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an Behandlungsformen. Die zunehmenden Bedarfe 
und die wachsenden Möglichkeiten setzen die Ge-
sundheitssysteme sowohl strukturell, finanziell, 
personell und organisatorisch unter einen gehöri-
gen Druck. Parallel dazu haben sich die gesellschaft-
lichen Rahmenbedingungen und Sicht- und Hand-
lungsweisen der Menschen nicht nur im Hinblick 
auf das Gesundheitssystem, sondern auch ganz all-
gemein und mithin fundamental verändert. Das be-
trifft die Arbeitswelt, den Bildungssektor das soziale 
Miteinander, die Kommunikation u.a.m. (Branden-
burg u. Kohlen 2012).

Diese Dynamiken können einen Teil der Entwick-
lungen der professionellen Pflege in den vergange-
nen zwanzig Jahren und ihre Situation von heute 
erklären. Eine große Rolle spielen dabei die Ein-
führung und Weiterentwicklung der Pflegeversi-
cherung seit Mitte der 90er-Jahre sowie die Neuord-
nung der Krankenhausfinanzierung seit Beginn der 
2000er-Jahre. Ohne Zweifel stellen diese Regelun-
gen Errungenschaften im Sozial- und Gesundheits-
system der Republik dar, zugleich jedoch haben sie 
ganz erhebliche Spuren insbesondere in den Pflege-
berufen und der pflegerischen Versorgung hinter-
lassen. Die Ausstattung mit Pflegefachpersonal ist 
heute in keinem der Sektoren mehr zufriedenstel-
lend, zigtausende Stellen sind in Krankenhäusern 

2.1 Bedeutung und Entwicklung 
der Pflege

Ohne Zweifel hat das Thema Pflege in der öffentli-
chen Berichterstattung der vergangenen Jahre an Be-
deutung gewonnen. Das hängt mit verschiedenen 
Faktoren zusammen. Immer mehr Menschen ma-
chen aufgrund der Zunahme der Pflegebedürftig-
keit eigene Erfahrungen mit der Pflege. Wenn sie 
nicht selbst von Pflegebedürftigkeit betroffen sind, 
dann sind sie vielleicht pflegender Angehöriger oder 
kennen Pflegegeschichten aus der Nachbarschaft. 
Neben der zunehmenden Betroffenheit wächst da-
mit zugleich die Chance der gesellschaftlichen Auf-
merksamkeit und Sensibilisierung. Genau dies spie-
gelt sich in aktuellen Umfragen wider, in denen die 
Pflege inzwischen nicht selten unter den wichtigs-
ten Themen landet (ZQP 2017).

Aber auch das sich wandelnde Krankheitsspekt-
rum verbunden mit zunehmender ambulanter und 
stationärer Behandlung trägt seinen Teil an diesem 
Bedeutungszuwachs bei. Noch niemals zuvor hat-
ten so viele Menschen medizinische und pflegeri-
sche Behandlungsbedarfe wie heute. Auf der ande-
ren Seite wachsen die medizinischen, pflegerischen 
und technischen Möglichkeiten der Diagnostik und 
Therapie und erweitern damit ihrerseits das Angebot 
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wie Stellenförderprogramme, Regelungen zu Perso-
naluntergrenzen im Krankenhaus, Anwerbung von 
Fachkräften aus dem Ausland oder auch eine ver-
stärkte betriebliche Gesundheitsförderung der Kom-
plexität der über Jahrzehnte gewachsenen Proble-
me in der Pflege wirklich gerecht werden und nach-
haltig dazu beitragen können, das Ruder herumzu-
werfen.

2.2 Herausforderungen und Aufgaben 
für die Zukunft

Viele Prognosen deuten darauf hin, dass der Druck 
auf die Versorgungssysteme durch das weitere Aus-
einanderklaffen von steigenden Bedarfen und Ange-
boten hier und hinterherhinkenden Ressourcen und 
Regelungen dort auch im kommenden Jahrzehnt an-
halten dürfte. Hinzu kommen gesellschaftliche He-
rausforderungen, die das Gesundheits- und Pflege-
system zukünftig beeinflussen werden. Je nach poli-
tischer Kurz- oder Weitsicht könnten sie dazu bei-
tragen, die beschriebenen Probleme in der Pflege zu 
mildern, sie könnten sie aber auch verschärfen. Zu 
diesen Megathemen gehören die Digitalisierung und 
neue Technologien, die Investitionsbereitschaft in 
die Nachhaltigkeit des Gesundheitssystems und die 
Neuordnung der sozialen Sicherungssysteme inklu-
sive ihrer Selbstverwaltung.

Aus der Sicht der professionellen Pflege wäre es 
ohne Zweifel wünschenswert, wenn die Möglichkei-
ten der Digitalisierung und der neuen Technologien 
dazu beitragen würden, sie von Bürokratie und Do-
kumentation zu entlasten. Auch der Einsatz assis-
tiver Technologien zur Entlastung bei körperlichen 
Anstrengungen könnte einen Beitrag zur Verbesse-
rung der Arbeitsbedingungen darstellen. Allzu hoch 
sollten die Erwartungen für die kommenden Jahre 
jedoch nicht gesteckt werden. Zum einen läuft näm-
lich der allgemeine digitale Netzausbau in Deutsch-
land den Möglichkeiten deutlich hinterher. Zum an-
deren ist die Pflege im Gegensatz zu vielen weiteren 
Dienstleistungsberufen nicht disruptiv durch Digi-
talisierung und Technikeinsatz ersetzbar, sondern 
bestenfalls ergänzbar (BMG 2017). Das liegt nicht zu-
letzt daran, dass in der professionellen Pflegepraxis 
neben wissenschaftsfundiertem Regelwissen und 
Fallarbeitskompetenzen Gespür und Empathie eine 
große Rolle spielen. Und zum Dritten empfiehlt es 
sich bei allen Verfahren automatisierter Datenver-
arbeitung in Bezug auf sensible menschliche Berei-
che kritisch zu bleiben.

