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The following article represents the main results of a descriptive study treating the situation
of nurses in hospitals in Germany. These results base on a questionnaire that was added to a
nursing journal, as well as published online. 14.000 nurses answered, 9.719 questionnaires
from nurses working in hospitals could be included. The main focus was directed at patient
safety from a nursing point of view. The results show that problems in patient safety are no
longer exceptions from the rule. 
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Im folgenden Artikel werden zentrale Ergebnisse einer deskriptiven Studie zur Situation
von Pflegekräften in Krankenhäusern in Deutschland vorgestellt. Die Ergebnisse basieren
auf einer schriftlichen Fragebogenaktion sowie einer parallelen Online-Befragung. Die
Fragebögen wurden als „Einleger“ über eine Pflegezeitschrift ins Feld gebracht. 14.000 be-
ruflich Pflegende antworteten, wobei 9.719 auswertbare Datensätze aus dem Kranken-
hausbereich in die Studie eingeschlossen wurden. Ein Hauptfokus der Befragung waren
Einschätzungen zur Patientensicherheit aus Sicht der Pflegenden. Die Ergebnisse zeigen,
dass Probleme der Patientensicherheit in den Krankenhäusern der Befragten nicht länger
Ausnahmen, sondern die Regel sind.
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1. Hintergrund
Mit ca. 774.000 Beschäftigten im Jahr 2008 stellt die Gesundheits- und Krankenpflege
insgesamt die größte Berufsgruppe im Bereich der Gesundheitswirtschaft dar. Progno-
sen weisen auf einen wachsenden Bedarf an professionell Pflegenden in allen Sektoren
der Krankenversorgung und Betreuung Pflegebedürftiger hin (PwC 2010). Bereits
heute kann dabei in einzelnen Arbeitsfeldern und -bereichen ein Fachkräftemangel
ausgemacht werden (MAGS NRW 2010), der zu einer stärkeren Konkurrenz um aus-
gebildete Pflegende innerhalb und zwischen den Sektoren führen wird. Es kann daher
davon ausgegangen werden, dass Einrichtungen, die gute Arbeitsbedingungen und
Entwicklungsmöglichkeiten für Pflegende aufweisen, Vorteile bei der Gewinnung von
Pflegepersonal haben werden. 

Zahlreiche Studien beschäftigten sich aktuell mit der Situation der Pflege im Kran-
kenhaus. Neben Studien zu den Auswirkungen der DRG-Einführung (Braun et al.
2010) oder zur spezifischen Situation im operativen Bereich (Busse 2010) wurde auch
eine umfassende Online-Befragung zum erlebten Berufsalltag Pflegender im Kranken-
haus durch den Deutschen Berufsverband für Pflegeberufe (2009) durchgeführt. Dar-
über hinaus wurden Gutachten (Simon 2007, 2008) zur Kennzahlenentwicklung, Per-
sonalbedarfskalkulation und Mindestanforderungen an Personalbesetzungen im Pfle-
gebereich vorgestellt. 

Auf Basis der vom Wissenschaftszentrum Berlin (WZB) und vom Zentrum für So-
zialpolitik (ZeS) der Universität Bremen durchgeführten WAMP-Studien konnte bei-
spielsweise ermittelt werden, dass der Zeitmangel für die Pflege sowie störende Unter-
brechungen der Pflegearbeit ebenso ansteigen wie unregelmäßige Arbeitszeiten. 59%
der Pflegenden gaben an, dass sie keine Zeit für psychosoziale Unterstützungen der Pa-
tienten haben. Braun et.al. (Braun et al. 2010) sehen hier ein stärkeres Auseinander-
driften von Normvorstellungen und Praxis. Die Online-Befragung des DBfK (DBfK
2009) mit insgesamt 2.125 Teilnehmern aus dem Krankenhausbereich zeigte u.a. auf,
dass 83,2% der Befragten die Personalausstattung nicht für angemessen halten und
dass widersprüchliche, unvollständige oder unvereinbare Arbeitsanweisungen die Ar-
beit erschweren. Simon (Simon 2007, 2008) attestiert eine Abwärtsspirale der Perso-
nalbesetzung im Pflegedienst und stellt fest, dass die Personalbesetzung im Kranken-
haus mittlerweile in zahlreichen Krankenhäusern eine kritische Grenze unterschritten
hat. Die hier nur skizzierten Ergebnisse der Studien verdeutlichen, von welch zentra-
lem Interesse das Thema der Personalsituation im Krankenhausbereich insgesamt ist. 

Die Notwendigkeit, regelmäßig Studien und Beobachtungen der beruflich erlebten
Praxis in den unterschiedlichen Beschäftigungsfeldern der Pflege durchzuführen, er-
gibt sich aus unterschiedlichen Begründungszusammenhängen:

1. Erstens sind die zur Verfügung stehenden öffentlichen Datenbestände hinsichtlich
zentraler Fragen der pflegerischen Ausstattung und Leistungen im Krankenhausbe-
reich lückenhaft. Die Krankenhausstatistik des Bundes bildet die Anzahl der Pflege-
kräfte in bettenführenden oder Funktionsbereichen in Krankenhäusern ab und unter-
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scheidet allgemeine sowie sonstige Krankenhäuser. Kennzahlen der Beschäftigten für
spezifische Versorgungsbereiche (z.B. Intensivstationen oder chirurgische Abteilun-
gen, Innere Medizin etc.) werden nicht abgebildet. Weiterführende Aussagen hinsicht-
lich der Veränderung der Pflegeabhängigkeit der Patienten, der Arbeitsbelastung der
Pflegenden oder veränderter Tätigkeitsbereiche Pflegender lassen sich auf der Basis
vorliegender Makrodaten nicht ableiten und bedürfen der ergänzenden Forschung. 

2. Zweitens fehlen in Deutschland systematische Betrachtungen der Zusammenhän-
ge zwischen der Patientensicherheit und der Pflegekapazität, sodass Personalreduzie-
rungen derzeit nicht empirisch gestützt in Verbindung mit einer Qualitätseinbuße der
Versorgung gebracht werden können. In den angloamerikanischen Ländern werden
mit großer Regelmäßigkeit Studien vorgelegt (Griffiths et al. 2010; Rafferty et al.
2007) und in Reviews (University of California San Francisco (UCSF) – Stanford Uni-
versity Evidence-based Practice Center 2002; Kravitz, Sauvé 2002; Kane et al. 2007;
University of Technology Sydney 2007) die zentralen Ergebnisse zusammengefasst.
Die meisten dieser Reviews beschreiben im Ergebnis einen „konsistent dargelegten Zu-
sammenhang zwischen der Personalrate und den Patientenergebnissen“ (Minnesota
Evidence-based Practice Center 2007). Systematische Forschungsarbeiten über die
Zusammenhänge der Pflegekapazität und Patientensicherheit in Deutschland fehlen
weiterhin (Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 2006,
Becker 2010).

3. Drittens ist die Ermittlung hemmender und förderlicher Faktoren der Pflegearbeit
von hoher Relevanz, um in den Einrichtungen Praxiskonzepte zur Verbesserung der
Arbeitssituation zu entwickeln sowie Personalentwicklungskonzepte gezielt einzuset-
zen. Studien können hilfreich sein, um Risikogruppen und -potenziale zu identifizie-
ren, die zu einer Erhöhung des Normen-Praxiskonfliktes der beruflich Pflegenden füh-
ren und sich negativ auf das Arbeitserleben, die Berufsattraktivität sowie die Patienten-
versorgung auswirken können.

2. Zentrale Entwicklungen im Pflegebereich im Krankenhaus 
In den Jahren 1996 bis 2008 wurden insgesamt rund 50.000 Vollkraftstellen in der
Krankenhauspflege abgebaut. Das entspricht einem Minus von 14,2%. Seit dem Jahr
2005 ist eine Abschwächung dieses Trends erkennbar; im Jahr 2008 zeigte sich erstmals
eine Richtungsänderung. Bundesweit wurden erstmalig seit über 10 Jahren in den all-
gemeinen Krankenhäusern 1.840 Vollkräfte im Pflegedienst aufgebaut (Statistisches
Bundesamt 2010). Ob es sich dabei um eine kurzfristige Unterbrechung der von Simon
beschriebenen Abwärtsspirale handelt oder um eine Trendumkehr, kann derzeit nicht
gesichert eingeschätzt werden. Die Personalkosten für die allgemeinen Krankenhäuser
stiegen im Zeitraum von 2002 bis 2008 um insgesamt 3,8 Mrd. Euro an. Die Personal-
kosten für den Pflegebereich (Pflegepersonalkosten) sanken im selben Zeitraum ge-
ringfügig von 13,11 Mrd. auf 13,05 Mrd. Euro (Statistisches Bundesamt 17.02.2010),
vgl. Abbildung 1.
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Aus der amtlichen Datenanalyse kann abgeleitet werden, dass der Pflegedienst von
den zusätzlichen finanziellen Mitteln im Personalkostenbereich nicht profitieren
konnte. 

3. Pflege-Thermometer 2009
In der Gesamtheit sind es die oben beschrieben Argumentationslinien und Entwick-
lungen, die dazu führen, dass in der Abteilung „Pflegearbeit und -beruf“ am Deutschen
Institut für angewandte Pflegeforschung regelmäßig mit wechselndem Fokus standar-
disierte Befragungen durchgeführt werden, die unter dem Reihentitel „Pflege-Ther-
mometer“ veröffentlicht werden. Im Rahmen der Untersuchungen werden öffentliche
Daten amtlicher Statistiken (Krankenhausstatistik, Pflegestatistik, Gesundheitsperso-
nalrechnung, Kosten der Krankenhäuser) analysiert und hinsichtlich zentraler Aspekte
der Pflege aufbereitet. Bestandteil der jeweiligen Befragungen sind Einschätzungs- und
Entwicklungsfragen in Form bewerteter Aussagen der Befragten. Dabei sollen jeweils
aktuelle Themen und Problemstellungen im Sinne einer „Momentaufnahme“ deskrip-
tiv in die Diskussion eingebracht werden. 

3.1 Studienfinanzierung, -durchführung und -auswertung
Die in diesem Artikel vorgestellte Studie wurde mit Mitteln der B. Braun-Stiftung fi-
nanziert. Eine Einflussnahme durch den Förderer lag nicht vor. Zwischen September
und Dezember 2009 erfolgte eine Befragung von Pflegekräften im Krankenhausbe-
reich. Insgesamt wurden dazu 52.000 Fragebögen gedruckt und als Einleger in einer
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Pflegezeitschrift ins Feld gebracht. Parallel erfolgte eine Onlinebefragung, die iden-
tisch zum schriftlichen Fragebogen aufgebaut war. Durch die unterschiedlichen Zu-
gangswege zur Befragung sollte eine breite Teilnahmemöglichkeit geschaffen werden.
Die Auswertung der Ergebnisse wurde zwischen Januar und April 2010 vorgenommen;
die Veröffentlichung der Studie erfolgte im Mai 2010. Die Online-Befragung wurde
mit der Befragungssoftware Unipark von Globalpark umgesetzt; für die automatische
Massendatenerfassung der schriftlichen Antworten wurde die Einlesesoftware tele-
form 10.0 verwendet. Zur Analyse und grafischen Aufbereitung der Daten wurden die
Statistiksoftware PASW 18.0 sowie das Programm Excel 2007 eingesetzt. 

Die Datenqualität der Studie wurde auf Basis unterschiedlicher Prozesse kontrol-
liert, um systematische Fehler weitestgehend ausschließen zu können. Die schriftlich
eingesandten Fragebögen wurden nur teilautomatisiert eingelesen und jeder Fragebo-
gen wurde im Rahmen eines Verifizierungsprozesses kontrolliert und ggf. korrigiert.
Zur Datenqualitätssicherung der Online-Befragung wurden die folgenden Maßnah-
men angewendet: Eine Mehrfacheingabe über einen Computer wurde durch eine
elektronische Markierung (Cookie) auf dem sendenden PC erschwert, die nur eine
Eingabe erlaubte. Die Löschung dieser Cookies ist potenziell für Anwender möglich, es
bedarf dazu jedoch erweiterter Computerkenntnisse. Zur Kontrolle der Datenqualität
wurden die IP-Adressen der verwendeten Computer ausgewertet. Hier konnte ein sys-
tematischer Fehler durch Mehrfacheingabe einer IP-Adresse ausgeschlossen werden.
Nicht ausgeschlossen werden können vorsätzliche Falscheingaben oder die Teilnahme
Berufsfremder an der Befragung. Als ein Hinweis auf eine hohe Glaubwürdigkeit der
Datengrundlage wurde jedoch gewertet, dass 48,6% der Befragten ihre privaten oder
beruflichen E-Mail-Adressen angaben und sich bereit erklärten, für weitere Befragun-
gen angeschrieben zu werden.

3.2 Stichprobenbeschreibung und -limitierung
Insgesamt konnten ca. 14.000 Teilnehmer an der Studie gezählt werden, die den Frage-
bogen teilweise oder ganz ausfüllten. In eine erste nähere Analyse eingeschlossen wur-
den zunächst 10.600 vollständig ausgefüllte Fragebögen, die auch die soziodemografi-
schen Daten der Teilnehmenden auswiesen. Diese wurden am Ende des Fragebogens
erhoben und bildeten die Grundlage für die Identifizierung des zentralen Einschluss-
kriteriums „Krankenhaus“ als Handlungsfeld. Teilnehmende anderer Berufsfelder
(z.B. ambulante Pflege, Altenpflege) wurden ebenso ausgeschlossen wie Fragebögen,
bei denen die Einrichtungsart nicht eindeutig identifiziert werden konnte. Damit re-
duzierten sich die eingeschlossenen Fragebögen. Auf den Krankenhaussektor entfielen
insgesamt 9.719 Krankenpflegende unterschiedlicher Versorgungsbereiche. Im Fol-
genden sollen einige Merkmale der Studienteilnehmer vorgestellt werden.

8.488 der Antwortenden haben eine abgeschlossene Ausbildung in einem Pflegebe-
ruf, 1.113 befinden sich noch in der Ausbildung (Gesundheits- und (Kinder-)Kran-
kenpflegeschüler). 118 im Krankenhaus Tätige machten hinsichtlich der Ausbildung
keine Angaben. Im Durchschnitt (Mittelwert) weisen die Antwortenden 16,29 Berufs-
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jahre in der Pflege aus. 52,4% der Befragten sind zwischen 30 und 50 Jahre alt. 79,9%
der Antwortenden haben einen unbefristeten Arbeitsvertrag, drei von vier (73,1%)
sind in Vollzeit tätig. Zwei von drei Antwortenden (66,1%) sind in einem Allgemein-
krankenhaus beschäftigt, weitere 18,2% arbeiten in Universitätskliniken. Einer spezi-
fischen psychiatrischen, psychosomatischen oder psychotherapeutischen Fachklinik
ordneten sich 9% der Antwortenden zu. Dem bettenführenden Bereich (Innere Medi-
zin, Chirurgie, Gynäkologie, Orthopädie etc.) ist mehr als jeder zweite Befragte der
Studie beschäftigt (55,6%). Weitere 19,8% arbeiten auf einer Intensivstation und
20,1% der Angaben entfielen auf zahlreiche spezialisierte und kombinierte Fachabtei-
lungen (gemischte Stationen, Geriatrie etc.). 

Insgesamt betrachtet besteht die Stichprobe in der überwiegenden Mehrzahl aus
ausgebildeten Gesundheits- und Krankenpflegenden, die in Vollzeit unbefristet und
langjährig tätig sind, in einem Allgemeinkrankenhaus oder einer Universitätsklinik
und im bettenführenden Bereich oder auf Intensivstationen arbeiten.

Limitierend festgehalten werden muss, dass es sich bei der Befragung um eine Gele-
genheitsstichprobe handelt, sodass die Aussagen ihre Gültigkeit für die Gruppe der Be-
fragten haben und nicht übertragbar auf die Grundgesamtheit aller bundesdeutschen
Pflegekräfte im Krankenhaus sind.

3.3 Ausgewählte Ergebnisse zur Berufsbewertung und zur Berufsausübung 
Im Folgenden sollen zunächst ausgewählte allgemeine Ergebnisse der Befragung vorge-
stellt werden. Die Ergebnisse zeichnen dabei ein differenziertes Bild bezüglich der Be-
rufsbewertung. Aus Gründen einer vereinfachten Lesbarkeit werden im Folgenden die
Kategorien „trifft voll zu“ und „trifft eher zu“ als Zustimmung gewertet. Die Kateg-
orien „trifft eher nicht zu“ und „trifft gar nicht zu“ werden als ablehnende Bewertungen
zusammengefasst.

Die Pflege wird von den Befragten insgesamt als ein Beruf beschrieben, in dem sie
gute Entwicklungsmöglichkeiten für sich sehen. Eine altersspezifische Analyse zeigte,
dass die positiven Bewertungen am stärksten in der Altersgruppe der unter 20-Jährigen
(88,1%) und der 20-25-Jährigen (73,1%) vorherrschen. Ebenso schätzt mehr als jede
zweite befragte Pflegekraft die Möglichkeiten, im Beruf neue Handlungsfelder ken-
nenzulernen, positiv ein (53,1%). 

70,2% geben an, dass sie ihr Fachwissen und ihre Kompetenzen im Rahmen ihrer
Tätigkeiten voll umfänglich einsetzen können. Hinsichtlich der Unterstützung durch
den Arbeitgeber geben 48,1% an, dass sie sich entsprechend unterstützt und gefördert
fühlen. 

Es zeigen sich bei den allgemeinen Einschätzungen zum Beruf aber auch kritische
Aspekte. Nur etwas mehr als jeder Zehnte hält die Bezahlung für angemessen. Darüber
hinaus kann sich mehr als jede fünfte befragte Pflegekraft (22,8%) vorstellen, ins Aus-
land zu gehen und dort in der Pflege zu arbeiten. Bei dieser Frage zeigen sich erwar-
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tungsgemäß Unterschiede bei den Altersgruppen. Besonders ausgeprägt ist die Überle-
gung bei den unter 20-jährigen (44,4%) und den 20-25-jährigen Pflegenden (41,2%). 

Kritisch zu reflektieren ist die Einschätzung zum Berufsverbleib. Nur jeder zweite
Befragte in der Stichprobe (52,2%) plant, den Pflegeberuf bis zum Eintritt ins Renten-
alter auszuüben. Korrespondierend konnte festgestellt werden, dass es in der Praxis der
Befragten offensichtlich an tragfähigen und bekannten Konzepten mangelt, die einen
Verbleib bis zum Eintritt ins Rentenalter ermöglichen. Nur etwa jeder Vierte (27,9%)
gibt hier an, dass im eigenen Krankenhaus entsprechend spezifische Konzepte Anwen-
dung finden. Dabei ist der Grad der vollen Zustimmung mit nur 4% sehr gering ausge-
prägt.

3.4 Pflegekapazität und Patientensicherheit
aus der Perspektive der Pflegenden

Der in diesem Artikel herausgehobene Aspekt ist die Patientensicherheit, wie sie sich
aus Sicht der Befragten darstellt. Pflegerische Leistungserbringung ist grundsätzlich
gebunden an das Vorhandensein ausreichender pflegerischer Kapazität. Diese kann auf
unterschiedliche Art und Weise ausgedrückt werden (Auswahl):

- Relationen von Pflegekräften pro Patient
- Relationen von Pflegekräften pro Bett
- Anzahl der pflegenden Personen (Köpfe) in einem definierten Zeitraum

(Tag/Schicht)
- Anzahl der Pflegenden differenziert nach Qualifikationen 
- Arbeitszeit der Pflegekraft pro Patient
- Arbeitszeit der Pflegekräfte pro Bett ...

Die Vielzahl unterschiedlicher Bemessungsgrundlagen führt zu einer Schwierigkeit
der Vergleichsmöglichkeit (Bostick 2006; Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen 2006), wenn Pflegekapazität und Pflegeergebnisse miteinander
in Verbindung gebracht werden oder Studienergebnisse auf Basis einer Metaanalyse
miteinander verglichen werden sollen. 

3.4.1 Pflegekraft-Patienten-Relationen
Die Pflegekapazität in der vorliegenden Studie wurde auf Basis von Pflegekraft-Patien-
ten-Relationen pro Schicht erhoben. Das heißt es wurde erfragt, wie viele Patienten im
Durchschnitt pro Schicht durch eine Pflegekraft betreut werden. Die unterschied-
lichen Bereiche und Settings im Krankenhaus (Intensivstationen versus Chirur-
gie/Innere etc.) zeigen sehr unterschiedliche Spannweiten auf und müssen daher diffe-
renziert betrachtet werden, s. Tabelle 1. 

Im bettenführenden Bereich (Innere Medizin/Chirurgie/Gynäkologie etc.) sind es
im Durchschnitt 14,5 Patienten, die von einer Pflegekraft pro Schicht betreut werden.
Am häufigsten (Modus) wurde dabei die Anzahl 10 genannt. Die ausgewiesenen Per-
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zentile unterteilen die Daten in Gruppen. Die Angabe neben der Perzentile 50 bedeu-
tet beispielsweise, dass die Hälfte der Befragten bis zu 12 Patienten verantwortlich pro
Schicht, die andere Hälfte über 12 Patienten pro Schicht betreut. Die Angabe neben
der 75 heißt, dass 75% der Befragten bis zu 17 Patienten pro Schicht betreuen.

