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1 Einleitung 

Deutschland  altert  und  mit  der  Veränderung  der  Altersstruktur  nimmt  auch  die  Zahl  der 

pflegebedürftigen Menschen  (PB)1 kontinuierlich  zu. Eine Fortsetzung dieser Entwicklungen gilt als 

sicher. Angesichts der demographischen Veränderungen wird angenommen, dass sich die Anzahl der 

PB von derzeit 3,41 Millionen bis in das Jahr 2050 auf etwa 5,36 Millionen erhöht. Parallel hierzu wird 

der Anteil jüngerer Menschen an der Gesamtbevölkerung immer geringer und damit auch die Anzahl 

von Personen, die die pflegerische Versorgung der Älteren übernehmen und solidarisch finanzieren 

können. 

Diese  Entwicklung  stellt  das  Pflegesystem  vor  große  Herausforderungen.  So  beruht  die  soziale 

Pflegeversicherung auf einer Umlagefinanzierung, wobei die Finanzmittel  im Wesentlichen über die 

einkommensabhängigen Beiträge der Erwerbstätigen generiert werden. Während die Nachfrage nach 

Leistungen  angesichts  der wachsenden  Anzahl  an PB  stetig  steigt,  wird  die  Finanzierungsbasis  des 

Pflegesystems,  infolge  der  Verschiebung  des  Verhältnisses  von  jungen  zu  alten  Menschen  immer 

kleiner, sodass eine „Finanzlücke“ droht.  

Sicher  ist  inzwischen,  dass  allein  die  Erhöhung  der  Beitragssätze  zur  Pflegeversicherung  nicht 

ausreichen wird, um eine bedarfsgerechte Pflege auch in Zukunft zu garantieren. Ergänzend werden 

neue  Versorgungskonzepte  benötigt,  die  Einsparungen  von  Pflegekosten  ermöglichen.  Vor  diesem 

Hintergrund  wird von  politischer  Seite  eine  weitere  Stärkung  der,  im  Vergleich  zur  vollstationären 

Versorgung, kostengünstigen ambulanten Pflege angestrebt, wobei der Vorrang der ambulanten vor 

der stationären Pflege auch in § 3 SGB XI gesetzlich normiert ist. 

Neben  der  Finanzierungsfrage  steht  die  pflegerische  Langzeitversorgung  noch  vor  einem  weiteren 

großen  Problem.  Dieses  bezieht  sich  auf  die  Anzahl  von  Personen,  die  benötigt  werden,  um  die 

erforderlichen Pflegeleistungen zu erbringen. Hierbei geht es einerseits um  informelle HelferInnen, 

also Angehörige, Freunde, Nachbarn und sonstige Freiwillige, die einen PB  in häuslicher Umgebung 

versorgen  können.  Anderseits  besteht  im  Bereich  der  Langzeitpflege  bereits  jetzt  ein  Mangel  an 

professionellen Pflegekräften und es  ist davon auszugehen, dass  sich dieser weiter verschärft. Die 

Gründe hierfür sind der Rückgang des Arbeitskräftepotentials infolge des demographischen Wandels 

sowie die belastenden Arbeitsbedingungen in der Pflege. Sollte es der Gesundheits­ und Sozialpolitik 

langfristig  nicht  gelingen,  ausreichend  LeistungserbringerInnen  zu  aktivieren,  drohen 

1 Das Kürzel PB wird im Folgenden sowohl im Singular (pflegebedürftiger Mensch) als auch im Plural
(pflegebedürftige(r) Menschen) verwendet.
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Versorgungslücken in der informellen und in der professionellen pflegerischen Langzeitversorgung in 

Deutschland.  

Auch wenn der demographische Wandel und die Zunahme der Pflegebedürftigkeit Deutschland als 

Ganzes  betreffen,  verläuft  dieser  Prozess  regional  unterschiedlich.  Während  sich  Metropolen  wie 

München und Berlin aktuell durch  steigende Einwohnerzahlen und ein geringes Durchschnittsalter 

auszeichnen, sind rurale und strukturschwache Regionen vielfach durch Abwanderung und Alterung 

der  Bevölkerung  gekennzeichnet.  Dabei  ist  feststellbar,  dass  ländliche  und  periphere  Regionen  in 

Ostdeutschland  in  der  Vergangenheit  stärker  von  einer  Alterung  und  dem  Rückgang  der 

Bevölkerungszahlen betroffen waren als westdeutsche. Entsprechend ist in vielen Regionen im Osten 

der Anteil von PB an der Gesamtbevölkerung im Vergleich zum Bundesdurchschnitt bereits jetzt sehr 

hoch.  Im  Hinblick  auf  die  Entwicklung  der  Pflegebedürftigkeit  werden  in  den  kommenden  Jahren 

jedoch flächendeckend erhebliche Zunahmen vorausgesagt. Deutliche Anstiege werden dabei auch für 

die  Regionen  mit  bisher  geringen  Anteilen  von  PB  prognostiziert,  auch  für  Großstädte.  Die  Frage, 

welche  Herausforderungen  aus  der  steigenden  Zahl  von  PB  resultieren  und  wie  diesen  begegnet 

werden kann, wird sich somit zukünftig auch in Regionen stellen, die bisher nicht vorrangig mit dieser 

Problematik konfrontiert waren. 

In einigen ländlichen und strukturschwachen Regionen Deutschlands ist die Situation im Hinblick auf 

die  Sicherstellung  einer  bedarfsgerechten  Langzeitpflege  bereits  jetzt  durch  ungünstige 

Rahmenbedingungen gekennzeichnet. Die sinkenden Einwohnerzahlen und der geringe Anteil junger 

Menschen führen zu Defiziten in der regionalen Daseinsvorsorge und auch im Hinblick auf den sozialen 

Zusammenhalt in vielen Dörfern. Fehlende Angebote im Bereich der Nahversorgung, eingeschränkte 

ärztliche Versorgung, schwindende  informelle Hilfenetzwerke und die Reduzierung des öffentlichen 

Personennahverkehrs  (ÖPNV)  erschweren  oftmals  eine  angemessene  Versorgung  der  PB. 

Insbesondere die Umsetzung des  gesetzlichen Grundsatzes „ambulant vor stationär“ gestaltet sich 

angesichts  wegbrechender  familiärer  Unterstützung  in  vielen  ländlichen  und  strukturschwachen 

Regionen  schwierig.  Eigentlich  müssten  die  notwendigen  ambulanten  Pflegeleistungen  aufgrund 

dieser  Entwicklung  vorrangig  von  professionellen  Pflegekräften  erbracht  werden.  Dies  scheint 

aufgrund  knapper  finanzieller  Mittel  der  sozialen  Pflegeversicherung  und  eines  andauernden 

Fachkräftemangels in der Pflege jedoch kaum umsetzbar.  

Das Problem, wer die erforderlichen informellen Pflegeleistungen im ambulanten Bereich zu möglichst 

geringen Kosten erbringen kann betrifft, wie auch die Zunahme der Pflegebedürftigkeit, aber nicht nur 

ländliche und strukturschwache Regionen. Aufgrund veränderter Lebensentwürfe vieler Frauen, die 

bisher  vorrangig  die  Versorgung  pflegebedürftiger  Angehöriger  übernommen  haben  und  der 

steigenden Anzahl an Singlehaushalten und Kinderlosen, wird sich auch in urbanen Regionen und  in 
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den bisher weniger betroffenen ländlichen Teilen Deutschlands zukünftig vermehrt die Frage stellen, 

wie die ambulante informelle Pflege zu organisieren ist. Angesichts der beschriebenen Entwicklungen 

zählt  die  Sicherstellung  einer  bedarfsgerechten  pflegerischen  Langzeitversorgung  zu  den  zentralen 

gesellschaftlichen und politischen Aufgaben in Deutschland. 

Vor  diesem  Hintergrund  erfolgt  in  den  anschließenden  Ausführungen  eine  Analyse  der

Herausforderungen,  die  sich  für  die  Sicherstellung  einer  bedarfsgerechten  pflegerischen

Langzeitversorgung  in  Deutschland  ergeben  und  eine  kritische  Auseinandersetzung  mit  möglichen

Lösungsansätzen. Aufgrund  der  jetzt bereits bestehenden, besonderen Problemlagen  im  ländlichen

und  strukturschwachen  Raum  Deutschlands  liegt  ein  Schwerpunkt  auf  der  Diskussion  neuer

Pflegekonzepte, welche tragfähige Lösungsstrategien auf  lokaler Ebene vorschlagen und regionale

Besonderheiten berücksichtigen.

Nachfolgend werden in Kapitel 2 zunächst rechtliche Grundlagen der pflegerischen Langzeitversorgung 

im Rahmen der Pflegeversicherung in Deutschland vorgestellt. Es schließen sich Ausführungen an zur 

Pflegebedürftigkeit im Zeitraum von 1999 bis 2018, sowie zur Bedarfsgerechtigkeit und Bedeutung der 

ambulanten Pflege  in Deutschland  (Kapitel 3).  In Kapitel 4 wird auf den demographischen Wandel 

eingegangen, bevor Prognosen zum Anstieg der Pflegebedürftigkeit bis in das Jahr 2050 und die daraus 

resultierenden  Herausforderungen  für  das  Pflegesystem  und  den  Arbeitsmarkt  im  Pflegesektor 

vorgestellt werden.  

In  Kapitel  5  wird  erläutert,  warum  die  Frage  nach  der  zukünftigen  Sicherstellung  einer 

bedarfsgerechten Pflege  für den  ländlichen und  strukturschwachen Raum Deutschlands besonders 

relevant  ist.  In  Kapitel  6  wird  das „Regionale Pflegebudget“ (Hackmann et al., 2014),  ein  neues 

Pflegekonzept  zur  Dezentralisierung  der  Pflegeplanung  und  ­beratung  vorgestellt,  welches  darauf 

abzielt,  durch  eine  Erhöhung  des  Anteils  ambulant  versorgter  PB  und  die  verstärkte  Einbringung 

freiwillig Engagierter, die Bedarfsgerechtigkeit und Finanzierbarkeit der Langzeitpflege sicherzustellen.  

Danach werden  im Kapitel 7 die zentralen Fragestellungen und das methodische Vorgehen eigener 

theoretischer und empirischer Analysen  im Zusammenhang mit der Sicherstellung bedarfsgerechter 

ambulanter Langzeitpflege  beschrieben.  Die  Ergebnisse  dieser  Analysen  sind  in  insgesamt  sieben 

Beiträgen veröffentlicht. Zunächst wird in den Beiträgen I und II der Frage nachgegangen, was unter 

dem Begriff der „Bedarfsgerechtigkeit“ zu verstehen ist und inwieweit die Pflegereformen der Jahre 

2015 und 2017 zu einer bedarfsgerechten Pflege beitragen können. In den Beiträgen III und IV werden 

die  Ergebnisse  einer  qualitativen  Studie  vorgestellt,  in  der  bewertungsrelevante  Aspekte  zur 

Qualitätsbeurteilung ambulanter Pflege aus Sicht der LeistungsempfängerInnen und die Belastungen 

pflegender Angehöriger untersucht wurden. Weiterhin beschäftigen sich die Beiträge I, V und VI mit 
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neuen  Konzepten  zur  Sicherstellung  der  pflegerischen  Langzeitversorgung  im  ländlichen  Raum, 

insbesondere dem „Regionalen Pflegebudget“ (Hackmann et al., 2014). Ein Schwerpunkt  liegt dabei 

auf  der  Frage,  ob  ausreichend  Freiwillige  für  die  Umsetzung  des  Konzepts des „Regionalen 

Pflegebudgets“  gewonnen  werden  könnten  und  wie  die  Aktivierung  von  zusätzlichen  Engagierten 

gelingen kann. Der Beitrag VII greift schließlich die Diskussion um die Monetarisierung des Ehrenamts 

auf und wendet sich der Frage zu, inwieweit finanzielle Anreize geeignet sind, freiwilliges Engagement 

zu  fördern.  Es  folgen  eine  methodische  und  inhaltliche  Diskussion  (Kapitel  8)  sowie 

Handlungsempfehlungen für die Sicherstellung bedarfsgerechter Langzeitpflege (Kapitel 9). Die Arbeit 

endet mit der Formulierung von Anregungen für weitere Forschungsaktivitäten im Zusammenhang mit 

der Sicherstellung bedarfsgerechter pflegerischer Langzeitversorgung in Deutschland (Kapitel 10) und 

einer Zusammenfassung in Kapitel 11. 