und Pflegeeinrichtungen bei zugleich leer gefegtem 
Arbeitsmarkt inzwischen dauerhaft unbesetzt, Teil-
zeitquoten steigen immer weiter an, ebenso Krank-
heits- und Frühberentungsraten und also werden na-
hezu überall hohe Arbeitsverdichtungen in der Pfle-
ge beklagt. Es gibt inzwischen auch immer mehr An-
zeichen dafür, dass unter diesen fragilen Zuständen 
die Versorgung von Patienten und Pflegebedürftigen 
zu kurz kommt (Isfort u Weidner 2014). 

Ein wesentlicher Grund für diese jahrelange Aus-
zehrung der professionellen Pflege zeigt sich in den 
vorherrschenden Leitbildern darüber, was unter dem 
Pflegeberuf verstanden, welche Rolle ihm zugewie-
sen wird und welche Voraussetzung festgelegt wer-
den, ihn zu erlernen und umzusetzen. Während 
ganz Europa und sämtliche Industrienationen in den 
vergangenen Dekaden angesichts steigender Anfor-
derungen auf eine Höherqualifizierung, Akademi-
sierung und mehr Verantwortung der professionel-
len Pflege im Gesundheitssystem gesetzt haben, hat 
man in Deutschland eher an einem überkommenen 
Bild einer ehedem einfach erlernbaren Dienstleis-
tung Pflege festgehalten und die Zugangsvorausset-
zungen noch herabgesetzt. Dies war verbunden mit 
der Hoffnung, dadurch mehr auch schlechter vor-
qualifizierte Bewerber für die Pflegeausbildung zu 
gewinnen. Dazu fügt es sich, dass man hierzulan-
de weiterhin einer Akademisierung der Pflegepraxis 
auch in den Krankenhäusern und Pflegeeinrichtun-
gen selbst eher skeptisch gegenübersteht, während 
sie international inzwischen zu einem unverzicht-
baren Teil der Versorgungssicherheit und -qualität 
geworden ist. Und während in anderen Ländern die 
Pflegeberufe längst einen wesentlichen Anteil an der 
Sicherung der primären Gesundheitsversorgung tra-
gen, zögert man hierzulande eine notwendige Neu-
ordnung der Zuständigkeiten der Gesundheitsberu-
fe immer wieder hinaus. Bis heute ist offensichtlich 
von weiten Teilen der Politik nicht verstanden wor-
den, dass durch diese überholten Leitbilder und fal-
schen Weichenstellungen die professionelle Pflege 
entwertet wurde und sich die Pflegemisere drama-
tisch verschärft hat. Daher muss diese Gesundheits-
politik auch grundlegend geändert werden.

Gesellschaft und Politik sind nun aber auf-
merksam auf die Pflege geworden. Die Große Ko-
alition in Berlin steuert mit einem „Sofortpro-
gramm“ und einer „Konzertierten Aktion Pflege“ 
sowie einer neuen, generalistischen Pflegeausbil-
dung dagegen. In den Bundesländern gibt es Ini-
tiativen zur Fachkräftesicherung. Bereits kurzfris-
tig soll es spürbare Verbesserungen geben. Die Fra-
ge ist aber, ob die gut gemeinten Einzelmaßnahmen 
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A Gesundheitsversorgung und Gesellschaft

in Deutschland müsste langfristig auch erheblich 
mehr Geld in Ausbildung, Beschäftigung und For-
schung in der Pflege fließen und mehr Einfluss und 
Verantwortung für die Pflege im Gesundheitssystem 
gesichert werden.

Ein spürbarer Ausbau der Pflegeforschung wür-
de es ermöglichen, auch unabhängig vom Tagesge-
schäft der Politik, Pflegedaten zu systematisieren, 
Fakten zu bewerten und innovative Konzepte zu er-
proben und die Erkenntnisse zur Verfügung zu stel-
len. Bis heute fehlt eine umfassende und detaillier-
te Bundespflegeberichterstattung! Erst die konse-
quente Innovation pflegerischer Versorgungskonzep-
te mittels Wissen und neuer Technologien ermög-
licht höhere Wirkungsgrade im System. Konkret 
heißt dies beispielsweise über Innovationen funk-
tionierende Netzwerke zwischen Professionellen, 
Angehörigen und Ehrenamtlichen im häuslichen 
Bereich möglichst flächendeckend zu implementie-
ren und dabei die besonderen Bedarfe des Einzelfalls 
und der Region berücksichtigen zu können (Bertels-
mann-Stiftung 2013). Auch der gezielte Einsatz von 
Qualifikationsmixen in Pflegeeinrichtungen und 
Krankenhäuern bestehend aus beruflich und aka-
demisch qualifizierten Fachkräften sowie Assistenz-
kräften und Helfern in der Pflege kommt infrage 

