ergotherapie bei Pflegebedürf-
tigen und Nicht-Pflegebedürftigen. Für ein
Drittel (30,5%) der nicht-pflegebedürftigen
Physiotherapie-Patientinnen und Patienten wa-
ren „Sonstige Krankheiten der Wirbelsäu-
le und des Rückens“ (ICD-10: M50–M54)
der Anlass für die Behandlung. Bei Pfle-
gebedürftigen waren „Zerebrale Lähmun-
gen und sonstige Lähmungssyndrome“ (ICD-
10: G80–G83) der häufigste Grund für ei-
ne ergotherapeutische Behandlung (20,2%),
während Symptome, die das Nervensystem
und das Muskel-Skelett-System betreffen, die
häufigste Diagnose für Physiotherapie war

(9,4%). Knapp ein Viertel der nicht-pfle-
gebedürftigen Patientinnen und -Patienten
wurde aufgrund von Entwicklungsstörungen
(ICD-10: F80–F89) ergotherapeutisch betreut
(23,2%).
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Berlin

Simon Eggert ist Geschäftsleiter Forschung
und Kommunikation beim Zentrum für Quali-
tät in der Pflege (ZQP). Er war unter anderem
Gastwissenschaftler am Institut für Medizi-
nische Soziologie und Rehabilitationswissen-
schaft der Charité – Universitätsmedizin Ber-
lin und wurde dort promoviert. Seine Arbeits-
schwerpunkte liegen in den Themenfeldern
Prävention von Gewalt gegen ältere Menschen
und bei Pflegebedürftigkeit, Sicherheit in der
Pflege. Belastungen und Konflikte im häus-
lichen Pflegesetting sowie Lebensende und
Lebensmüdigkeit im Kontext Pflegebedürftig-
keit. Auf Menschen mit Demenz und ihren
Familien liegt dabei ein übergreifender Fokus.

Michaela Evans-Borchers

Institut Arbeit und Technik (IAT)
Westfälische Hochschule Gelsenkirchen
Gelsenkirchen

Michaela Evans-Borchers ist Direktorin des
Forschungsschwerpunktes „Arbeit und Wan-
del“ am Institut Arbeit und Technik (IAT) an
der Westfälischen Hochschule in Gelsenkir-
chen.

Prof. Dr. Stefan Greß

Hochschule Fulda
Fachbereich Pflege und Gesundheit
Fulda

Professor für Versorgungsforschung und Ge-
sundheitsökonomie und Dekan des Fachbe-
reichs Pflege und Gesundheit der Hoch-
schule Fulda. Forschungs- und Publikati-
onsschwerpunkte: Krankenversicherungsöko-
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nomie, internationaler Gesundheitssystemver-
gleich, Gesundheitspolitik und Versorgungs-
forschung.

Martin Hocquel-Hans

Charité – Universitätsmedizin Berlin
AG Pflegeforschung
Berlin

Martin Hocquel-Hans ist wissenschaftlicher
Mitarbeiter an der Charité – Universitätsme-
dizin Berlin, AG Pflegeforschung, und freibe-
ruflicher Software- und Hardwareentwickler.
Er hat Medizinpädagogik studiert und ist als
Gesundheits- und Krankenpfleger ausgebildet.
Vor seiner Tätigkeit in der Forschung war
er als Dozent an verschiedenen Pflegeschu-
len und als Gesundheits- und Krankenpfleger
in der Intensivmedizin aktiv. Martin Hocquel-
Hans wurde 2024 mit dem 3. Platz des i-Ways
Innovation Award ausgezeichnet.

Aiske Ihnken, M. Sc.

Bayerisches Landesamt für Pflege
Amberg

Aiske Ihnken ist seit Januar 2021 am Baye-
rischen Landesamt für Pflege in der Abtei-
lung für pflegefachliche Aufgaben im Referat
Pflegeinnovation tätig. Sie ist dort als wissen-
schaftliche Mitarbeiterin u. a. für das Projekt
Pflegestrukturplanung zuständig und in den
Bereich Netzwerk- und Bildungsangebote ein-
gebunden. Zuvor studierte sie Gerontologie an
der Universität Vechta und an der Friedrich-
Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg.