Die Relationen auf den Intensivstationen sind erwartungsgemäß kleiner, s. Tabelle
2. Hier sind es pro Schicht am häufigsten 3 Patienten, die von einer Pflegekraft verant-
wortlich betreut werden. Der Mittelwert liegt nur geringfügig darüber. Die Relationen
sind erste deskriptive Anhaltspunkte bezüglich einer zu führenden Diskussion um die
Pflegekapazität im Krankenhausbereich. Sie lassen jedoch keine Rückschlüsse auf eine
Versorgungsintensität der Patienten oder die tatsächliche Arbeitsintensität der Pflege-
kräfte zu und müssten im Längsschnitt betrachtet werden, um eindeutige Hinweise ei-
ner Kapazitätsverminderung aufzudecken. 

Die Pflegekapazität insgesamt sinkt, wenn die Zahl der Pflegekräfte selbst sinkt oder
aber die Patientenanzahl bei gleichem Personalbestand ansteigt. Eine Subgruppenana-
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Pflegekraft-Patienten-Relationen im bettenführenden Bereich

Wie viele Patienten betreuen Sie im
Durchschnitt verantwortlich während
einer Schicht? 

Wie hoch ist die durchschnittliche tägli-
che Patientenbelegung auf der Station/in
der Abteilung, auf/in der Sie arbeiten?

N gültig 5307 5308

fehlend 100 99

Mittelwert 14,52 28,91

Modus 10 30

Perzentile 25 10,00 22,00

50 12,00 28,00

75 17,00 34,00

Tab.1: Pflegekraft-Patienten-Relationen im bettenführenden Bereich

Pflegekraft-Patienten-Relationen im Intensivpflegebereich

Wie viele Patienten betreuen Sie im
Durchschnitt verantwortlich wäh-
rend einer Schicht?

Wie hoch ist die durchschnittliche tägli-
che Patientenbelegung auf der Station/ in
der Abteilung, auf/ in der Sie arbeiten?

N gültig 1915 1909

fehlend 12 18
Mittelwert 3,37 13,69

Modus 3 10

Perzentile 25 2,00 9,00

50 3,00 12,00

75 3,00 16,00

Tab. 2: Pflegekraft-Patienten-Relationen im Intensivpflegebereich



lyse (N= 7.666), die ausgebildete Pflegende einschloss, die länger als ein Jahr in ihrem
Tätigkeitsfeld bei ihrem Arbeitgeber beschäftigt waren und so Veränderungen hin-
sichtlich der Pflegekapazität bewerten können, wurde durchgeführt. Als Merkmal ei-
ner erlebten Kapazitätsveränderung wurden die folgenden Indikatoren festgelegt:

- Die Pflegenden gaben an, dass Personalstellen in ihrem Bereich im letzten Jahr ab-
gebaut wurden

- Die Pflegenden gaben an, dass sie mehr Patienten betreuten als im Vorjahr
- Die Pflegenden gaben an, dass sie Überstunden nicht zeitnah wieder ausgleichen

können

Insgesamt zeigte sich, dass dieser Subgruppe 25,1% der Befragten zugerechnet werden
können. Damit liegt bei rund jedem vierten der Stichprobe eine beobachtete Verringe-
rung der Pflegekapazität gegenüber dem vorherigen Jahr vor.

3.4.2 Pflegearbeitsintensität
Ein Aspekt, der die Arbeitsbelastung und damit eine Erhöhung der Pflegearbeitsinten-
sität abbildet, ist die Frage nach zusätzlichen Dienstzeiten (Einspringen). 29,3% der
Befragten gaben an, im letzten Monat einmal zusätzlich zum regulären Wochenend-
dienst einen weiteren Wochenendtag gearbeitet zu haben. Etwas mehr als jede fünfte
Pflegekraft (22,5%) gab an, zwei Tage durch zusätzliche Arbeit abgedeckt zu haben.
Ein weiterer Parameter der Intensitätsbeschreibung sind Überstunden, die geleistet
werden. Die „Initiative Neue Qualität der Arbeit“ (http://www.inqa.de) schlägt bezüg-
lich der Bewertung von Überstunden ein Ampelsystem vor. Als Grünphase werden hier
bis zu 25 Überstunden erachtet. Bei 26>45 Stunden wird eine Gelbphase beschrieben.
Die Rotphase gilt als alarmierend. Die Analyse der angegebenen Überstunden der
Stichprobe führt vor dem Hintergrund dieses Bewertungsrahmens zu folgenden Er-
gebnissen: 

Nur jede dritte Pflegekraft (34,9%) in der Studie hat dieser Definition nach inner-
halb der letzten sechs Monate Überstunden im Rahmen der Grünphase geleistet. Alle
anderen Pflegekräfte haben mehr Überstunden angegeben. 40% der Befragten liegen
hinsichtlich des Überstundenkontingentes in der Rotphase (46-70 Stunden). Betrach-
tet man die Antworten zur Frage nach einem zeitnahen Ausgleich der Überstunden, so
äußerten die Befragten mehrheitlich (58,8%), die Überstunden nicht zeitnah wieder
ausgleichen zu können.

3.4.3 Patientensicherheit
In Ermangelung vorhandener Kennzahlen zu pflegesensitiven Indikatoren in Deutsch-
land sollten mit der Befragung Einschätzungen zur Patientensicherheit aus Sicht der
Pflegenden systematisiert werden. 

Zunächst wurden allgemeine Fragen zur Versorgung und Einschätzung der Patien-
tensicherheit auf der Station erfragt. Die Frage enthielt keinen zeitlichen Bezugspunkt
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und stellt somit eher eine „allgemeine Einschätzung“ dar. Mehr als jede zweite Pflege-
kraft (56,5%) gab an, dass die Schichtbesetzungen mit examinierten Pflegenden nicht
ausreichen würden („trifft eher nicht zu“/„trifft gar nicht zu“), um eine pflegefachliche
Absicherung der Patientenversorgung zu gewährleisten. 38,4% sahen Probleme, pfle-
gerische Prophylaxen in angemessener Art und Weise zu erbringen. Ebenso beurteilten
lediglich zwei von fünf Pflegenden (41,3%) zustimmend, dass die Kontakthäufigkeit
zwischen examiniertem Personal und Patienten eine individuelle Patientenversorgung
ermöglichen würde. Zwei von drei Befragten (62,9%) gaben aber an („trifft voll
zu“/„trifft eher zu“), dass sie die von ihnen versorgten Patienten insgesamt betrachtet
häufig genug pro Schicht sehen, um eine generelle Sicherheit der Patientenversorgung
zu gewährleisten. 

Als methodische Grundlage des zentralen Befragungsteils zur Patientensicherheit
der Studie wurde das Bernca® verwendet (Basel Extent of Rationing of Nursing Care
Instrument) (Schubert et al. 2007), ein Instrument, das bereits in der RICH-Studie
„Rationing in Switzerland Hospitals“ zum Einsatz kam (Schubert et al. 2008). Das
Bernca® ist vom Institut für Pflegewissenschaft der Universität Basel entwickelt und
evaluiert worden. Basierend auf dem Bernca® wurden Fragen zur konkreten Versor-
gung der Patienten innerhalb der letzten sieben Arbeitstage gestellt. Dieser definierte
Zeitraum kann als überschaubar bezeichnet werden und spezifiziert die Fragen zur all-
gemeinen und nicht zeitlich ausgewiesenen Patientenversorgung. 

Das Instrument sieht vor, dass die Pflegenden auf einer Likertskala anhand einer Be-
wertung von insgesamt fünf Ausprägungen zu unterschiedlichen Aspekten der Versor-
gung befragt werden. Gefragt wird: „Wie oft ist es in Ihren letzten sieben Arbeitstagen
vorgekommen, dass …?“

Die Ausprägungen erlauben Bewertungen von „Maßnahme war nicht erforderlich“
über „nie“, „selten“, „manchmal“ bis „oft“. Diese Kategorien und Fragen aus dem
Bernca® wurden beibehalten.

Die nachfolgenden Grafiken zeigen die Bewertungen zu jeweils vorformulierten
Aussagen aus der Perspektive der Befragten. 

Hinsichtlich der Bewertung der Aussagen kann dabei Folgendes diskutiert werden:
Aus der Perspektive des Verbraucherschutzes ist die einzige adäquate Qualitätsdimen-
sion die vollständige Abwesenheit eines definierten Mangels. Hier gilt eine Null-Feh-
ler-Toleranz. Patienten sollten keinerlei zusätzliches Risiko, das nicht aufgrund der
Krankheit immanent besteht, erleiden müssen. Aus dieser Perspektive ist die zentrale
Dimension die Antwortkategorie „nie“. Diese ist in der nachfolgenden Grafik schwarz
und bildet jeweils den linken Bereich des Stapeldiagramms. Dem gegenüber steht die
Kategorie „oft“, die auf erhebliche oder gravierende Mängel hinweist, vgl. Abbildung 2.

Deutlich wird, dass von den Befragten in erheblichem Umfang Einschränkungen in
der Versorgung in den letzten sieben Tagen benannt wurden. Keine der beschriebenen
Mängel wurde von mehr als 55% der Befragten mit der Dimension „nie“ beantwortet
(Mängel bei der Händehygiene). Im Umkehrschluss heißt dies, dass auch in diesem

Pflege& Gesellschaft 16. Jg. 2011 H.1



sensiblen Bereich noch 45% der Befragten seltene oder manchmal vorkommende
Mängel bei der Händehygiene während der letzten sieben Arbeitstage benannt werden.
In allen anderen Leistungsbereichen äußerten mehr als jeder Zweite das Vorhandensein
von Mängeln. Hervorzuheben ist, dass 29,7% angaben, dass in ihrer Beweglichkeit
eingeschränkte oder immobile Patienten oftmals nicht die notwendige Mobilisation
erfahren konnten. Nur etwa jeder fünfte schließt Mängel bei notwendigen Lagerungen
der Patienten aus. 

Ergänzt wurde das Bernca® um eigene weitere Fragestellungen, die die Antwortka-
tegorien „nie“, „selten“, „häufiger“ und „oft“ aufwiesen. Diese Kategorien weichen
leicht von den gewählten Ausprägungen des Bernca® ab. Nach ausführlichen Diskus-
sionen bei der Konstruktion wurde festgestellt, dass das sprachliche Gegenüber von
„selten“ zutreffender mit „häufiger“ als mit „manchmal“ definiert werden müsste. Ab-
bildung 3 zeigt die Bewertungen der Befragten zu den weiterführenden Aussagen zur
Patientensicherheit.

Am wenigsten stabilisieren ließen sich offensichtlich die Beobachtungen bei des-
orientierten und verwirrten Patienten. Jeder vierte Antwortende stellte hier sogar fest,
dass Beobachtungsmängel oft vorkommen. Die eingeschätzten Mängel bleiben dabei
der Einschätzung der Befragten nach nicht folgenlos. Nur jeder Fünfte (21,5%) schloss
aus, dass Beobachtungsmängel verwirrter Patienten zu einer FEM [freiheitseinschrän-
kenden Maßnahme] führen. Jeder neunte Befragte gab an, dass dies oft vorkommt. Vor
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Frage: „Wie oft ist es in den letzten sieben Arbeitstagen vorgekommen, dass...“

Abb. 2: Mängel der Patientensicherheit 1© dip 20101

1 Geringfügige Werte sind nicht ausgewiesen, um eine Überlagerung der Zahlen zu vermeiden. Abweichungen bis
0,1% ergeben sich durch die gerundeten Werte.
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dem Hintergrund der hohen Bedeutung dieses Themas (Krüger et. a. 2010) muss in die
Diskussion aufgenommen werden, dass sich die Personalausstattung erheblich auf die
Prävalenz von FEM auswirken kann. Am ehesten stabilisiert werden konnten offen-
sichtlich Maßnahmen der Medikationen (Ausschluss von Mängeln bei 40,9%). Auch
bei diesem gravierenden Aspekt ist es in der näheren Analyse aber fast jeder zweite Be-
fragte, der seltene Mängel (47%) in den letzten sieben Arbeitstagen einräumt; 6,5% ge-
ben sogar an, dass dies häufiger der Fall gewesen sei.

Festzuhalten ist in der Gesamtschau, dass die beschriebenen Mängel sich nicht auf
begleitende und primär psychosoziale Aufgaben der Pflegearbeit begrenzen. Diese sind
auch betroffen, weisen jedoch nicht die häufigsten Werte auf. Auch wenn es sich bei
den Ergebnissen um eine Deskription und nicht um harte Kennzahlen und eindeutige
Bemessungen (was ist notwendig?/wer bestimmt dies?) handelt, zeigt sich hier, dass
Kernbereiche der Pflegearbeit von den Befragten nicht vollumfänglich stabilisiert wer-
den können und die Pflegekapazität derzeit nicht auszureichen scheint, um vollum-
fänglich Patientensicherheit zu gewährleisten.

4. Schlussbetrachtung
Die an dieser Stelle beschriebenen Befunde haben zunächst ihre Gültigkeit für die
Stichprobe und sind somit generalisierbar. Sie sind jedoch in der Eindeutigkeit für das
gesamte Praxisfeld der pflegerischen Versorgung im Krankenhaus von hoher Relevanz
und sollten reflektiert und diskutiert werden. 
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Abb. 3: Mängel der Patientensicherheit 2© dip 2010



Eine erste Schlussfolgerung ist, dass mit Nachdruck darauf eingewirkt werden
muss, die konkrete Situation der Pflegearbeit im Krankenhaus zu verbessern. Dies wird
nicht nur durch die vorliegenden, sondern auch durch die in diesem Artikel benannten
Studienergebnisse untermauert. Die Attraktivität des Berufes und die Motivation im
Beruf hängen nicht zuletzt davon ab, ob Bedingungen im Berufsalltag vorherrschen,
die die Realisierung eines professionellen Anspruchs an die Ausübung des Berufes auch
erlauben. Eine Diskussion über den Verbleib von Pflegekräften im Krankenhaus, eine
altersgerechte Arbeitsplatzgestaltung und eine gezielte Nachwuchsgewinnung und  
-förderung kann daher nicht getrennt geführt werden von der Diskussion um die kon-
krete Arbeitssituation. Wird Pflegenden die Durchführbarkeit einer angemessenen, si-
cheren und als sinnvoll erlebten Patientenversorgung durch eine Arbeitsverdichtung
erschwert, so werden die möglichen Folgen Demotivation, Stellenreduktion oder eine
eventuell gefährliche Anpassung der Berufsnormen an die erlebte Arbeitsrealität sein.
Hier bedarf es einer vertieften Diskussion um Maßstäbe der Pflegequalität und um
Maßstäbe der Pflegekapazität und Mindestausstattung.

Ein weiterer Hinweis aus der Analyse ist, dass es dringend der gezielten Erfassung
pflegesensibler Indikatoren und der verbesserten Erhebung der pflegerischen Ausstat-
tungsmerkmale der Krankenhäuser bedarf, um empirisch sichere Befunde zur Patien-
tensicherheit abbilden zu können. Die bisherig verwendeten Kriterien der Qualitäts-
abbildung in den Krankenhäusern (z.B. BQS Datensätze) reichen hier nicht aus. Dies
kann eine Erklärung dafür sein, dass über viele Jahre ein Abbau an Pflegekapazität er-
folgen konnte, ohne dass auf Seiten der Qualitätsmessungen Warnhinweise angezeigt
wurden. Ebenso sind die in den amtlichen Statistiken erfassten Kennzahlen der Pflege
im Krankenhaus weiter zu differenzieren und zu spezifizieren, damit Pflegekraft-Pa-
tienten-Relationen für einzelne Abteilungen (z.B. Intensivstationen) im Längsschnitt
beobachtet und kontrolliert werden können.

Eine konkrete Handlungsempfehlung aus den Ergebnissen ist, dass dem Zu-
sammenhang zwischen den Merkmalen hoch belastet Pflegender (mehr Patienten, we-
niger Pflegende, hohe Überstunden, die nicht zeitnah abgeleistet werden können) und
den Auswirkungen auf die Patientensicherheit nachzugehen ist. In allen Aspekten der
Patientensicherheit wies diese Gruppe schlechtere Werte auf. Die identifizierten Merk-
male können daher als „Trigger“ für Einrichtungen genutzt werden, um gezielt dort
nachzuforschen und zu intervenieren, wo ein höheres Risiko für eine schlechtere pfle-
gerische Patientenversorgung besteht.
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Untersuchung zum Nutzenpotenzial
ehrenamtlicher Tätigkeit in der Pflege –
mit weiterführenden Fragen zur
Abgrenzung hauptamtlicher und ehren-
amtlicher Tätigkeit
Investigation about the benefits of voluntary work in nursing – with additional ques-
tions in order to clear the boundaries between full-time employment and voluntary
work

This article presents the results of a one-shot-post-then-investigation in 2008 about the ef-
fects of voluntary work on social organizations. 130 half-standardisized interviews were
used to measure the effects of voluntary work für users, the voluntaries themselfes, full-time
workers and the image of the organization. The measurement was done in a hospital, an old
peoples´house and in a parish. In all three organizations significant effects were measured.
The effects were translated into return-on-invest-figures with the qualitative cost-benefit-
analysis. In addition, a remarkable side-effect is focused: the going together of high benefit
for the users with intensive integration of full-time employment and voluntary work and op-
posite low benefit with strict boundaries between both types of work. This is taken as a hint
on the importance of close connection with the full-time occupatíon, which stronly influen-
ces the success of voluntary work. Finally methodical, occupational-ethic and liability ques-
tions of separation/ connection between the two kinds of labour are discussed on behalf of the
investigation. 

Keywords
cost-benefit-analysis, effect strength, benefits, ethics, full-time employment, voluntary work, separation,
connection

Der Artikel stellt die Ergebnisse einer „Einpunkt-Nachher-Damals-Messung“ zum Nutzen
der ehrenamtlichen Tätigkeit in sozialen Einrichtungen dar. Mit Hilfe von 130 teilstan-
dardisierten Interviews wurden die Effekte ehrenamtlicher Tätigkeit für die Nutzer, die
Ehrenamtlichen, die Hauptamtlichen und für das Image der Organisation gemessen. Die
Analyse erfolgte in einem Kreiskrankenhaus, einem Wohnhaus für Senioren und einer
Pfarrgemeinde. In allen drei Einrichtungen konnten deutliche Effekte der ehrenamtlichen
Tätigkeit nachgewiesen werden. Die Effekte wurden mit Hilfe der qualitativen Kosten-
Nutzen-Analyse in Euro übersetzt.  Weiter wird auf ein auffälliges Nebenergebnis fokus-
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siert: das Einhergehen von hohem Nutzen für die Nutzer bei erfolgreicher Integration eh-
renamtlicher und hauptamtlicher Tätigkeit und umgekehrt geringer Nutzen bei starker
Abgrenzung. Dies wird als Hinweis auf die Wichtigkeit der Verzahnung ehrenamtlicher
mit hauptamtlicher Tätigkeit gesehen, welche den Erfolg ehrenamtlicher Tätigkeit ent-
scheidend beeinflusst. Am Beispiel der Untersuchung werden abschließend methodische, be-
rufsethische und haftungsrechtliche Fragen der Abgrenzung diskutiert.

Schlüsselwörter
Kosten-Nutzen-Analyse, Effektstärke, Nutzen, Ethik, Hauptamtliche, Ehrenamtliche, Abgrenzung, Zu-
sammenarbeit

1. Ziele der Untersuchung
Im Jahr 2008 gab ein gemeinnütziger Verband die Untersuchung zur Bestimmung des
Nutzens ehrenamtlicher Tätigkeit in drei sozialwirtschaftlichen Einrichtungen, in de-
nen ehrenamtlich Tätige des Verbandes arbeiten, in Auftrag. Ziel sollte es sein, den
Nutzen der Tätigkeit in den unterschiedlichen Einrichtungen in Euro zu ermitteln. 

Der Untersuchungsauftrag war mit der Forderung verbunden, es nicht bei einer rei-
nen Stundenerfassung mit nachfolgender Multiplikation der Stunden und Stunden-
löhne zu belassen, wie üblicher Weise wirtschaftliche Einschätzungen ehrenamtlicher
Tätigkeit vorgenommen werden (vgl. Ackermann, 2008; Feslmeier et al., 2004; Kral et
al., 2007; Krings, 2007; Landkreis Cham, 2004; Schelbert, 2007; vnbw, 2007; Witt-
mann et al., 2002), sondern über die quantitative Nutzensbestimmung hinaus, den im
qualitativen Bereich liegenden Nutzen zu ermitteln. Mit der herkömmlichen Methode
kann diese Forderung nicht erfüllt werden. Um ein ganzheitliches Bild ehrenamtlicher
Tätigkeit zu schaffen, bedarf es einer Synthese von quantitativ harten und qualitativ
weichen Kennwerten. Die im vorliegenden Projekt zum Einsatz kommende Methode
der qualitativen Kosten-Nutzenschätzung auf Basis erlebter Effekte soll diesem An-
spruch gerecht werden. Die Quantifizierung des Nutzens ehrenamtlicher Tätigkeit er-
folgt nicht nur über die Stundenzahl oder über fiktive Schätzungen, sondern zusätzlich
auf der Basis erreichter Veränderungen bei qualitativ sinnvollen Kennzahlen. Darin be-
steht der Neuheitswert der vorliegenden Studie. 