Letztlich aber kommen wir gesellschaftlich und 
gesundheitspolitisch in der Frage einer fachlich an-
gemessenen und nachhaltigen Pflege nur voran, 
wenn die professionell Pflegenden ihr Schicksal ent-
schieden selbst in die Hand nehmen. Solange der 
Organisationsgrad von Pflegenden in Gewerkschaf-
ten und Berufsverbänden so eklatant gering ist, wie 
jetzt, ist der Kampf um die Ressourcen im Gesund-
heitswesen nicht zu Gunsten der Pflege zu wenden 
(Kellner 2011). Die Tatsache, dass nun nach und nach 
in den Bundesländern Pflegekammern entstehen, 
kann als ein Schritt in die richtige Richtung gesehen 
werden. Für die schlecht organisierte Berufsgruppe 
der Pflegenden besteht damit erstmals die Möglich-
keit, in großem Stil Selbstverwaltung und politische 
Einflussnahme zu gestalten. Vergleichende Stu-
dien zeigen, dass Pflegefachkräfte im Ausland oft-
mals besser qualifiziert und in größerer Zahl in Ge-
werkschaften, Verbänden und Kammern organisiert 
sind, als hierzulande. Daraus schöpfen sie ihr funda-
mentales, solidarisches und wirkungsvolles profes-
sionelles Selbstbewusstsein und ihren Stolz, können 
pflegerische Interessen auch im Sinne ihrer Patien-
ten und Pflegebedürftigen formulieren und durch-
setzen und tragen damit zu vergleichsweise guten 
Arbeitsbedingungen und hoher Wertschätzung der 
Profession Pflege in der Gesellschaft bei (Flaiz 2018).

Der auch aufgrund des allgemeinen Investitions-
staus erheblich angewachsene Kostendruck in den 
Krankenhäusern hat u.a. zu einer erheblichen Sche-
renentwicklung seit Mitte der 90er-Jahre zwischen 
Krankenhausärzten mit einem Zugewinn von rund 
50.000 Vollzeitstellen und der Krankenhauspflege 
mit einem Aderlass von rund 25.000 Vollzeitstellen 
geführt. Die Personalkosten der Ärzteschaft im Kran-
kenhaus sind heute mehr als doppelt so hoch, in der 
Pflege sind sie inflationsbereinigt praktisch gleich 
geblieben. Was bei den Ärzten richtig gemacht wur-
de, ist bei der Pflege sträflich vernachlässigt worden 
(Weidner 2012). Ein Ergebnis ist, dass sich in kaum 
einem anderen europäischen Land so wenige Pflege-
fachkräfte um so viele Patienten kümmern müssen 
wie in Deutschland. Auch in der wohnortnahen Pfle-
geinfrastruktur fehlt es an pflegerelevanten Investi-
tionsprogrammen. Heute ist es vielfach Zufall, wel-
che Angebote der Versicherte vorfindet. Gibt es dort 
einen Pflegestützpunkt, oder nicht; gibt es ein gu-
tes Altenheim in der Nähe, oder nicht; gibt es nied-
rigschwellige Antworten auf die Bedarfe, oder nicht? 

Schließlich geht es darum, die sozialen Siche-
rungssysteme zukunftsfest weiterzuentwickeln. Die 
Vorschläge der Politik liegen weit auseinander und 
konzentrieren sich einerseits auf eine Bürgerversi-
cherung und andererseits auf eine Weiterentwick-
lung der bestehenden Systeme aus gesetzlichen und 
privaten Versicherungen. Wie kann es also gelingen, 
die steigenden Kosten für eine bedarfsgerechte und 
menschenwürdige Pflegeversorgung von morgen 
zu decken? Welche Impulse können gesetzt werden, 
dass die Pflege nicht nur bei der Versorgung, sondern 
auch in den Selbstverwaltungsorganen eine größere 
Rolle spielen kann?

2.3 Perspektiven und Lösungsansätze
Die bestehenden Probleme und die kommenden He-
rausforderungen sind hochkomplex. Angemessene 
Antworten und Lösungsansätze, die dieser Komple-
xität gerecht werden sollen, dürfen nicht nur auf 
kurzfristige Wirkung abzielen und einen reparieren-
den Charakter haben, sondern müssen grundsätz-
licher, langfristiger und nachhaltiger Natur sein. 
Eine unabdingbare Voraussetzung dazu ist eine ehr-
liche und offene Debatte darüber, welche Leitbilder 
die Debatten bestimmen und welche Positionen 
und Aufgaben die professionelle Pflege zukünftig in 
unserem Gesundheitswesen einnehmen bzw. über-
nehmen soll. Mit einer merklichen Modernisierung, 
Aufwertung und Attraktivitätssteigerung der Pflege 
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erhoben (http://www.destatis.de). 857.302 Personen 
erhielten in Deutschland 2015 voll- und teilstationä-
re Versorgung. In der vollstationären Langzeitpfle-
ge entsprach dies mehr als 783.000 betreuten Men-
schen; in der teilstationären Pflege über 73.000 Per-
sonen. Von 1999 bis 2015 ist in der stationären Lang-
zeitpflege ein Zuwachs an zu versorgenden pflegebe-
dürftigen Personen von ungefähr 50% zu beobachten. 
Die steigenden Kennzahlen verweisen auf den Be-
deutungszuwachs der stationären Langzeitpflege 
als Säule der Sicherung der Betreuung älterer Men-
schen. Gegenüber dem Jahr 1999 weist die Pflegesta-
tistik 2015 insgesamt bundesweit rund 4.740 zusätzli-
che Einrichtungen und fast 285.000 mehr Heimplät-
ze auf. Bundesweit entstehen durchschnittlich über 
die Jahre betrachtet pro Jahr rund 300 neue Einrich-
tungen der teil-/vollstationären Versorgung. Dem 
numerischen Wachstum der betreuten Pflegebedürf-
tigen und der Einrichtungen folgt auch der Anstieg 
der Beschäftigung in diesem Sektor. Im Zielberuf 
der examinierten Altenpflegenden, der größten Be-
rufsgruppe in der stationären Versorgung, ist in der 
gleichen Zeitspanne eine Verdopplung der Beschäf-
tigung zu beobachten. So stieg die Zahl der sozial-
versicherungspflichtig beschäftigt Altenpflegenden 
von 83.705 im Jahr 1999 auf insgesamt 168.131 im Jahr 
2015 an. Hinzu kommen aktuell 46.422 beschäftigte 