Prof. Dr. Klaus Jacobs

Berlin

Studium der Volkswirtschaftslehre in Biele-
feld. Promotion an der FU Berlin. Von 1981
bis 1987 wissenschaftlicher Mitarbeiter an
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der FU Berlin und am Wissenschaftszen-
trum Berlin für Sozialforschung (WZB). Von
1988 bis 2002 Gesundheitsökonom im Institut
für Gesundheits- und Sozialforschung (IGES),
Berlin. 2002 bis 2023 Geschäftsführer des
Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO).

Dr. Kathrin Jürchott

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin

Studium der Biochemie und Molekularbiolo-
gie an der Humboldt-Universität zu Berlin.
Danach mehrere Jahre in Forschung und Ent-
wicklung tätig in Bereichen der Genomfor-
schung und Bioinformatik. Seit 2013 Mitar-
beiterin des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK (WIdO). Zuständig für Datenbankma-
nagement und Datenanalyse im Bereich Pfle-
ge.

Dr. Tanja Kavur

Bundesamt für Familie und zivilgesellschaft-
liche Aufgaben
Berlin

Studium der Volkswirtschaft und der So-
ziologie in Tübingen, Cordoba (Argentinien)
und Hamburg. Wissenschaftliche Mitarbeite-
rin im Sonderforschungsbereich 597 „Staat-
lichkeit im Wandel“ der Universität Bremen.
Promotion zu transnationalen Sozialen Dialo-
gen mit dem Schwerpunkt auf die Vereinbar-
keit von Familie und Beruf. Seit 2016 Leiterin
der Geschäftsstelle des unabhängigen Beirats
für die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf im
Bundesamt für Familie und zivilgesellschaftli-
che Aufgaben.

Irmelind Kirchner

AOK-Bundesverband
Berlin
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Irmelind Kirchner schloss ihr erstes Studium
in Bonn und Tokio als Diplom-Übersetzerin ab
und verbrachte die 1990er Jahre zum großen
Teil in Japan. Im Anschluss daran erwarb sie
einen Masterabschluss in Local Governance
am Institute of Local Government Studies (IN-
LOGOV) der Universität Birmingham (GB)
und arbeitete bis 2013 für das Japan Local
Government Centre London als Research and
Policy Manager. Seit 2014 ist sie für den AOK-
Bundesverband tätig, seit 2019 in der Abtei-
lung Pflege, wo sie sich vorrangig mit der
Schnittstelle zwischen Pflegekasse und Kom-
mune einschließlich Themen der Pflegebera-
tung befasst.

Jürgen Klauber

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin

Studium der Mathematik, Sozialwissenschaf-
ten und Psychologie in Aachen und Bonn.
Seit 1990 im Wissenschaftlichen Institut der
AOK (WIdO) tätig. Von 1992 bis 1996 Lei-
tung des Projekts GKV-Arzneimittelindex im
WIdO, von 1997 bis 1998 Leitung des Refe-
rats Marktanalysen im AOK-Bundesverband.
Ab 1998 stellvertretender Institutsleiter und ab
2000 Leiter des WIdO. Inhaltliche Tätigkeits-
schwerpunkte: Themen des Arzneimittelmark-
tes und stationäre Versorgung.

Prof. Dr. Thomas Klie

Starnberg-Leutstetten

© EH Freiburg Fotograf Marc Doradzillo

Prof. Dr. habil. Thomas Klie, bis 2021 Pro-
fessor an der Evangelischen Hochschule Frei-
burg, Leiter der Institute agp Sozialforschung
und Zentrum für zivilgesellschaftliche Ent-
wicklung in Freiburg und Berlin. Geschäfts-
führer der SOCLES gGmbH, Rechtsanwalt
und Justitiar der VdPB München.