2 Pflegerische Langzeitversorgung in Deutschland: Das System der sozialen 
Pflegeversicherung 

Im  Januar  1995  wurde  die  soziale  Pflegeversicherung  in  Deutschland  als  Pflichtversicherung  für 

ArbeitnehmerInnen, Arbeitslose und RentnerInnen eingeführt. Ab 01. April 1995 konnten PB, nach 

einer drei monatigen Übergangsphase zur Generierung finanzieller Mittel über die Pflichtbeiträge der 

Versicherten, erstmals Leistungen  zur Finanzierung ambulanter Pflege  in Anspruch nehmen. Bis  zu 

diesem  Zeitpunkt  standen  PB  in  geringem  Maße  Leistungen  aus  der  Krankenversicherung  zur 

Finanzierung der pflegebedingten Aufwendungen  im ambulanten Bereich zu. Ab dem 01.  Juli 1996 

konnte auch stationäre Pflege mit Mitteln aus der sozialen Pflegversicherung finanziert werden, die 

bisher mit Geldern aus der Sozialhilfe unterstützt wurde.  

Grundsätzlich  ist  zu  berücksichtigen,  dass  es  sich  bei  der  sozialen  Pflegeversicherung  seit  ihrer 

Gründung um ein Teilkaskosystem handelt, das nicht darauf abzielt, die Pflegekosten in vollem Umfang 

zu  tragen.  Vielmehr  deckt  die  soziale  Pflegeversicherung  nur  einen  Teil  des  Pflegerisikos  ab.  Die 

verbleibenden  Kosten müssen  von den PB  selbst  getragen oder  über  private

Pflegezusatzversicherungen finanziert  werden.  Eine  vollständige  Abdeckung  aller  Pflegekosten  der 

Versicherten wäre solidarisch nicht finanzierbar (Bundesministerium des Innern, 2011). 

Die gesetzliche Regelungsgrundlage für die pflegerische Langzeitversorgung im Rahmen der sozialen 

Pflegeversicherung in Deutschland stellt das elfte Sozialgesetzbuch (SGB XI) dar. Hierin verankert ist 

auch der Vorrang der ambulanten Versorgung gegenüber einer stationären Unterbringung  in einem 

Pflegeheim (§ 3 SGB XI). Dieser Grundsatz soll dazu beitragen, den Pflegebedürftigen möglichst lange 

ein selbstständiges und selbstbestimmtes Leben in der eigenen häuslichen Umgebung zu ermöglichen.  
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Zur Mitgliedschaft  in der  sozialen Pflegeversicherung  sind alle Personen verpflichtet, die gesetzlich 

krankenversichert sind, wobei Ausnahmen für freiwillig gesetzlich Versicherte bestehen (§§ 20, 21 SGB 

XI). Alle privat krankenversicherten Personen müssen eine private Pflegeversicherung abschließen. In 

Deutschland  waren  in  2018  72,75  Millionen  Menschen  gesetzlich  und  9,24  Millionen  privat 

pflegeversichert (Bundesministerium für Gesundheit, 2019). 

Seit Einführung der sozialen Pflegeversicherung ist die Höhe des Beitragssatzes von einheitlich 1,00 % 

des betragspflichtigen Einkommens auf 3,05 % bzw. 3,30 % für Kinderlose angestiegen. Die Erhöhung 

der Beiträge um 0,50 % erfolgte zuletzt u. a. im Rahmen des „Fünften Gesetzes zur Änderung des Elften 

Sozialgesetzbuches“ in 2019. Die zusätzlichen Beiträge sollen einerseits dazu dienen, über die Bildung 

eines Vorsorgefonds, trotz steigender Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung, die Betragssätze zu 

stabilisieren. Anderseits soll die pflegerische Versorgung von demenzerkrankten Menschen verbessert 

werden. Der überwiegende Teil der Einnahmen der sozialen Pflegeversicherung stammt von freiwillig­ 

oder pflichtversicherten erwerbstätigen MitgliederInnen. Im Jahr 2018 waren dies mit 28,07 Milliarden 

Euro knapp 75,00 % der Gesamteinnahmen von 37,65 Milliarden Euro. Demgegenüber standen jedoch 

Ausgaben von 41,27 Milliarden, was zu einem Überschuss an Ausgaben von insgesamt 3,55 Milliarden 

Euro im Jahr 2018 führte (Bundesministerium für Gesundheit, 2019). 

2.1 Pflegebedürftigkeit im Sinne des elften Sozialgesetzbuches 

In  Deutschland  gelten  Menschen  als  pflegebedürftig,  wenn  sie  die  Anforderung  des  §  14  SGB  XI 

erfüllen. Danach  liegt  Pflegebedürftigkeit vor, wenn  die  Selbständigkeit oder die  Fähigkeiten einer 

Person  aufgrund  physischer,  kognitiver  oder  psychischer  Faktoren  beeinträchtigt  sind,  oder 

gesundheitliche  Belastungen  oder  Anforderungen  vorliegen,  die  die  Betroffenen  nicht  ohne 

Unterstützung durch Dritte bewältigen kann. Die Beeinträchtigung muss vorrausichtlich mindestens 

sechs Monate andauern. 

Die Schwere der Pflegebedürftigkeit ergibt sich aus § 15 SGB XI. Dabei wird die Pflegebedürftigkeit 

durch  den  medizinischen  Dienst  der  Krankenkassen  im  Rahmen  eines  Begutachtungsverfahrens 

festgestellt. Bis zum Ende des Jahres 2016 erfolgte eine Einstufung entsprechend § 15 SGB XI in eine 

von drei Pflegestufen oder endete mit der Feststellung, dass keine Pflegebedürftigkeit gemäß § 14 SGB 

XI  vorlag.  Im  Januar  2017  wurde  ein  neuer  Pflegebedürftigkeitsbegriff  eingeführt,  welcher  im 

Wesentlichen eine Gleichstellung körperlicher und kognitiver Einschränkungen bewirken soll und die 

Schwere der Pflegebedürftigkeit in fünf Pflegegrade, anstelle von drei Pflegestufen, unterteilt. Diese 

fünf  Pflegegrade  bringen  differenzierter  als  vorher  zum  Ausdruck,  wie  stark  ein  pflegebedürftiger 

Mensch  in  seinen  Fähigkeiten  und  in  seiner  Selbstständigkeit  beeinträchtigt  ist.  Mit  steigendem 

Pflegerad nimmt das Ausmaß der Beeinträchtigungen zu.  
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Mit  der  Einführung  des  neuen  Pflegebedürftigkeitsbegriffs  änderte  sich  auch  die  Methode  zur 

Feststellung  der  Pflegebedürftigkeit  im  Sinne  des  SGB  XI.  Beruhte  das  frühere  Vorgehen  auf  dem 

Zeitaufwand, den ein Laie wöchentlich  im Tagesdurchschnitt für die Pflege einer Person aufbringen 

musste, erfolgt die Einstufung nun anhand eines Punktesystems. Dabei entscheiden die erreichten 

Punkte  in sechs unterschiedlich gewichteten Modulen über das Vorliegen einer Pflegebedürftigkeit, 

wobei  Werte  von  0  =  keine  Beeinträchtigungen  der  Selbständigkeit  oder  der  Fähigkeiten  bis  4  = 

schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, vergeben werden2 (§ 15 Abs. 

2 SGB XI). Die relevanten Module entsprechend § 34 Abs. 2 S. 1 SGB XI sind:  

 Mobilität [10 %],  

 kognitive und kommunikative Fähigkeiten / psychische Problemlagen [15 %],  

 Selbstversorgung [40 %],  

 Bewältigung  von  und  selbständiger  Umgang  mit  krankheits­  oder  therapiebedingten 

Anforderungen [20 %],  

 Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte [15 %]. 

Ausgehend von den erreichten Gesamtpunkten in den genannten Modulen wird ein PB in einen der 

fünf Pflegegrade eingeordnet oder es erfolgt die Feststellung, dass keine Pflegebedürftigkeit im Sinne 

des Gesetzes vorliegt. Die fünf Pflegegrade sind folgenermaßen definiert (§ 45 Abs 3 S. 4 SGB XI): 

 ab  12,5  bis  unter  27  Gesamtpunkten  =  Pflegegrad  1:  geringe  Beeinträchtigungen  der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 

 ab  27  bis  unter  47,5  Gesamtpunkten  =  Pflegegrad  2:  erhebliche  Beeinträchtigungen  der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 

 ab  47,5  bis  unter  70  Gesamtpunkten  =  Pflegegrad  3:  schwere  Beeinträchtigungen  der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 

 ab  70  bis  unter  90  Gesamtpunkten  =  Pflegegrad  4:  schwerste  Beeinträchtigungen  der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 

 ab  90  bis  100  Gesamtpunkten  =  Pflegegrad  5:  schwerste  Beeinträchtigungen  der 

Selbständigkeit  oder  der  Fähigkeiten  mit  besonderen  Anforderungen  an  die  pflegerische 

Versorgung. 

2.2 Leistungen der sozialen Pflegeversicherung  

Die  Leistungen  der  sozialen  Pflegeversicherungen  sind  in  §  28  SGB  XI  zusammengefasst.  Die 

pflegerische Langzeitversorgung kann, unabhängig vom Pflegegrad des Pflegebedürftigen, ambulant 

                                                           
2 Für eine detaillierte Darstellung der Entwicklung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegrifft und des neuen 
Begutachtungsassessments siehe Wingenfeld et al. (2011). 
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im häuslichen Umfeld oder vollstationär in einem Pflegeheim erfolgen. Ebenso ist eine teilstationäre 

Versorgung  möglich,  wenn  ein  PB  im  Rahmen  von  Tages­  oder  Nachtpflege  regelmäßig  in  einem 

Pflegeheim  versorgt  wird.  Die  ambulante  Pflege  kann  informell,  durch  Laien  wie  Angehörige  und 

Nachbarn, oder professionell, durch die Pflegefachkräfte eines Pflegedienstes, realisiert werden. Der 

Grad der Pflegebedürftigkeit und die Versorgungsform bestimmen über die Höhe der Leistungen, die 

den Versicherten zur Teilfinanzierung der Pflege gewährt werden.  

Grundsätzlich werden von der sozialen Pflegeversicherung seit dem 01.01.2017 Pflegeleistungen aus 

den Bereichen Selbstversorgung, Haushaltsführung und Betreuung teilfinanziert (§ 4 Abs. 1 SGB XI). 

Zur Selbstversorgung zählen körperbezogene Pflegemaßnahmen, wie das Waschen und Anziehen des 

PB  oder  auch  das  Anreichen  von  Essen.  Die  Haushaltführung  umfasst  beispielsweise  Hilfe  beim 

Reinigen der Wohnung, der Zubereitung von Speisen und dem Einkaufen. Die Betreuung wird erst seit 

dem  01.01.2017  als  dritter  gleichberechtigter  Leistungsbereich  der  sozialen  Pflegeversicherung 

anerkannt. Zur pflegerischen Betreuung gehören Leistungen, die einen PB bei der Bewältigung und 

Gestaltung  des  Alltags  unterstützen.  Dies  sind  Leistungen,  die  zur  Bewältigung  psychosozialer 

Problemlagen,  zur  Tagesstrukturierung,  zur  Aufrechterhaltung  sozialer  Kontakte  und  zu  einer 

bedürfnisgerechten Beschäftigung im Alltag beitragen. 

In seiner ursprünglichen Formulierung erfasste der Pflegebedürftigkeitsbegriff nur den Hilfebedarf bei 

der  Vornahme  von  Pflegeleistungen  zur  Haushaltsführung  und  Selbstversorgung.  Doch 

gerontopsychiatrisch  veränderte  Menschen,  ebenso  wie  geistig  Behinderte  und  psychisch  Kranke, 

haben einen erhöhten Hilfebedarf im Bereich der Beaufsichtigung und Betreuung. Die Aufnahme der 

Betreuung  in  das  Leistungsspektrum  der  Pflegeversicherung  begann  mit  dem  Pflegeleistungs­

Ergänzungsgesetz vom 14.12.2001. Ein PB, dem bereits eine Pflegestufe zugeordnet wurde, konnte 

damals  zusätzliche  Leistungsmittel  zur  Betreuung  erhalten,  sofern  eine  erheblich  eingeschränkte 

Alltagskompetenz im Sinne des § 45 a Abs. 2 SGB XI bestand.  

Das Pflegeweiterentwicklungsgesetz aus dem Jahr 2008 öffnete diesen Entlastungsbetrag für PB, die 

eine erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz besaßen und einen geringen Unterstützungsbedarf 

unterhalb der Pflegestufe 1 in den übrigen Leistungsbereichen hatten. 