Im nachfolgenden Kapitel sollen ausgewählte Ergebnisse 
einer bundesweiten repräsentativen Querschnittserhebung in 
Einrichtungen der teil-/vollstationären Pflege in Deutschland 
vorgestellt werden. Hintergrund ist eine Befragung zur Perso-
nalsituation, der allgemeinen Finanz- und Strukturlage der 
Einrichtungen, technischer Nutzung sowie zu Einschätzungen 
zu den Wirkungen aktueller Gesetzesreformen (Pflegestär-
kungsgesetze). Von 13.223 zugesandten Fragebögen konnten 
1.067 in die Auswertung übernommen werden. Die vollstän-
dige Studie einschließlich der grafischen Auswertungen steht 
auf den Internetseiten des DIP kostenfrei zur Verfügung und 
bietet einen Überblick über die Entwicklung der Grunddaten 
sowie die Ergebnisse der konkreten Befragung (http://www.
dip.de). Für den vorliegenden Beitrag wird ein Fokus auf die 
Fragen der Personalsituation in der teil-/vollstationären Pfle-
ge gelegt. 

3.1 Entwicklung der teil‑/voll‑
stationären Versorgung

Betrachtet man die Entwicklungen in der teil-/voll-
stationären Versorgung in Deutschland insgesamt, 
so ist diese gekennzeichnet durch einen beständigen 
Aufbau. In den Pflegestatistiken des Bundes werden 
seit 1999 zentrale Kennzahlen aus den Einrichtungen 
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ausgewiesen. Hingewiesen werden muss an dieser 
Stelle darauf, dass die Anzahl der tatsächlichen of-
fenen Stellen in den Betrieben deutlich höher liegt, 
denn den Ergebnissen des Pflege-Thermometers 2018 
zufolge melden mit 31% rund ein Drittel aller Einrich-
tungen der teil-/vollstationären Pflege ihre offenen 
Stellen bei der Arbeitsagentur nicht oder nicht mehr. 

Festgehalten werden kann, dass bundesweit aktuell 
keine Arbeitsmarktreserven in der Altenpflege zur 
Verfügung stehen und dass sich der Fachkräfteman-
gel in der Entwicklung weiter zuspitzt. 

Im Pflege-Thermometer 2018 wird der Fachkräfte-
mangel durch unterschiedliche Kennzahlen belegt 
und in den Folgen sichtbar. In der Summe werden 
für die pflegerischen Berufe (einschließlich der Hel-
ferberufe) allein im Sektor der teil-/vollstationären 
Einrichtungen 16.900 aktuell offene und zu beset-
zende Stellen beziffert. Die Realisierung liegt nicht 
an der finanziellen Situation in den Einrichtungen, 
sondern steht ausschließlich im Zusammenhang 
mit dem bestehenden Fachkräfteangebot.

Diese Entwicklung bedeutet für die im Beruf ste-
henden Personen eine Arbeitsverdichtung und da-
mit eine Belastungszunahme. Auf der Seite der Be-
schäftigten wird dies, den Angaben der Leitungs-
kräfte zufolge, an den folgenden Ergebnissen deut-
lich:
�� 41 Prozent beobachten gegenüber dem Vorjahr 

einen Anstieg an Krankheitstagen des Personals
�� 43 Prozent beobachten gegenüber dem Vorjahr 

eine Verlängerung der Krankheitsdauer 
�� 31 Prozent beschreiben gegenüber dem Vorjahr 

eine Zunahme der Erkrankungsschwere

Darüber hinaus werden auch Belastungszunahmen 
durch ein „Einspringen“ an freien Tagen beobach-
tet (38,2 Prozent). Eine einseitige Zunahme an Über-
stunden hingegen lässt sich nicht feststellen. Hier 
geben 28,8 Prozent der Leitungen an, dass diese ge-
stiegen sind, in 19,6 Prozent der Einrichtungen aber 
konnten diese gesenkt werden. 

Auch in Bezug auf Neueinstellungen zeigen die 
Befunde der Befragung die aktuell begrenzten Mög-
lichkeiten. 62 Prozent der Einrichtungen geben an, 
dass sie aufgrund des Fachkräftemangels aktuell 
Bewerberinnen und Bewerber einstellen, die sie vor 
fünf Jahren abgelehnt hätten. Nur 7 Prozent geben 
an, dass die Anzahl der Bewerbungen eine schnel-
le Wiederbesetzung ermöglicht und lediglich 8 Pro-
zent stimmen der Aussage zu, dass die Anzahl der 

!Festgehalten werden kann, dass bundesweit aktuell !Festgehalten werden kann, dass bundesweit aktuell 
keine Arbeitsmarktreserven in der Altenpflege zur !keine Arbeitsmarktreserven in der Altenpflege zur 
Verfügung stehen und dass sich der Fachkräfteman-
!

Verfügung stehen und dass sich der Fachkräfteman-

Altenpflegehelferinnen und -helfer sowie 52.570 Ge-
sundheits- und Krankenpflegende und 16.581 Kran-
kenpflegehelferinnen und -helfer in 2015. Der teil-/
vollstationäre Sektor der Versorgung ist auch vor die-
sem Hintergrund ein zentral bedeutsamer Bereich 
der Beschäftigung und der Beschäftigungszunahme 
mit hohen Steigerungswerten. 