2. Methodisches Vorgehen
2.1 Stichprobe
Um die Vielfalt ehrenamtlicher Tätigkeit abzubilden, wählte der Auftraggeber drei
unterschiedliche Organisationseinheiten aus: ein zu einer größeren Trägergesellschaft
gehörendes Wohnhaus für Senioren (ca. 130 Mitarbeiter und ca. 150 Bewohner), ein
staatlich geführtes Kreiskrankenhaus (ca. 700 Mitarbeiter und ca. 12.000 Patienten im
Jahr) und eine Pfarrgemeinde mit über 15.000 Mitgliedern (vgl. Fritz et al., 2010).

Zum Nutzen ehrenamtlicher Tätigkeit wurden insgesamt 76 Ehrenamtliche, 20
Hauptamtliche, 25 Nutzer und neun Angehörige der Nutzer sowie je zwei Vertreter der
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jeweiligen Organisation befragt. Die Teilnahme an der Untersuchung erfolgte freiwil-
lig. Die Stichprobe ist als Gelegenheitsstichprobe zu kennzeichnen. Das Alter der 130
befragten Personen lag zwischen 25 und 88 Jahren. Der überwiegende Anteil der Be-
fragten waren Frauen (81%). Über die Hälfte der Gesamtstichprobe (60%) befand sich
zum Zeitpunkt der Untersuchung im Ruhestand. 

2.2 Erhebungsinstrumente
Für die quantitative Erfassung des Nutzens ehrenamtlicher Tätigkeit wurde ein Zeiter-
fassungsbogen genutzt, in dem jeweils 20-30 ehrenamtlich Tätige in jeder beteiligten
Einrichtung über einen Zeitraum von einem Monat ihre geleisteten ehrenamtlichen
Stunden dokumentierten.

Zur Erfassung qualitativer Nutzensbereiche ehrenamtlicher Tätigkeit wurde in ei-
nem zweiten Schritt ein halbstandardisierter Interviewleitfaden entwickelt. Dem Leit-
faden liegt das Modell von Robert Dilts (1997) zur Beschreibung von persönlicher Ver-
änderung zugrunde. Die Bewusstseinsebenen nach Dilts (1997) umfassen Bereichen
wie Verhalten, Fähigkeiten, Kompetenzen als auch Einstellungen, Werte, Identität.
Letztere nehmen eine zentrale Stelle in der pflegenden Arbeit ein. Gemeinsam mit Ver-
tretern des Auftraggebers wurden auf der Grundlage dieses Modells Beispiele und Fra-
gen zum Nutzen für die Organisation, die Nutzer und die Ehrenamtlichen selbst zu-
sammengetragen. 

Der Interviewleitfaden enthält – abgesehen von der Erhebung der Daten zur Kenn-
zeichnung der Untersuchungsstichprobe, Fragen zur Nutzensbewertung, Fragen zu
subjektiven Erwartungen und dem tatsächlichen Erleben von Rahmenbedingungen
ehrenamtlicher Tätigkeit sowie die Bewertung ehrenamtlicher Tätigkeit nach Basis-,
Leistungs- und Begeisterungsanforderung (Fritz et al. 2010). 

2.2 Methode der qualitativen Kosten-Nutzen-Analyse
Die qualitative Kosten-Nutzen-Analyse basiert auf der Erhebung der Effekte bei quali-
tativ sinnvollen Kennzahlen. Dabei ist es unabdingbar, dass sich Veränderungseffekte
zeigen, der Nachweis der Effektivität ist die Voraussetzung für Aussagen zur Effizienz. 

Für die Stichprobe der Ehrenamtlichen, Hauptamtlichen und Nutzer der drei be-
fragten Organisationen wurden die im halbstandardisierten Interview erfassten Aussa-
gen zu Veränderungen durch ehrenamtliche Tätigkeit für die Effektbestimmung ge-
nutzt, indem zunächst Mittelwerte und Streuwerte berechnet wurden. Bei den Ein-
schätzungen handelt es sich um Bewertungen im Nachhinein (sogenannte
Post-Then-Angaben). Zur Berechnung der Effektstärke wird der Mittelwert der erleb-
ten Veränderungsangaben inhaltlich in einen effektiven und einen noch nicht effekti-
ven Anteil zerlegt. Wenn wie in der vorliegenden Untersuchung die Einschätzung
„…beeinflusst durch Ehrenamtliche“ auf einer vierstufigen Skala (1 = nicht, 2 = kaum,
3 = etwas und 4 = deutlich) eingeschätzt wird, dann sind Einschätzungen mit 1 (keine

Pflege& Gesellschaft 16. Jg. 2011 H.1



Veränderung) oder mit 2 (kaum Veränderungen) noch nicht effektiv. Erst eine Diffe-
renz, die über 2 hinausgeht, spricht für einen positiven Effekt. Daher wird von den
Mittelwerten jeweils ein Betrag von 2 abgezogen, um den effektiven Anteil der erlebten
Veränderungen zu ermitteln. Der so ermittelte Wert wird durch die Standardabwei-
chung dividiert und ergibt die Effektstärke (vgl. Formel 1).

dtpost-then = (MW-2)/ SD (1)

dt = Effektstärke; MW= Mittelwert; SD= Streuwert (standard deviation)

Die berechneten Effekte ehrenamtlicher Tätigkeit werden anschließend in einem zwei-
ten Schritt zur Ermittlung des Bruttonutzens herangezogen. Der Bruttonutzen für jede
mit der Tätigkeit von Ehrenamtlichen verbundene Fragestellung wird nach Schmidt et
al. (1982: 346) aus der Multiplikation von fünf Faktoren ermittelt (vgl. Formel 2). Da-
bei nimmt die vorab beschriebene Effektstärke dt für jede Fragestellung einen unter-
schiedlichen Betrag an, während alle anderen Faktoren für den erfragten Kontext
gleich sind.

Der Bruttonutzen wird durch Multiplikation der in Gleichung (2) benannten Vari-
ablen berechnet:

UB = dt x SDy x.A x N x t (2)
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UB = Bruttonutzen

dt = Effektstärke (Verschiebung um welche Standardabweichung beim
 „weichen“ Faktor)

SDY = konservativ geschätzte mittlere Standardabweichung beim „harten“ Fak-
tor (mittlere Standardabweichung der Leistung)

A = gemeinsame Schnittmenge zwischen weichem und hartem Faktor
 (gemeinsame Varianz) 

N = Anzahl der Nutzer
T = Zeitdauer der Wirkung

Die Formel hat sich in der Kosten-Nutzen-Analyse schon vielfach in unterschied-
lichen Kontexten bewährt (Cascio 1991; Fritz et al. 2000; Fritz et al. 2007; Funke et
al.,1995; Gülpen 1996; Holling et al. 1999; Phillips 1991; Stephan et al. 2002; Witt-
mann 1986; Wittmann et al. 2002). Neben den qualitativen Veränderungen im Erle-
ben (dt), die im Interview erfragt wurden, werden die mittlere Standardabweichung bei
der Leistung der Ehrenamtlichen (SDy), die gemeinsame Schnittmenge zwischen den
qualitativen Effekten und der Leistung (A), die Anzahl der Nutzer (N) sowie die vor-
aussichtlichen Zeitdauer des Effektes (t) mit einbezogen.

Zur Ermittlung der Rendite werden vom Bruttonutzen die Kosten abgezogen (er-
gibt den Nettonutzen) und dieser wird durch die Kosten geteilt. Die Rendite ist eine di-
mensionslose Zahl, die besagt, wie viele Euro ein investierter Euro an Gewinn (schon
unter Abzug der Kosten) bringt.



Bei dieser Einschätzung ergab sich für das Krankenhaus eine Gesamtrendite von
Null, für das Wohnheim lag die Rendite im ein- bis zweistelligen Bereich, für die Pfarr-
gemeinde sogar noch höher. Eine genauere Beschreibung des methodischen Vorgehens
mit detaillierten Zahlenangaben und Rechenwegen der Untersuchung ist bei Fritz et al.
(2010) zu finden. Folgend werden die Effekt-Ergebnisse für das Krankenhaus und das
Wohnhaus für Senioren dargestellt, für die anschließend ein sich in der Untersuchung
auffälliges Nebenergebnis gezeigt hat, welches vertieft diskutiert werden soll.

3. Ergebnisse
a) Nutzen im Krankenhaus
Die für die Ermittlung des Nutzens maßgebliche Effektstärke ehrenamtlicher Tätig-
keit im Krankenhaus wurde auf der Basis der Interviewdaten von 41 Befragten des
Kreiskrankenhauses (20 Ehrenamtliche, 9 Hauptamtliche und 12 Nutzer und Ange-
hörige) ermittelt. Aus den skalierten Angaben der Interviews wurden Mittelwert und
Streuwert für Veränderungen in vier Nutzensrichtungen (für die Organisation zum ei-
nen nach innen und zum anderen nach außen, für die Nutzer sowie für die Ehrenamt-
lichen) ermittelt. Negative Vorzeichen bedeuten, dass kein Nutzen in dieser Kategorie
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Abb. 1: Krankenhaus, Effektstärken für Veränderungen, welche die Befragten bzgl. der durch Ehrenamt-
liche hervorgerufenen Veränderungen wahrnehmen. 

- - - - Effektstärken > 0,5 sind für unmittelbar Beteiligte spürbar, 
–––– Effekte > 0,8 auch für Außenstehende spürbar, vgl. Cohen (1988)
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höhere Lebenszufriedenheit Angehörige
mehr sozialer Kontakt
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gestärkte soziale Kompetenz
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pers. Beziehungen / Freundschaften
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erlebt wurde. Abbildung 1 verdeutlicht die Ergebnisse. Es ist ersichtlich, dass die meis-
ten auch für Außenstehende wahrnehmbaren Nutzens-Effekte für die Ehrenamtlichen
(EA) selbst entstehen (vier Veränderungen > 0,8), gefolgt von drei Veränderungen für
die Nutzer, zwei für die Einrichtung nach außen und einer für die Einrichtung nach in-
nen, also für das hauptamtliche Personal des Krankenhauses.

Erforderlich wird auch ein Blick auf den anderen Pol der Einschätzung – die Effekte
mit negativem Vorzeichen und nahe Null. Die zeitliche Entlastung des Personals, das
Hinterfragen gewohnter Abläufe oder ein zahlenmäßig erweitertes Angebot können
nicht erfolgen, da die Tätigkeitsbereiche der Ehrenamtlichen und der Hauptamtlichen
parallel existieren und keine Integration möglich wird. Persönliche Beziehungen kön-
nen nicht erlebt werden, da die Verweildauer der Patienten auf der Station nur sieben
Tage beträgt und die Ehrenamtlichen sie im Rahmen ihres wöchentlichen Besuches
nur einmalig für ca. 10 Minuten sehen. 

b) Nutzen im Wohnhaus für Senioren
Auch für die Einschätzungen der 38 Befragten im Wohnhaus (20 Ehrenamtliche, 6
Hauptamtliche und 12 Nutzer und Angehörige) wurden Mittelwert und Streuwert er-
mittelt. Abbildung 2 zeigt, welche Effektstärken auf der Basis der Interviewaussagen
für die vier Nutzensrichtungen (für die Organisation zum einen nach innen und zum

Abb. 2: Wohnhaus für Senioren, Effektstärken für Veränderungen, welche die Befragten bzgl. der durch 
Ehrenamtliche hervorgerufenen Veränderungen wahrnehmen

- - - - Effektstärken > 0,5 sind für unmittelbar Beteiligte spürbar, 
–––– Effekte > 0,8 auch für Außenstehende spürbar, vgl. Cohen (1988)
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anderen nach außen, für die Nutzer sowie für die Ehrenamtlichen) berechnet wurden.
Es ist ersichtlich, dass im Wohnheim für Senioren überwiegend Effekte ermittelt wur-
den, die auch durch Außenstehende bemerkt werden (d.h. die Beträge der Effekte sind
> 0,8). Lediglich für das Item „mehr Nachfrager“ wurden keine Veränderungen in Ver-
bindung mit ehrenamtlicher Tätigkeit wahrgenommen. Dies ist aufgrund der in den
letzten Jahren in großer Zahl neu gegründeten Altenheime plausibel. Die praktizierte
Zusammenarbeit scheint mit konkret erlebtem Nutzen sowohl für das Wohnheim für
Senioren nach innen (Hauptamtliche) und nach außen (Image), für die Bewohner
(Nutzer) und die Ehrenamtlichen einherzugehen. Die Pflegedienstleiterin des Hauses
benannte den geschätzten Anteil der Ehrenamtlichen am Erfolg des Hauses mit 10%.
Dementsprechend ergaben sich Renditewerte zwischen 2 € (mehr Nachfrager) und 90 €
(qualitativ verändertes Angebot des Hauses). 

4. Auffälliges Nebenergebnis
Ein auffälliges Nebenergebnis der Untersuchung war die mathematisch im Falle der
oben gezeigten Nutzensberechnung entscheidende Nulleinschätzung zum Anteil des
Nutzens der ehrenamtlichen Tätigkeit an der Leistung des Krankenhauses durch den
Pflegedienstleiter. Bei ausschließlicher Betrachtung der Zahl Null entsteht der Gedan-
ke, die Tätigkeit der Ehrenamtlichen im untersuchten Krankenhaus bringe nichts. Ein
Blick hinter die Zahlen ist allerdings unerlässlich für die Diskussion dieses Befundes.
Im Ergebnis der Untersuchung zeigen sich durchaus Effekte im Bereich über 0,8. die
nach Cohen (1988) auch von Außenstehenden wahrgenommen werden. Dass diese Ef-
fekte aus Sicht der befragten Hauptamtlichen nicht direkt auf die Leistung des Kreis-
krankenhauses Einfluss haben, spiegelt den Zusammenhang der (geringen) Verknüp-
fung ehrenamtlicher Tätigkeit mit den Belangen der Organisation Kreiskrankenhaus
wider. Diese wurde sowohl in den Interviews übereinstimmend von den Ehrenamt-
lichen selbst als auch von den Hauptamtlichen als verbesserungswürdig angesehen. 

Unter dem Fokus der Verzahnung ehrenamtlicher und hauptamtlicher Arbeit lohnt
sich die genauere Analyse der Untersuchungsergebnisse unter der Fragestellung „Wie
kann die Zusammenarbeit in den beiden Einrichtungen beschrieben werden?“

Das Krankenhaus arbeitet seit 25 Jahren mit der Christlichen Krankenhaushilfe zu-
sammen, welche ein ehrenamtlicher Dienst ist, der die ärztlichen, pflegerischen, thera-
peutischen und seelsorgerlichen Bemühungen um den ganzen Menschen unterstützen
und ergänzen möchte. Die Ehrenamtlichen sehen ihre Aufgabe darin, durch mit-
menschliche Nähe und Aufmerksamkeit für die Sorgen und Nöte kranker Menschen,
auf deren ganz persönliche Bedürfnisse einzugehen und damit zu ihrem Wohlbefinden
beizutragen. Sie sind Laien, die unabhängig und in eigener Verantwortung persönliche
Wünsche der Patienten erfüllen 

Eine Einbindung der Ehrenamtlichen durch entsprechende strukturelle Rahmen-
bedingungen in die Organisation des Krankenhauses ist eher nicht gegeben. Die Koor-
dination von den über 20 Ehrenamtlichen liegt eigenständig in der Hand der Gruppe
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der Ehrenamtlichen des Krankenhauses. Zu Beginn ihrer Tätigkeit werden die Ehren-
amtlichen in einem Orientierungsblatt (Christliche Krankenhaushilfe 2006a) auf das
Thema der klaren Abgrenzung zwischen ehrenamtlicher und pflegerischer hauptamt-
licher Tätigkeit hingewiesen. Mit ihrer Unterschrift bekräftigen sie die Einhaltung der
im Orientierungspapier niedergeschriebenen Festlegungen:

1) Ehrenamt ist kein Ersatz für das Hauptamt: „Es muss sichergestellt werden, dass
durch den ehrenamtlichen Dienst keine Arbeitsplätze und/oder ihre mögliche Einrich-
tung gefährdet werden.“

2) Pflege ist nicht Aufgabe: „Pflegerische Tätigkeiten gehören grundsätzlich nicht zu
den Aufgaben“.

Für die Patienten ist die Tätigkeit der Ehrenamtlichen in einem Faltblatt (Christliche
Krankenhaushilfe, 2006b) beschrieben, das von den Ehrenamtlichen ausgehändigt wird.
Im Interview konkretisierten die Ehrenamtlichen die im Faltblatt beschriebenen Hilfe-
dienste, welche übereinstimmend auch von den befragten Hauptamtlichen ohne Vorga-
ben von Antwortmöglichkeiten benannt wurden. An erster Stelle stehen Gespräche.

Interne Weiterbildungen des Krankenhauses, bei denen Hauptamtliche über ihre
Fachgebiete referieren und die Ehrenamtlichen auf diesem Weg Hintergrundwissen
vermittelt bekommen, werden vom Krankenhaus angeboten, jedoch von den Ehren-
amtlichen derzeit nicht genutzt. 

Relevante Informationen für die Ausübung der Tätigkeit auf der jeweiligen Kran-
kenhaus-Station (aktuelle Gegebenheiten, die eventuell zu berücksichtigen sind),
müssen von den Ehrenamtlichen eigenständig eingeholt werden. Im Interview berich-
tete die Mehrheit der befragten Ehrenamtlichen, dass sie keinen direkten Ansprech-
partner im Krankenhaus haben und demzufolge auch nur selten konkrete Informatio-
nen erhalten. Den eigentlichen Sinn der Nachfrage sehen die Ehrenamtlichen eher da-
rin, dass die Hauptamtlichen von ihrer Anwesenheit auf Station in Kenntnis gesetzt
werden. Die Bedarfe der Patienten werden auch von den Ehrenamtlichen beim Rund-
gang durch die Patientenzimmer erfragt. Die Ehrenamtlichen sind in der Regel alle 14
Tage an einem bestimmten wiederkehrenden Wochentag für ca. vier Stunden im Kran-
kenhaus tätig.

Insgesamt kann eingeschätzt werden, dass die Ehrenamtlichen mit dem Kranken-
haus lediglich durch den Ort und die darin befindlichen Patienten verbunden sind. Die
Abgrenzung ist explizit benannt, so dass die Tätigkeiten von Hauptamtlichen und Eh-
renamtlichen parallel erfolgen.

Einen weiteren Hinweis auf die klare Abgrenzung der ehrenamtlichen Tätigkeiten
von der Tätigkeit der Hauptamtlichen liefert die im Interview erfolgte Einordnung der
ehrenamtlichen Tätigkeit. Es zeigte sich, dass im Krankenhaus fast alle genannten Leis-
tungen (19 von 20) der Ehrenamtlichen eindeutig als über die Aufgaben der Haupt-
amtlichen hinaus gehend eingruppiert sind. Im Bereich der Basisanforderungen wer-
den lediglich die Vermittlungsgespräche mit dem Krankenhauspersonal eingeordnet.
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Diese Einschätzung teilen übereinstimmend die Ehrenamtlichen, die befragten
Hauptamtlichen des Krankenhauses und die befragten Patienten.

Wie lässt sich die Situation der Zusammenarbeit im Wohnheim für Senioren be-
schreiben? In dieser Einrichtung gibt es ein Leitbild, in dem festgeschrieben ist, dass so-
wohl Hauptamtliche als auch Ehrenamtliche gemeinsam mit ihrer Dienstleistung hel-
fen, alten Menschen ein erfülltes Leben in Würde und Geborgenheit zu ermöglichen.
Die Einbindung der Ehrenamtlichen wird über strukturelle Rahmenbedingungen ge-
sichert. So gibt es im Wohnheim für Senioren eine hauptamtliche Koordinationsstelle,
zu deren Aufgaben die Akquise, Beratung und Betreuung der Ehrenamtlichen und die
Einbindung der ehrenamtlichen Tätigkeit in die Aufgaben der Organisation gehören.
Es wird geprüft, welche Fähigkeiten und Interessen die einzelnen Ehrenamtlichen mit-
bringen und welche Aufgabe diese in der Organisation übernehmen können. Die Eh-
renamtlichen werden in ihre Tätigkeit eingeführt und erhalten bei Bedarf entsprechen-
de Unterstützung durch hauptamtlich benannte Ansprechpartner, die ihnen auch für
inhaltliche Fragen und Anregungen zur Verfügung stehen. Die Ehrenamtlichen besu-
chen sowohl hausintern als auch extern durchgeführte Weiterbildungen, welche über
die hauptamtliche Koordinationsstelle organisiert werden.