Mit  der  Einführung  des  §  124  zur  Übergangsregelung:  Häusliche  Betreuung  durch  das  Pflege­

Neuausrichtungsgesetz vom 23.10. 2012 wurde der Einsatz verschiedener finanzieller Leistungen der 

Pflegeversicherung  auch  für  den  Leistungsbereich  der  Betreuung  für  alle  PB  möglich.  Mit  dem 

Pflegestärkungsgesetz  II  vom  21.12.2015  wurde  zum  01.01.2017  die  Betreuung  schließlich  als  ein 

gleichwertiger Leistungsbereich neben der Selbstversorgung und der Haushaltsführung anerkannt. 
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2.2.1 Leistungen in der vollstationären Pflege 

Grundsätzlich haben alle PB der Pflegegrade 2 bis 5 Anspruch auf eine vollstationäre Versorgung  in 

einem Pflegeheim, wenn eine ambulante oder teilstationäre Pflege nicht möglich ist (§ 45 Abs. 1 SGB 

XI). Erfolgt die Pflege vollstationär, werden PB pauschale Leistungsbeträge  für die pflegebedingten 

Aufwendungen  einschließlich  der  Betreuungsleistungen  und  der  Leistungen  der  medizinischen 

Behandlungspflege gewährt.  

Der monatliche Anspruch der Versicherten bei vollstationärer Versorgung variiert wie folgt (§ 43 Abs. 

2 S. 2 SGB XI): 

 770 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2, 

 1 262 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3, 

 1 775 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4, 

 2 005 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5. 

 

PB  des  Pflegrads  1  erhalten  bei  vollstationärer  Pflege  einen  Zuschuss  für  die  pflegebedingten 

Aufwendungen in Höhe von 125 Euro monatlich. 

2.2.2 Leistungen in der ambulanten Pflege 

Erfolgt die Versorgung ambulant, können PB der Pflegrade 2 bis 5 monatliche Leistungen in Form von 

Pflegesachleistungen  (§ 36 SGB XI), Pflegegeld  für  selbstbeschaffte Pflegehilfen  (§ 37 SGB XI) oder 

Kombinationsleistungen  (§  38  SGB  XI)  erhalten.  Außerdem  haben  alle  ambulant  versorgten  PB, 

unabhängig von  ihrem Pflegegrad, Anspruch auf einen monatlichen Entlastungsbetrag  in Höhe von 

125 Euro nach § 45b SGB XI (Tabelle 1).  

Darüber hinaus stehen PB der Pflegegrade 2 bis 5 monatlich Leistungen der Tages­ und Nachpflege 

(§ 41 SGB XI) zu, wenn die häusliche Pflege nicht in ausreichendem Maße sichergestellt werden kann 

oder wenn dies zur Ergänzung oder Stärkung der häuslichen Pflege erforderlich ist. Hinzu kommt der 

Anspruch  auf  Verhinderungspflege  (§  39  SGB  XI)  und  Kurzzeitpflege  (§  42  SGB  XI),  sowie  auf 

Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maßnahmen (§ 40 SGB XI). 

PB der Stufe 1 haben keinen Anspruch auf Leistungen der §§ 36, 37 Abs. 1, 38, 39, 41, 42 SGB XI. Sie 

erhalten  jedoch einen monatlichen Betrag von 125 Euro  für Betreuungs­ und Entlastungsleistungen 

nach § 45b SGB XI, die sie auch für die Versorgung durch einen ambulanten Pflegedienst oder durch 



9 
 

selbstbeschaffte Pflegehilfen einsetzten können. Darüber hinaus stehen ihnen Leistungen im Rahmen 

des § 40 SGB XI zu 3, 4.  

Auch  Personen,  die  selbst  nicht  pflegebedürftig  sind,  aber  einen  PB  regelmäßig  als  so  genannte 

Pflegeperson  ehrenamtlich  versorgen,  haben  unter  bestimmten  Voraussetzungen  Anspruch  auf 

verschiedene  Leistungen  der  sozialen  Pflegeversicherung.  Hierzu  gehören  u.  a.  Pflegekurse  (§  45 

SGB XI) und Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen (§ 44 SGB XI). 

Tabelle 1: Überblick über ausgewählte monatliche Leistungen in der ambulanten Pflege für Pflegebedürftige in 
den Pflegegraden 2 bis 5. 

Leistungsart  Leistungsbereich  Leistungserbringer 

Pflegesachleistung, § 36 

Selbstversorgung 

Haushaltsführung 

Betreuung

Professionelle Pflegekraft im 

Pflegedienst 

Pflegegeld, § 37 

Selbstversorgung 

Haushaltsführung 

Betreuung 

 

Pflegeperson 

(Familienangehörige, sonstige 

Freiwillige wie Nachbarn, mit 

Meldung bei der Pflegekasse) 

Kombinationsleistung, § 38 

Selbstversorgung 

Haushaltsführung 

Betreuung 

Professionelle Pflegekraft im 

Pflegedienst und Pflegeperson 

Entlastungsbetrag, §§ 45a ff. 

Haushaltsführung 

Betreuung 

 

Professionelle Pflegekraft im 

Pflegedienst und anerkannte 

Helfer (geschulte ehrenamtliche 

oder berufliche Kräfte) 

Quelle: eigene Darstellung. 

                                                           
3 Nicht weiter berücksichtigt im Folgenden werden zusätzliche Leistungen für PB in ambulant betreuten 
Wohngruppen gem. § 38 a SGB XI, da in den anschließenden Betrachtungen die Pflege im eigenen häuslichen 
Umfeld im Mittelpunkt steht. 
4 Die einzelnen Leistungen, welche PB des Pflegegrads 1 gewährt werden, sind in § 28 a SGB XI 
zusammengefasst. 
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2.2.2.1 Pflegesachleistungen  

Die  Pflegesachleistungen  werden  von  einem  professionellen  Pflegedienst  erbracht  und  können 

grundsätzlich  die  Selbstversorgung,  die  Haushaltsführung  und  die  Betreuung  umfassen.  Der 

Pflegedienst wird in diesem Fall direkt von der Pflegekasse des Versicherten vergütet. Die Abrechnung 

der Pflegesachleistungen aus den Bereichen Selbstversorgung, Haushaltsführung und Betreuung kann 

seit dem 01. Januar 2013  in Form von Zeitkontingenten oder Leistungskomplexen erfolgen. Bei den 

Zeitkontingenten werden bestimmte Zeitintervalle  in Rechnung gestellt. So können Leistungen der 

Haushaltsführung beispielsweise in einer Taktung von fünf oder zehn Minuten abgerechnet werden. 

Hierbei ist es unerheblich, welche hauswirtschaftlichen Leistungen in dem entsprechenden Zeitraum 

erbracht werden. Nehmen das Saugen des Fußbodens, die Essenzubereitung und das Beziehen des 

Bettes zusammen 36 Minuten in Anspruch, sind hierfür z. B. insgesamt vier Zeiteinheiten zu je zehn 

Minuten zu bezahlen. Auch pflegerische Betreuung, welche von einem Pflegedienst erbracht wird, wird 

häufig  in bestimmten Zeittaktungen  in Kombination mit einer Mindesteinsatzdauer von 15 Minuten 

berechnet  (Rahmenvertrag gemäß § 75 Abs. 1 SGB XI  zur ambulanten pflegerischen Versorgung  in 

Niedersachsen, 2015). Der Leistungseinsatz nach Zeit beginnt  in der Regel, wenn die Pflegekraft die 

Häuslichkeit betritt und endet mit dem Verlassen der Wohnung oder des Hauses (Diakoniestationen 

Essen, 2019).  

Bei  Pflegesachleistungen  der  Selbstversorgung  erfolgt  die  Abrechnung  hingegen  häufig  als 

Leistungskomplex.  Leistungskomplexe  umfassen  entweder  nur  einzelne  oder  ein  Bündel  von 

Pflegeleistungen  aus  dem  Bereich  der  Selbstversorgung.  So umfasst der Leistungskomplex „Kleine 

Morgen­  /  Abendtoilette  mit  Hilfe  beim  Aufsuchen  /  Verlassen  des  Bettes“ in Schleswig­Holstein 

beispielsweise  die  Hilfe  beim  Aufsuchen  oder  Verlassen  des  Bettes,  das  An­  /  Auskleiden,  das 

Teilwaschen des Körpers, die Mund­ und Zahnpflege, das Kämmen und Rasieren einschließlich der 

Gesichtspflege. Der genaue Zeitaufwand für die Erbringung der Pflegeleistung ist unerheblich, jedoch 

ist  das  Leistungsgeschehen  an  den  individuellen  Unterstützungsbedarf  des  PB  anzupassen.  Dies 

bedeutet, es müssen nicht zwangsläufig alle Einzelleistungen eines Komplexes erbracht werden5.  

Alternativ  ist auch eine Abrechnung der Pflegesachleistung auf Basis von Zeitkontingenten möglich. 

Hierbei werden die verschiedenen Leistungen der Selbstversorgung individuell für den jeweiligen PB 

zusammengestellt  und  entsprechend  des  benötigten  Zeitaufwandes  vergütet.  Die  Länge  der 

Zeitkontingente,  die  genaue  Taktungen  und  auch  die  Kosten  pro  Minute  können  zwischen  den 

                                                           
5 Die einzelnen Leistungskomplexe unterscheiden sich von Bundesland zu Bundesland und können in den 
Rahmenverträgen und Vergütungsvereinbarungen zwischen den Pflegekassen und den Trägern der 
Pflegedienste und der Sozialhilfe eingesehen werden. 
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Bundesländern und den drei Leistungsbereichen Haushaltsführung, Betreuung und Selbstversorgung 

variieren.  

Der monatliche Anspruch auf Pflegesachleistungen beträgt  in Deutschland einheitlich die folgenden 

Beträge: 

 für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2: Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 689 Euro, 

 für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3: Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 1.298 Euro, 

 für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4: Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 1.612 Euro, 

 für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5: Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 1.995 Euro. 

2.2.2.2 Pflegegeld für selbstbeschaffte Pflegehilfen  

Alternativ kann ein PB monatlich Pflegegeld für selbstbeschaffte Pflegehilfen (§ 37 SGB XI) abrufen. 

Dieses  Pflegegeld  wird  direkt  an  den  PB  ausgezahlt  und  soll  ihm  dazu  dienen,  seine  ambulante 

pflegerische Versorgung selbstständig zu organisieren und sicherzustellen. Folgende Beträge werden 

als Pflegegeld gewährt: 

 316 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2, 

 545 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3, 

 728 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4, 

 901 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5. 

Von  dem  Pflegegeld  werden  keine  professionellen  Pflegekräfte  entlohnt.  Bezieher  von  Pflegegeld 

werden  informell von Laien  im häuslichen Umfeld gepflegt, die den PB regelmäßig als Pflegeperson 

versorgen. Pflegeperson im Sinne des elften Sozialgesetzbuches ist, wer einen PB nicht erwerbstätig in 

seiner  häuslichen  Umgebung  pflegt  (§  19  Abs.  1  S.  1  SGB  XI).  In  der  Regel  handelt  es  dabei  um 

Angehörige,  Bekannte  oder  Nachbarn  des  PB.  Die  Pflegepersonen  können  Leistungen  aus  den 

Bereichen  der  Selbstversorgung,  Haushaltsführung  und  Betreuung  erbringen.  Einen  finanziellen 

Ausgleich für den geleisteten Pflegeaufwand erhalten die Pflegepersonen nicht von der Pflegekasse, 

sondern direkt von dem PB, der über das Pflegegeld frei verfügen kann und seine Pflegeperson(en) 

somit nach seinem Ermessen „entlohnt“. 

2.2.2.3 Kombinationsleistungen  

Wird  die  Versorgung  eines  PB  gemeinsam  von  einem  Pflegedienst  und  einer  oder  mehreren 

Pflegepersonen durchgeführt, können Pflegegeld und Pflegesachleistungen auch kombiniert in Form 

von Kombinationsleistungen (§ 38 SGB XI) in Anspruch genommen werden. In diesem Fall werden dem 

PB nicht abgerufene Sachleistungen anteilig, in Form von Geldleistungen, ausbezahlt (§ 38 SGB XI). 
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2.2.2.4 Entlastungsleitungen 

Zusätzlich zu den oben beschrieben Leistungen steht jedem ambulant versorgen PB unabhängig von 

dem Grad der Pflegebedürftigkeit seit dem 01.01.2017 ein Entlastungsbetrag von monatlich 125 Euro 

zu,  welcher  zur  Förderung  der  Selbstständigkeit  des  PB  oder  zur  Entlastung  der  ihn  pflegenden 

Angehörigen (§ 45b SGB XI) dient. Dieser Entlastungsbetrag kann entsprechend § 45b Abs. 1 SGB XI für 

folgende Leistungen aufgewendet werden: 

 Fahrten im Zusammenhang mit Leistungen der Tages­ oder Nachtpflege, 

 Leistungen der Kurzzeitpflege, 

 Leistungen der ambulanten Pflegedienste im Sinne des § 36, in den Pflegegraden 2 bis 5 jedoch 

nicht für Leistungen aus dem Bereich der Selbstversorgung, 

 Leistungen  der  nach  Landesrecht  anerkannten  Angebote  zur Unterstützung  im  Alltag  nach 

§ 45a SGB XI,  im Einzelnen: Betreuungsangebote  für den PB, Angebote  zur Entlastung von 

Pflegepersonen und Angebote zur Entlastung im Alltag. 