3.2 Fachkräfteengpass Pflegepersonal
Die derzeitige Fachkräftesituation kann bundesweit 
als ein limitierender Faktor in der Unternehmens-
entwicklung beschrieben werden. Einrichtungen 
aus der Gesundheitswirtschaft benannten an vor-
derster Stelle den Fachkräfteengpass als wirtschaft-
liches Risiko (Nelder 2017). Im Pflege-Thermometer  
2018 werden diese Einschätzungen bestätigt. Auf 
der einen Seite geben 22 Prozent der Leitungen der 
Einrichtungen an, dass sie aufgrund des Personal-
mangels in den vergangenen drei Monaten tempo-
rär einen Aufnahmestopp neuer Bewohner durch-
geführt haben. Auf der anderen Seite beschreiben 
mit 33,9 Prozent nur rund ein Drittel der Einrich-
tungen, dass sie von einem Personalmangel nicht 
betroffen sind und keine finanziellen Einbußen er-
fahren. In der Verbindung der Unternehmensent-
wicklung und des Fachkräftemangels zeigen weite-
re Befunde, dass die Einrichtungen deutliche Limi-
tierungen beobachten. 25, 5 Prozent der Leitungen 
geben an, dass sie die gesteckten betrieblichen Ziele 
aufgrund des Personalmangels nicht erreichen kön-
nen und 34,4 Prozent sehen sich in der strategischen 
Entwicklung gehemmt und können das gewünsch-
te Wachstum nicht realisieren. Dies ist im Zusam-
menhang mit einer bundesweiten Situation auf dem 
Arbeitsmarkt zu diskutieren. 

Die Bundesagentur für Arbeit bestätigt im Rah-
men der Fachkräfteanalysen einen bundesweiten 
Fachkräftemangel  für examinierte Fachkräfte und 
Spezialisten in der Altenpflege sowie in der Gesund-
heits- und Krankenpflege. Es existiert in 2018 kein 
Bundesland, in dem kein Anzeichen für einen Fach-
kräfteengpass bzw. -mangel besteht (Bundesagentur 
für Arbeit 2018). In der aktuellen Analyse der Arbeits-
marktkennzahlen zum Stand Oktober 2018 werden 
für die westdeutschen Bundesländer insgesamt (Sek-
toren übergreifend) 2.499 als arbeitslos gemeldete 
Altenpflegende geführt. Ihnen stehen 11.993 als of-
fen gemeldete Stellen aus den Betrieben gegenüber. 
Für die ostdeutschen Bundesländer sind 582 Alten-
pflegende als arbeitslos geführt. In diesen Bun-
desländern werden 2.974 offen gemeldete Stellen 
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42,6 Prozent als ausreichend eingeschätzt, um die 
Bedarfssicherung zu erreichen. Bezogen auf die Aus-
bildungsbereitschaft der regional betrachteten Ein-
richtungen teilen sich die Einschätzungen. 35,9 Pro-
zent beurteilen diese als ausreichend zur Sicherung, 
29,7 Prozent sehen für ihre Region Defizite in der 
Ausbildungsbereitschaft der Einrichtungen. 

Bezogen auf konkrete Maßnahmen der Rekrutie-
rung und Bindung werden überwiegend bekannte 
Maßnahmen angewendet:
�� 80 Prozent unterstützen Fort- und Weiterbil-

dungsangebote aktiv
�� 79 Prozent nutzen Gefährdungsbeurteilungen 

und fokussieren den Arbeitsschutz
�� 63 Prozent sind aktiv in der betrieblichen Gesund-

heitsförderung

Dagegen sind Prämien für neue Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter oder Angebote zur Stabilisierung 
des Alltags der Angestellten, wie bspw. die Unter-
stützung von Beschäftigten, die pflegende Angehö-
rige sind, Hilfe bei der Wohnraumsuche oder die Ein-
richtung eines Betriebskindergartens, weniger stark 
verbreitet. Maßnahmen, wie sie aus der Arbeitsfor-
schung bekannt sind (z.B. Job-Rotationsmodelle) 
finden eine geringe Umsetzung. Auch Maßnahmen, 
wie sie aus dem Bereich des Krankenhauses bekannt 
sind (Springerpool zur Sicherung der freien Zeiten) 
sind eher geringgradig ausgeprägt zu finden.

Die Fachkräfterekrutierung aus dem Ausland ge-
winnt aktuell an Bedeutung, jedoch ist sie kein pro-
minentes Thema. 27 Prozent geben an, dass sich an 
Anwerbungs- und Integrationsprogrammen beteili-
gen. In der vorliegenden Stichprobe werden in un-
gefähr 24% der Einrichtungen gezielt ausländische 
Pflegende aus dem EU-Gebiet für den Pflegebereich 
akquiriert. In einer Subgruppenanalyse wurden die 
Einrichtungen betrachtet, die zustimmend angege-
ben haben, dass sie ausländische Pflegekräfte aus 
der EU rekrutiert haben. In dieser Gruppe wurde 
geschaut, wie die konkreten Erfahrungen mit der 
Bindung über die Anerkennungszeit hinaus einge-
schätzt wurden. Dabei konnte identifiziert werden, 
dass sich die Gruppen genau teilen. 50% der aktiven 
Einrichtungen beobachten nach der Anerkennung 
als Krankenpflegekraft eine Abwanderung aus dem 
Sektor der teil- und vollstationären Einrichtungen 
(vielfach in Richtung Krankenhaus), 50 %vernei-
nen dies und ihnen gelingt offenkundig eine län-
gere Bindung an das Tätigkeitsfeld bzw. die eigene 
Einrichtung.