Eine intensive Zusammenarbeit von Hauptamtlichen und Ehrenamtlichen ist ge-
fragt. Viele Ehrenamtliche leisten ihren Dienst in den Wohngruppen. Sie nehmen re-
gelmäßig an den Besprechungen der Hauptamtlichen zu den von ihnen betreuten Be-
wohnern teil. Den Begleitungsteams zugeordnet, unterstützen sie die Mitarbeiter, bei-
spielsweise beim Anreichen der Mahlzeiten (unter Aufsicht und Anleitung der
Hauptamtlichen) oder bei Angeboten in den Wohn- und Esszimmern. Sie gestalten
mit den Mitarbeitern die jahreszeitlichen Feste und Feiern der Wohngruppen und pla-
nen gemeinsam, welche Bewohner sie zu Veranstaltungen begleiten. Unter Berücksich-
tigung der Schweigepflicht werden sie in die individuellen Pflegeprozesse einbezogen.
Neben den Diensten mit und für einzelne Personen oder durch die Mitarbeit in der Ca-
feteria, der Hausbibliothek oder an der Rezeption bereichern Ehrenamtliche den All-
tag im Wohnheim für Senioren durch regelmäßige Gruppenangebote. Insgesamt sind
die im Wohnheim für Senioren tätigen Ehrenamtlichen ca. 11 Stunden monatlich bei
„Ihrem“ Bewohner bzw. „Ihrer“ Bewohnerin vor Ort. 

Insgesamt schätzen alle Befragten ausgehend von ihren Beobachtungen die Verbin-
dung der Tätigkeit von Ehrenamtlichen und Hauptamtliche als eng ein.

Auch im Wohnheim für Senioren wurden die Tätigkeiten der Ehrenamtlichen be-
züglich der Bewertung als Basis-, Leistungs- und Begeisterungsanforderungen einge-
schätzt. Es zeigt sich, dass der Großteil der Leistungen erwartungsgemäß im Bereich
der Leistungsanforderungen gesehen wird. Gleichzeitig gibt es aber auch Überschnei-
dungen mit den für Hauptamtliche typischen Basisanforderungen. Dem Bereich der
Basisanforderungen werden drei der insgesamt 17 zu bewertenden Tätigkeiten zuge-
ordnet. Die Zuordnung erfolgte in dieser Form gleichermaßen durch Ehrenamtliche,
Hauptamtliche und Bewohner. Die beruflich für Pflegetätigkeiten qualifizierten Eh-
renamtlichen (einige waren früher selbst in Pflegeberufen tätig, haben Angehörige lan-
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ge selbst gepflegt, sind für die Sterbebegleitung qualifiziert) konnten sich hier gut ein-
bringen. Damit es nicht zum Ersatz hauptamtlicher durch ehrenamtliche Tätigkeiten
kommt, werden die Ehrenamtlichen nicht „verplant“. Sie können durch ihre Hilfe aber
eine höhere Qualität der Basisleistungen sichern (z.B. langsameres Anreichen und Es-
sen, mehr Zeit für Sterbebegleitung, zeitnahe Instandhaltung der Oberbekleidung).

5. Diskussion des auffälligen Nebenergebnisses
5.1 Methodische Vergleichbarkeit
Zunächst sei deutlich hervorgehoben, dass beide Einrichtungen nicht direkt vergleich-
bar sind. Das Setting Krankenhaus ist stärker an medizinischen Erfordernissen ausge-
richtet, die Verweildauer der Patienten (7 Tage im Vergleich zu 3,3 Jahren im Wohn-
haus) ist kürzer, es gibt für die Ehrenamtlichen im Krankenhaus kein Bezugspersonen-
system, wohl aber im Wohnheim, um nur einige Unterschiede zu benennen. 

Hätte die Studie dem Thema der Abgrenzung gegolten, wären vergleichbare Orga-
nisationen eine notwendige Voraussetzung für die Untersuchung gewesen. Insofern
sind die Befunde kein Nachweis für den Zusammenhang zwischen organisationaler
Einbindung und Nutzen für die Organisation, wohl aber ein Hinweis auf die Wichtig-
keit dieses Einflussfaktors auf den Nutzen ehrenamtlicher Tätigkeit. Die nachfolgende
Reflexion in Zusammenhang mit der Professionalisierung der Pflege und haftungs-
rechtlichen Fragen soll Anregungen zur Abgrenzung/Integration hauptamtlicher und
ehrenamtlicher Tätigkeiten geben. 

5.2 Berufsethische Fragen
Die Pflege als Berufsstand ist auf dem Weg, sich in ihrer Eigenständigkeit von der ärzt-
lichen Vormundschaft einerseits und dem geschichtlich gewachsenen unentgeltlichen
Dienst am Nächsten (hier gibt es Überschneidungen mit Laienpflege und Ehrenamt)
andererseits zu emanzipieren. Es gilt, auf beiden Seiten Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede zu verdeutlichen, so dass eine berufliche Zusammenarbeit auf der Basis der Ak-
zeptanz der Besonderheiten angegangen werden kann. Als Besonderheiten der Pflege
werden in der Literatur die zeitliche Dauer in der Betreuung der Patienten (Lay 2004:
89), die in der Regel damit verbundene große körperliche Nähe (Remmers 1997: 280),
eine über die Krankheit hinausgehende ganzheitliche Betrachtung, die „unmittelbare
und elementare Sorge für den Kranken“ (Schreiner & Grahl 1995: 89) und die profes-
sionelle Ausbildung (z.B. Arets et al. 1999: 21) genannt. 

Gerade im Zuge der verstärkten Dienstleistungsorientierung der sozialen Pflege-
Einrichtungen spielt die fachlich-professionelle Qualität eine zunehmende Rolle. Be-
reits in der Ausbildung ist das berufliche Selbstverständnis und die Abgrenzung von
Selbst-, Laien- und professioneller Pflege ein fester Bestandteil (vg. Arets et al. 1999;
Stöhr & Trumpetter 2006). Rauschenbach (2001) setzt sich für klare fachliche Quali-
tätsmaßstäbe ein und gibt bezüglich der Zusammenarbeit mit Ehrenamtlichen zu be-
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denken, dass „Ehrenamtliche ohne Kontrakt, ohne erwartbare formale Qualifikation,
ohne ein gewisses Maß an Verbindlichkeit unter Umständen an eine Grenze der Plan-
barkeit und der Gewährleistung fachlicher Mindeststandards gelangen“ (S.351). Nä-
hert man sich der Profession von der Wirkung, so macht es schon einen Unterschied,
ob dem zu Pflegenden alles abgenommen wird, oder ob die Pflege dazu beiträgt, die
Selbstständigkeit zu fördern und wiederherzustellen. Für Dewe und Otto (2001:
1400) materialisiert sich Professionalität in der Qualität der Handlungspraxis, die eine
Erhöhung der Handlungsoptionen, Chancenvervielfältigung und die Steigerung von
Partizipations- und Zugangsmöglichkeiten auf Seiten der Klienten zur Folge hat.

Auf der anderen Seite gibt es auch Gegner der klaren fachlichen Abgrenzung. So ver-
wehrt sich Bock (1997: 241) gegen die Abgrenzung von den Laien: „Es trifft auch nicht
zu, Ehrenamtliche/Freiwillige in Abgrenzung zu den beruflichen Mitarbeitern als „Lai-
en“ oder „Helfer“ zu bezeichnen. Sie verfügen über Kenntnisse und Erfahrungen aus
Ausbildung und Erwerbsarbeit, Haushalt und Familientätigkeit und aus dem Umgang
mit sozialen Problemen.“ Die Gefahr der damit einhergehenden „Expertisierung“ be-
tont Gildemeister (1996). Expertisierung bedeutet nach Gildemeister, „dass in der ge-
sellschaftlichen Arbeitsteilung ein Mechanismus der Monopolisierung und der Ab-
schottung von Kompetenzbereichen wirksam wird“ (S. 443).

Eine Möglichkeit der Verbindung beider Sichtweisen besteht in einer inhaltlichen
Groborientierung zu den gegenseitigen Schwerpunkten und einem Ausbau der Anlei-
tungsfunktion der hauptamtlichen Professionellen. Nach Ansicht der Pflegeorganisa-
tionen ADS (Arbeitsgemeinschaft christlicher Schwesternverbände und Pflegeorgani-
sationen in Deutschland e.V.) und des DBfK (Deutscher Berufsverband für Pflegebe-
rufe e.V.) (2009: 11) liegen die Leistungen der Ehrenamtlichen schwerpunktmäßig im
Bereich der Betreuung und weniger in der körperbezogenen Hilfe und Pflege. Zudem
sind professionell Pflegende zunehmend in ihrer Beratungs- und Anleitungskompe-
tenz gefragt. Dazu gehört, dass sie in der Lage sein müssen, ihr Rollenverständnis, ihr
Expertentum, ihre berufsethische Positionierung zu reflektieren, die Kompetenz der
Laienpflege zu erkennen und anzuerkennen und zugleich die Grenzen der Unterstüt-
zungsmöglichkeit durch Laien aufzeigen (ADS & DBfK, 2009: 13).

Abermeth (1989: 963) sieht dabei die pflegerischen Berufskodizes (jetzt z.B. ICN,
2000) als „berufsspezifische Verkehrsregeln“ an, die das „Miteinanderleben und -arbei-
ten möglichst störungsarm“ gestalten helfen. Für Lay (2004: 104) ist die Pflegeethik
die zentrale Komponente der Pflegequalität, an welche die drei Hauptkomponenten
Wirksamkeit, Sicherheit und Wirtschaftlichkeit andocken.

Die ethischen Standards des Berufsstandes können nach Käppeli (1988: 20) aber
nur real eingehalten werden, wenn die Pflege innerhalb des Gesundheitswesens über
ein Minimum an Autorität, Anerkennung und Mitentscheidung verfügt. Dabei fallen
nach Illardt und Lauer (1989: 634) zwei Begrenzungen ins Gewicht: zum einen der
„Entscheidungsstil“ des Hauses, der durch Struktur und Organisation vorgegeben ist
und zum zweiten wirtschaftliche Sachzwänge, die ebenfalls in den organisationalen
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Strukturen festgeschrieben sind. Offensichtlich sind diese Strukturen in den im vorlie-
genden Projekt untersuchten Einrichtungen unterschiedlich. 

Die Kooperationspartner der Ehrenamtlichen im Krankenhaus legen großen Wert
auf rechtliche Sicherheit, Klarheit und Eindeutigkeit der Vorgaben. Es werden ethisch
wertvolle Ziele (Verhinderung von Stellenabbau bei den Hauptamtlichen, Sicherung
der Qualitätsstandards, Schutz von Leben) in der Begründung benannt, die nachvoll-
ziehbar und plausibel sind. 

Die Kooperationspartner im Wohnheim für Senioren gehen das Risiko einer Über-
lappung von Aufgaben ein. Der Wert „Sinnhaftigkeit für die Bewohner“ wird vor dem
Wert „der sicheren Abgrenzung der Tätigkeitsbereiche“ eingeordnet. Ihr Vorgehen
wird insbesondere dann zum Vorteil, wenn sich Rahmenbedingungen ändern. Das ab-
sichernde Verhalten geht mit geringer Flexibilität auf veränderte Bedingungen einher.
Es kann in veränderten Situationen Unsicherheit erzeugen, da flexibles situationsbezo-
genes Verhalten nicht vorgesehen ist. Hat z.B. ein Ehrenamtlicher bereits einen Ange-
hörigen zu Hause über Jahre gepflegt oder war er in seinem Berufsleben als PflegerIn tä-
tig und wird die hauptamtliche Fachkraft aufgrund von besonderen Vorkommnissen
dringend aus dem Raum gerufen u.ä. – schon stellt sich die Frage, inwiefern die einmal
aufgestellte sichere Regel auch hier gilt. Gibt es dann dafür kein Handlungsmuster,
weil das Thema als nicht wesentlich eingestuft wurde („es darf nicht diskutiert werden,
was nicht sein darf“), entsteht Unsicherheit. Was macht ein Ehrenamtlicher, wenn sich
einer der Patienten oder Bewohner im Moment der Abwesenheit der Hauptamtlichen
verschluckt? Ein flexibles Einbeziehen der Ehrenamtlichen erfordert intensive Kom-
munikation und Zeit.

5.3 Haftungsrechtliche Fragen
Bei der Abgrenzungsfrage sind unbedingt auch haftungsrechtliche Fragen zu berück-
sichtigen. Klie (1998) untersucht in seinem Beitrag verschiedene rechtliche Rahmen-
bedingungen für den Einsatz von Fachkräften/Nichtfachkräften in Einrichtungen und
Diensten der Pflege. Das direkte Berufsrecht regelt nur für Ärzte neben den üblicher-
weise geregelten Ausbildungsinhalten auch Aufgaben, die dieser Berufsgruppe vorbe-
halten sind (vorbehaltliche Aufgaben). Bislang gibt es im Berufsrecht keine den Pflege-
kräften zugeordneten Vorbehaltsaufgaben. Vom Ordnungsrecht her gibt es für den sta-
tionären Bereich in der Heimpersonalverordnung die Festlegung einer Fachkraftquote
von 50%, jedoch ist diese Quote bisher weder fach- noch pflegewissenschaftlich be-
gründet. Die stärkste regulierende Kraft für die Berufsgruppen in der Pflege und Be-
treuung kommt dem Sozialrecht zu. Für den Bereich der Pflege sind es vor allem die
Steuerungsaufgaben in Zusammenhang mit der Pflegeanamnestik, -diagnostik, -pla-
nung und Evaluation sowie Kontrolle, die den Pflegefachkräften (mit entsprechender
fachlicher Weiterbildung) exklusiv übertragen wurden (§71 SGB XI und §81 SGBXI).
Hinsichtlich des Fachkräfteeinsatzes wird haftungsrechtlich eine „fach- und sachge-
rechte Organisation von Betreuungs- und Pflegediensten“ verlangt. Klie (1998) führt
aus, dass der Einsatz von Nichtfachkräften unter diesen Rahmenbedingungen für risi-
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kobehaftete Aufgabenfelder nur zu rechtfertigen ist, wenn die Organisation fundiert
und risikobewusst gestaltet wurde, etwa durch Aufsichts- und Steuerungsprozesse,
Verankerung und Implementierung von Standards, durch die den bekannten Risiken
verantwortlich entgegengetreten wird. Das heißt, dass nach entsprechender Anleitung
und Schulung auch Nichtfachkräfte für weniger komplikationsreiche Aufgaben einge-
setzt werden können, während bei komplikationsdichten Aufgaben Pflegefachkräfte
oder Ärzte einzuschalten sind. Vor Ort besteht ein recht weiter Gestaltungsspielraum.
Es ist zu präzisieren, welche Aufgaben als risikoarm, welche als komplikationsreich ein-
zuschätzen sind. Wofür sind Fachkräfte in jedem Fall erforderlich, welche Aufgaben
können unter welchen Voraussetzungen auch an Nichtfachkräfte oder Angehörige an-
derer Berufsgruppen delegiert werden?

Bei Klärung dieser Fragen, kann es auch – unter Anleitung und Schulung durch Pro-
fessionelle – Überschneidungen im Tätigkeitsbereich geben.

Bezogen auf die Zusammenarbeit von Ehrenamtlichen und Hauptamtlichen erge-
ben sich somit drei Handlungsfelder: Ausbildung der Pflegenden auch in Bezug des
Verhaltens zu Ehrenamtlichen; Unterstützung der ehrenamtlichen Tätigkeit durch die
Organisationen, in denen sie eingesetzt sind und die Zusammenarbeit beider Gruppen
vor Ort. Diese werden abschließend kurz umrissen.

6. Mögliche Handlungsfelder
6.1 Ausbildung der Pflegenden
Im Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI, 1995) und im Krankenpflegegesetz (SGB V,
1995) finden sich rechtliche Bedingungen für die Durchführung von Schulungen von
Angehörigen/Ehrenamtlichen, um die Qualität der Pflege zu sichern. Für die Pflegen-
den ist in den novellierten Gesetzen (Altenpflegegesetz, seit 2003 und Krankenpflege-
gesetz, 2004) die Beratung und Anleitung von Angehörigen und Ehrenamtlichen ein-
deutig als neue Aufgaben der Pflege definiert. Büker (2009) benennt mögliche Ängste
von Professionellen, sich durch die Information, Schulung und Beratung von Angehö-
rigen und Ehrenamtlichen überflüssig zu machen. Gleichzeitig weist sie auf die Chan-
cen hin, die sich damit für die Gesamtqualität der Pflege angesichts des sich abzeich-
nenden Pflegenotstands ergeben (S. 133).

6.2 Organisationsseitige Unterstützung Ehrenamtlicher Tätigkeit 
Viele Organisationen können ihre Pflegeaufgaben ohne Unterstützung durch Ehren-
amtliche nicht mehr bewältigen. Dabei gab es in den letzten 10-15 Jahren große Verän-
derungen bezüglich der Erwartungen von Ehrenamtlichen an ihre Tätigkeit. Sie stehen
nicht mehr ohne Wenn und Aber allzeit und allseits bereit. Nach Einschätzung von
Bock (1997: 243) erwarten Freiwillige Angebote, unter denen sie auswählen können,
sie wollen Zeit und Dauer ihres Einsatzes selbst festlegen, suchen Handlungsspielräu-
me zur Selbstgestaltung, wollen bei der Planung der Aufgaben mitsprechen und ver-
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bindliche Regelungen für die Absicherung ihrer Risiken und den Ersatz ihrer Kosten
haben. In Verbindung mit der Einsatzorganisation ist die Erwartung besonders wich-
tig, dass die Organisationsstruktur auf den spezifischen Bedarf ehrenamt-
licher/freiwilliger Mitarbeiter/-innen Rücksicht nimmt und eine Infrastruktur zur
Unterstützung der Aktivitäten und wegen des Zugangs zu materiellen und finanziellen
Ressourcen bereit stellt. 

6.3 Zusammenarbeit zwischen 
Hauptamtlichen und Ehrenamtlichen vor Ort

Für die Behandlung ethischer Konflikte (die Abgrenzung zwischen haupt- und ehren-
amtlicher Tätigkeit gehört dazu) ist ein multiperspektivisches Vorgehen zu empfehlen.
Ein hilfreiches Modell, das keine Fragelisten vorsieht, aber alle wesentlichen Aspekt zu
erfassen versucht, ist das von Marianne Rabe (2005) dargestellte Reflexionsmodell.
Die drei Hauptschritte „Situationsanalyse, ethische Reflexion, Ergebnisse“ sind praxis-
orientiert. Bezogen auf die Zusammenarbeit zwischen Hauptamtlichen und Ehren-
amtlichen in der Pflege wären Varianten der Zusammenarbeit, mögliche Folgen für die
Stellenbesetzung der Hauptamtlichen, aber auch für den Nutzen ehrenamtlicher Tätig-
keit, für das Wohlbefinden und die Selbstständigkeit der Patienten u.ä. zu diskutieren.

In Diskussionsrunden mit den Befragten beider Einrichtungen zu diesem Thema
wurden Erfolgswege und Alternativen besprochen. Ein möglicher Weg, den die Ehren-
amtlichen im Krankenhaus ansprachen, besteht darin, die Arbeit der Hauptamtlichen
zunächst genauer kennen zu lernen, ihre eigene Tätigkeit den Hauptamtlichen näher
zu bringen, um schließlich auf dieser Basis die Tätigkeiten im Sinne des Patienten zu
verzahnen. Ein Informationsaustausch über die „Bedürftigkeit“ einzelner Patienten
bezogen auf das ehrenamtliche Angebot wäre ein Schritt in diese Richtung. Die Ehren-
amtlichen könnten gezielt die Patienten ansprechen, von denen die Pflegenden die Be-
darfe bezüglich der Angebote der Ehrenamtlichen gesammelt haben. So kommen die
Zusatzleistungen der Ehrenamtlichen eher denen zugute, die ihrer besonders bedürftig
sind – sie werden nicht mehr mit der „Gießkanne“ verteilt.

Basis für diese Handlungen ist ein Erkennen und Thematisieren des Wertekonflik-
tes zwischen Flexibilität und Sicherheit in Bezug auf die Abgrenzung zwischen haupt-
amtlicher und ehrenamtlicher Tätigkeit. Wenn eine Organisation im Rahmen ihres
Zweckes sich für den Einsatz ehrenamtlicher Mitarbeiter entscheidet, ist damit auch
Verantwortung verbunden. Diese besteht u.a. darin, die nötigen Rahmenbedingungen
für eine sinnvolle und nutzbringende Tätigkeit der Ehrenamtlichen zu schaffen. Dar-
auf wies uns das auffällige Nebenergebnis hin, das – so hier eine optimale Verzahnung
erfolgt – den Nutzen ehrenamtlicher Tätigkeit noch deutlicher auch für die Organisa-
tion und die Nutzer machen könnte.
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Carsten Pohl

Demografischer Wandel und der
Arbeitsmarkt für Pflege in Deutschland:
Modellrechnungen bis zum Jahr 2030
Demographic change and the labor market for long-term care in Germany: Model cal-
culations until the year 2030

The increase in the birth deficit as well as the rise in life expectancy will have as a consequen-
ce that in absolute and in relative terms more elderly people will live in Germany. Against
this background, I will provide model calculations for the labor market for long-term care
until the year 2030. The number of long-term care patients may increase from currently
2.25 million to presumably 2.9 to 3.3 million patients in 2030. Along with this develop-
ment professional long-term care will become more important, i.e. outpatient care as well as
nursing homes. Consequently, significant employment effects in professional long-term care
are expected. Overall, the number of professional employees could almost double from cur-
rently 576,000 (in full-time equivalents) to around 1 million employees in 2030.