Die Angebote zur Unterstützung nach § 45 a SGB XI sollen dazu beitragen, Pflegepersonen zu entlasten 

und dem PB die Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und eine möglichst selbstständige Bewältigung 

des Alltags zu ermöglichen. Damit sollen diese Angebote einen langen Verbleib des PB im häuslichen 

Umfeld fördern. Zu den Betreuungsleistungen zählen Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche 

Helferinnen und Helfer unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von PB mit allgemeinem oder 

mit besonderem Betreuungsbedarf  (z. B.  im Zusammenhang mit einer demenziellen Erkrankung)  in 

Gruppen  oder  im  häuslichen  Bereich  in  Einzelbetreuung  übernehmen.  Als  spezielle  Angebote  zur 

Entlastung und beratenden Unterstützung von Pflegepersonen kommen HelferInnenkreise, aber auch 

haushaltsnahe Dienstleistungen und eine Unterstützung bei Aktivitäten, die der sozialen Teilhabe oder 

Beschäftigung  des  PB  dienen,  in  Betracht.  Die  Angebote  zur  Unterstützung  im  Alltag  umfassen 

Leistungen, die dem PB vor allem bei der Haushaltsführung oder bei der selbständigen Organisation 

individuell  benötigter  Hilfeleistungen  helfen,  besonders,  wenn  dieser  ausschließlich  professionell 

durch einen Pflegedienst versorgt wird. 

Die Leistungen zur Unterstützung im Alltag nach § 45 a SGB XI sollen, wie oben angeführt, vorrangig 

durch Ehrenamtliche erbracht werden. Diese müssen speziell geschult und  in eine, nach  jeweiligem 

Landesrecht  anerkannte,  Organisation  eingebunden  sein.  Die  Ehrenamtlichen  erhalten  für  ihr 

Engagement  eine  Aufwandsentschädigung,  welches  der  PB  über  den  Entlastungsbetrag  (teil­) 

finanziert. 
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Außerdem besteht für PB ab Pflegegrad 2 die Möglichkeit, aufgrund des Umwandlungsanspruchs nach 

§ 45 a Abs.  4 SGB  XI  bis  zu  40,00 %  der  Pflegesachleistungen  für  Angebote  zur  Unterstützung 

umzuwidmen. 

2.2.2.5 Verhinderungspflege 

Sofern eine Pflegeperson im Sinne des § 19 SGB XI an der Pflege z. B. urlaubs­ oder krankheitsbedingt 

gehindert ist, werden die Kosten einer Ersatzpflege durch die Pflegekasse bis zu einem Zeitraum von 

sechs  Wochen  je  Kalenderjahr  übernommen,  sofern  sie  bereits  sechs  Monate  die  Pflege 

wahrgenommen  hat  und  ein  PB  mindestens  im  Pflegegrad  2  eingestuft  ist.  Bei  Übernahme  der 

Ersatzpflege  von  einer  bis  zum  2.  Grad  verwandten  oder  verschwägerten  bzw.  in  häuslicher 

Gemeinschaft mit dem PB lebenden Person beläuft sich der Höchstbetrag gem. § 39 Abs. 3 S. 1 SGB XI 

auf ca. 1.351,50 Euro bei Pflegegrad 5.  In den übrigen Fällen nach § 39 Abs. 1 S. 3 SGB XI werden 

maximal Kosten in Höhe von insgesamt 1.612 Euro übernommen. 

2.2.2.6 Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maßnahmen 

Die Leistungen des § 40 SGB XI zielen darauf ab, dem PB durch die Finanzierung von Pflegehilfsmitteln 

und  wohnumfeldverbessernden  Maßnahmen  einen  längeren  Verbleib  im  häuslichen  Umfeld  zu 

ermöglichen. Letztere werden maximal bis zu einem Betrag von 4.000 Euro (in Wohngemeinschaften 

maximal 16.000 Euro) bezuschusst. Die Leistungen für Verbrauchsmittel sind auf 40 Euro monatlich 

begrenzt und technische Hilfsmittel sind in der Regel leihweise beziehbar.  

2.2.2.7 Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen 

Für Angehörige, die einen PB versorgen, und sonstige an einer freiwilligen Pflegetätigkeit interessierte 

Personen  besteht  die  Möglichkeit  an  kostenlosen  Pflegekursen  teilzunehmen.  Diese  Pflegekurse 

werden  von  den  Pflegekassen  angeboten,  wobei  sie  die  Kurse  entweder  selbst  durchführen,  oder 

geeignete andere Einrichtungen mit der Durchführung beauftragen können. Ziel dieses Angebots ist 

es, die Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte physische und 

psychische Belastungen der Pflegenden zu reduzieren oder vollständig zu verhindern. Hierzu sollen die 

Pflegekurse Fähigkeiten für eine eigenständige Durchführung der Pflege vermitteln. Auf diese Weise 

soll auch das soziale Engagement in der ambulanten Pflege weiter gestärkt werden (§ 45 SGB XI). 

2.2.2.8 Soziale Sicherung der Pflegeperson 

Pflegepersonen, die einen Angehörigen mit mindestens Pflegegrad 2 regelmäßig zehn Stunden oder 

mehr  pro  Woche,  verteilt  auf  mindestens  zwei  Wochentage  pflegen,  haben  einen  Anspruch  auf 

Zahlung  der  Sozialversicherungsbeiträge  von  Rentenversicherung,  Unfallversicherung  und 

Arbeitslosenversicherung  gegenüber  den  Pflegekassen  bzw.  der  zuständigen  Kommune. 

Voraussetzung dafür ist, dass die Pflegepersonen nicht mehr als 30 Stunden wöchentlich erwerbstätig 
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ist (§ 44 SGB XI) und, abgesehen von dem Pflegegeld, keine Entlohnung für die Pflege erhält. Einen 

Anspruch  auf  soziale  Sicherung  haben  auch  Pflegende,  die  sich  in  Pflegezeit  befinden,  also  zu 

Pflegezwecken  von  Arbeit  freigestellt  oder  geringfügig  beschäftigt  sind  (§  44a  SGB  XI).  Sind  diese 

Pflegepersonen  nicht  über  die  Familienversicherung  kranken­  und  pflegeversichert,  können  die 

Pflegekassen auf Antrag einen Beitragszuschuss zur Kranken­ und Pflegeversicherung gewähren. 

2.2.3 Leistungen in der teilstationären Pflege 

2.2.3.1 Tages­ und Nachtpflege 

Kann die häusliche Pflege nicht  in ausreichendem Umfang  sichergestellt werden,  so hat ein PB ab 

Pflegegrad  2  die  Möglichkeit  teilstationäre  Pflege  in  Einrichtungen  der  Tages­  oder  Nachtpflege 

wahrzunehmen (§ 41 SGB XI), deren Umfang dem monatlichen Pflegesachleistungsbetrag entspricht. 

2.2.3.2 Kurzzeitpflege 

Kann  ein  PB  in  den Pflegraden  2  bis  5  zeitweise  nicht  ambulant versorgt  werden  und  reicht  auch 

teilstationäre  Pflege  nicht  aus,  besteht  gemäß  §  42  SGB  XI  ein  Anspruch  auf  Pflege  in  einer 

vollstationären Einrichtung für bis zu acht Wochen pro Kalenderjahr. Dies gilt für eine Übergangszeit 

nach einer stationären Behandlung des PB oder in anderen Krisensituationen, in denen die ambulante 

Pflege nicht ausreichend oder möglich ist. Die Pflegekasse übernimmt in diesem Fall Kosten von bis zu 

1.612 Euro pro Kalenderjahr für die stationäre Pflege. 

3 Pflegebedürftigkeit in Deutschland im Zeitraum von 1999 bis 2018 

Die Entwicklung der Pflegebedürftigkeit wird in Deutschland seit 1999 systematisch erfasst. Seitdem 

ist die Anzahl der PB kontinuierlich von im Jahr 1999 2,02 Millionen auf 3,41 Millionen Menschen in 

2017 angestiegen (Abbildung 1). Somit war die im Pflegereport der Bertelsmann Stiftung (Rothgang et 

al., 2012) erst für das Jahr 2030 prognostizierte Anzahl von etwa 3,40 Millionen PB bundesweit bereits 

im Jahr 2017 überschritten.  

Zwischen den Jahren 2001 bis 2017 ist die Anzahl der PB um knapp 70,00 % angewachsen. Zu einem 

sprunghaften  Anstieg  der  Pflegebedürftigkeit  kam  es  im  Jahr  2017  mit  Einführung  des  neuen 

Pflegebedürftigkeitsbegriffs. Der damit neu eingeführte Pflegegrad 1 bewirkte, dass auch Menschen 

mit  geringen  Beeinträchtigungen  als  pflegebedürftig  anerkannt  wurden,  welche  vorher  nicht  als 

pflegebedürftig galten. Zudem hat die Gleichstellung von körperlichen und psychisch­kognitiven und 

somatischen Beeinträchtigungen dazu geführt, dass deutlich mehr Menschen die Voraussetzungen der 

§§ 14, 15 SGB XI erfüllen und somit als pflegebedürftig erfasst werden.  
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Abbildung 1: Anzahl der Pflegebedürftigen in Deutschland in den Jahren 1999 bis 2017 (in 1.000). 

Quelle: Statistisches Bundesamt (2020 b). 

 

Auch die Pflegequote, d. h. der Anteil der PB an der Gesamtbevölkerung,  ist  im Zeitraum zwischen 

1999  und  2017  stetig  gestiegen.  Waren  im  Jahr  1999  noch  2,50 %  der  deutschen  Bevölkerung 

pflegebedürftig, betrug  ihr Anteil  in 2017 bereits 4,10 %  (Statistisches Bundesamt, 2020 c).  Im  Jahr 

2017 lag die Pflegequote auf Landesebene in Mecklenburg ­ Vorpommern mit 5,70 % bundesweit am 

höchsten. Eine ebenfalls überdurchschnittlich hohe Pflegequote findet sich  im Saarland (4,60 %),  in 

Niedersachsen (4,90 %), in Sachsen, (5,00 %), in Sachsen­Anhalt (5,00 %), in Brandenburg (5,30 %) und 

in Thüringen (5,40 %). Die niedrigsten Pflegequoten weisen Bayern mit 3,10 % und Hamburg mit 3,40 % 

auf (Abbildung 2). 

Die Pflegequote nimmt dabei mit zunehmendem Alter der Bevölkerung seit dem Jahr 1999 zu. Waren 

in 1999 noch 13,90 % der über 75 ­ Jährigen bis unter 85 ­ Jährigen pflegebedürftig, waren es im Jahr 

2017 bereits 16,30 %  in dieser Altersgruppe. Noch deutlicher zeigt sich dieser Trend in den höheren 

Altersgruppen.  Im  Jahr  1999  waren  38, 40 %  der  85­  bis  unter  90­Jährigen  pflegebedürftig, 

demgegenüber stehen 44,50 %  in 2017. Bei den über 90­Jährigen ist die Pflegequote zwischen 1999 

und 2017 sogar von 60,20 % auf 70,70 % gestiegen (Statistisches Bundesamt, 2020 e).  
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Abbildung 2: Pflegequote im Jahr 2017 nach Bundesländern. 

 

Quelle: Statistisches Bundesamt (2020 d). 

In absoluten Zahlen leben die meisten PB  in Nordrhein­Westfalen (399.357),  in Bayern (399.357), in 

Niedersachsen  (387.293)  und  Baden­Württemberg  (398.612).  In  Mecklenburg­Vorpommern,  dem 

Bundesland mit der höchsten Pflegequote Deutschlands, fanden sich hingegen im Jahr 2017 nur 91.029 

PB aufgrund der geringen Bevölkerungsdichte (Statistisches Bundesamt, 2020 e). 

Betrachtet man die Pflegebedürftigkeit auf Ebene der Landkreise bzw. kreisfreien Städte im Jahr 2017, 

zeigen  sich die höchsten Pflegequoten  im Nordosten und  in der Mitte Deutschlands. So  liegen die 
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Pflegequoten  in den Landkreisen Uckermark und Prignitz bei 8,10 % und 8,00 % und damit deutlich 

über  dem  bundesdeutschen  Durchschnitt  von  4,10 %.  Im  Süden  Deutschlands,  insbesondere  in 

München (2,10 %) und den angrenzenden Regionen finden sich zum Teil weit unterdurchschnittliche 

Pflegequoten von unter 2,80 %. Ähnliches gilt für den Norden und die Region um Hamburg und für 

Nordrhein­Westfahlen  (Wegweiser  Kommune,  2020).  Auch  hier  liegt  der  Anteil  von  PB  an  der 

Gesamtbevölkerung  in vielen  Kreisen  und  kreisfreien  Städten  unter  dem  Bundesdurchschnitt 

(Abbildung 3). Absolut betrachtet ist die Anzahl an PB im Jahr 2017 auf Kreisebene aufgrund der hohen 

Einwohnerdichte in den deutschen Ballungsgebieten und Großstädten am höchsten. Hierzu gehören 

u. a. Berlin, Hamburg, der Großraum Hannover und Teile Nordrhein ­ Westfalens.  