Prof. Dr. Adelheid Kuhlmey

Charité – Universitätsmedizin Berlin
Prodekanat für Studium und Lehre
Berlin

Seit 2012 Wissenschaftliche Direktorin des
Centrums für Human- und Gesundheitswis-
senschaften der Charité-Universitätsmedizin
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Berlin. Seit 2002 Leiterin des Instituts für
Medizinische Soziologie an diesem Cha-
ritéCentrum. Davor Professorin für Sozia-
le Gerontologie und Medizinsoziologie an
den Hochschulen Neubrandenburg und Braun-
schweig-Wolfenbüttel. Wissenschaftliche Ar-
beitsschwerpunkte: Alter und Altern, Gesund-
heitsentwicklung einer älter werdenden Bevöl-
kerung und medizinische sowie pflegerische
Versorgung. Seit Mai 2014 Prodekanin für
Studium und Lehre der Charité – Universitäts-
medizin Berlin.

Prof. Dr. Nils Lahmann,MSE

Charité – Universitätsmedizin Berlin
Klinik für Geriatrie und Altersmedizin,
Forschungsgruppe Geriatrie
Berlin

Nils Lahmann ist Professor für Pflegewissen-
schaft an der Medical School Berlin und stell-
vertretender Direktor der Forschungsgruppe
Geriatrie an der Charité – Universitätsmedi-
zin Berlin. In seinem Fachbereich Digitalisie-
rung & Pflege forschen derzeit über 20 aus-
schließlich drittmittelfinanzierte wissenschaft-
liche Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen. Nach
seinem Masterabschluss 2009 in Epidemio-
logie (M. Sc.) hat er 2012 an der Cha-
rité im Fach Pflegewissenschaft habilitiert.
Im Rahmen der geriatrischen Pflege- und
Versorgungsforschung beschäftigt er sich im
Besonderen mit der Entwicklung, Adapti-
on und Evaluation von innovativen Hilfsmit-

teln sowie gesundheits- und pflegerelevan-
ten technologischen Innovationen. Als Pro-
jektleiter hat er verschiedene Forschungs-
und Entwicklungsprojekte mit unterschiedli-
chen Kooperationspartnern aus Wissenschaft
und Industrie durchgeführt. Das Spektrum die-
ser Projekte reicht von innovativer Senso-
rik und Robotik bis hin zu neuesten Kom-
munikationstechnologien. Darüber hinaus ist
er sehr aktiv und erfolgreich in der Ver-
sorgungsforschung. Gemeinsam mit Prof. Dr.
R. Somasundaram wurde er als Konsorti-
alführer 2024 für das Innovationsfonds-Pro-
jekt „Stay@Home-Treat@Home“ mit dem mit
100.000 C dotierten „Ideas for Impact“-Preis
des Bosch Health Campus ausgezeichnet.

Prof. Dr. Dirk Lehr

Leuphana Universität
Lüneburg

Dirk Lehr ist Professor für Gesundheitspsy-
chologie und Angewandte Biologische Psy-
chologie an der Leuphana Universität Lü-
neburg. Zuvor war er als Projektleiter von
GET.ON GesundheitsTraining.Online im In-
novations-Inkubator an der Leuphana Univer-
sität tätig, forschte als Medizin-Psychologe am
Fachbereich Humanmedizin der Philipps-Uni-
versität Marburg und arbeitete in der Klinik für
Psychiatrie und Psychotherapie des Universi-
tätsklinikums Gießen und Marburg. Er ist als
Psychologischer Psychotherapeut (Verhaltens-
therapie) approbiert.
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Das Thema Occupational eMental Health bil-
det den Schwerpunkt seiner Arbeit. Mit seinem
Team hat er zahlreiche digitale Trainings zur
mentalen Gesundheit für Berufstätige entwi-
ckelt und auf ihre Wirksamkeit untersucht.
Diese zielen auf die Förderung von Resilienz,
Ressourcen und Erholung ebenso ab wie auf
die Reduktion von chronischem Stress, Grü-
beln und Sorgen, depressiven Beschwerden,
Ängsten oder Schlafstörungen. Zudem arbeitet
er zu Technologie-Akzeptanz und zur Imple-
mentierung digitaler Angebote in Betriebliche
Gesundheitsförderung und den Arbeitsschutz.