Keywords
labor market for long-term care, demographic change, age structure, home care, outpatient care, nursing
home, projection.

Der Anstieg des Geburtendefizits bei gleichzeitiger Zunahme der Lebenserwartung hat zur
Folge, dass absolut und relativ immer mehr ältere Menschen in Deutschland leben werden.
Vor diesem Hintergrund wird in dem vorliegenden Beitrag die mögliche Entwicklung des
professionellen Pflegearbeitsmarktes unter Verwendung von Modellrechnungen bis zum
Jahr 2030 dargestellt. Die Zahl der Pflegebedürftigen könnte sich von derzeit 2,25 Millio-
nen auf voraussichtlich 2,9 bis 3,3 Millionen bis zum Jahr 2030 erhöhen. Mit diesem An-
stieg der Pflegebedürftigen wird insbesondere die professionelle Pflege weiter an Bedeutung
gewinnen, d.h. sowohl die Versorgung durch ambulante Pflegedienste als auch die Unter-
bringung in stationären Einrichtungen. Aufgrund dieser Entwicklung ist mit einem deut-
lichen Beschäftigungszuwachs zu rechnen. In Vollzeitäquivalenten ausgedrückt könnte sich
die Zahl der Beschäftigten im Pflegebereich von heute rund 576.000 auf  knapp 1 Million
bis zum Jahr 2030 nahezu verdoppeln. 

Schlüsselwörter
Pflegearbeitsmarkt, demografischer Wandel, Altersstruktur, häusliche Pflege, ambulante Pflege, Pflege-
heim, Projektion.
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1. Einführung
Der demografische Wandel wird in den kommenden Jahren und Jahrzehnten viele Be-
reiche des öffentlichen und privaten Lebens in Deutschland erfassen. Durch den Rück-
gang und die gleichzeitige Alterung der Bevölkerung stehen immer mehr ältere Men-
schen immer weniger erwerbsfähigen Personen gegenüber. Von dieser Entwicklung
sind insbesondere die auf dem Umlageverfahren basierenden sozialen Sicherungssyste-
me betroffen, aber auch der Arbeitsmarkt kann sich dem demografischen Wandel nicht
entziehen. Dies gilt insbesondere für den Pflegearbeitsmarkt, da dieser sowohl auf der
Nachfrage- als auch auf der Angebotsseite betroffen ist. Einerseits zeichnet sich eine ra-
sante Zunahme des Anteils älterer Menschen an der Gesamtbevölkerung ab, sodass
deutlich mehr Pflegebedürftige in Deutschland leben werden. Andererseits schrumpft
das potenzielle Arbeitsangebot, sodass sich die Frage stellt, inwiefern die Versorgung
der Pflegebedürftigen gewährleistet werden kann. Gegenwärtig wird nahezu die Hälfte
aller Pflegebedürftigen durch Angehörige versorgt. Allerdings sind die Angehörigen
zum Teil schon heute einer Doppelbelastung ausgesetzt, wenn diese erwerbstätig sind
und gleichzeitig den familiären Pflegebedarf abdecken. Als möglicher Ausweg aus die-
ser Situation werden ambulante Pflegedienste oder die Unterbringung in Pflegehei-
men in Erwägung gezogen. Allerdings haben auch professionelle Anbieter von Pflege-
dienstleistungen zum Teil schon heute Schwierigkeiten bei der Rekrutierung qualifi-
zierten Pflegepersonals. 

Vor diesem Hintergrund wird im folgenden Abschnitt zunächst ein Überblick über
die gegenwärtige Situation sowie über die jüngsten Entwicklungen auf dem deutschen
Pflegearbeitsmarkt gegeben. Dazu werden den Anbietern von Pflegedienstleistungen
die Pflegebedürftigen als Nachfrager gegenübergestellt. Im dritten Abschnitt werden
die wichtigsten Fakten zum demografischen Wandel erläutert, da sich aus der zukünfti-
gen Bevölkerungsentwicklung die Zahl der Pflegebedürftigen berechnen lassen. Im
vierten Abschnitt werden auf Grundlage der Projektion der Pflegebedürftigen ver-
schiedene Szenarien zur möglichen Entwicklung des professionellen Pflegearbeits-
marktes anhand eigener Modellrechnungen bis zum Jahr 2030 dargestellt. Im letzten
Abschnitt werden die wesentlichen Ergebnisse des Beitrags zusammengefasst.

2. Bestandsaufnahme: Die Zahl der Pflegebedürftigen
und der Arbeitsmarkt für Pflege in der Gegenwart

Seit Einführung der Pflegestatistik hat sich die Zahl der Pflegebedürftigen kontinuier-
lich erhöht. In den Jahren von 1999 bis 2007 stieg deren Zahl von 2,02 Millionen um
230.738 auf knapp 2,25 Millionen (+11,4%). Die Zunahme der Pflegebedürftigen
verteilt sich dabei nicht gleichmäßig auf alle drei Pflegestufen. Während die Zahl an
Personen in den Pflegestufen 2 und 3 im betrachteten Zeitraum nahezu konstant ge-
blieben ist (Pflegestufe 2: +2.641 und Pflegestufe 3: +6.488; ohne Zuordnung: 
-8.694), entfällt fast der gesamte Zuwachs, nämlich 230.303 Pflegebedürftige, auf Ein-
tritte in die Pflegestufe 1. Neben der Verteilung der Pflegebedürftigen auf die einzelnen
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Pflegestufen weist die Statistik auch aus, wie sich die Art der Versorgung im Zeitverlauf
entwickelt hat. Hierbei wird deutlich, dass die Zahl der pflegenden Angehörigen im be-
trachteten Zeitraum von 1999 bis 2007 weitestgehend konstant geblieben ist
(+5.695), während die ambulanten Pflegedienste (+88.943) und insbesondere die
Unterbringung in Heimen (+136.100) stark zugenommen hat. Hierin spiegelt sich der
Trend zur Professionalisierung der Pflege wider, auf dessen Ursachen in Abschnitt 3 ge-
nauer eingegangen wird. 

Von den derzeit 2,25 Millionen Pflegebedürftigen werden knapp 1,03 Millionen
oder 46% durch Angehörige versorgt (vgl. Abbildung 1). Knapp 22% der Pflegebe-
dürftigen (504.232) werden zu Hause durch ambulante Pflegedienste betreut, wäh-
rend 32% aller Pflegebedürftigen (709.311 Pflegebedürftige) in Pflegeheimen unter-
gebracht sind. Dabei ist die Professionalisierung der Pflege, d.h. die Betreuung durch
ambulante Pflegedienste oder die Unterbringung in Pflegeheimen, positiv mit der
Pflegestufe der Pflegebedürftigen korreliert. Dieser positive Zusammenhang tritt bei
Betrachtung der Anteile innerhalb einer Pflegestufe deutlich zum Vorschein. Von allen
Pflegebedürftigen in Pflegestufe 3 (291.752) werden rund 50% (145.136) in Pflege-
heimen versorgt, während von allen Pflegebedürftigen in Pflegestufe 1 (1,15 Millio-
nen) nur rund 22% (253.406) stationär untergebracht sind. Mit anderen Worten sinkt
bei den höheren Pflegestufen der Anteil der pflegenden Angehörigen deutlich. Dies ist
auf fehlende Fachkenntnisse der Angehörigen in der Altenpflege und/oder auf deren
Erwerbstätigkeit zurückzuführen. Denn insbesondere die höchste Pflegestufe zeichnet
sich durch eine fachlich anspruchsvolle und arbeitsintensive Versorgung aus. Hinsicht-
lich der Altersstruktur der Pflegebedürftigen zeigt sich, dass die Hochbetagten, d.h. die
über 85-Jährigen, bereits heute einen Anteil von 33% an allen Pflegebedürftigen ha-
ben. Bei Erweiterung der Altersgrenze wird deutlich, dass von allen Pflegebedürftigen
die über 70-Jährigen derzeit rund 77% ausmachen.

Den derzeitigen Pflegebedürftigen werden die Anbieter von Pflegediensten gegen-
übergestellt. Im Jahr 2007 gibt es 11.529 ambulante Pflegedienste und 11.029 Pflege-
heime. Bei den Pflegediensten überwiegen private Träger (60%) als Betreiber, gefolgt
von den frei gemeinnützigen Trägern mit einem Anteil von 38%. Die zuletzt genannte
Gruppe ist wiederum bei den Pflegeheimen der wichtigste Anbieter und weist einen
Anteil von rund 55% auf. Insgesamt gibt es im gesamten Bereich der professionellen
Pflege im Jahr 2007 rund 809.707 Beschäftigte (entspricht 576.000 Beschäftigten in
Vollzeitäquivalenten), wobei 71% (573.345) auf die Pflegeheime und 29% (236.162)
auf die ambulanten Pflegedienste entfallen.1 Aus der Art des Beschäftigungsverhältnisses
geht hervor, dass sowohl bei den ambulanten Pflegdiensten als auch in den Pflegeheimen
Teilzeitkräfte die Belegschaft dominieren. Der hohe Stellenwert der Teilzeitbeschäfti-
gung ist auf den hohen Anteil von Frauen in der professionellen Pflege zurückzuführen
(Pflegeheime: 84,7% und ambulante Pflege: 87,6%). Bei den ambulanten Pflegedien-
sten stellen Teilzeitkräfte 71 % der Belegschaft, während bei den Pflegeheimen der Anteil
der Teilzeitkräfte an allen Beschäftigten mit 57 % deutlich niedriger ausfällt. 
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1 Vgl. Ernste und Pimpertz (2008) zur Berechnung der Beschäftigten in Vollzeitäquivalenten. 



Die Lage auf dem Pflegearbeitsmarkt muss derzeit als angespannt aufgefasst wer-
den, da unter den gegebenen Rahmenbedingungen bereits heute Engpässe bestehen.
Die Zahl der gemeldeten offenen Stellen für Altenpfleger bei der Bundesagentur für
Arbeit belief sich im Juni 2009 auf knapp 14.000. Hinzu kommt, dass neben den in der
offiziellen Statistik erfassten Beschäftigten auch sog. „Haushaltshilfen“ – vornehmlich
aus dem benachbarten Ausland in Mittel- und Osteuropa – in Deutschland tätig sind.
Der Begriff „Haushaltshilfe“ ist in diesem Zusammenhang irreführend, da diese Perso-
nen in der Regel Pflegetätigkeiten übernehmen. Je nach Studie belaufen sich die Schät-
zungen dabei auf 50.000 bis 100.000 illegal Beschäftigte (Neuhaus et al. 2009). 

Aufgrund des (zunehmenden) Fachkräftemangels im Pflegebereich hat der Gesetz-
geber Mitte 2009 ein Gesetz verabschiedet, das es zukünftig auch Schülern mit Haupt-
schulabschluss erlaubt, den Weg in die Ausbildung als Kranken- oder Altenpfleger ein-
zuschlagen. Anfang 2009 hat der Bundestag zudem der Aufnahme der Altenpflege in
das Entsendegesetz zugestimmt, sodass es zukünftig (voraussichtlich) eine Lohnunter-
grenze in dieser Branche geben wird (der Bundesrat muss dem Gesetz allerdings noch
zustimmen). Die Auswirkungen der Einführung eines Mindestlohnes im Pflegebe-
reich werden derzeit kontrovers diskutiert. Einerseits könnte der Mindestlohn in eine
Preiserhöhung für Pflegedienstleistungen münden, falls die höheren Personalkosten an
die Pflegebedürftigen weitergegeben werden. Folglich müsste zukünftig ein höherer
Anteil des verfügbaren Einkommens der Pflegebedürftigen bzw. der Angehörigen für
Pflegedienstleistungen ausgegeben werden. Andererseits wäre es auch denkbar, dass die
höheren Kosten aufgrund eines intensiven Wettbewerbs nicht an die Pflegebedürftigen
weitergegeben werden können. Die Folge wäre ein zunehmender wirtschaftlicher
Druck auf die Pflegedienstleister und ein Anstieg der Insolvenzwahrscheinlichkeit in
dieser Branche, die schließlich in eine Unterversorgung an Pflegeplätzen resultieren
könnte (RWI et al. 2009). 
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Abb. 1: Pflegebedü� rftige und Pflegedienste mit Beschäftigten in 2007

Quelle: Statistische Ämter des Bundes und der Länder (2008), eigene Darstellung.
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3. Demografischer Wandel und die zukünftige Entwicklung
der Pflegebedürftigen in Deutschland 

Die zukünftige Zahl der Pflegebedürftigen ist eng an die zukünftige Bevölkerungsent-
wicklung geknüpft. Daher werden zunächst die wesentlichen Ergebnisse der 12. koor-
dinierten Bevölkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes (2009) vor-
gestellt. Insgesamt werden zwölf Varianten zur Bevölkerungsentwicklung ausgewiesen,
wobei diese jeweils auf unterschiedlichen Annahmen zur Geburtenhäufigkeit, zur Le-
benserwartung und zum Wanderungssaldo basieren. In den beiden „mittleren“ und
aus heutiger Sicht realistischsten Varianten liegt die Geburtenhäufigkeit auch zukünf-
tig bei 1,4 Kindern je Frau. Die Lebenserwartung wird zunehmen, sodass sich für Jun-
gen und Mädchen, die im Jahr 2060 geboren werden, die Lebenserwartung im Ver-
gleich zu den heute Geborenen um 8 bzw. um 7 Jahre erhöht haben wird. Der einzige
Unterschied zwischen den beiden „mittleren“ Varianten liegt in der unterstellten Net-
tozuwanderung. Während in der Variante „Untergrenze“ 100.000 Nettozuzüge pro
Jahr ab 2014 angenommen werden, fallen diese in der Variante „Obergrenze“ mit
200.000 Einwanderern ab 2020 doppelt so hoch aus. Da die Zahl der Lebendgebore-
nen im Zeitverlauf rückläufig ist, während gleichzeitig die Zahl der Sterbefälle zuneh-
men wird, wird sich der Bevölkerungsrückgang in den nächsten Jahren beschleunigen.
Insgesamt könnte die Bevölkerung von rund 82 Millionen in 2008 um 4,6 Millionen
(rund -6%) auf 77,3 Millionen (Szenario „Untergrenze“) bzw. um 3 Millionen (rund -
4%) auf 79,025 Millionen (Szenario „Obergrenze“) bis zum Jahr 2030 zurückgehen.2

Während die Auswirkungen des demografischen Wandels auf die Bevölkerungszahl
insgesamt vergleichsweise moderat bis 2030 ausfallen, wird es drastische Verschiebun-
gen in der Altersstruktur geben, die wiederum für den Pflegebereich relevant sind. Im
Jahr 2008 waren 20,4% der Einwohner in Deutschland 65 Jahre und älter (16,729
Millionen). Bei den 20 bis 64-Jährigen betrug der Anteil 54,5% an der Gesamtbevöl-
kerung (49,655 Millionen) und 19% (15,619 Millionen) waren jünger als 20 Jahre.
Diese Struktur wird sich aufgrund des steigenden Geburtendefizits und der zuneh-
menden Lebenserwartung erheblich ändern. In der Variante mittlere Bevölkerung
„Untergrenze“ erhöht sich der Anteil der über 65-Jährigen auf 28,8% (22,275 Millio-
nen), dies entspricht absolut einem Zuwachs von 5,546 Millionen bis 2030. In dieser
Variante wird sich die Zahl der 65 bis unter 80 Jährigen um rund 24% erhöhen, wäh-
rend bei den 80-Jährigen und Älteren – diese Altersgruppe ist besonders für den Pflege-
bereich relevant – der Zuwachs sogar 58% betragen wird. Im Gegensatz dazu wird die
erwerbsfähige Bevölkerung (20 bis 64-Jährige) um rund 7,5 Millionen auf 42,149
Millionen zurückgehen und es werden dann nur noch 12,927 Millionen Menschen
unter 20 Jahre in Deutschland leben. 
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2 Die Bevölkerungsvorausberechnungen des Statistischen Bundesamtes (2009) umfassen den Zeitraum bis zum
Jahr 2060. Allerdings werden sowohl die Bevölkerungsvorausberechnungen als auch die Prognosen zu den
Pflegebedürftigen mit zunehmendem Zeithorizont unsicherer, sodass in diesem Beitrag lediglich die kommenden
zwanzig Jahre betrachtet werden. Bereits in diesem Zeitraum wird es zu drastischen Verschiebungen in der
Altersstruktur kommen, die dann zu einem Anstieg der Pflegebedürftigen führen werden.
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Die Kombination aus Bevölkerungsrückgang und Zunahme des Anteils älterer
Menschen an der Gesamtbevölkerung hat für den Pflegearbeitsmarkt zwei Konsequen-
zen. Zum einen wird das Potenzial an Arbeitskräften zurückgehen, da die Zahl der er-
werbsfähigen Bevölkerung (20 - 64 Jährige) sinken wird. Zum anderen wird die Zahl
der Pflegebedürftigen deutlich ansteigen, da mehr Ältere und somit potenziell mehr
Pflegebedürftige in der Gesellschaft leben. Denn die Wahrscheinlichkeit pflegebedürf-
tig zu werden, ist sehr hoch mit dem Alter korreliert, wobei es zum Teil deutliche Unter-
schiede zwischen Männern und Frauen gibt. Bis in die Altersklasse der 70 bis 75 Jähri-
gen liegt die Prävalenzrate, d.h. die Anzahl der Pflegebedürftigen in dieser Altersklasse
geteilt durch die Bevölkerung in dieser Altersklasse, nahezu gleich auf bei 4,8%. Mit
zunehmendem Alter steigt die Prävalenzrate der Frauen schneller als die der Männer an,
was unter anderem auf den Unterschied in der Lebenserwartung zurückzuführen ist. Bei
den 80 bis 85 Jährigen sind 8,9% der Männer aber 10,7% der Frauen pflegebedürftig. In
der Altersklasse der über 90-Jährigen fällt der Unterschied am größten aus: 38,9% der
Männer und 68,8% der Frauen (Statistische Ämter des Bundes und der Länder 2008).

Da Projektionen zu den Pflegebedürftigen über einen längeren Zeitraum mit Unsi-
cherheiten behaftet sind, werden in Studien in der Regel verschiedene Szenarien entwi-
ckelt, um die Auswirkungen von Verhaltensänderungen der involvierten Akteure (An-
gehörige und Pflegebedürftige) aber auch den medizinisch-technischen Fortschritt zu
berücksichtigen. Für die zukünftige Entwicklung der Zahl der Pflegebedürftigen exis-
tieren bereits eine Vielzahl an Studien, die zu sehr ähnlichen Ergebnissen kommen, da
die zugrunde gelegten Annahmen nur geringfügig voneinander abweichen. In diesem
Beitrag wird auf das Sondergutachten des Sachverständigenrates zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (2009) zurückgegriffen. In dieser Publikation wer-
den zwei Szenarien zur Zahl der Pflegebedürftigen vorgestellt, die hier als Basisszene-
rien bezeichnet werden. Als Erweiterung zu den beiden Szenarien des Sachverständi-
genrates, bei denen jeweils auch die Zahl der pflegenden Angehörigen in der Zukunft
weiter ansteigt, werden zwei eigens berechnete Alternativszenarien dargestellt, bei de-
nen die Zahl der pflegenden Angehörigen auf dem Niveau von 2010 festgeschrieben
wird (zur Rechtfertigung dieser Annahme siehe Abschnitt 3.2).

3.1 Basisszenarien zur Entwicklung der zukünftigen Pflegebedürftigen
Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(2009) hat zwei Prognosen zur Anzahl der zukünftigen Pflegebedürftigen in Deutsch-
land vorgelegt. Im ersten sogenannten Status-quo Szenario werden die derzeitigen
Pflegequoten getrennt nach Altersklassen und Geschlecht auf die Bevölkerung in die
Zukunft übertragen. Diesem Szenario liegt die Annahme zugrunde, dass es zukünftig
keine Verbesserungen im Gesundheitszustand der älteren Menschen gibt, bspw. durch
präventive und gesundheitsfördernede Maßnahmen, Verhaltensänderungen und/oder
durch bessere Behandlungsmöglichkeiten.3 Daher kann dieses Szenario als Obergrenze

3 Vgl. Bartholomeyczik (2006) zur Bedeutung von präventiven und gesundheitsfördernden Maßnahmen für die
Pflege.
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für die Zahl der Pflegebedürftigen erachtet werden. Neben der absoluten Zahl der Pfle-
gebedürftigen wird in dem Gutachten des Sachverständigenrates auch die Verteilung
der Pflegebedürftigen auf die einzelnen Versorgungsarten ausgewiesen. Hierbei wer-
den implizit Annahmen getroffen, inwiefern sich die Angehörigen der Pflegebedürfti-
gen zukünftig in der Pflege engagieren. Diese Annahme hat wiederum Auswirkungen
auf den professionellen Pflegearbeitsmarkt, da pflegende Angehörige und professionel-
le Pflegedienstleister in einem Substitutionsverhältnis stehen (siehe hierzu auch die Al-
ternativszenarien in Abschnitt 3.2)

In einem zweiten Szenario, das der Sachverständigenrat in seinem Sondergutachten
veröffentlicht hat, wird für die Berechnung der zukünftigen Zahl der Pflegebedürfti-
gen angenommen, dass die Kompressionsthese der Morbidität greift. Dies bedeutet,
dass die Gesamtphase der in Krankheit bzw. Pflege verbrachten Jahre anteilig an der ge-
samten Lebenserwartung (annahmegemäß) abnimmt. Theoretisch wären für die hin-
zugewonnene Lebenszeit drei Szenarien hinsichtlich der Pflegebedürftigkeit denkbar.
Die Pflegebedürftigkeit könnte sich parallel zur Erhöhung der Lebenserwartung nach
oben verschieben, wenn die hinzugewonnen Lebensjahre in Gesundheit verbracht
werden. Alternativ wäre auch ein unter- bzw. überdurchschnittlicher Zuwachs an ge-
sunden Lebensjahren möglich. Die beiden zuletzt genanten Szenarien spiegeln die
Kompressions- bzw. die Medikalisierungsthese wider. Neuere empirische Untersu-
chungen liefern Hinweise, die für die relative Morbiditätskompressionsthese sprechen,
sodass ein entsprechendes Szenario mit Kompressionsthese entwickelt wurde (Sach-
verständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2009). 