Abbildung 3: Pflegebedürftige an der Gesamtbevölkerung in % im Jahr 2017. 

 

Quelle: Wegweiser Kommune (2020). 

3.1 Vorrang und Bedarfsgerechtigkeit ambulanter Pflege  

Die  soziale  Pflegeversicherung  gewährt  grundsätzlich  Leistungen  für  PB  in  ambulanter  und  in 

stationärer  Versorgung.  Der  Vorrang  ambulanter  Pflege  vor  einer  dauerhaften  stationären 

Unterbringung  in  einem  Pflegeheim  ist  jedoch  gesetzlich  in  § 3 SGB XI  festgeschrieben.  Dabei 

ermöglicht die Pflege im häuslichen Umfeld ein hohes Maß an Selbstbestimmtheit und wird damit dem 

in § 2 SGB XI formulierten Grundsatz, nach Würde und Selbstbestimmung des PB, gerecht. Neben dem 

allgemeinen Grundsatz, der Förderung der Autonomie des PB, verfolgt die Pflegepolitik auch das Ziel, 
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die „Bedarfsgerechtigkeit“ der Langzeitpflege zu verbessern. (Sachverständigenrat, 2014). Allerdings 

ist  nicht  abschließend  definiert,  wann  eine  pflegerische  Versorgung  als  bedarfsgerecht  bezeichnet 

werden darf. Einigkeit besteht  jedoch dahingehend, dass allein die Meinung der Pflegepolitik nicht 

ausreicht, um die Bedarfsgerechtigkeit einer Versorgung  festzustellen  (Sachverständigenrat, 2014). 

Von der „Bedarfsgerechtigkeit“ sollte vielmehr erst ausgegangen werden, wenn die Vorstellung der 

Pflegepolitik mit den Vorstellungen der NutzerInnen des Pflegesystems, im Hinblick auf die Bewertung 

der ambulanten Langzeitversorgung „harmonieren“ (Niens et al., 2017, S. 519)  6. 

Verschiedene  Studien  zeigen  indes,  dass  ambulante  Versorgung  auch  von  der  Mehrzahl  der 

(zukünftigen)  PB  präferiert  wird  (Generali  Zukunftsfonds,  2012;  Kuhlmey  et  al.  2010;  Zok,  2011). 

Insbesondere  die  informelle  ambulante  Pflege  durch  Angehörige  ist  besonders  beliebt.  So  gaben 

67,00 % der Befragten  in der Generali Altersstudie (Generali Zukunftsfonds, 2012) an, die häusliche 

Pflege durch den Partner, die Kinder oder anderer Familienangehörige gegenüber einer ambulanten 

Versorgung  durch  professionelle  Pflegekräfte  oder  der  Unterbringung  in  einem  Pflegeheim  zu 

bevorzugen (Generali Zukunftsfonds, 2012, S. 531). Auch Kehl (2016) weist darauf hin, dass die Pflege 

durch  Angehörige  im  häuslichen  Umfeld  von  der  Mehrzahl  der  PB  gegenüber  anderen 

Versorgungsformen  favorisiert  wird.  Somit  entspricht  die  informelle  ambulante  Pflege  durch 

Angehörige den Wünschen der (zukünftigen) PB in besonderer Weise. Die ambulante informelle Pflege 

stellt daher die Versorgungsform dar, die den objektiven Vorstellungen der Pflegepolitik von „guter 

Pflege“ und den subjektiven Ansichten der PB darüber, „wie Pflege sein sollte“, besonders nahekommt. 

Entsprechend darf die informelle ambulante Pflege als bedarfsgerechte Versorgungsform bezeichnet 

werden.  

Neben  der  hohen  Akzeptanz,  die  der  ambulanten  informellen  Pflege  sowohl  von  Seiten  der 

Pflegepolitik als auch von Seiten der PB zukommt, weißt diese Versorgungsform noch einen weiteren 

großen Vorteil gegenüber der stationären Pflege auf. So ist die informelle Pflege im häuslichen Umfeld 

vergleichsweise kostengünstiger als eine stationäre Versorgung. Grundsätzlich stehen einem ambulant 

und  ausschließlich  informell  versorgten PB  in Pflegerad  2  ein Pflegegeld  in  Höhe  von  316,00  Euro 

monatlich, der Entlastungsbetrag von 125,00 Euro sowie ggf. Verbrauchsmittel für die Pflege im Wert 

von 40,00 Euro pro Monat zu. Es ergibt sich ein monatlicher Gesamtbetrag von insgesamt 481,00 Euro. 

Hingegen erhält ein PB des Pflegegrads 2 in vollstationärer Pflege 770,00 Euro monatlich. Es besteht 

somit  ein  Kostenunterschied  von  289,00  Euro  monatlich  bzw.  3.432,00  Euro  pro  Jahr  bei  PB  des 

Pflegegrads 2 zwischen vollstationärer und ambulanter informeller Pflege. Auch bei Inanspruchnahme 

der Leistungen  für Verhinderungspflege  in Höhe von maximal 1.612,00 Euro pro  Jahr  (§ 39 SGB XI) 

                                                           
6 Zur detaillierten Erläuterung der Bedeutung des Begriffs der „Bedarfsgerechtigkeit“ siehe Niens et al. (2015) 
und Niens et al. (2017) in dieser Arbeit. 
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verbleibt eine Ersparnis von 1.820,00 Euro jährlich, wenn ein PB des Pflegegrads 2 ambulant informell 

und nicht stationär gepflegt wird. Auch aus diesem Grund wird empfohlen, die häusliche  informelle 

Pflege angesichts zunehmend knapper finanzieller Mittel weiter zu stärken (Kehl 2016; Hackmann et 

al.  2014;  Sachverständigenrat,  2014),  um  eine  pflegerische  Langzeitversorgung  zukünftig 

gewährleisten zu können.  

3.2 Bedeutung der ambulanten pflegerischen Langzeitversorgung in der Pflegepraxis 

Die ambulante Versorgung stellt seit Einführung der sozialen Pflegeversicherung im Jahr 1995 die meist 

gewählte  Versorgungsform  dar.  Im  Jahr  2018  waren  insgesamt  etwa  3,69  Millionen  PB  gesetzlich 

pflegeversichert. Mehr als drei Viertel von ihnen (2,91 Millionen, 78,83 %) wurden ambulant gepflegt 

(Tabelle 2). Auch die privat pflegeversicherten PB werden mehrheitlich ambulant versorgt. So wurden 

zum  Ende  des  Jahres  2018  insgesamt  179.872  privat  Versicherte  ambulant,  aber  nur  54.753  PB 

stationär gepflegt. 

Eine gemeinsame Betrachtung der privat und gesetzlich Versicherten zeigt, dass  im  Jahr 2017 3,41 

Millionen  Menschen  in  Deutschland  pflegebedürftig  waren.  Insgesamt  etwa  drei  Viertel  (2,59 

Millionen, 76,00 %) der PB wurden ambulant versorgt. Stationär in Pflegeheimen waren 818.289 PB 

untergebracht, 103.589 Menschen wurden teilstationär gepflegt  (Statistisches Bundesamt, 2020 a).  

Zwei Drittel der ambulant versorgten PB werden allein durch Angehörige (68,02%), die verbleibenden 

PB werden kombiniert oder ausschließlich durch einen Pflegedienst gepflegt (Statistisches Bundesamt, 

2019 f). 

Besonders PB des Pflegegrads 2 befinden sich häufig in ambulanter und informeller Pflege durch eine 

oder mehrere Pflegepersonen. Im Jahr 2017 waren dies mit 995.406 Menschen fast ein Drittel aller PB 

in Deutschland. Demgegenüber wurden nur 175.114 PB, die in den Pflegegrad 2 eingeordnet waren, 

vollstationär in einem Pflegeheim gepflegt. Professionell im häuslichen Umfeld oder kombiniert, d. h. 

durch eine oder mehrere Pflegepersonen mit Unterstützung eines Pflegedienstes, wurden 395.890 

Menschen des Pflegegrads 2 versorgt. 
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Tabelle 2: Pflegerische Langzeitversorgung im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung 1995 bis 2018 nach 
Versorgungsform. 

Jahr  ambulant   stationär   Insgesamt 

1995   1.061.418  .­.  1.061.418 

1996   1.162.184  384.562  1.546.746 

1997  1.197.677  462.271  1.659.948 

1998  1.226.715  511.403  1.738.118 

1999  1.280.379  545.983  1.826.362 

2000  1.260.825  561.344  1.822.169 

2001  1.261.667  577.935  1.839.602 

2002  1.289.152  599.817  1.888.969 

2003  1.281.398  614.019  1.895.417 

2004  1.296.811  628.892  1.925.703 

2005  1.309.506  642.447  1.951.953 

2006  1.310.473  658.919  1.969.392 

2007  1.358.201  671.084  2.029.285 

2008  1.432.534  680.951  2.113.485 

2009  1.537.574  697.647  2.235.221 

2010  1.577.844  709.955  2.287.799 

2011  1.600.554  714.882  2.315.436 

2012  1.667.108  729.546  2.396.654 

2013  1.739.337  740.253  2.479.590 

2014  1.818.052  750.884  2.568.936 

2015  1.907.095  758.014  2.665.109 

2016  1.974.197  775.004  2.749.201 

2017  2.560.979  778.200  3.339.179 

2018  2.905.325  780.064  3.685.389 

Quelle: Bundesministerium für Gesundheit (2019 a), nach Angaben der Geschäftsstatistik der Pflegekassen. 

Auch bei den PB in Pflegegrad 3 dominiert die ambulante informelle Versorgung. Insgesamt nimmt mit 

steigender  Pflegestufe  jedoch  der  Anteil  der  PB  zu,  die  vollstationär  in  einem  Pflegeheim 
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untergebracht  sind.  So  werden  90.915  PB  des  Pflegrads  5  ambulant,  entweder  mit  oder  ohne 

Unterstützung professioneller Pflegekräfte gepflegt, demgegenüber befinden sich aber 133.381 PB des 

gleichen Pflegrads in vollstationärer Versorgung (Tabelle 3). 

Tabelle 3: Pflegebedürftige nach Versorgungsart, Geschlecht und Pflegegrad im Jahr 2017. 

Quelle: Statistisches Bundesamt (2019 f). 

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die ambulante Pflege über alle Pflegerade hinweg bereits seit 

Einführung  der  Pflegeversicherung  und  unabhängig  davon,  ob  PB  privat  oder  gesetzlich 

pflegeversichert sind, die häufigste Form der pflegerischen Langzeitversorgung darstellt. Damit ist der 

Vorrang der ambulanten Pflege vor einer stationären Versorgung auch in der Pflegepraxis verwirklicht. 

4 Der demographische Wandel in Deutschland und Prognosen zur zukünftigen 
Entwicklung der Pflegebedürftigkeit  

Für den demographischen Wandel in Deutschland gelten der Rückgang der Bevölkerungszahlen und 

die Veränderung der Altersstruktur als kennzeichnend (Bundesministerium des Innern, 2011). Dabei 

ist eine kontinuierliche Erhöhung des mittleren Alters der Deutschen Bevölkerung bereits seit Mitte 

der  1960er  Jahre  zu  beobachten  (Bundesinstitut  für  Bevölkerungsforschung,  2018),  sinkende 

Bevölkerungszahlen zeigten sich hingegen erst  in Mitte der 2000er  Jahre  (Statistisches Bundesamt, 

2020). Für die langfristig niedrige Geburtenrate sind vor allem kulturelle Gründe verantwortlich. Der 

Anstieg der  Lebenserwartung  ist, abgesehen von einer  lang andauernden Phase ohne kriegerische 

Auseinandersetzungen,  auf  eine  bessere  ärztliche  Versorgung,  gesündere  Ernährung  und  sichere 

Arbeitsbedingungen zurückzuführen. 