Prof. Dr. Simone Leiber

Universität Duisburg-Essen
Essen

Simone Leiber ist promovierte Politikwis-
senschaftlerin und war von 2000 bis 2004
Doktorandin sowie Postdoktorandin am Max-
Planck-Institut für Gesellschaftsforschung in
Köln. Von 2004 bis 2010 leitete sie das Referat
für Sozialpolitik am Wirtschafts- und Sozial-
wissenschaftlichen Institut (WSI) der Hans-
Böckler-Stiftung. Von 2010 bis 2017 war sie
Professorin für Sozialpolitik an der Hochschu-
le Düsseldorf. Seit 2017 ist sie Professorin für
Politikwissenschaften mit Schwerpunkt Sozi-
alpolitik an der Universität Duisburg-Essen.
Ihre Forschungsschwerpunkte liegen im Be-
reich der vergleichenden Wohlfahrtsstaatsfor-
schung mit den Schwerpunkten Pflegepolitik
und Pflegemigration.

Julia Lenhart

Bayerisches Landesamt für Pflege
Amberg

Julia Lenhart ist seit April 2022 am Baye-
rischen Landesamt für Pflege tätig. Die Ge-
staltung des Strategieprozesses „Gute Pflege.
Daheim in Bayern.“ gehörte u. a. zu ihren
Aufgaben. Seit Januar 2024 ist sie stellver-
tretende Referatsleitung im Referat Versor-
gungsforschung. Sie studierte Soziologie an
der Otto-Friedrich-Universität Bamberg und
an der Friedrich-Alexander-Universität Erlan-
gen-Nürnberg.

Dr. Thomas Lennefer

AOK-Bundesverband
Berlin

Dr. Thomas Lennefer promovierte an der
Humboldt-Universität zu Berlin im Fach



316 Die Autorinnen und Autoren

Psychologie am Lehrstuhl für Occupational
Health Psychology. In seiner Doktorarbeit
widmete er sich unter anderem der Fragestel-
lung, inwiefern digitale Gesundheitsinterven-
tionen die Gesundheit der Beschäftigten im
betrieblichen Kontext stärken können. Neben
seiner Arbeit im AOK-Bundesverband, in der
er für die Strategie- und Konzeptentwicklung
verschiedener BGM-Themen zuständig ist, ar-
beitet er selbstständig als Coach und Trainer
und unterstützt Unternehmen sowie Sportler
und Sportlerinnen in der Förderung der psy-
chischen Gesundheit.

Julia Lenzen

Institut Arbeit und Technik (IAT)
Westfälische Hochschule, Gelsenkirchen
Gelsenkirchen

Julia Lenzen ist Wissenschaftliche Mitarbei-
terin im Forschungsschwerpunkt „Arbeit und
Wandel“ am Institut Arbeit und Technik (IAT)
an der Westfälischen Hochschule in Gelsenkir-
chen.

Valerie Leukert, M. Sc.

Bayerisches Landesamt für Statistik
Fürth

Valerie Leukert ist seit April 2017 am Baye-
rischen Landesamt für Statistik tätig und
beschäftigt sich als Referentin im Sachge-
biet „Bevölkerung, KompetenzzentrumDemo-
graphie“ insbesondere mit Bevölkerungsvor-
ausberechnungen und dem demographischen
Wandel in Bayern. Zuvor studierte sie Sozio-
logie an der Universität Bremen und anschlie-
ßend Demographie an der Universität Rostock.

WernerMall

AOK Nordost
Potsdam

Werner Mall war bis 1997 wissenschaftlicher
Mitarbeiter beim Institut für Gesundheits- und
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Sozialforschung (IGES). Bis 2001 war er Ver-
tragsreferent beim IKK Landesverband Bran-
denburg und Berlin, bis 2009 war er Leiter
des Geschäftsbereichs „Prävention und Reha-
bilitation“ bei der AOK Berlin. Bis 2019 war
er Leiter des Unternehmensbereichs „Präventi-
on“ bei der AOK Nordost, seit 2020 ist er dort
Beauftragter für Gesundheitsförderung.