Bewerbungen eine Personalauswahl überhaupt zu-
lässt. Infolge einer unzureichenden Auswahl wird 
die Kündigung in der Probezeit durch die Einrich-
tung als zweit häufigster Grund für die Fluktuation 
von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern angegeben. 

Aus einer manageriellen Perspektive heraus kann 
damit ein Paradigmenwechsel festgestellt werden. 
Es geht nicht mehr um die Auswahl von Mitarbeiten-
den, sondern vordringlich um die Entwicklung des 
bestehenden Personals und um die Bindung des be-
stehenden Personals an den eigenen Betrieb. 

3.3 Strategien der Mitarbeiter‑
gewinnung und ‑bindung 

Die Einrichtungen reagieren auf die Anforderun-
gen bereits mit vielfachen Strategien, die in der 
Ausprägung jedoch unterschiedlich stark vertre-
ten sind. Ein zentraler Befund im Pflege-Thermo-
meter 2018 ist dabei, dass sich die Mitarbeiterrekru-
tierung ebenso wie die der Auszubildendenrekrutie-
rung auf verhältnismäßig enge räumliche Grenzen 
beschränkt. Mehr als die Hälfte der Mitarbeitenden 
wohnt, den Einschätzungen der Leitungskräften zu-
folge, im Umkreis von bis zu 10 Kilometern von der 
Einrichtung entfernt. Erweitert man diesen Radius 
auf 20 Kilometer, so sind es in der Summe 91 Prozent 
der Mitarbeitenden. Diese Kennzahlen sind auch bei 
den Auszubildenden ähnlich und verweisen auf die 
Notwendigkeit einer wohnortnahen Ausbildungs-
möglichkeit. Werden regionale Ausbildungsstätten/
Bildungszentren geschlossen, so können ggf. die re-
gional agierenden Betriebe der Pflegewirtschaft nur 
unzureichend von der Ausbildungskapazität weiter 
entfernter Bildungsstätten profitieren bzw. müssen 
ausgebildete Personen durch umfassende Maßnah-
men zurückgewonnen werden. Mittelfristig besteht 
hierin ein Versorgungsrisiko in der Fläche, wenn 
z.B. der Ersatzbedarf durch ausscheidendes Perso-
nal nicht mehr nachbesetzt werden kann. Bestehen-
de Strukturen können in der Folge trotz ausreichen-
der Bedarfe und vorliegender Immobilien nicht mehr 
ausgelastet werden. 

Bereits aktuell wird die Ausbildungskapazität  aus 
unterschiedlichen Perspektiven kritisch beurteilt. 
So beurteilen 61,7 Prozent der Leitungen die regio-
nale Ausbildungskapazität der Bildungseinrichtun-
gen als zu gering, um die Bedarfe decken zu kön-
nen. Die Anzahl der Ausbildungsbewerber wird von 

!Aus einer manageriellen Perspektive heraus kann !Aus einer manageriellen Perspektive heraus kann 
damit ein Paradigmenwechsel festgestellt werden. !damit ein Paradigmenwechsel festgestellt werden. 
Es geht nicht mehr um die Auswahl von Mitarbeiten-
!

Es geht nicht mehr um die Auswahl von Mitarbeiten-
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in der regionalen Passung der Ausbildungsstruktu-
ren und der Bildungseinrichtungen kann eine lang-
fristige Versorgungssicherung realisiert werden. 

In Zukunft ist damit zu rechnen, dass sich an-
sonsten die Anstrengungen erhöhen müssen, um 
Auszubildende oder Mitarbeitende zu gewinnen. 
Dies kann sich u.a. ausdrücken in der Bezuschus-
sung der Mobilitätskosten, der Übernahme von Kos-
ten für Umzüge oder der Bereitstellung von Mobili-
tätsmöglichkeiten für jüngere Auszubildende (Bus-
se, die zu Bildungszentren fahren). 
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3.4 Fazit

Mit der vorliegenden Studie konnte ein umfassen-
der Einblick in die aktuelle Situationseinschätzung 
der teil-/vollstationären Pflege in Deutschland aus 
der Perspektive von Leitungskräften vorgenommen 
werden. Das Thema des Fachkräftemangels zeigt 
sich dabei als ein prominentes, das Wechselwir-
kungen mit allen Bereichen der Strukturentwick-
lung, der Gesundheitssituation des Personals, der 
Rekrutierung und der Mitarbeiterbindung aufweist. 
Eine kurzfristige Entspannung ist nicht in Sicht 
und politisch eingeleitete Maßnahmen, wie die Fi-
nanzierung von 13.000 zusätzlichen Stellen durch 
SGB V-Mittel drohen in der Realität keine Verände-
rung zu erzeugen, weil das Personal dafür nicht zur 
Verfügung steht. Der Wettbewerb um Personal wird 
dabei nicht nur innerhalb der Sektoren zunehmen 
(Zwischen den Einrichtungen der teil-/vollstationä-
ren Altenpflege) sondern auch zwischen den Sekto-
ren (Krankenhaus, ambulante Pflege, teil-/vollsta-
tionäre Einrichtungen). Refinanzierungen von neu 
eingestellten Pflegekräften für das Krankenhaus er-
höhen dabei den Druck auf die teil-/vollstationären 
Einrichtungen, die mit Prämiensystemen und An-
reizen gegenüber großen Betrieben nicht mithalten 
können. 