Während  es  als  sicher  gilt,  dass  sich  die  Alterung  der  Bevölkerung  auch  zukünftig  fortsetzt,  ist  es 

ungewiss, wie sich die Bevölkerungszahlen in Deutschland entwickeln werden. Schließlich wächst die 

Bevölkerung  seit dem  Jahr  2014  aufgrund  von  Zuwanderung  sogar  wieder  leicht  an  (Statistisches 

Bundesamt,  2020)  und  Prognosen  werden  durch  Unsicherheiten  hinsichtlich  der  zukünftig  zu 

erwartenden  Einwanderungen  erschwert.  Demgegenüber  wird  die  Alterung  der  Gesellschaft,  trotz 
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starker Zuwanderung junger Menschen, aller Voraussicht nach nicht zu kompensieren sein (Bujard und 

Dreschmit, 2016).  

Die Alterung der Gesellschaft und der Bevölkerungsrückgang unterscheiden sich im Hinblick auf ihre 

gesellschaftlichen,  wirtschaftlichen  und  politischen  Folgen  (Abbildung  4).  So  werden  infolge  des 

Rückgangs  der  Bevölkerungszahlen  in  Deutschland  beispielsweise  positive  Umwelteffekte 

prognostiziert,  auch  wenn  der  Effekt  global  gesehen  als  gering  anzusehen  ist  (Bujard,  2015).  Im 

Mittelpunkt der Diskussion um die Folgen der Alterung der Gesellschaft  stehen  dagegen meist die 

Effekte  auf  die  umlagefinanzierten  Sozialsysteme  in  Deutschland,  insbesondere  die  gesetzliche 

Renten­  und  Pflegeversicherung  (z. B.  Sinn,  2013;  Bujard,  2015;  Bujard  und  Dreschmitt,  2016; 

Bundesministerium des  Innern, 2011). Daneben werden  jedoch auch der politische, wirtschaftliche 

und  kulturelle  Sektor  sowie  der  Arbeitsmarkt  von  der  Veränderung  der  Altersstruktur  beeinflusst 

(Bujard, 2015). Die Schrumpfung der Gesellschaft wird in diesen Bereichen als vergleichsweise weniger 

problematisch betrachtet als deren Alterung  (Bujard und Dreschmit, 2016; Bundesministerium des 

Innern, 2011).  

Abbildung 4: Auswirkungen eines Geburtenrückgangs mit jahrzehntelanger niedriger Fertilität. 

 

Quelle: Bujard, 2015, S. 57. 

Im Mittelpunkt der  folgenden Ausführungen stehen die Auswirkungen der beschleunigten Alterung 

auf  die  soziale  Pflegeversicherung  und  den  Arbeitsmarkt  im  Pflegesektor,  da  diese  für  die 

Sicherstellung der pflegerischen Langzeitversorgung zentral sind. Nachfolgend werden zunächst die 

Ursachen  der  Alterung  in  Deutschland  beschrieben.  Anschließend  werden  ausgewählte  Prognosen 

bezüglich der Entwicklung der Altersstruktur und Pflegebedürftigkeit, sowie  (potentielle) Folgen  für 

die Sicherstellung pflegerischer Langzeitversorgung  im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung und 

den Bedarf an Pflege(fach)kräften dargestellt. 
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4.1 Ursachen und Prognosen für die Veränderung der Altersstruktur 

Eine Gesellschaft altert, wenn sich der Anteil älterer Menschen an der Gesamtpopulation erhöht. Die 

Veränderung der Altersstruktur in Deutschland ist hauptsächlich auf zwei Ursachen zurückzuführen: 

einerseits einer langfristig niedrigen Geburtenrate und andererseits dem Anstieg der Lebenserwartung 

der  in  Deutschland  Geborenen.  Dabei  gilt  der  Effekt  der  niedrigen  Geburtenrate  als  dominierend 

(Bujard und Dreschmitt, 2016). Während Mitte der sechziger  Jahre Frauen  in Deutschland noch ca. 

2,50 Kinder  im Durchschnitt  bekamen  (Statistisches Bundesamt,  2016),  liegt  die  Geburtenrate  seit 

Mitte der siebziger Jahre nur noch bei etwa 1,40 Kindern pro Frau (Statistisches Bundesamt, 2019 a). 

Die  durchschnittliche  Lebenserwartung  der  in  Deutschland  Geborenen  stieg  demgegenüber  im 

Zeitraum von 1960 bis 2019 um etwa 12 Lebensjahre von 72,40 Jahren auf 84,10 bei Frauen und 66,90 

Jahre auf 79,10 Jahren bei Männern (Statistisches Bundesamt, 2019 b).  

Einen Effekt auf das Verhältnis von älteren zu jüngeren Menschen haben neben der durchschnittlichen 

Lebenserwartung und der Geburtenrate auch die Anzahl und das Alter zugewanderter Menschen bzw. 

der  Saldo  der  Zuzüge  nach  und  Fortzügen  aus  Deutschland  (Nettozuwanderung  oder 

Wanderungssaldo) (Statistisches Bundesamt 2019 d). Jedoch sind die Auswirkungen der Einwanderung 

auf die demographische Alterung eher gering und auch hohe Zuwanderungszahlen können den Prozess 

der Alterung allenfalls kurzfristig verlangsamen  (Bujard und Dreschmitt, 2016). Zudem  ist die hohe 

Nettoeinwanderung  seit  2013  in  Deutschland  vor  allem  auf  die  große  Anzahl  von  Asylsuchenden 

zurückzuführen.  Aus  historischer  Perspektive  ist  jedoch  zu  erwarten,  dass  die  Migrantenzahlen  in 

Zukunft nicht konstant bleiben, weil beispielsweise die Ursachen für die Flucht aus dem eigenen Land 

zurückgehen (Bujard und Dreschmitt, 2016; Bujard, 2015). 

Mithilfe  des  Altenquotienten  kann  das  Verhältnis  von  Rentnern  ab  einem  Alter  von  67  Jahren  zu 

Erwerbspersonen  im Alter 20 von 66 Jahren abgebildet werden. Damit stellt der Altenquotient eine 

wichtige Maßzahl für umlagefinanzierte soziale Sicherungssysteme wie die Rentenversicherung, aber 

auch die gesetzliche Kranken­ und Pflegeversicherung dar. Die Entwicklung des Altenquotienten  in 

Deutschland  zeigt,  dass  Personen  im  Alter  von  20  bis  66  Jahren  immer  mehr  ältere  Menschen 

gegenüberstehen.  So  ist  der  Altenquotient  von  19,30  im  Jahr  1960  (Bundeszentrale  für  politische 

Bildung, 2012) auf 32,80  in 2018 (Statistisches Bundesamt 2019 c) gestiegen. Das bedeutet, aktuell 

kommen  auf  100  Menschen  im  erwerbsfähigen  Alter  32,80  ältere  Personen,  welche  in  der  Regel 

wirtschaftlich nicht mehr aktiv sind.  

Für die Zukunft wird ein weiterer Anstieg des Altenquotienten bis etwa in das Jahr 2038 vorausgesagt. 

In Abhängigkeit von den zugrunde gelegten Annahmen in Bezug auf Lebenserwartung, Geburtenrate 

und  Wanderungssaldo  wird  ein  Altenquotient  zwischen  44,00  und  59,00  erwartet  (Statistisches 

Bundesamt, 2019 d). In der Variante 5 der 14. Koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung mit einer 
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relativ jungen Altersstruktur würde der Altenquotient von aktuell 32,80 bis in das Jahr 2038 auf 44,00 

steigen.  Ein  Altenquotient  von  47,00  wird  unter  der  Bedingung  einer  moderaten  Entwicklung  der 

Variante  2  erwartet  und  ein  Altenquotient  von  49,00  bei  der  Entwicklung  mit  einer  relativ  alten 

Altersstruktur  in  der  Variante  4.7  Anschließend  wird  der  Altenquotient  bei  der  relativ  jungen 

Bevölkerung der Variante 5 sogar leicht bis 2060 auf 43,00 sinken. Bei moderater Entwicklung wird er 

anfangs bei 47,00 stagnieren und dann zwischen 2045 und 2060 auf 50,00 steigen. Bei der relativ alten 

Bevölkerung  in  der  Variante  4  wird  der  Altenquotient  dagegen  nach  2038 weniger  steil  als  zuvor, 

jedoch kontinuierlich, auf 57,00 bis zum Jahr 2060 zunehmen. Somit wird auch im günstigsten Fall der 

Variante 5, unter der Voraussetzung einer steigenden Geburtenrate pro Frau, einem geringen Anstieg 

der Lebenserwartung und einem hohen Wanderungssaldo der Altenquotient in Jahr 2060 mit einem 

Wert von 43,00 noch mehr als doppelt so hoch sein wie im Jahr 1960.  

Auf Länderebene zeigen sich in der Variante 2 der 14. Koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung 

(Statistisches Bundesamt, 2019) bei der Prognose bis in das Jahr 2060 die höchsten Altenquotienten in 

Brandenburg, Thüringen und Sachsen­Anhalt.  In Brandenburg werden voraussichtlich  im  Jahr 2060 

63,90 Personen im Alter ab 67 Jahren 100 Personen zwischen 20 und 66 Jahren gegenüberstehen, in 

2018 waren es noch 34,70 Ältere. In Thüringen (Altenquotient in 2018 = 36,80) und Sachsen­Anhalt 

(Altenquotient  in  2018  =  38,10)  wird  ein  Verhältnis  von  100  jüngeren  Personen  zu  56,70  älteren 

Menschen ab 67 Jahren bestehen. Auch für Bayern, das Saarland, Schleswig­Holstein, Rheinland­Pfalz 

und  Sachsen  werden  Altenquotienten  von  über  50,00  für  das  Jahr  2060  prognostiziert  unter  den 

Bedingungen der Variante 2 der 14. Koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung. In 2018 variierten 

die Altenquotienten zwischen 28,40 in Bayern und 38,60 in Sachsen. Die geringsten Altenquotienten 

finden sich  laut Prognose  in Hamburg und Bremen, wo  im  Jahr 2060 43,80 und 43,40 Personen  im 

Rentenalter 100 Jüngeren gegenüberstehen werden (Statistisches Bundesamt, 2019). 

Ursächlich für die starke Erhöhung des Altenquotienten bis 2038 ist der Übergang der geburtenstarken 

Jahrgänge  der  1950er  und  1960er  Jahre  in  das  Rentenalter  in  Kombination  mit  niedrigen 

                                                           
7 Variante 5: Jährliche Geburtenziffer / Kinderzahl je Frau bis 2060 = 1,73 / 1,7 (Anstieg gegenüber 2017, 
damalige Werte: 15,7 / 1,5 Kinder je Frau), Lebenserwartung bei Geburt = Jungen 82,5 Jahre, Mädchen 86,4 
Jahre (geringer Anstieg, Werte laut Sterbetafel 2015 / 2017: Jungen: 78,4 Jahre, Mädchen: 83,2 Jahre), 
Jährliche Nettozuwanderung = 300.000 Personen bis 2030, danach konstant (Leichter Rückgang gegenüber 
2018, damaliger Wert: 386.000 Personen jährlich). 
 
Variante 2: Jährliche Geburtenziffer / Kinderzahl je Frau bis 2060 = 1,55 / 1,6 (Moderate Entwicklung gegenüber 
2017), Lebenserwartung bei Geburt = Jungen 84,4 Jahre, Mädchen 88,1 Jahre (moderater Anstieg), Jährliche 
Nettozuwanderung = 206.000 Personen bis 2026, danach konstant (Rückgang).
 
Variante 4: Jährliche Geburtenziffer / Kinderzahl je Frau bis 2060 = 1,43 / 1,4 (sinken auf das langfristige Niveau 
bis 2017), Lebenserwartung bei Geburt = Jungen 86,2 Jahre, Mädchen 89,6 Jahre (starker Anstieg), Jährliche 
Nettozuwanderung = 110.500 Personen bis 2030, danach konstant (Rückgang).
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Geburtenraten  in  den  nachfolgenden  Jahrzehnten.  Vorausberechnungen  zeigen,  dass  auch  ein 

unrealistisch hoher Anstieg der Geburtenrate auf 2,10 Kindern pro Frau erst nach 2035 einen positiven 

Einfluss auf den Altenquotienten hätte (Bujard und Dreschmitt, 2016). Eine Trendwende im Hinblick 

auf  die  fortschreitende  Alterung  der  deutschen  Gesellschaft  ist  daher  vorerst  nicht  zu  erwarten. 

Vielmehr gilt die Alterung der Bevölkerung für die nächsten 15 bis 20 Jahre als sicher. 