SörenMatzk

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin

Studium der Bioinformatik an der Universi-
tät Potsdam. Danach tätig als wissenschaftli-
cher Mitarbeiter am Max-Planck-Institut für
Molekulare Genetik und an der Martin-Lu-
ther-Universität Halle-Wittenberg. Seit 2018
Datenbank- und Softwareentwickler im Wis-
senschaftlichen Institut der AOK (WIdO).

Julia Meier, M. A.

Bayerisches Landesamt für Pflege
Amberg

Julia Meier ist seit März 2021 am Bayerischen
Landesamt für Pflege in der Abteilung für
pflegefachliche Aufgaben im Referat Versor-
gungsforschung tätig. Sie ist dort als wissen-
schaftliche Mitarbeiterin u. a. für das Projekt
Pflegestrukturplanung zuständig und in die Be-
reiche Projektkoordination sowie Netzwerk-
und Bildungsangebote eingebunden. Zuvor
studierte sie Integrative Gesundheitsförderung
an der Hochschule für angewandte Wissen-
schaften Coburg und Gesundheitsmanagement
an der Hochschule für Technik und Wirtschaft
Aalen.
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Dr. Lisa Peppler

Charité – Universitätsmedizin Berlin
Institut für Medizinische Soziologie und Reha-
bilitationswissenschaften
Berlin

Dr. phil. Lisa Peppler ist seit 2018 Wissen-
schaftliche Mitarbeiterin im Bereich Versor-
gungsforschung am Institut für Medizinische
Soziologie und Rehabilitationswissenschaften
der Charité – Universitätsmedizin Berlin. Ihre
Arbeitsschwerpunkte sind Migration und Di-
versität im Gesundheitswesen mit besonderer
Berücksichtigung des Gesundheitspersonals.
Ihre Dissertation über die türkisch-deutsche
Medizinermigration verfasste sie als Stipen-
diatin eines DFG-Graduiertenkollegs am Ins-
titut für Kulturanthropologie/Europäische Eth-
nologie der Georg-August-Universität Göttin-
gen. Im aktuellen Projekt „CareTrans“ steht
die Zusammenarbeit in stationären Pflege-
teams im Fokus, die hinsichtlich der Her-
kunftsländer, Qualifikationen und Generatio-
nenzugehörigkeiten der Pflegenden sehr divers
sind.

Anja Schödwell

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfe-
gruppen e. V.
Berlin

Anja Schödwell ist seit 2020 wissenschaftli-
che Mitarbeiterin bei der Deutschen Arbeits-
gemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V. und lei-
tet das Projekt „Stärkung des Selbsthilfepo-
tenzials bei pflegenden Angehörigen durch
Selbsthilfekontaktstellen“. Nach abgeschlos-
sener Berufsausbildung zur Verwaltungsfach-
angestellten im Auswärtigen Amt absolvierte
sie bis 2015 das Bachelorstudium Pflegewis-
senschaft und Pflegemanagement und bis 2020
das Masterstudium Prävention und Gesund-
heitspsychologie. Seit ihrer Schulzeit ist sie
pflegende Angehörige.
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Dr. Martin Schölkopf

Bundesministerium für Gesundheit
Berlin

Nach dem Studium der Verwaltungswissen-
schaften an der Universität Konstanz dort von
1994 bis 1999 wissenschaftlicher Mitarbeiter
und Assistent am Lehrstuhl für Sozialpolitik.
Promotion mit einer Dissertation über „Alten-
pflegepolitik in der Bundesrepublik Deutsch-
land“; von 2000 bis 2003 Referent im Be-
reich Politik der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft, von 2004 bis 2005 Leiter des Refe-
rats „Finanzielle Grundsatzfragen der Sozial-
politik“ im BMGS, von 2006 bis 2013 Leiter
des Referats „Grundsatzfragen der Gesund-
heitspolitik“ im BMG, dort von 2013 bis 2022
Leiter der Unterabteilung „Pflegesicherung“,
seit 2022 Leiter der Abteilung „Pflegeversiche-
rung und Pflegestärkung“. Zahlreiche Publika-
tionen und Vorträge zur Sozial-, Gesundheits-
und Pflegepolitik.