Ein besonderer Fokus in der Analyse vor Ort muss 
auf die regionalen Strategien gelegt werden, denn 
der Rekrutierungsraum für Personal ist begrenzt und 
Mitarbeitende werden in der Mobilität nicht sehr fle-
xibel eingeschätzt. Dies kann u.a. auch mit einem 
hohen Teilzeitbeschäftigtenanteil in Verbindung ge-
bracht werden- für die Realisierung einer Teilzeit-
stelle werden lange Distanzen kaum in Kauf genom-
men bzw. sind lange Anreisewege unrentabel. Nur 
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well, in the performance of those activities contri-
buting to health or its recovery (or to peaceful death) 
that he would perform unaided if he had the neces-
sary strength, will or knowledge.“ (Henderson 1966). 
In diesem Verständnis ist mit Pflege die Unterstüt-
zung der Aktivitäten des täglichen Lebens bei Men-
schen mit eingeschränkter Selbstpflegekompetenz 
gemeint sowie die pflegerische Begleitung im fried-
lichen Sterben. Dieses kompensatorische Verständ-
nis hat viele Pflegetheorien und -konzepte im In- und 
Ausland inspiriert. Pflege, wenn Unterstützung ge-
braucht wird, da die Grundbedürfnisse nicht allein 
erfüllt werden können, ist auch ein zeitgemäßer Mi-
nimalkonsens der handlungswirksamen Pflege. 

Das International Council of Nurses (2014) hat 
eine vielfach übersetzte und weit verbreitete, um-
fassende Definition von professioneller Pflege vor-
gelegt. Die offizielle, von Berufsverbänden Deutsch-
lands, Österreichs und der Schweiz konzertierte 
Übersetzung lautet folgendermaßen: 

„Professionelle Pflege umfasst die eigenverantwortliche Ver-
sorgung und Betreuung, allein oder in Kooperation mit ande-
ren Berufsangehörigen, von Menschen aller Altersgruppen, 
von Familien oder Lebensgemeinschaften sowie Gruppen 
und sozialen Gemeinschaften, ob krank oder gesund, in allen 
Lebenssituationen (Settings). Pflege umfasst die Förderung 

Die Begriffe Pflege bzw. Professionelle Pflege oder Beruf-
liche Pflege sind unterschiedlich definiert. Die Defini-
tionen sind ein Abbild der gesellschaftlichen Beson-
derheiten der jeweiligen Zeit, in der sie entstanden, 
und spiegeln das theoretisch oder weltlich begrün-
dete Leitbild der Definierenden wider.

Bereits Florence Nightingale beschreibt in ihrem 
1860 erstmals erschienenen Buch „Notes on Nursing: 
What it is, and What it is Not“ die Rolle der Pflege: 

“… what nursing has to do in either case, is to put the patient 
in the best condition for nature to act upon him.” (Nightin-
gale 1860) 

Pflege also, um die besten Voraussetzungen für den 
Patienten zu schaffen, die natürliche Heilung zu be-
fördern. Diese Definition ist einerseits stark geprägt 
durch die Umstände der Zeit, in der Nightingale pfle-
gend tätig war, und verweist andererseits auf einen 
ganzheitlichen Ansatz der Umsorgung der Patienten 
und der – unter den damaligen Umständen schwie-
rig zu gewährleistenden – förderlichen Gestaltung 
ihrer Umgebung. 

Viele andere Definitionen von Pflege wurden 
seitdem formuliert. Eine einflussreiche Definition 
stammt von Virginia Henderson: „The unique func-
tion of the nurse is to assist the individual, sick or 

4 Definitionen: Pflege
Gabriele Meyer und Christiane Luderer
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allein ist noch nicht pflegespezifisch und wird erst 
durch den Fokus auf die Adressaten, die „zu Pflegen-
den“, pflegerisch relevant. „Zu Pflegende“, das sind 
Menschen mit potenzieller oder bestehender Pflege-
bedürftigkeit. Diese Menschen mit ihren Bedürfnis-
sen und ihrer individuellen Komfortorientierung per 
definitionem als Adressaten auszumachen, bezieht 
Gesunde und Kranke ebenso ein wie Behinderte und 
Sterbende und ist auf alle Settings und Angebote der 
Pflege zu beziehen.

Pflege – fragmentiert in Grund- und Behand-
lungspflege – ist zum Zwecke der Klärung des Gel-
tungsbereichs ebenfalls in den Sozialgesetzbüchern 
definiert. Auch Versicherungen definieren gelegent-
lich die professionelle Pflege. Da hier jedoch eine 
Verrichtungsorientierung im Vordergrund steht und 
diese Definitionen nicht im Sinne des beruflichen 
Selbstverständnisses zu verstehen sind, wird an die-
ser Stelle nicht näher darauf eingegangen.

Die Rollen, die die Pflege einnimmt, sind sozio-
kulturell und sozioökonomisch determiniert und ab-
hängig von der Arbeitsteilung im jeweiligen Gesund-
heitssystem. Diese Arbeitsteilung sieht in anderen 
Ländern ganz anders aus. So praktizieren beispiels-
weise in den USA 40,5 Nurse Practitioners (NPs) pro 
100.000 Einwohner. NPs machen im Vergleich ca. 
ein Fünftel der tätigen Ärzte aus. Auch in den Nie-
derlanden, Kanada, Australien, Neuseeland und Ir-
land praktizieren NPs (Maier et al. 2016). NPs über-
nehmen breite Aufgaben im Gesundheitswesen und 
können die niedergelassenen Ärzte mit allen Kom-
petenzen ersetzen. Eine ansehnliche Anzahl inter-
nationaler Studien legt nahe, dass pflegegeleitete 
primäre Versorgung im Vergleich zur ärztlichen Ver-
sorgung positive Effekte auf die Behandlungszufrie-
denheit, auf Krankenhauseinweisungen, ja sogar in 
einigen Untersuchungen auf die Mortalität hat (Lau-
rant et al. 2018).