Die Entwicklung der Zahl der Pflegebedürftigen und deren Art der Versorgung sind
für beide Basisszenarien (Status-Quo-Szenario und Szenario Kompressionsthese) in
den Abbildungen 2 und 3  dargestellt. Demzufolge könnte die Zahl der Pflegebedürfti-
gen im Status-quo Szenario auf 3,28 Millionen ansteigen, während es im Szenario mit
Kompressionsthese rund 2,93 Pflegebedürftige wären.4 Davon dürften jeweils ca. zwei
Drittel professionell, d.h. durch ambulante Pflegedienste oder in stationären Einrich-
tungen, versorgt werden. Die deutlichste Zunahme wird für den Bereich der stationä-
ren Pflege erwartet, da die Zahl der Hochbetagten spürbar ansteigen wird und somit
die Unterbringung in Heimen die erste Wahl darstellt (+59% im Status-Quo-Szenario
und +39% im Szenario Kompressionsthese). In absoluten Zahlen bedeutet dies eine
Zunahme der Pflegebedürftigen im stationären Bereich um rund 420.000 (Status-
Quo) bzw. 360.000 (Kompressionsthese).

Ein deutlicher Zuwachs wird auch für die Versorgung durch ambulante Dienste
projiziert: +53% im Status-Quo-Szenario (+400.000) und +36% im Szenario Kom-
pressionsthese (+270.000). Die Versorgung durch Angehörige wird in beiden Szena-
rien ebenfalls zunehmen, allerdings nicht in dem Tempo wie die professionelle Versor-
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4 Der Vergleich mit anderen Studien zeigt, dass die Projektionsergebnisse sehr ähnlich ausfallen. Das Institut der
deutschen Wirtschaft (2008) projiziert 3,360 Millionen Pflegebedürftige, Schnabel (2007) zwischen 2,7 - 2,9
Millionen Pflegebedürftige im Jahr 2030. Die Statistischen Ämter des Bundes und der Länder kommen auf 3,0
bis 3,4 Millionen Pflegebedürftige in 2030.



gung (+34% im Status-Quo-Szenario und +23% im Szenario Kompressionsthese). Im
Status-Quo-Szenario liegt die Zahl der pflegenden Angehörigen im Jahr 2030 bei
1,386 Millionen, im Szenario mit Kompressionsthese bei 1,268 Millionen. Die im

Schwerpunkt

43

Pflege& Gesellschaft 16. Jg. 2011 H.1

Abb. 2: Status-Quo-Szenario zur Entwicklung der Pflegebedürftigen bis 2030

Quelle: Statistische Ämter des Bundes und der Länder (2008), Sachverständigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (2009), eigene Darstellung.

Abb. 3: Szenario Kompressionsthese zur Entwicklung der Pflegebedürftigen bis 2030

Quelle: Statistische Ämter des Bundes und der Länder (2008), Sachverständigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (2009), eigene Darstellung.
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Sondergutachten getroffenen Annahmen implizieren somit, dass sich der Trend zur
professionellen Versorgung weiter fortsetzen wird. 

3.2 Alternativszenarien zur Entwicklung der zukünftigen Pflegebedürftigen
In den vom Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen (2009) berechneten Basisszenarien wird davon ausgegangen, dass sich mit der
Zahl der Pflegebedürftigen auch die Zahl der pflegenden Angehörigen erhöht. Diese
Annahme ist jedoch als kritisch zu beurteilen, da zahlreiche Studien den Schluss nahe
legen, dass das Angebot an pflegenden Angehörigen zukünftig nicht zunehmen wird.
Dies ist erstens auf die niedrige Geburtenhäufigkeit in den letzten Jahrzehnten bzw. des
Anstiegs der Kinderlosigkeit zurückzuführen, sodass insgesamt das familiäre Pflegepo-
tenzial in Deutschland rückläufig ist. Zweitens hat in den vergangenen Jahren die
räumliche Entfernung zwischen Eltern und Kindern zugenommen, sodass daraus eine
Abnahme der Familienpflege resultiert (Schnabel 2007 und Konrad et al. 2002). Drit-
tens wirkt sich ein weiterer Anstieg der Erwerbstätigkeit dämpfend auf das familiäre
Pflegepotenzial aus. Da seit Jahren ein Trend zu höheren Berufsabschlüssen sowohl bei
Männern als auch bei Frauen beobachtet werden kann und Hochqualifizierte auch eine
höhere Erwerbsquote aufweisen, resultiert daraus ein Rückgang der familiären Pflege
(Frauen stellen bislang rund 3/4 der ersten Hauptpflegeperson dar).5 Viertens ist darü-
ber hinaus ein Trend zu weniger festen Partnerschaften bei Älteren zu beobachten, so-
dass neben der Pflege durch die eigenen Kinder auch die Pflege durch den Partner ab-
nehmen könnte (Keck und Saraceno 2009). Fünftens zeigen die Bevölkerungsvoraus-
berechnungen des Statistischen Bundesamtes, dass insbesondere bei den
Hochbetagten ein deutlicher Anstieg zu verzeichnen sein wird. Diese haben die höchs -
te Wahrscheinlichkeit pflegebedürftig zu werden bzw. in die oberste Pflegestufe zu ge-
langen, sodass die ambulante und stationäre Pflege weiter an Bedeutung gewinnen
werden.

Aus diesen Gründen werden nachfolgend zwei Alternativszenarien vorgestellt. Die-
sen liegt die Annahme zugrunde, dass die Zahl der pflegenden Angehörigen auf dem
Niveau des Jahres 2010 verharrt, d.h. in den nachfolgenden Jahren wird sich deren
Zahl nicht wie in den Basisszenarien unterstellt, erhöhen. Das erste Alternativszenario
ist an die Status-Quo-Variante des Basisszenarios angelehnt und unterstellt, dass die
Zahl der Pflegebedürftigen ab dem Jahr 2010 in den nachfolgenden Jahren bei 1,085
Millionen festgeschrieben wird. Im Szenario der Kompressionsthese liegt die Zahl der
pflegenden Angehörigen entsprechend bei rund 1,073 Millionen ab dem Jahr 2010.
Die vom Sachverständigenrat ausgewiesenen Pflegebedürftigen, die durch Angehörige
versorgt werden und in den Jahren 2020 und 2030 über diesen festgeschriebenen Zah-
len liegen, werden auf die ambulante und die stationäre Pflege aufgeteilt. Im Ergebnis
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5 Blinkert (2007) zeigt darüber hinaus, dass die häusliche Versorgung durch Angehörige oder Freunde/Bekannte
stark mit der Zugehörigkeit zu sozialen Milieus variiert. Insbesondere in statushöheren Milieus haben die
Opportunitätskosten, d.h. der Verzicht auf Einkommen aus Erwerbstätigkeit, eine große Bedeutung für die
Entscheidung Angehörige zu pflegen.
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Abb. 4: Status-Quo-Szenario zur Entwicklung der Pflegebedürftigen bis 2030 bei Festschreibung
der pflegenden Angehörigen auf das Niveau in 2010

Quelle: eigene Berechnungen.

Abb. 5: Szenario Kompressionsthese zur Entwicklung der Pflegebedürftigen bis 2030 bei Fest-
schreibung der pflegenden Angehörigen auf das Niveau in 2010

Quelle: eigene Berechnungen.
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bedeutet dies, dass die professionellen Anbieter mehr Pflegebedürftige zu versorgen ha-
ben (vgl. Abbildung 4 und 5).6

Wird das Szenario mit Status-Quo Entwicklung der Pflegebedürftigen zugrunde
gelegt werden im Jahr 2020 knapp 166.000 Pflegebedürftige zusätzlich durch profes-
sionelle Pflegedienste betreut werden. Davon entfallen rund 90.000 (1.032.957 -
943.378, vgl. Abbildung 2 und 4) auf den stationären Bereich, während 76.000
(746.002 - 669.614, vgl. Abbildung 2 und 4) zusätzlich ambulant versorgt werden. In
2030 liegt die Zahl der Pflegebedürftigen, die dann zusätzlich professionell versorgt
werden müssen, mit 302.000 knapp doppelt so hoch wie in 2020. Auch diese Pflegebe-
dürftigen werden gemäß dem Verteilungsschlüssel auf die stationäre und ambulante
Pflege umgelegt. Im Szenario Kompressionsthese, in dem es zu einem langsameren An-
stieg der Pflegebedürftigen kommt, fällt die Zahl der zusätzlich durch professionelle
Anbieter zu versorgenden Pflegebedürftigen entsprechend geringer aus. Im Jahr 2030
werden von 195.000 Pflegebedürftigen, die dann nicht durch Angehörige betreut wer-
den, rund 106.000 (1.085.284 - 979.584, vgl. Abbildung 3 und 5) zusätzlich in statio-
nären Einrichtungen versorgt und 89.000 (775.387 - 685.887, vgl. Abbildung 3 und
5) zusätzlich durch ambulante Pflegedienstleister. 

Sowohl für die beiden Basisszenarien des Sachverständigenrates als auch für die bei-
den Alternativszenarien, werden im folgenden Abschnitt die Auswirkungen für den
professionellen Pflegearbeitsmarkt durch eigene Modellrechnungen bis zum Jahr 2030
dargestellt. 

4. Der Arbeitsmarkt für Pflege in der Zukunft: 
Modellrechnungen bis zum Jahr 2030

Nach Projektion der zukünftigen Pflegebedürftigen und deren voraussichtliche Auftei-
lung auf die verschiedenen Pflegearrangements stellt sich die Frage, wie viele Beschäf-
tigte in Zukunft im Pflegebereich arbeiten könnten. Hierzu werden in einem ersten
Schritt, die Beschäftigten im Pflegebereich in Vollzeitäquivalente (VZÄ) umgerechnet.
Wie bereits im Abschnitt Bestandsaufnahme dargestellt, haben Teilzeitkräfte einen er-
heblichen Anteil an allen Beschäftigten in ambulanten Pflegediensten und in Pflege-
heimen. Wird die tatsächliche Arbeitszeit der Teilzeitbeschäftigten berücksichtigt und
entsprechend für die Berechnung einer Vollzeitstelle gewichtet, ergeben sich folgende
Beschäftigtenzahlen in Vollzeitäquivalenten. Im Bereich der ambulanten Pflegedienste
waren im Jahr 2005 rund 214.000 Beschäftigte tätig, dies entspricht knapp 140.000
Vollzeitäquivalenten (vgl. Schnabel 2007 und Institut der deutschen Wirtschaft
2009). Werden die Vollzeitäquivalente nun ins Verhältnis der Pflegebedürftigen ge-
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6 Für die Verteilung der Pflegebedürftigen, die oberhalb von 1,085 Millionen im Status-Quo-Szenario liegen
(1,073 Millionen im Szenario Kompressionsthese) wurde ein Verteilungsschlüssel berechnet. Dazu wurde die
Summe der Pflegebedürftigen in den drei Pflegestufen im stationären und ambulanten Bereich jeweils auf 100
gesetzt. Der sich dadurch ergebende Anteil für die stationäre bzw. ambulante Pflege wurde dann dazu verwendet,
um die Pflegebedürftigen, die bislang durch Angehörige versorgt wurden, auf die beiden Bereiche der professio-
nellen Pflege aufzuteilen. 



setzt, die durch ambulante Pflegedienste betreut werden, ergibt sich eine Personalquo-
te von 0,3. In den Pflegeheimen entsprechen die rund 546.000 Beschäftigten knapp
409.000 Vollzeitäquivalenten, d.h. bezogen auf die Pflegebedürftigen ergibt sich in bei
der stationären Pflege eine Personalquote von 0,6.7

4.1 Basisszenarien zur Entwicklung des professionellen
Pflegearbeitsmarktes

Hinsichtlich der zukünftigen Entwicklung des Personalbedarfs in der professionellen
Pflege ist die Aufteilung der Pflegebedürftigen in stationäre Einrichtungen bzw. die
Versorgung durch ambulante Pflegedienste von großer Bedeutung. Hierzu wurden be-
reits bei der Projektion der Pflegebedürftigen implizit Annahmen getroffen (vgl. Ab-
schnitt 3). Darüber hinaus können sich aber auch Produktivitätssteigerungen (= Ver-
besserung der Relation Pflegekräfte/Pflegebedürftige) in der Erbringung von Pflege-
dienstleistungen im ambulanten und stationären Bereich ergeben: einerseits durch den
vermehrten Einsatz von medizinisch-technischen Hilfsmitteln, andererseits durch
neue Organisationsformen bzw. Arbeitsabläufe in der Pflege. In diesem Zusammen-
hang können durch Veränderungen in der qualifikations-spezifischen Zusammenset-
zung des Pflegepersonals (Personalmix) Effekte auf die Personalbemessungsgrundlage
erzielt werden. Denn durch einen stärkeren Einsatz qualifizierten Pflegepersonals kann
mit positiven Auswirkungen auf die Relation Pflegekräfte/Pflegebedürftige gerechnet
werden. Der Bedarf an Pflegekräften pro Pflegebedürftigen könnte darüber hinaus
durch neue Konzepte bei Wohnformen der Pflegebedürftigen sinken. Beispielsweise
können sich durch das Zusammenleben mehrerer Generationen unter einem Dach
(gegenseitige Unterstützung) und/oder durch betreute Wohngemeinschaften (Versor-
gung durch ambulante Pflegedienste) günstige Entwicklungen hinsichtlich des Ver-
hältnisses Pflegekräfte/Pflegebedürftige ergeben (Bartholomeyczik und Hunstein,
2000). Alle diese Faktoren können zusammengefasst in Produktivitätssteigerungen in
der Pflege münden. Allerdings dürften die Produktivitätsfortschritte im Pflegebereich
aufgrund der überwiegend arbeitsintensiven Tätigkeiten im Vergleich zu anderen
Wirtschaftszweigen eher gering ausfallen (Sachverständigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen 2009). 

Da die Zahl der Pflegebedürftigen von der Entwicklung der altersspezifischen Prä-
valenzrate abhängt und sich möglicherweise (geringe) Produktivitätsfortschritte in der
Pflege ergeben, werden nachfolgend vier Szenarien zur Entwicklung des professionel-
len Pflegearbeitsmarktes betrachtet. Diese Szenarien unterscheiden sich zum einen in-
wiefern die Zahl der Pflegebedürftigen sich entwickeln könnte (Status-Quo vs. Kom-
pressionsthese) und zum anderen, ob Produktivitätsfortschritte in der Pflege zum Tra-
gen kommen. 
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7 Das Verhältnis zwischen Beschäftigten und Vollzeitäquivalenten ist bei den Pflegeheimen ungünstiger als im Fall
der ambulanten Pflegedienste, da in den stationären Einrichtungen mehr Vollzeitbeschäftigte tätig sind und die
Teilzeitbeschäftigten im Durchschnitt auch mehr arbeiten als die Teilzeitbeschäftigten in den ambulanten
Pflegediensten.
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Im ersten Szenario (vgl. Tabelle 1, Rechteck links oben) wird unterstellt, dass sich
die Zahl der Pflegebedürftigen gemäß der Status-Quo Variante des Sachverständigen-
rates entwickeln wird. Produktivitätsfortschritte werden in der Versorgung der Pflege-
bedürftigen zunächst ausgeblendet, sodass sich die Zahl der Beschäftigten im Pflegear-
beitsmarkt aus der Multiplikation der Pflegebedürftigen in der stationären bzw. ambu-
lanten Versorgung mit der Personalquote berechnen lassen. Demzufolge ergeben sich
für die ambulante Pflege rund 230.000 Beschäftigte (in Vollzeitäquivalenten), wäh-
rend es bei den stationären Arbeitskräften dann 677.000 VZÄ in 2030 wären (vgl. Ta-
belle 1). Gegenüber dem Jahr 2007 ist dies eine Steigerung von knapp 52 bzw. 58%.
Entwickelt sich die Zahl der zukünftigen Pflegebedürftigen allerdings nach dem Szena-
rio der Kompressionsthese (vgl. Tabelle 1, Rechteck links unten), dann ergeben sich
knapp 796.000 Vollzeitäquivalente; folglich um über 100.000 Vollzeitäquivalente we-
niger als im Status-Quo-Szenario. Dies verdeutlicht bereits, welche Folgen eine gerin-
gere Prävalenzrate sowohl für die Zahl der Pflegebedürftigen als auch für den professio-
nellen Arbeitsmarkt hätte.  

Analog zu den beiden bislang betrachteten Szenarien wird in den Szenarien 3 (vgl.
Tabelle 1, Rechteck rechts oben) und 4 (vgl. Tabelle 1, Rechteck rechts unten) unter-
stellt, dass sich aufgrund von technischem Fortschritt die Relation von Beschäftigten
(in VZÄ) zu Pflegebedürftigen sowohl in der ambulanten Versorgung als auch in der
stationären Unterbringung verbessert. Die Produktivitätsfortschritte machen sich da-
durch bemerkbar, dass in der ambulanten Pflege die Personalquote von 0,3 auf knapp
0,28 bis zum Jahr 2030 abnimmt (entspricht einem durchschnittlichen Produktivi-
tätszuwachs von 0,25% pro Jahr), während im stationären Bereich die Personalquote
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Tab. 1: Basisszenarien zur Berechnung der Arbeitskräfte in der professionellen Pflege

Quelle: eigene Berechnungen.

Produktivitätsfortschritte

nein ja

SQ bei Pflegebedürftigen Ambulant Stationär Summe Ambulant Stationär Summe

Zahl der Vollzeitäquivalente

2007 151.000 425.000 576.000 151.000 425.000 576.000

2010 161.000 456.000 617.000 158.000 441.000 599.000

2020 199.000 570.000 769.000 189.000 526.000 715.000

2030 230.000 677.000 907.000 213.000 594.000 806.000

KT bei Pflegebedürftigen Ambulant Stationär Summe Ambulant Stationär Summe

Zahl der Vollzeitäquivalente

2007 151.000 425.000 576.000 151.000 425.000 576.000

2010 159.000 448.000 607.000 155.000 434.000 589.000

2020 186.000 528.000 714.000 177.000 488.000 665.000

2030 204.000 592.000 796.000 189.000 519.000 708.000

Anmerkungen: SQ = Status-Quo-Szenario; KT = Szenario Kompressionsthese.



von 0,6 auf 0,53 sinkt (entspricht ebenfalls einem durchschnittlichen Produktivitäts-
zuwachs von 0,25% pro Jahr). Wird sich die Zahl der Pflegebedürftigen gemäß dem
Status-Quo-Szenario entwickeln und werden gleichzeitig Produktivitätsfortschritte
erzielt, dann würden rund 205.000 Vollzeitäquivalente im Jahr 2030 im Bereich der
ambulanten Pflege arbeiten. Damit liegt die Beschäftigung deutlich unter dem Status-
Quo-Szenario ohne Produktivitätsfortschritte (-25.000). Bei den Pflegearbeitskräften
im stationären Bereich würden rund 594.000 Vollzeitäquivalente beschäftigt sein. Ent-
wickelt sich die Zahl der Pflegebedürftigen gemäß der Kompressionsthese und treten
gleichzeitig Produktivitätsfortschritte auf, dann fällt der Bedarf an Arbeitskräften in
der ambulanten und in der stationären Pflege im Vergleich zu allen bisher betrachteten
Szenarien am geringsten aus. Insgesamt zeigen die Ergebnisse der vier Szenarien, dass
die zukünftige Entwicklung des Pflegearbeitsmarktes nicht nur von der Zahl der Pfle-
gebedürftigen sondern auch vom Produktivitätssteigerungen abhängt.8

4.2 Alternativszenarien zur Entwicklung des professionellen
Pflegearbeitsmarktes

Falls sich zukünftig Angehörige nicht in dem Umfang an der Pflege beteiligen kön-
nen/wollen wie in den Basisszenarien unterstellt, sondern vielmehr das Niveau des Jah-
res 2010 festgeschrieben wird, ergeben sich deutlich höhere Beschäftigungseffekte für
den professionellen Pflegearbeitsmarkt. Analog zu den Basisszenarien im vorherigen
Abschnitt werden nachfolgend vier Szenarien für die Beschäftigung in Vollzeitäquiva-
lenten ausgewiesen. Die Zahl der Pflegebedürftigen ergibt sich aus den in Abschnitt 3.2
dargestellten Alternativszenarien, während die Produktivitätsfortschritte denen im vor-
herigen Abschnitt entsprechen. Aus den Unterschieden zwischen den Basisszenarien
und den Alternativszenarien lässt sich nun ableiten, in welchem Umfang zusätzlich pro-
fessionelles Pflegepersonal benötigt wird. Für 2007 und 2010 sind die Beschäftigungs-
niveaus in den Alternativszenarien mit denen der Basisszenarien identisch, da erst nach
2010 die Zahl der pflegenden Angehörigen (annahmegemäß) nicht weiter zunimmt.