Dr. Antje Schwinger

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin

Pflegestudium an der Napier University Edin-
burgh und Studium der Gesundheitsökonomie
an der Universität zu Köln. Nach Tätigkei-
ten im Wissenschaftlichen Institut der AOK
(WIdO) und im AOK-Bundesverband meh-
rere Jahre am IGES Institut tätig mit den
Themenschwerpunkten vertragsärztliche Ver-
gütung und Pflegeforschung. Leitung des For-
schungsbereichs Pflege im WIdO. 2017 Ab-
schluss der Promotion an der Universität Bre-
men zum Thema Pflegekammern.

Susanne Sollmann

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin
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Susanne Sollmann studierte Anglistik und
Kunsterziehung an der Rheinischen Friedrich-
Wilhelms-Universität Bonn und am Golds-
miths College, University of London. Von
1986 bis 1988 war sie wissenschaftliche Hilfs-
kraft am Institut für Informatik der Universität
Bonn. Seit 1989 ist sie im Wissenschaftli-
chen Institut der AOK (WIdO) tätig, u. a im
Projekt Krankenhausbetriebsvergleich und im
Forschungsbereich Krankenhaus. Verantwort-
lich für das Lektorat des Pflege-Reports.

Prof. Dr. Sandra Strube-Lahmann

Charité – Universitätsmedizin Berlin
Klinik für Geriatrie und Altersmedizin,
Forschungsgruppe Geriatrie
Berlin

Sandra Strube-Lahmann ist gelernte Kranken-
schwester, Diplompflegepädagogin und pro-
movierte Pflegewissenschaftlerin. Sie arbeitete
als wissenschaftliche Mitarbeiterin im Deut-
schen Bundestag und im Abgeordnetenhaus
von Berlin. Sie war Mitglied der Geschäfts-
führung an der Akademie der Gesundheit Ber-
lin/Brandenburg e. V. und verantwortete dort
die Konzeptionierung und Entwicklung zwei-
er primärqualifizierender Studiengänge. Sie
ist Leiterin der AG Pflegeforschung an der
Charité – Universitätsmedizin Berlin, For-
schungsgruppe Geriatrie. Zudem ist sie Mit-
glied im Verein zur Förderung eines Nationa-
len Gesundheitsberuferates (NGBR) und ist als
stellvertretende Sektionssprecherin der Sekti-

on Hochschulische Pflegeausbildung der Deut-
schen Gesellschaft für Pflegewissenschaft ak-
tiv.

PD Dr. Ralf Suhr

Zentrum für Qualität in der Pflege (ZQP)
Berlin

Ralf Suhr ist seit 2009 Vorstandsvorsitzender
der von der PKV errichteten gemeinnützigen
Stiftung Zentrum für Qualität in der Pflege
(ZQP). Seine Forschungsschwerpunkte sind
u. a. die Qualität in der ambulanten Versorgung
pflegebedürftiger Menschen, Entstehungsbe-
dingungen und Vermeidung von Pflegebedürf-
tigkeit sowie Prävention von Gewalt gegen
ältere pflegebedürftige Menschen und Sicher-
heit in der Pflege. Zuvor war er als Arzt in
der Klinik, in der Alzheimerforschung sowie
als Experte für Gesundheits- und Pflegethe-
men in einer internationalen Strategieberatung
tätig. Er ist für das Fach Medizinische So-
ziologie und Versorgungsforschung habilitiert
und lehrt als Gastwissenschaftler an der Cha-
rité – Universitätsmedizin Berlin. Seit 2016 ist
er auch Vorstandsvorsitzender der Stiftung Ge-
sundheitswissen.
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Dr. Christian Teubner

Zentrum für Qualität in der Pflege (ZQP)
Berlin

Christian Teubner ist Volkswirt mit Arbeits-
schwerpunkt Gesundheitsökonomie und hat
seinen Abschluss an der Universität Mann-
heim gemacht. Nach langjähriger Beratungs-
tätigkeit im Bereich der Akutversorgung ist er
seit 2012 beim Zentrum für Qualität in der
Pflege (ZQP) als wissenschaftlicher Mitarbei-
ter beschäftigt.