4.2 Entwicklung der Pflegebedürftigkeit bis 2050  

Für die zukünftige Entwicklung der Pflegebedürftigkeit in Deutschland ist neben der Altersstruktur der 

Bevölkerung  auch  der  Gesundheitszustand  der  Menschen  ab  einem  Alter  von  etwa  75  Jahren 

entscheidend, da die Wahrscheinlichkeit pflegebedürftig zu werden ab diesem Alter besonders hoch 

ist. Folglich muss mit der Erhöhung des Anteils älterer Menschen nicht zwangsläufig eine Zunahme der 

Anzahl von PB einhergehen. Vorstellbar ist auch, dass die altersspezifische Pflegehäufigkeit aufgrund 

verbesserter Gesundheit in den Altersgruppen ab 75 Jahren sinkt und die Anzahl der PB nicht im selben 

Maße ansteigt, wie die Alterung der deutschen Gesellschaft fortschreitet.  

Die Entwicklung des Pflegequotienten seit 1999 bis in das Jahr 2017 in den Altersgruppen ab 75 Jahren, 

lässt jedoch darauf schließen, dass ein Trend zur „Entkopplung“ von Altersentwicklung und 

Pflegebedürftigkeit in Deutschland nicht zu erwarten ist (Statistisches Bundesamt, 2020 e). Nach einer 

Prognose  des  Bundesinstituts  für  Bevölkerungsforschung,  welche  die  Variante  2  (s. o.)  der  14. 

Koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung (Statistisches Bundesamt, 2019 d) zugrunde legt, wird 

sich bundesweit die Anzahl der PB bis in das Jahr 2030 bzw. 2050 stark erhöhen. Wird angenommen, 

dass sich die Pflegequoten des Jahres 2017 fortsetzten, werden im Jahr 2030 etwa 4.103 Millionen und 

im Jahr 2050 etwa 5.355 Millionen Menschen in Deutschland pflegebedürftig sein.  

Den  größten  Anteil  machten  dabei  die  80­Jährigen  bis  unter  90­Jährigen  aus,  gefolgt  von  der 

Altersgruppe der Menschen im Alter ab 90 Jahren (Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung, 2019). 

Insgesamt  wird  sich  der  Anzahl  der  PB  im  Alter  ab  80  Jahren  zwischen  2017  und  2050  mehr  als 

verdoppeln, von 1.881 Millionen auf 3.849 Millionen Menschen. Der Zunahme der Anzahl an PB entfällt 

also vor allem auf die Gruppe der Hochaltrigen (Abbildung 5). 
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Abbildung 5: Pflegebedürftige nach Altersgruppen, 1999 ­ 2050. * Annahmen: konstante Pflegequoten des 
Jahres 2017; Bevölkerungsentwicklung gemäß Variante 2 der 14. Koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung 
(Statistisches Bundesamt 2019 d).  

 

Quelle: Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung (2019).

4.2.1 Entwicklung der Pflegebedürftigkeit auf Ebene der Länder und Kommunen

Auf  Ebene  der  Bundesländer  stellt  sich  die  zukünftige  Entwicklung  der  Pflegebedürftigkeit

unterschiedlich dar. Aktuelle und flächendeckende Prognosen bezüglich der zur erwartenden Anzahl

an PB auf Länderebene, welche auch die Effekte der Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs

einbeziehen, liegen bisher nur wenige vor. Für ältere Voraussagen gilt, dass diese die zukünftige Anzahl

an  PB  unterschätzen,  da  mit  der  weiteren  Fassung  des  Pflegebedürftigkeitsbegriffs,  deutlich  mehr

Menschen  als  vor  der  Gesetzesänderung  im  Jahr  2017  als  pflegebedürftig  eingestuft  werden.

Prognosen,  die  auf  älteren  Daten  aus  den  Jahren  vor  der  Gesetzesänderung  beruhen,  sind  daher

veraltet und dürfen nur im Sinne allgemeiner Trends interpretiert werden.

Der „Pflegereport 2019“ der AOK ermöglicht allerdings die Voraussage der Entwicklung der 

Pflegebedürftigkeit  unter  Berücksichtigung  der  Auswirkungen  der  Einführung  des  neuen 

Pflegebedürftigkeitbegriffs  bis  in  das  Jahr  2050  auf  Landesebene,  nicht  jedoch  auf  Ebene  der 

Kommunen.  Die  Prognosen  beziehen  sich  auf  die  Entwicklung  der  gesetzlich  versicherten  PB,  die 

jedoch  mit  fast  88,00 %  den  Großteil  der  Versicherten  ausmachen.  Die  Datenbasis  bilden  die 
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Kennzahlen  der  Variante  2  der  13.  Bevölkerungsvorausberechnung8  des  Statistischen  Bundesamts 

(2015) und weitere amtliche Statistiken und Rotinedaten der AOK, welche auf die Gesamtgruppe der 

gesetzlich Versicherten übertragen wurden.  

Zunächst zeigt sich, dass erhebliche Unterschiede hinsichtlich des Anteils gesetzlich versicherter PB an 

der  Bevölkerung  zwischen  den  einzelnen  Bundesländern  bestehen.  Die  Werte  variieren  zwischen 

3,50 % in Bayern bis zu 6,70 % in Brandenburg. Betrachtet man die Entwicklung bis in das Jahr 2050, 

liegt der Anteil der PB in Brandenburg mit 11,00 % am höchsten. Es folgen Mecklenburg­Vorpommern 

mit 10,00 % und Thüringen  sowie Sachsen­Anhalt mit einem Anteil von etwa 9,00 %. Für das Land 

Sachsen wird dagegen ein Anteil gesetzlich versicherter PB von 7,00 % im Jahr 2050 prognostiziert und 

damit ein Wert, der unter dem erwarteten Bundesdurchschnitt von 7,40 % liegt. 

Es werden jedoch nicht nur die ostdeutschen Bundesländer gravierende Veränderungen im Hinblick 

auf die Zunahme des Anteils der PB erfahren. Auch in Westdeutschland ist mit erheblichen Anstiegen 

zu  rechnen.  Hier  sind  vor  allem  Bayern,  Baden­Württemberg  und  Rheinland­Pfalz  zu  nennen,  die 

voraussichtlich noch größere Veränderungsraten aufweisen werden als die ostdeutschen Länder. Mit 

den  geringsten  Veränderungen  wird  in  den  Stadtstaaten  Berlin,  Hamburg  und  Bremen  gerechnet 

(Abbildung 6). 

                                                           
8 Variante 2 der 13. Bevölkerungsvorausberechnung: Zusammengefasste Geburtenziffer je Frau bis 2060 = 1,4 
(annähernd konstant zwischen 2013 bis 2060), Lebenserwartung bei Geburt = Jungen 84,8 Jahre, Mädchen 88,8 
Jahre (moderater Anstieg bis 2060), Jährliche Nettozuwanderung = Schrittweise Anpassung von 500.000 im 
Jahr 2014 auf 200.000 im Jahr 2021, danach konstant (Langfristiger Durchschnitt, Obergrenze). 
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Abbildung 6: Veränderung der Anzahl gesetzlich versicherter Pflegebedürftiger 2017 bis 2050 nach 
Bundesländern in %. 

 

Quelle: Jacobs et al. (2019, S. 13). 

Deutliche Unterschiede in der Zunahme der Pflegebedürftigkeit sind auch auf kommunaler Ebene zu 

erwarten. Der „Pflegereport 2030“ der Bertelsmann Stiftung (Rothgang et al., 2012) berechnet die 

Entwicklung der Pflegebedürftigkeit auf kommunaler Ebene bis 2030 voraus, legt dabei allerdings die 

Daten des Jahres 2009 zugrunde. Die Prognose berücksichtigt somit nicht die Effekte der Einführung 

des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffes und  ist veraltet. Konkrete Schätzwerte können daher nicht 

berichtet,  sondern  lediglich  Trends  der  kommunalen  Entwicklung  aufgezeigt  werden.  Dabei  wird 

zunächst deutlich, dass die Entwicklung der Pflegebedürftigkeit fast ausschließlich von der Entwicklung 

der  Altersstruktur  im  Untersuchungsgebiet  abhängt.  Dies  bestätigt  die  obige  Feststellung,  dass  es 

zurzeit  keine  Hinweise  darauf  gibt,  dass  sich  Pflegebedürftigkeit  und  Altersstruktur  unabhängig 

voneinander entwickeln könnten.  
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Die größten Zuwächse der Pflegebedürftigkeit in absoluten Zahlen auch auf kommunaler Ebene sind 

in  den  bevölkerungsstarken  Kreisen  zu  erwarten.  Hierzu  zählen  die  Regionen  Hamburg,  München, 

Hannover  und  einige  Kreise  im  Ruhrgebiet  (Recklinghausen,  Rhein­Erft­Kreis,  Rhein­Sieg­Kreis)  in 

Nordrhein­Westfahlen.  

Im Hinblick auf die prozentuale Entwicklung der Anzahl von PB auf Kreisebene fällt auf, dass besonders 

für die Regionen um München, für Berlin, für Hamburg und für einige kreisfreie Städte in Bayern sowie 

Rostock enorme Zuwächse prognostiziert wurden. Hingegen wird für das unmittelbare Stadtgebiet mit 

geringeren  Zunahmen  der  Anzahl  von  PB  gerechnet.  Diese  Unterschiede  liegen  vor  allem  in  der 

Entwicklung der Altersstruktur von Kernstadt und Umland begründet. Während die Städte ein eher 

niedriges Durchschnittsalter aufweisen werden, altern die umliegenden Regionen, wodurch sich der 

Anteil von PB erhöht (Rothgang et al., 2012). Weiterhin finden sich einzelne Kreise an den Rändern 

Deutschlands,  in  denen  mit  enormem  Ansteigen  der  Pflegebedürftigkeit  um  mehr  als  50,00  % 

gerechnet  wurde.  Eher  gering  ist  die  relative  Zunahme  der  Pflegebedürftigkeit  dagegen  in  den 

Landkreisen in der Mitte Deutschlands.  

4.2.2 Problemstellungen in den Regionen: Pflegequote und absolute Zunahmen der 
Pflegebedürftigkeit 

Die vorhergehenden Ausführungen des 4. Kapitels lassen darauf schließen, dass die Schwierigkeiten 

im Hinblick auf die  zukünftige Sicherstellung der pflegerischen Langzeitversorgung  in den Ländern, 

Kreisen und kreisfreien Städten mit einer vergleichsweise geringen Zunahme der absoluten Anzahl an 

PB, aber stark steigenden Pflegequoten darin besteht, dass die PB einer sinkenden Anzahl an Personen 

gegenüberstehen, welche die erforderlichen Pflegeleistungen erbringen können. Das informelle und 

auch professionelle Unterstützungspotential nimmt hier weiter ab. Auch wenn die Nachfrage nach 

Pflegeleistungen aufgrund der vergleichsweise geringen absoluten Zahl von PB geringer ist als in vielen 

deutschen Ballungsgebieten, wird dies die Deckung des Pflegebedarfs in den betroffenen Regionen vor 

große Herausforderungen stellen. 

In den Gebieten mit einer starken Zunahme der absoluten Anzahl an PB, aber vergleichsweise geringen 

Pflegequoten, besteht die Herausforderung  in der großen Nachfrage nach Pflegeleistungen, welche 

informell  oder  professionell  erbracht  werden  müssen.  Hiermit  gehen  einerseits  stark  steigende 

Pflegekosten  einher,  insbesondere  bei  einem  hohen  Anteil  stationärer  pflegerischer  Versorgung. 

Anderseits verlangt die hohe Anzahl von PB auch nach einer Vielzahl von LeistungserbringerInnen und 

es  fraglich,  ob  diese  angesichts  der  demographischen  Entwicklung  ausreichend  vorhanden  sein 

werden.  
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In Bezug auf die informelle ambulante Pflege ist zu beachten, dass der Anteil an Single­Haushalten in 

Großstädten  häufig  sehr  hoch  ist.  In  München  lebten  im  Jahr  2018  54,00 %  der  Einwohner  allein 

(muenchen.de,  2020).  Auch  in  Berlin  und  Köln  lebt  fast  die  Hälfte  der  Einwohner  in  einem 

Einpersonenhaushalt  (Kölner  Statistische  Nachrichten,  2019).  Ein  beachtlicher  Anteil  der  Single­

Haushalte entfällt dabei auf die Personen ab einem Alter von 60 Jahren, für die ein erhöhtes Risiko 

besteht, in den nächsten 10 bis 20 Jahren pflegebedürftig zu werden (Kölner Statistische Nachrichten, 

2019;  Landeshauptstadt München  Referat  für  Stadtplanung  und  Bauordnung,  2015).  Für  die  Stadt 

München wird darüber hinaus zudem prognostiziert, dass die Anzahl älterer Alleinlebender bis 2030 

weiter deutlich ansteigt. Auch in Nordrhein­Westfahlen, dem Bundesland bei dem aufgrund der hohen 

Einwohnerzahl mit einem besonders deutlichen absoluten Anstieg an PB zu rechnen ist, ist die Anzahl 

Alleinlebender  in  Ballungsgebieten  wie  Köln,  Düsseldorf  und  Bochum  seit  dem  Jahr  2005  stetig 

gewachsen  (Zensus,  2011).  Für  diese  älteren  alleinlebenden  Menschen  ist  die  Erreichbarkeit  von 

familiärer Unterstützung aufgrund der räumlichen Distanz zu Angehörigen oder Bekannten, und damit 

der Zugang zu informeller Pflege, häufig deutlich erschwert. Die genannten Beispiele zeigen, dass sich

die Voraussetzung  für einen Ausbau der ambulanten  informellen Pflege durch Angehörige auch  in 

Großstädten verschlechtern, obwohl vermehrte Abwanderungen junger Menschen hier, anders als in 

einigen ländlichen Regionen, nicht zu beobachten sind.  