Im Status-Quo-Szenario ohne Produktivitätsfortschritte und einer konstanten Zahl
an pflegenden Angehörigen (vgl. Tabelle 2, Rechteck links oben) steigt die Zahl der
Vollzeitäquivalente auf rund 1,047 Millionen an, wobei 271.000 auf die ambulante
Pflege und 776.000 auf die stationäre Pflege entfallen. Der Vergleich zum Szenario, in
dem die Angehörigen stärker in die Pflege eingebunden sind (vgl. Tabelle 2), zeigt, dass
140.000 Vollzeitäquivalente zusätzlich benötigt würden (1.047.000 - 907.000). In den
drei übrigen Szenarien liegt die Zahl der Beschäftigten (in VZÄ) ebenfalls deutlich
über den vergleichbaren Szenarien, wenn Angehörige die Pflege übernehmen würden
(zwischen 80.000 und 125.000 zusätzliche Beschäftigte).9
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8 Die finanziellen Belastungen für die Volkswirtschaft insgesamt bzw. für den einzelnen Pflegebedürftigen (und
deren Angehörigen) werden in diesem Beitrag nicht thematisiert, vgl. hierzu Blinkert und Gräf (2009) sowie
Hofmann (2006).

9 Das Institut der deutschen Wirtschaft (IW) rechnet in einem oberen Szenario, d.h. keine
Produktivitätsfortschritte und der Trend zur stationären Pflege setzt sich fort, mit 1,12 Millionen Beschäftigten
(in VZÄ) im Jahr 2030 bzw. mit 0,99 Millionen Beschäftigten falls sich Produktivitätsfortschritte realisieren las-
sen, vgl. Ernste und Pimpertz (2008).
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4.3 Diskussion der Ergebnisse aus den Modellrechnungen
Die Zahl der Beschäftigten in Vollzeitäquivalenten in der ambulanten Pflege schwankt
im Basisszenario zwischen 182.000 und 230.000 für das Jahr 2030. Für den stationä-
ren Bereich liegt die Spannbreite im Basisszenario zwischen 519.000 und 677.000
VZÄ zum gleichen Zeitpunkt. Werden die Alternativszenarien berücksichtigt, bei de-
nen die Zahl der pflegenden Angehörigen auf dem Niveau des Jahres 2010 festgeschrie-
ben wird, erhöht sich der Bedarf im ambulanten Bereich auf bis zu 271.000 bzw. in der
stationären Pflege auf bis zu 776.000 Vollzeitäquivalente. Die dargestellten Modell-
rechnungen sollen deutlich machen, in welchem Korridor sich der professionelle Pfle-
gearbeitsmarkt in Deutschland bewegen könnte, wenn der Bedarf nach Pflegedienst-
leistungen auch auf ein entsprechendes Angebot trifft. Die tatsächliche Entwicklung
des Pflegearbeitsmarktes hängt freilich auch von den (gesetzlichen) Rahmenbedingun-
gen ab, die im Zeitverlauf variieren können. In diesem Zusammenhang spielen zwei-
felsfrei die Verdienstmöglichkeiten im Pflegebereich bzw. in anderen Arbeitsmarktseg-
menten eine entscheidende Rolle, sich für oder gegen eine Tätigkeit in der Pflege zu
entscheiden. Auch beim familiären Pflegepotenzial ist davon auszugehen, dass neben
moralischen Aspekten (Versorgung der Eltern, des Partners) auch die Höhe des Pflege-
geldes bzw. die alternativen Verdienstmöglichkeiten bei einer Erwerbstätigkeit für die
Entscheidung, die Pflege der Angehörigen zu übernehmen, von hoher Bedeutung sind.
Diese finanziellen Aspekte, die die Entscheidung für oder gegen die professionelle Ver-
sorgung mit beeinflussen, wurden jedoch bewusst ausgeblendet. Vielmehr stand in die-
sem Beitrag der Zusammenhang zwischen der Zahl der zukünftigen Pflegebedürftigen,

Pflege& Gesellschaft 16. Jg. 2011 H.1

Tab. 2: Alternativszenarien zur Berechnung der Arbeitskräfte in der professionellen Pflege

Quelle: eigene Berechnungen.

Produktivitätsfortschritte

nein ja

SQ bei Pflegebedürftigen Ambulant Stationär Summe Ambulant Stationär Summe

Zahl der Vollzeitäquivalente

2007 151.000 425.000 576.000 151.000 425.000 576.000

2010 161.000 456.000 617.000 158.000 441.000 599.000

2020 222.000 624.000 846.000 211.000 576.000 787.000

2030 271.000 776.000 1.047.000 251.000 680.000 931.000

KT bei Pflegebedürftigen Ambulant Stationär Summe Ambulant Stationär Summe

Zahl der Vollzeitäquivalente

2007 151.000 425.000 576.000 151.000 425.000 576.000

2010 159.000 448.000 607.000 155.000 434.000 589.000

2020 203.000 567.000 770.000 192.000 523.000 715.000

2030 231.000 657.000 888.000 214.000 574.000 788.000

Anmerkungen: SQ = Status-Quo-Szenario; KT = Szenario Kompressionsthese.



dem familiären Pflegepotenzial, Produktivitätsfortschritten in der Pflege und deren
Auswirkungen auf den professionellen Pflegearbeitsmarkt im Fokus. Hierbei wurde
deutlich, dass neben der absoluten Zahl der Pflegebedürftigen und den möglichen Pro-
duktivitätssteigerungen insbesondere das zukünftige Engagement der pflegenden An-
gehörigen für die Entwicklung des professionellen Pflegearbeitsmarktes von hoher Be-
deutung sein wird. Denn zwischen den Angehörigen und den professionellen Anbie-
tern von Pflegedienstleistungen besteht eine substitutionale Beziehung.
Nichtsdestotrotz ist aus heutiger Sicht der Trend zur professionellen Versorgung un-
ausweichlich, da die Zahl der Hochbetagten in Deutschland deutlich zunehmen wird.
Diese Entwicklung ist sowohl in den Basisszenarien als auch in den Alternativszenarien
berücksichtigt worden.

5. Fazit
Der demografische Wandel wird den Pflegearbeitsmarkt in Deutschland nachhaltig
beeinflussen. Der Anstieg des Geburtendefizits bei gleichzeitiger Zunahme der Le-
benserwartung hat zur Folge, dass immer mehr ältere Menschen einer schrumpfenden
Erwerbsbevölkerung gegenüberstehen. Aufgrund dieser Entwicklung könnte sich die
Zahl der Pflegebedürftigen von derzeit 2,25 Millionen bis zum Jahr 2030 auf 2,9 bis
3,3 Millionen erhöhen. Mit diesem Anstieg der Pflegebedürftigen wird die professio-
nelle Pflege, d.h. die Versorgung durch ambulante Dienste und insbesondere in statio-
nären Einrichtungen, weiter an Bedeutung gewinnen. Diese Entwicklung ist einerseits
auf den Anstieg der Hochbetagten zurückzuführen, da ältere Menschen eine höhere
Pflegestufe aufweisen und dann eine Unterbringung in Heimen die erste Wahl dar-
stellt. Hinzu kommt, dass das familiäre Pflegepotenzial aufgrund des Geburtendefizits,
der räumlichen Entfernung zwischen Kindern und Eltern und der höheren (Frauen-)
Erwerbstätigkeit der nachkommenden Generationen zurückgehen wird.

Durch die zunehmende Professionalisierung der Pflege kann mit einem deutlichen
Beschäftigungszuwachs auf dem Pflegearbeitsmarkt gerechnet werden. Die durchge-
führten Modellrechnungen zeigen, dass sich die Zahl der Beschäftigten von heute rund
576.000 (in Vollzeitäquivalenten) auf bis zu 1 Million bis zum Jahr 2030 nahezu ver-
doppeln könnte. Dieser positive Beschäftigungseffekt setzt allerdings voraus, dass der
zunehmende Bedarf an professioneller Pflege auch auf ein entsprechendes Angebot an
Pflegearbeitskräften trifft. Einerseits müssen die Pflegedienstleistungen für die Pflege-
bedürftigen bzw. deren Angehörigen bezahlbar sein, damit der bestehende Bedarf auch
nachfragewirksam wird. Andererseits müssen die Verdienstmöglichkeiten auf dem
Pflegearbeitsmarkt hinreichend hoch ausfallen, sodass sich mehr Erwerbspersonen für
einen Pflegeberuf entscheiden. Die relativ hohe Zahl der gemeldeten Stellen bei der
Bundesagentur für Arbeit für Altenpflegeberufe sowie der Einsatz von illegalen „Haus-
haltshilfen“ aus dem Ausland lassen darauf schließen, dass die Rahmenbedingungen
auf dem Pflegearbeitsmarkt verbesserungsbedürftig sind.
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Adina Dreier, Jochen René Thyrian, Wolfgang Hoffmann

Dementia Care Manager in der
 ambulanten Demenzversorgung:
Entwicklung einer innovativen
Qualifizierung für Pflegefachkräfte
Dementia Care Manager in primary health care: development of an innovative qualifi-
cation for nurses

In Germany more than one million people are living with dementia. The illness’s progression
increasingly requires health care in which the nursing profession plays an important role.
Furthermore the profession’s significance increases due to demographic changes, especially in
the outpatient setting. Vocational and academic nursing educations already address demen-
tia but further qualification of nurses is still needed to achieve quality-assured and evidence-
based treatment and support. A review of advanced training options shows that there is a
lack of qualification focusing on the specific scope of duties in outpatient, network-centred
dementia care. The concept illustrated here is the development of a qualification and the im-
plementation of nurses as Dementia Care Managers as proposed by the Center for Integrated
Dementia Care Research (CIDC).

Keywords
Dementia, Dementia Care Manager, nursing profession, advanced training, curriculum development

In Deutschland sind mehr als eine Million Menschen an Demenz erkrankt. Das Fortschrei-
ten der Erkrankung geht mit einem steigenden Pflegebedarf einher, so dass die Pflege ein ele-
mentarer Akteur innerhalb der Demenzversorgung ist. Deren Bedeutung wird durch den
demografischen Wandel weiter stark zunehmen, besonders in der ambulanten Versorgung.
Zwar werden Demenzerkrankungen in der berufsbildenden und akademischen Pflegeaus-
bildung bereits thematisiert, für eine qualitätsgesicherte und Evidenz basierte Koordina-
tion der Behandlung und Betreuung ist jedoch eine Weiterqualifizierung der Pflegefach-
kraft notwendig. Ein Überblick über bestehende Fort- und Weiterbildungsoptionen zeigt,
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dass bisher keine Qualifizierung auf das spezifische Handlungsfeld der ambulanten, netz-
werkbezogenen Demenzversorgung fokussiert. Ein Lösungsansatz ist die Qualifizierung
und der Einsatz von Pflegefachkräften nach dem Konzept des Dementia Care Managers wie
es im Centre for Integrated Dementia Care Research (CIDC) entwickelt und evaluiert wird.

Schlüsselwörter
Demenz, Dementia Care Manager, Pflegeprofession, Weiterbildung, Curriculumentwicklung

1. Hintergrund und Einleitung
In Deutschland beläuft sich die derzeitige Anzahl der Demenzpatienten auf mehr als
eine Million Menschen, wobei die Wahrscheinlichkeit an einer Demenz zu erkranken
mit zunehmendem Alter ansteigt und sie somit fast ausschließlich in der zweiten Le-
benshälfte auftritt. Der Anteil der Demenzkranken beträgt bei den 60-Jährigen rund
ein Prozent, in der Altersgruppe der 80-Jährigen steigt dieser Anteil auf 20 Prozent an
und beläuft sich bei den 90-Jährigen sogar auf bis zu 50 Prozent (Bickel 2000, Deut-
sche Alzheimer Gesellschaft 2002). Die Zahl der Demenzkranken wird bis zum Jahr
2050 auf bis zu 2.5 Millionen ansteigen, wobei die jährliche Zahl der Neuerkrankun-
gen mehr als 200.000 beträgt, von denen 125.000 Fälle auf die Alzheimer Krankheit
entfallen (Bickel 2000, Weyerer 2005, Ziegler et al 2009). Eine exemplarische Hoch-
rechnung für Mecklenburg-Vorpommern hat gezeigt, das sich die Zahl der Betroffenen
ausgehend von 17.200 Menschen im Jahr 2002 aufgrund der demographischen Verän-
derungen bis 2020 auf 29.000 und damit um 67% erhöhen wird (Fendrich et al 2007).
Mit Blick auf die demographischen Entwicklungen in Mecklenburg Vorpommern, die
sich durch einen Anstieg der Lebenserwartung – 68 Jahre in 1990/72,5 Jahre in 2000 –
(Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern 2005) und der Abwanderung jüngerer
Bevölkerungsanteile charakterisieren, können sich für die Bevölkerung in struktur-
schwachen, ländlichen Regionen in Bezug auf die Demenzerkrankung lange Versor-
gungswege ergeben, die für viele ältere Menschen nur schwer überwindbar sind (Ro-
galski et al 2008). Daraus resultieren hohe Anforderungen an das Versorgungssystem
und die einzelnen Berufsgruppen, deren Aufgabe in der Sicherung der medizinischen,
pflegerischen und sozialen Versorgung und Betreuung des Demenzkranken in der
Häuslichkeit besteht. Aus der zumeist zusätzlich bestehenden Multimorbidität der De-
menzpatienten, die zu besonderen Herausforderungen z.B. in der medikamentösen
Behandlung und Betreuung des Patienten führt, resultiert die Notwendigkeit einer
umfassenden, alle Facetten der Erkrankungen berücksichtigende Behandlung im Kon-
text der Demenzerkrankung. Die direkten Folgen der kognitiven Beeinträchtigung des
Demenzpatienten, wie beispielsweise herausfordernde Verhaltensweisen, die alle Le-
bensbereiche sowohl des Demenzkranken als auch das familiäre und soziale Umfeld
einschließen, gehen im progredienten Verlauf der Erkrankung mit einem steigenden
Pflegebedarf auf Seiten der Demenzpatienten und einem zunehmenden Unterstüt-
zungsbedarf seitens der pflegenden Angehörigen einher. Die Notwendigkeit einer auf
dieses spezifische Aufgabenfeld fokussierte Aus- und Weiterbildung von Pflegefach-
kräften resultiert aus der komplexen Behandlung und Betreuung von an Demenz er-
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krankten Menschen sowie der bedarfsgerechten und individuellen Beratung und Ent-
lastung des pflegenden Umfeldes.

2. Demenz in der beruflichen und akademischen
Pflegeausbildung

Die Bundesregierung hat mit dem bundeseinheitlichen Altenpflegegesetz, das in 2003
verkündet wurde, neue Ausbildungsregelungen geschaffen, die diesen Anforderungen
stärker Rechnung tragen. So gehört die umfangreiche und geplante Pflege multimorbi-
der und demenziell bzw. gerontopsychiatrisch erkrankter alter Menschen zum Fokus
der Ausbildung in der Altenpflege. Neben dem Bestreben, die Altenpflegeausbildung
bundeseinheitlich durchzuführen, unterstützt die Bundesregierung die Forcierung der
Fort- und Weiterbildung des Pflegefachpersonals im Bereich der gerontopsychiatri-
schen Pflege (Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002).

Das Krankenpflegegesetz, welches die Ausbildung zur Gesundheits- und Kranken-
pflege regelt, wurde ebenfalls zuletzt im Jahr 2003 novelliert. Ziel war es, die künftige
Erweiterung des Aufgabenspektrums der ehemals als Krankenpflege bezeichneten Be-
rufgruppe in Richtung Prävention, Beratung und Gesundheitsvorsorge stärker heraus-
zubilden. In Bezug auf die inhaltliche Ausbildung erfolgte jedoch keine Veränderung
im Sinne einer stärkeren Qualifizierung der Absolventen hinsichtlich gerontopsychia-
trischer Erkrankungen und der Demenz. Derzeitig gewinnt die Thematik Demenz in
der Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflege zunehmend an Bedeutung, je-
doch hat der Bund hier keinerlei Regelungskompetenz, da die Zuständigkeit zur Um-
setzung der Ausbildungs- und Prüfungsordnung bei den jeweiligen Bundesländern
liegt und somit keine einheitlichen Bestimmungen in Bezug auf die Lehre der Ausbil-
dungsinhalte in den einzelnen Ländern bestehen.

Gleiches gilt für die akademischen Pflegeausbildungen, der aus Sicht der Bundesre-
gierung eine hohe Bedeutung sowohl für die Qualitätssicherung der Pflege als auch für
die gesellschaftliche Anerkennung des Berufsfeldes zukommt (Bundesministerium für
Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002). Die Akademisierung der Pflege entwi-
ckelt sich zunehmend weiter und umfasst neben dem Pflegemanagement, der Pflege-
pädagogik und der Pflegewissenschaft auch die Erstausbildung Pflege in Form von so
genannten dualen Pflegestudiengängen wie sie beispielsweise an der Hochschule Neu-
brandenburg oder der Hochschule Mainz angeboten werden. Insgesamt existieren der-
zeitig mehr als 75 pflegewissenschaftliche Studiengänge an Fachhochschulen und Uni-
versitäten in ganz Deutschland (Darmann-Finck et al 2007, Vosseler et al 2008). Die
Mehrheit der Studiengänge ist dabei nicht als grundständige Hochschulausbildung zu
betrachten, sondern setzen für den Zugang eine Primärqualifikation im Bereich der
Pflege voraus. In Bezug auf das Thema Demenz sind die pflegewissenschaftlichen Stu-
diengänge in Deutschland inhaltlich eher weniger auf das Thema fokussiert. Curricula
wie beispielsweise der Masterstudiengang in Nursing Science an der Charité in Berlin
enthalten Aspekte zur Thematik Demenz (Stock et al 2007), jedoch erfolgt keine spezi-
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fische Qualifizierung der Absolventen im Sinne einer detaillierten, umfassenden Aus-
bildung für das praktische Handlungsfeld der ambulanten, netzwerkbezogenen Ver-
sorgung von Demenzkranken und ihren pflegenden Angehörigen. 

Die Universität Witten-Herdecke stellt mit ihrem neu, eigens auf die Demenz The-
matik entwickelten Master-Studiengang „Demenz-Spezialisten“, der ab dem Winter-
semester 2010 beginnen soll, ein Novum dar (Brandt 2009). Dieser bislang einmalige
Studiengang in Deutschland soll fächerübergreifend Experten für die Versorgung von
Demenzpatienten und ihrer Familien ausbilden. Die Absolventen dieses Master-Stu-
diengangs sollen unter anderem bei Krankenkassen, Kommunen, Altenheimen und
Pflegediensten tätig werden. In einer wissenschaftlichen Dimension zielt der neu ent-
wickelte Studiengang darauf ab, Daten über die Betreuung und die Bedürfnisse De-
menzkranker zu erfassen und auszuwerten und darauf fußend neue Versorgungsmo-
delle in der Praxis zu erproben (Brandt 2009).

Die bestehende deutsche Ausbildungssituation in Bezug auf Demenz zeigt, dass be-
reits im Rahmen der Primärqualifikation zur Gesundheits- und Krankenpflege bzw.
Altenpflege die Thematik Demenz zunehmend an Bedeutung gewinnt und entspre-
chend in den Curricula verankert ist. Jedoch resultiert aus dem Faktum, dass die Zu-
ständigkeit des Bildungsbereiches den einzelnen Bundesländer obliegt, ein heteroge-
ner Wissensstand der Pflegefachkräfte bezüglich der Demenz, die auf die unterschied-
lichen zeitlichen Umfänge als auch auf die verschiedenartigen Inhalte zur Erkrankung
zurückzuführen sind. Mit Blick auf die künftige demographische Entwicklung und
dem damit einhergehenden steigenden Bedarf an medizinischen und pflegerischen
Leistungen wird die Versorgung von alten und multimorbiden sowie von gerontopsy-
chiatrisch veränderten Menschen zunehmen. Um diese Patienten entsprechend ihren
Bedarfen adäquat versorgen zu können erscheint eine Fort- und Weiterbildung von
Pflegefachkräften basierend auf ihrer Primärqualifikation in diesem Bereich als sinn-
voll.