Auch in Deutschland ist mit § 63 Abs. 3c SGB V 
seit zehn Jahren die Möglichkeit eröffnet, in Modell-
projekten die selbstständige Ausübung von Heilkun-
de durch Berufsangehörige der Kranken- und Alten-
pflege zu erproben. Bislang gibt es jedoch erst an 
einem Standort in Deutschland ein Modellprojekt, 
das im Bereich Diabetes mellitus Typ 2 und chroni-
sche Wundversorgung zwei Bereiche aus den Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses (BMG 
2012) auf Pflegende im Modellstudiengang „Evidenz-
basierte Pflege“ überträgt (Meyer 2018).

Es dürfte deutlich geworden sein, dass es nicht 
die eine Definition und Rolleninterpretation von 
Pflege gibt. Im Unterschied zur ärztlichen Profession 
mit dem Genfer Gelöbnis des Weltärztebundes, auf 

der Gesundheit, die Verhütung von Krankheiten und die Ver-
sorgung und Betreuung kranker, behinderter und sterbender 
Menschen. Weitere Schlüsselaufgaben der Pflege sind die 
Wahrnehmung der Interessen und Bedürfnisse (Advocacy), 
die Förderung einer sicheren Umgebung, die Forschung, die 
Mitwirkung in der Gestaltung der Gesundheitspolitik sowie 
das Management des Gesundheitswesens und in der Bil-
dung.“

Die ICN Definition betont den universellen Charak-
ter von Pflege und die Rollen, die über die direkte Zu-
wendung zum Individuum hinausgehen, d.h. Ge-
winnung von Wissensgrundlagen und deren Disse-
mination bzw. Implementierung, die Steuerung von 
Pflege und die Teilhabe an der Gestaltung von Rah-
menbedingungen der Pflege. 

Auch die American Nurses Association (2015) de-
finiert Pflege in relativer Weite als 

“the protection, promotion, and optimization of health 
and abilities, prevention of illness and injury, alleviation of 
suffering through the diagnosis and treatment of human 
response, and advocacy in the care of individuals, families, 
communities, and populations”. 

Der Vergleich dieser oder auch anderer Definitionen, 
zeigt Gemeinsamkeiten, wie die Hinwendung zum 
Individuum, aber auch Unterschiede, wie den Ein-
schluss von Forschung bei der ICN Definition. 

Auch das im Jahr 2018 verabschiedete Pflegeberu-
fereformgesetz (PflBRefG 2017) beinhaltet eine um-
fassende Definition der Pflege: 

„Pflege (…) umfasst präventive, kurative, rehabilitative, 
palliative und sozialpflegerische Maßnahmen zur Erhal-
tung, Förderung, Wiedererlangung oder Verbesserung der 
physischen und psychischen Situation der zu pflegenden 
Menschen, ihre Beratung sowie ihre Begleitung in allen 
Lebensphasen und die Begleitung Sterbender. Sie erfolgt 
entsprechend dem allgemein anerkannten Stand pflegewis-
senschaftlicher, medizinischer und weiterer bezugswissen-
schaftlicher Erkenntnisse auf Grundlage einer professionel-
len Ethik. Sie berücksichtigt die konkrete Lebenssituation, 
den sozialen, kulturellen und religiösen Hintergrund, die 
sexuelle Orientierung sowie die Lebensphase der zu pflegen-
den Menschen. Sie unterstützt die Selbstständigkeit der zu 
pflegenden Menschen und achtet deren Recht auf Selbstbe-
stimmung.“

All diese Definitionen verweisen notwendigerwei-
se auf ein großes Spektrum an Zuständigkeiten für 
Pflegende und nutzen dabei weitläufige Begriffe wie 
„Versorgung“, „Betreuung“ oder „Begleitung“. Dies 
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das sich Ärzte auf der ganzen Welt berufen, hat die 
Pflege kein Gelöbnis, das einem international gülti-
gen universellen Pflegeverständnis ein Fundament 
bieten würde. Ein solches wäre sicher hilfreich und 
könnte einen Minimalkonsens zum Ausdruck brin-
gen, anhand dessen sich die berufliche Pflege identi-
fizieren, legitimieren und rückbesinnen kann. 

Der Begriff berufliche Pflege bleibt abzugrenzen 
von den Begriffen der Selbstpflege, also der Pflege der 
eigenen Person, und der Pflege durch Angehörige, 
auch als informelle Pflege oder Angehörigenpflege 
bezeichnet. Informelle Pflege wird durch Angehöri-
ge oder durch nahestehende Personen wie Nachbarn 
oder Freunde geleistet. Diese haben in der Regel kei-
ne berufliche Pflegeausbildung. Der Ausdruck Laien-
pflege ist in diesem Kontext jedoch unzulänglich, da 
die Betreffenden durch Erfahrung im Umgang mit 
dem Pflegebedürftigen zu Expertinnen und Experten 
heranreifen. Im Unterschied zur beruflichen Pflege 
richten sich pflegende Angehörige auf die Bedürfnis-
se der einzelnen pflegebedürftigen Person ein. Be-
ruflich Pflegende sind in der häuslichen Pflege, die 
durch informell Pflegende übernommen oder mit-
gestaltet wird, in der Position, ihr berufliches Wis-
sen und ihre Kenntnisse in der Beratung und Unter-
stützung bzw. Entlastung der informell Pflegenden 
einzusetzen, diese bei der Krankenbeobachtung und 
der fachlich sachgerechten Ausübung der Pflege zu 
unterstützen, die Gesunderhaltung der pflegenden 
Angehörigen zu fördern, Entscheidungen im Pflege-
verlauf zu begleiten und anzuleiten. 