Chrysanthi Tsiasioti

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin

Diplomstudium der Volkswirtschaftslehre an
der Freien Universität Berlin und Masterstudi-
um Statistik an der Humboldt-Universität Ber-
lin. Seit 2015 wissenschaftliche Mitarbeiterin

im WIdO. Aktuelle Arbeitsschwerpunkte: Da-
tenanalysen, Versorgungsforschung mit Routi-
nedaten im Bereich Pflege, unter anderem mit
Schwerpunkt auf Arzneimittelversorgung, am-
bulant-ärztliche und rehabilitative Versorgung.

Sabrina Übel, M. Sc.

Bayerisches Landesamt für Statistik
Schweinfurt

Sabrina Übel war von Januar 2023 bis Juli
2024 am Bayerischen Landesamt für Statistik
als Referentin für das Projekt Pflegestruktur-
planung tätig. Die Erstellung einer Grundlage
für Vorausberechnungen im Pflegebereich für
Bayern und die Organisation des Projekts ge-
hörten dabei zu ihren Aufgaben. Sie studier-
te Betriebswirtschaftslehre an der Universität
Bayreuth und Wirtschaftspsychologie an der
FOM Hochschule für Oekonomie & Manage-
ment in Düsseldorf.
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Christine Vogler

Geschäftsstelle Deutscher Pflegerat e. V.
(DPR)
Berlin
BBG Berliner Bildungscampus für Gesund-
heitsberufe gGmbH
Berlin

Christine Vogler ist Präsidentin des Deutschen
Pflegerats und Geschäftsführerin der Berli-
ner Bildungscampus für Gesundheitsberufe
gGmbH. Sie ist ausgebildete Krankenschwes-
ter, Diplom-Pflegepädagogin, Managerin und
Qualitätsauditorin. Frau Vogler ist seit mehr
als 35 Jahren im Gesundheitswesen tätig und
vertritt als ausgewiesene Expertin national und
international diesen Bereich. Für ihr enormes
Engagement erhielt Frau Vogler 2018 den Ber-
liner Frauenpreis und 2022 den Award Pfle-
gemanagerin des Jahres. Zudem ist sie im
Rahmen diverser Mitgliedschaften in Verbän-
den, Beiräten und Gremien organisiert.

Dr. AnnetteWeiß

Bayerisches Landesamt für Pflege
Amberg

Annette Weiß ist seit Januar 2019 am Bayeri-
schen Landesamt für Pflege tätig und leitet das
Referat Versorgungsforschung. Sie studierte
Physiotherapie (B. Sc.) an der Hochschule Ful-
da/Philipps-Universität Marburg sowie Epide-
miologie (M. Sc.) an der Ludwig-Maximili-
ans-Universität in München und promovierte
in Gesundheitswissenschaften an der Univer-
sität Bern.
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Stichwortverzeichnis

24-Stunden-Pflege 89, 90

A
Advanced Nurse Practitioners (ANP) 155
Advanced Practice Nurse (APN) 152
Akademisierung 144, 145, 152
Aktorik 193
Ambulante Pflege 72
Anerkennungsverfahren 176
Angehörige, pflegende 71, 203, 204, 208, 209, 214
Angehörigenbefragung 240
Angehörigenpflege 67
Anwerbung internationaler Pflegefachkräfte 175
Arbeitgeberattraktivität 112, 113, 120
– Einflussfaktoren 116
– Langzeitpflege 122
– Pflege 123
Arbeitgebermarke 114, 115
Arbeitsbedingungen 117
– Pflege 123
Arbeitsplatz Pflege 113
Arbeitsumfeld Pflege, Indikatoren 122
Arbeitszufriedenheit 116
– Pflege 122
Arzneimittelereignisse, unerwünschte 292
Arzneimittelversorgung 292
Arztkontakte 284
Augmented Reality (AR) 192
Ausbildungsvergütung 164

B
Babyboomer 38, 67, 88, 101
Barrierereduktion 230
– Investitionszuschüsse 231
Beschäftigtenbefragungen 122
Betriebliche Gesundheitsförderung (BGF) 129
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