3. Demenz in Fort- und Weiterbildungen für Pflegefachkräfte
Die Ausgestaltung und Umsetzung von Fort- und Weiterbildungen fallen in Deutsch-
land analog der Ausbildung in den Zuständigkeitsbereich der Länder, so dass in der
Folge keine einheitlichen Fort- und Weiterbildungen zum Thema Demenz bestehen.
Für Pflegefachkräfte existieren derzeitig im Rahmen der Weiterbildung zwei Speziali-
sierungsmöglichkeiten auf dem Gebiet der Demenzversorgung. Zum einen die Pflege-
fachkraft Gerontopsychiatrie und zum anderen der/die Pflegeexperte/in für Menschen
mit Demenz.

Die Weiterbildung zur Pflegefachkraft Gerontopsychiatrie kann bei diversen Fort-
und Weiterbildungseinrichtungen in der gesamten Bundesrepublik absolviert werden.
Ziel ist es, Pflegefachkräfte adäquat für die anspruchsvolle Arbeit mit alten Menschen,
die an gerontopsychiatrischen Erkrankungen leiden, zu qualifizieren. Dazu müssen sie
einerseits die entsprechenden Krankheitsbilder kennen und andererseits in die Lage
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versetzt werden, ausgewählte therapeutische Interventionen im Rahmen der Versor-
gung und Behandlung gezielt anwenden zu können. Die inhaltliche Fokussierung
kann zwischen den jeweiligen Bundesländern und den Bildungsträgern variieren. In
Bezug auf spezifische gerontopsychiatrische Krankheiten werden in Bayern beispiels-
weise neben der Demenz, Depressionen, Suzidalität, Ängste, und Suchterkrankungen
im Kontext der Weiterbildung thematisiert (Bayrisches Staatsministerium für Arbeit
und Sozialordnung, Familie und Frauen 2009). Die Deutsche Akademie für Geronto-
psychiatrie und -psychotherapie e.V. in Münster lehrt in ihrer Weiterbildung Geronto-
psychiatrie weitere Krankheitsbilder wie Wahnvorstellungen und Schizophrenien
(Deutsche Akademie für Gerontopsychiatrie und -psychotherapie e.V. 2010). Die
Qualifizierung der Teilnehmer erfolgt hinsichtlich spezieller Lehrinhalte, die jeder Bil-
dungsträger selbst definiert. Diverse Betreuungskonzepte wie die Kommunikation mit
gerontopsychiatrisch veränderten Menschen, das Casemanagement oder die personen-
zentrierte Versorgung von demenziell Erkrankten sind hier als einige Beispiele zu nen-
nen. Zusätzlich zum theoretischen Präsenzunterricht beinhaltet die Weiterbildung in
einigen Fällen ein Praktikum im stationären oder ambulanten Versorgungssektor bzw.
eine eigene Projektarbeit wie es die Weiterbildung zur Gerontopsychiatrischen Pflege-
fachkraft am Institut für Sozialforschung und berufliche Weiterbildung gGmbH in
Neustrelitz, Mecklenburg-Vorpommern vorsieht (Institut für Sozialforschung und be-
rufliche Weiterbildung gGmbH 2010). Zugangsvoraussetzung für die Teilnahme an
der Weiterbildung zur Fachkraft Gerontopsychiatie ist bei allen Bildungseinrichtun-
gen zumindest eine abgeschlossene Berufsausbildung als Pflegefachkraft. In einigen Fäl-
len wird darüber hinaus eine mehrjährige Berufserfahrung im Pflegebereich erwartet.

Die Weiterbildung zum Pflegexperten für Menschen mit Demenz bietet der Deut-
sche Berufsverband für Pflegeberufe (DBfK) Nordwest mit dem Ziel an, professionell
Pflegende so zu qualifizieren, dass sie Demenzpatienten entsprechend ihren Bedürfnis-
sen versorgen können. In diesem Zusammenhang kommt es nicht nur darauf an, fach-
liche Standards nach einem vorgegebenen Schema anzuwenden, sondern anhand von
analytischen Assessmentverfahren die Situation und die aktuellen Bedürfnisse des pfle-
gebedürftigen Menschen einschätzen zu lernen (Deutscher Berufsverband für Pflege-
berufe DBfK 2009). Dazu ist es erforderlich die Pflegefachkräfte für eine ganzheitliche
Sichtweise auf den Demenzpatienten und seiner Angehörigen zu sensibilisieren, um im
individuellen Patientenfall auch im Interesse des zu Pflegenden neue, innovative Ver-
sorgungsansätze umsetzen zu können.

Inhaltlich gliedert sich die Weiterbildung in vier Bausteine, wobei das berufliche
Selbstverständnis den Beginn darstellt. Im weiteren Verlauf werden Inhalte zur De-
menzerkrankung, spezifische Pflegekonzepte, wie die Validation, Ethik, rechtliche As-
pekte und die Beratung und Betreuung von Angehörigen vermittelt. Lehrgangszu-
gangsvoraussetzung ist auch hier eine abgeschlossene Berufsausbildung als Pflegefach-
kraft (Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe DBfK 2009).

Neben diesen beiden beschriebenen Weiterbildungsbildungsoptionen existieren
für Pflegefachkräfte vielfache Qualifizierungsmöglichkeiten zu spezifischen Themen
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der Demenzerkrankung im Kontext einer Fortbildung. Zu nennen wären unter ande-
rem folgende Themen:

- Einführung in das Krankheitsbild Demenz (Deutscher Berufsverband für Pflegebe-
rufe DBfK 2009)

- Kommunikation bei Demenz (Akademie für Fort- und Weiterbildung in Gesund-
heitsberufen 2010, Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe (DBfK) Nordost
2010)

- Haftungsrechtliche Fragen im Ungang mit demenziell erkrankten Menschen
(Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe (DBfK) Nordost 2010, Klinikum am
Weissenhof 2010)

- Arbeit mit Angehörigen (Bildungswerk ver.di in Niedersachsen e.V. 2010, Deut-
scher Berufsverband für Pflegeberufe (DBfK) Nordost 2010)

- Die 10 Minuten-Aktivierung nach Ute Schmidt-Hackenberg (Akademie für Fort-
und Weiterbildung in Gesundheitsberufen 2010, Deutscher Berufsverband für
Pflegeberufe (DBfK) Nordost 2010, Heimerer Akademie GmbH 2010)

- Milieutherapie (Bildungswerk ver.di in Niedersachsen e.V. 2010, Deutscher Be-
rufsverband für Pflegeberufe (DBfK) Nordost 2010)

- Einführung in die Validation nach Naomi Feil (Deutscher Berufsverband für Pfle-
geberufe (DBfK) Nordost 2010, Fortbildungvorort Bildungsinstitut und Inhouse-
schulungen 2010, Klinikum am Weissenhof 2010)

- Ernährung bei Demenz (Akademie für Fort- und Weiterbildung in Gesundheitsbe-
rufen 2010, Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe (DBfK) Nordost 2010,
Fortbildungvorort Bildungsinstitut und Inhouseschulungen 2010)

Der beschriebene, beispielhafte Überblick zu Fort- und Weiterbildungsmöglichkeiten
zeigt, dass die Qualifizierungsoptionen in den jeweiligen Bundesländern umfangreich
sind und den professionell Pflegenden ermöglichen auf Basis der Erweiterung ihrer
Fachkenntnisse die pflegerische Versorgung des Demenzpatienten stärker an deren in-
dividuellen Erfordernissen zu orientieren. Zudem können durch die bestehenden
Fort- und Weiterbildungsangebote Teilaspekte der Unterstützung pflegender Angehö-
riger abgedeckt werden. Jedoch fehlt es bislang an einer Qualifizierung, die auf das
 spezifische Aufgabenfeld der ambulanten, netzwerkbezogenen Demenzversorgung fo-
kussiert und damit einerseits auf die Erweiterung der fachlichen Fähigkeiten von Pfle-
gefachkräften im Hinblick auf die ambulante Demenzversorgung und Angehörigen-
entlastung abzielt und andererseits die transparente und abgestimmte Zusammenar-
beit von allen am Netzwerk beteiligten Akteuren berücksichtigt. Daher entwickelt das
Center for Integrated Dementia Care Research (CIDC) am Standort Greifswald eine
neue, innovative Qualifizierung für Pflegefachkräfte in eben diesem Aufgabenfeld.
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4. Das Center for Dementia Care Research
Rostock/Greifswald

Das bevölkerungsbezogene CIDC in Rostock/Greifswald ist eines von sieben Partner-
zentren des in 2009 gegründeten Deutschen Zentrums für Neurodegenerative Erkran-
kungen (DZNE). Schwerpunkt des Partnerzentrums Rostock/Greifswald ist die klini-
sche und bevölkerungsbezogene Versorgungsforschung im Bereich dementieller
 Erkrankungen. Das Forschungsprogramm des CIDC-Partnerzentrums Ros-
tock/Greifswald besteht aus insgesamt zehn ineinander greifenden Abteilungen, davon
vier am Standort Greifswald: 1. Analytische Epidemiologie und Versorgungsepidemio-
logie, 2. Bevölkerungsbezogene psychiatrische Versorgungsforschung, 3. Neuroepide-
miologie und 4. Gesundheitsökonomie. Mit seiner demographischen und sozioöko-
nomischen Situation ist Mecklenburg-Vorpommern eine Modellregion für die Ent-
wicklung und Erprobung von innovativen Versorgungskonzepten. Im CIDC wird
untersucht, wie unter den Bedingungen der sich verschärfenden epidemiologischen Si-
tuation eine frühzeitig einsetzende und qualitativ hochwertige Versorgung Demenz-
kranker sichergestellt werden kann. Dazu soll der Versorgungsbedarf von demenziell
Erkrankten in Mecklenburg-Vorpommern detailliert erhoben und darauf fußend re-
gional vernetzte, multiprofessionelle Versorgungsstrukturen konzipiert, implemen-
tiert und evaluiert werden. Ziel ist zunächst alle vorhandenen Ressourcen bestmöglich
zu nutzen.

Im Rahmen einer Bedarfstrukturanalyse soll sowohl der tatsächlich bestehende Be-
darf als auch die tatsächlich vorhandene medizinische, soziale und familiäre Unterstüt-
zung bei kognitiven Störungen und den damit assoziierten Beeinträchtigungen bevöl-
kerungsbezogen erfasst werden. In einem randomisierten, prospektiven und kontrol-
lierten methodischen Ansatz wird ein subsidiäres Versorgungskonzept
versorgungsepidemiologisch evaluiert, um die Wirkung des Versorgungsmodells hin-
sichtlich der Kosteneffizienz und Lebensqualität, Entwicklung der kognitiven Störung
und Begleitmorbidität, Unterstützung und Entlastung der Angehörigen sowie ihrer
Praktikabilität gegenüber dem Usual Care Ansatz in der Kontrollgruppe zu überprüfen
(Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung 2009). Hierzu wird ein aufwendiges,
quasi experimentelles Design in einer demographischen Problemregion implemen-
tiert. Ziel ist es, ein Versorgungsmodell zu entwickeln, das später in andere Problemre-
gionen in Deutschland transferiert werden kann. Mit Blick auf die medikamentösen,
psychologischen und sozialen Therapiemöglichkeiten demenzieller Erkrankungen
und dem Wissen, dass es bislang nicht möglich ist, den progredienten Verlauf der Er-
krankung aufzuhalten, nimmt die koordinierte Zusammenarbeit aller am Behand-
lungsprozess beteiligten Akteure eine elementare Rolle ein. Das Versorgungskonzept
berücksichtigt gleichberechtigt die Belastung pflegender Angehöriger im Kontext der
häuslichen Betreuung von Demenzerkrankten, um in der Folge Entlastung und Unter-
stützung zu schaffen. Ziel ist es, die pflegenden Angehörigen als wichtigste laientätige
Unterstützungsressource im Versorgungsprozess zu stabilisieren.
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5. Der Dementia Care Managers im CIDC
Speziell weitergebildete Pflegefachkräfte sollen als Dementia Care Manager im subsi-
dären Versorgungsmodell Schlüsselfunktionen übernehmen und sowohl die Demenz-
patienten in der Häuslichkeit bedarfsgerecht versorgen als auch die pflegenden Ange-
hörigen individuell beraten, schulen und unterstützen. Dies erfolgt in einem Netzwerk
aus Akteuren, die sowohl über medizinische, pflegerische und soziale Kompetenzen
verfügen (s. Abbildung 1: Funktionen des Dementia Care Managers in der ambulan-
ten, netzwerkbezogenen Demenzversorgung). Die Dementia Care Manager analysie-
ren die medizinische, pflegerische und soziale Behandlung und Betreuung des Patien-
ten und identifizieren ggf. bestehende Versorgungsdefizite. Zu den primären Aufgaben
der Dememtia Care Manager zählen unteren anderem die Einschätzung der häuslichen
Pflegesituation, die Beurteilung des Pflegebedarfes auf Seiten des Demenzpatienten
sowie die Durchführung eines entsprechenden Monitorings des Erkrankten. Darüber
hinaus sind Aufgaben im Bereich der primären und sekundären Prävention mit dem
Ziel der Verlangsamung des Fortschreitens der Erkrankung als weiteres wichtiges Auf-
gabenfeld anzusehen. Gleichzeitig erheben die Dementia Care Manager Risiken für
das betreuende Umfeld des Erkrankten in seiner Häuslichkeit. Basierend auf ihrer spe-
zifischen Fachkompetenz und der genauen Kenntnis über regional verfügbare Unter-
stützungsoptionen koordinieren die Dementia Care Manager ein individuell zuge-
schnittenes Betreuungsumfeld für den Patienten und seine Betreuungspersonen. Dazu
gehören unter anderem der Hausarzt, beteiligte Fachärzte, die Pflege, Physiotherapeu-
ten, Ergotherapeuten, Sozialarbeiter und Angehörigen- bzw. Selbsthilfegruppen. Im
Versorgungsmodell übernimmt die Pflegefachkraft als Dementia Care Manager damit
unter anderem eine Koordinierungsfunktion und arbeitet eng mit dem Hausarzt zu-
sammen, der bislang auf Grund der bestehenden rechtlichen Rahmenbedingungen die
Hauptverantwortung über den gesamten Behandlungsprozess trägt. Dies bedeutet
konsekutiv, dass der Hausarzt die Auswahl der Initialdiagnostik zur Demenzerkran-
kung einschließlich der Empfehlung zur Differentialdiagnostik in der Memory Klinik
veranlasst. In Kooperation mit dem Dementia Care Manager und auf Basis der Be-
suchsergebnisse in der Häuslichkeit des Demenzpatienten und seinem pflegenden
Umfeld erfolgt darüber hinaus die Wahl der Behandlungsmethoden und die Entschei-
dung über die Notwendigkeit weiterer pflegerischer Leistungen und Unterstützungen
im sozialen Bereich. Demnach resultiert aus der Komplexität der Behandlung und
Therapie der Demenzerkrankung die Erfordernis der Entwicklung eines multiprofes-
sionellen Versorgungskonzeptes, welches mit Blick auf die Erfahrungen im praktischen
Arbeitsfeld der ambulanten, netzwerkbezogenen Demenzversorgung weiterentwickelt
wird, um die regionalen Versorgungsnetze in das subsidiäre Versorgungsmodell zur Si-
cherstellung und Verbesserung der Versorgungssituation Demenzkranker in der Ziel-
region zu überführen.
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6. Entwicklung der innovativen Qualifizierung
zum Dementia Care Manager

Im Versorgungskonzept des CIDC ist die Profession der Pflege damit ein zentraler Ak-
teur in der netzwerkbezogenen Demenzversorgung. Für die optimale Integration in ein
regionales Versorgungsnetzwerk fehlen jedoch häufig spezifische Qualifikationen. 

Das CIDC untersucht daher das Aufgaben- und Tätigkeitsfeld von Pflegefachkräf-
ten als Dementia Care Manager innerhalb des Netzwerkes sowie in der Häuslichkeit
und identifiziert den Qualifizierungsbedarf und Qualifizierungsinhalte für eben diese
Berufgruppe zur Versorgung des Demenzpatienten und der Unterstützung der Ange-
hörigen. Hierauf aufbauend erfolgt die Entwicklung einer lernenden Qualifizierung,
in die bereits bestehende Inhalte von zwei Fort- und Weiterbildungsangeboten einbe-
zogen werden. Konsekutiv besteht das zu entwickelnde Curriculum aus drei Kernele-
menten. Es werden einerseits Elemente der Fachweiterbildung Gerontopsychiatrie
und andereseits des Basiscurriculums Palliative Care im Rahmen der Qualifizierungs-
entwicklung einfließen. Das dritte Element stellt den spezifischen Weiterbildungsin-
halt für das Aufgabenfeld der ambulanten, netzwerkbezogenen Demenzversorgung
dar. Folglich finden zwei fest etablierte Fort- bzw. Weiterbildungsoptionen Berück-
sichtigung im Curriculum zum Dementia Care Management, deren Stellenwert als ei-
ne wichtige Ressource betrachtet werden kann.
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Abb. 1: Funktionen des Dementia Care Managers in der ambulanten, netzwerkbezogenen 
Demenzversorgung
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Die systematische Erhebung der Aufgaben- und Tätigkeitsfelder sowie des Qualifi-
zierungsbedarfs und der Qualifizierungsinhalte der Dementia Care Manager erfolgt
im Vorfeld der bevölkerungsbezogenen Interventionsstudie des CIDC. Zur Konzep-
tion wird eine Triangulation in Form eines Mixed Methodology Designs aus quantita-
tiven und qualitativen Forschungsmethoden angewendet (Flick 2004). Die Untersu-
chung wird dabei in drei Schritte unterteilt, wobei halbstruktierte, narrative Interviews
mit Hausärzten, Pflegefachkräften und pflegenden Angehörigen den Beginn darstel-
len. Die audiotechnisch erfassten Gespräche werden transkribiert und nach der quali-
tativen Inhaltsanalyse von Philipp Mayring analysiert. Die daraus resultierenden Ka-
tegorien werden anschließend im zweiten Schritt der Erhebung als Items in ein Erhe-
bungsinstrument überführt. Im dritten Schritt erfolgt mit dem Erhebungsinstrument
die quantitative Datenerhebung durch die Befragung von Hausärzten, Pflegefachkräf-
ten und pflegenden Angehörigen zum Aufgabenfeld und zum Qualifizierungsbedarf,
der Qualifizierungsinhalte und zum Versorgungs- und Unterstützungsbedarf von De-
menzkranken und ihren pflegenden Angehörigen in der Modellregion Mecklenburg-
Vorpommerns. Auf Basis der Datenauswertung erfolgt die Entwicklung eines Proto-
typs der Qualifizierung, welche nach einer ersten theoretischen und praktischen Er-
probung und Evaluation im Dialog mit den beteiligten Akteuren auf Basis der prakti-
schen Erfahrungen im Feld der netzwerkbezogenen, ambulanten Demenzversorgung
im Sinne eines lernenden Curriculum weiterentwickelt wird. Die Qualifizierung kon-
zipiert sich modular, um den TeilnehmerInnen der Qualifizierung bei entsprechender
Vorbildung die Zeiten auf das Dementia Care Management Curriculum anrechnen zu
können. Die Lehrinhalte werden zudem in ein abgestuftes Schema nach Kentnnissen,
Fertigkeiten und Fähigkeiten eingepflegt, um einerseits den Umfang der Lehrtiefe zu
verdeutlichen und andererseits die mögliche Anerkennung einzelner Fort- und Weiter-
bildungen auf die Dementia Care Management Qualifizierung zu erleichtern. Mit die-
sem Vorgehen wird der Erfordernis Rechnung getragen, die Vergleichbarkeit von Qua-
lifizierung innerhalb Deutschlands zu vereinfachen. Die Effektivität und Effizienz der
speziell qualifizierten Pflegefachkräfte als Dementia Care Manager wird anschließend
in der prospektiven, randomisierten populationsbezogenen Interventionsstudie im
Vergleich zum Usual Care Ansatz ermittelt.

7. Zusammenfassung
Aus der systematischen Erhebung des Aufgaben- und Tätigkeitsfeldes von Pflegefach-
kräften in der ambulanten, netzwerkbezogenen Demenzversorgung und der Identifi-
kation der daraus resultierenden Weiterbildungsbedarfe und -inhalte wird in einem
lernenden Prozess ein Curriculum für die Qualifikation zum Dementia Care Manager
entwickelt. Im Rahmen des CIDC werden diese in der praktischen Versorgungssitua-
tion implementiert. In der prospektiven, versorgungsepidemiologischen Interven-
tionsstudie wird die Effektivität und Effizienz des Modells in der Praxis evaluiert und
gleichzeitig ein Beitrag zur netzwerkbezogenen, ambulanten Versorgung von Demenz-
patienten im Sinne einer kontinuierlichen Betreuung der betroffenen Erkrankten und
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einer adäquaten Beratung und Unterstützung von pflegenden Angehörigen geleistet.
Auf Basis der praktischen Erfahrungen im Feld der vernetzten, ambulanten Versorgung
von Demenzpatienten und deren pflegendem Umfeld können individualisierte Be-
handlungspfade entwickelt und in regionalisierten Ansätzen qualitätsgesichert und
leitliniengerecht umgesetzt werden. Ziel ist die Sicherstellung einer gemeindenahen,
ambulanten Demenzversorgung unter Beteiligung strukturierter, transparenter Ab-
stimmung aller am Behandlungsprozess beteiligten Akteure und Berufsgruppen.
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