4.3 Herausforderung für das Pflegesystem  

Mit einem stark steigenden Altenquotienten bis etwa 2038 geht auch eine steigende Anzahl an PB 

einher,  wie  die  obigen  Ausführungen  verdeutlichen.  Umlagefinanzierte  Sozialsysteme  wie  die 

Pflegeversicherung,  bei  der  die  Kosten,  die  die  ältere  Generation  verursacht,  über  die  jüngeren 

Mitglieder  finanziert  werden,  stellt  dies  vor  große  Probleme.  So  sinkt  der  Anteil  der 

BeitragszahlerInnen, die keine oder wenige Leistungen in Anspruch nehmen, während der Anteil der 

PB und damit der LeistungsempfängerInnen kontinuierlich steigt. Das Ergebnis ist ein Missverhältnis 

aus Ausgaben und Einnahmen. Dieses soll zwar durch Bildung eines Rücklagenfonds seit dem Jahr 2015 

zur zukünftigen Finanzierung von Pflegeleistungen durch die soziale Pflegeversicherung gemildert und

generationsgerecht verteilt werden. Diese Maßnahme der Bundesregierung alleine wird aber nicht 

ausreichen, um die entstehende Finanzierungslücke zu schließen. Daher ist gegenwärtig die erneute 

Anhebung  des  Beitragssatzes  zur  sozialen  Pflegeversicherung wahrscheinlich.  Um  das 

Einnahmendefizit der sozialen Pflegeversicherung auszugleichen, wäre jedoch eine Beitragserhöhung 

um etwa 100 % von 3,05 % bzw. 3,30 % für Kinderlose auf ca. 6,00 % erforderlich (Bujard, 2015). Dies 

wäre  vermutlich  mit  großen  sozialpolitischen  Konflikten  und  geringer  gesellschaftlicher  Akzeptanz 

verbunden,  so  dass  es  fraglich  ist,  ob  eine  derartig  starke  Beitragserhöhung  zeitnah  durchgesetzt 

werden kann.  
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Für  die  langfristige  Sicherstellung  der  pflegerischen  Landzeitversorgung  im  Rahmen  der  sozialen 

Pflegeversicherungen werden daher weitere Maßnahmen neben der Generierung von  zusätzlichen 

finanziellen  Einnahmen  notwendig  sein.  Die  Sozialpolitik  verfolgt,  angesichts  der  drohenden 

finanziellen  Defizite,  das  Ziel,  die  im  Vergleich  zur  stationären  Unterbringung  kostengünstige 

ambulante Pflege durch Angehörige weiter auszubauen. Auf diese Weise könnten die Pflegekosten pro 

PB reduziert und eine bedarfsgerechte Versorgungsform für die PB verwirklicht werden.  

Um  die  kontinuierlich  steigende  Nachfrage  nach  Pflegeleistungen  vorrangig  ambulant  und 

kostengünstig  decken  zu  können,  sind  jedoch  vielfältige  Maßnahmen  zur  Aktivierung  informellen 

Unterstützungspotentials  erforderlich.  So  wird  es  angesichts  zunehmender  räumlicher  Distanzen 

zwischen den Familienmitgliedern und einem anhaltenden Trend zu Einpersonenhaushalten, auch bei 

älteren  Menschen  (Bundesinstitut  für  Bevölkerungsforschung,  2018  a)  nicht  ausreichen,  nur  die 

informelle Pflege durch Angehörige zu stärken. Darüber hinaus werden weitere freiwillig Engagierte 

benötigt,  die  die  ambulante  Pflege  unterstützen.  Die  demographische  Entwicklung  verlangt  dabei 

vermehrt nach  Initiativen und Programmen, die auch ältere Personen zu einem Engagement  in der 

ambulanten  Pflege  motivieren.  Dies  gilt  insbesondere  vor  dem  Hintergrund,  dass  das 

Fachkräftepotential  in  einer  alternden  Gesellschaft  abnimmt  und  hierfür  ein  Ausgleich  geschaffen 

werden  muss,  um  einer  Versorgungslücke  vorzubeugen.  Der  jetzt  bereits  bestehende  Mangel  an 

Pflegekräften  lässt  darüber  hinaus  eine  Kompensation  informeller  Hilfen  durch  professionelle 

LeistungserbringerInnen nicht zu. 

4.3.1 Gesetzliche Maßnahmen zur Förderung informeller Pflege 

In der Vergangenheit wurden unterschiedliche gesetzliche Vorschriften erlassen, die zum Ziel haben, 

die  ambulante  informelle  Pflege  zu  fördern.  Hierzu  wurden  Anreize  für  ein  Engagement  in  der 

häuslichen  Pflege  geschaffen  und  die  Vereinbarkeit  von  informeller  Pflege  und  Berufstätigkeit 

gesteigert. So wurde es für die Pflegekassen u. a. zur Pflicht, kostenlose Pflegekurse anzubieten (§ 45 

SGB XI), die die Engagementbereitschaft in der Pflege erhöhen und eine qualitativ hochwertige Pflege 

langfristig sichern sollen. An diesen Pflegekursen können Angehörige aber auch sonstige interessierte 

Personen teilnehmen. Die Pflegekurse sollen dazu beitragen, den TeilnehmerInnen die Fähigkeit zur 

selbstständigen Durchführung der Pflege zu vermitteln, das Interesse an informeller Pflege zu erhöhen 

und Hemmnisse abzubauen.  

Um die informelle Pflege dauerhaft zu stärken, ist es neben der Vermittlung von Wissen zur Versorgung 

eines PB aber auch notwendig, die Belastungen der Pflegenden möglichst auf niedrigem Niveau zu 

halten.  So  wurde  wiederholt  empirisch  belegt,  dass  die  Pflege  eines  Angehörigen  mit  erheblichen 

Belastungen für die Pflegepersonen verbunden  ist (z. B. Bayrischer Demenzsurvey, 2017; Klie, 2017; 

Pochobradsky  et  al.,  2005;  Pinquart  et  al.,  2003;  Gräßel,  2001,  1997).  Eine  Reduzierung  und 
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Vermeidung der unterschiedlichen pflegebedingten Belastungen sollen ebenfalls durch die erwähnten 

Pflegekurse erreicht werden. Darüber hinaus soll der Entlastungsbetrag (§ 45 b SGB XI), welcher auch 

zur Unterstützung bei der Haushaltführung oder zur Betreuung des PB eingesetzt werden kann, helfen, 

den pflegenden Angehörigen Freiraum zu ermöglichen und das Risiko einer Überlastung senken. Diese 

Entlastungsleistungen  in  der  Betreuung  und  in  der  Haushaltsführung  sollten  vornehmlich  von 

geschulten  Freiwilligen  erbracht  werden,  die  in  eine  nach  Landesrecht  anerkannte  Organisation 

eingebunden sind und eine  finanzielle Aufwandsentschädigung  für  ihr Engagement,  finanziert über 

den Entlastungsbetrag, erhalten.  

Auch die Förderung von ehrenamtlichen Strukturen und der Selbsthilfe im Rahmen des § 45 c SGB XI 

verfolgt  das  Ziel,  freiwilliges  Engagement  in  der  Pflege  zu  erhöhen  und  die  Lebens­  und 

Belastungssituation von Pflegenden durch gegenseitige Unterstützung  zu verbessern und auf diese 

Weise  die  ambulanten  Versorgungstrukturen  zu  stabilisieren.  So  fördern  die  Pflegekassen 

beispielsweise mit 25.000 Euro pro Jahr den Aufbau von Angeboten zur Unterstützung im Alltag, die 

es PB ermöglichen,  lange  im häuslichen Umfeld zu verbleiben, und pflegende Angehörige entlasten 

sollen.  Diese  Leistungen  sollen  von  geschulten  Freiwilligen  erbracht  werden,  die  in  eine  nach 

Landesrecht anerkannte Organisation eingebunden sind (§ 45 a SGB XI). 

Auch die Vereinbarkeit von Beruf und Pflege wird bereits durch eine Reihe gesetzlicher Regelungen 

gefördert  mit  dem  Ziel,  die  Übernahme  der  Pflege  eines  Angehörigen  zu  erleichtern.  Das  elfte 

Sozialgesetzbuch sieht ein Pflegeunterstützungsgeld (§ 45 a SGB XI) vor, dass Angehörigen für einen 

Zeitraum von 10 Arbeitstagen gezahlt wird. Berufstätige werden für diesen Zeitraum von der Arbeit 

freigestellt, um die ambulante Pflege eines Angehörigen zu organisieren. Erfolgt in diesem Zeitraum 

keine Entgeltfortzahlung vom Arbeitgeber, erhalten Berufstätige das entgangene Arbeitsentgelt von 

der  Pflegekasse  des  pflegebedürftigen  Angehörigen.  Des  Weiteren  können  Berufstätige  nach  dem 

Pflegezeitgesetz des Jahres 2008 eine Pflegezeit von sechs Monaten in Anspruch nehmen, in der sie 

ihre  Arbeitszeit  reduzieren  oder  sich  vollständig  freistellen  lassen,  um  einen  pflegebedürftigen 

Angehörigen  in  häuslicher  Umgebung  zu  versorgen.  Auch  ist  es  möglich  eine  Familienpflegezeit 

entsprechend  des  Familienpflegezeitgesetztes  von  bis  zu  24  Monaten  zu  beantragen,  in  der  eine 

teilweise Freistellung vom Beruf möglich ist, wobei die verbleibende wöchentliche Mindestarbeitszeit 

15 Stunden betragen muss. Als Lohnausgleich können die Pflegepersonen in beiden Fällen ein zinsloses 

Darlehen bei dem Bundesamt für Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben beantragen, das zunächst 

in Raten ausbezahlt und später auch wieder in Raten zurückbezahlt werden kann.  

Für  Pflegepersonen,  die  nicht  oder weniger  als 30  Stunden  pro  Woche  erwerbstätig  sind,  wurden 

Maßnahmen  zur  sozialen  Sicherung  im  Rahmen  des  §  44  SGB  XI  erlassen.  So  zahlt  die 

Pflegeversicherung  beispielsweise  Beiträge  zur  Renten­,  Unfall­  und  Arbeitslosenversicherung  für 
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Pflegepersonen,  die  einen  Angehörigen  des  Pflegegrads  2  bis  5  für  mindestens  zehn  Stunden 

wöchentlich, verteilt auf  regelmäßig mindestens  zwei Tage  in der Woche,  in häuslicher Umgebung 

nicht erwerbsmäßig pflegt. 

Zur weiteren Stärkung der ambulanten Pflege  sollen die Anschubfinanzierung  zur Gründung neuer 

ambulant betreuter Wohngruppen (§ 45 e SGB XI) beitragen, in deren Rahmen ein Gesamtbetrag von 

bis zu 10.000 Euro für den Aufbau je Wohngruppe bereitgestellt wird. Ebenso wird zur wissenschaftlich 

gestützten  Weiterentwicklung  insbesondere  ambulanter  Konzepte,  welche  eine  besonders 

bewohnerorientierte Versorgung ermöglichen, ein Betrag von 10 Millionen Euro zur Verfügung gestellt 

(§ 45 f SGB XI). 

4.3.2 Handlungsbedarf zur Stabilisierung des Pflegesystems 

Trotz  dieser  gesetzlichen  Maßnahmen  zu  Förderung  der  ambulanten  Pflege,  vorrangig  durch 

Angehörige und sonstige Freiwillige, wird von politischer Seite auch an die Eigenverantwortung der 

Versicherten appelliert. So wird empfohlen „Eigeninitiative zur Absicherung des Pflegerisikos zu 

ergreifen“ und zwar auch, weil es sich bei der Pflegeversicherung um ein Teilleistungssystem handelt, 

das  im  Regelfall  von  den  LeistungsempfängerInnen  verlangt,  dass  ein  Teil  der  benötigen 

Pflegeleistungen privat finanziert wird (Bundesministerium des Innern, 2011).  

Bereits im Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und FDP aus den Jahr 2009 hieß es: 

„In der Form der Umlagefinanzierung kann die Pflegeversicherung jedoch ihre Aufgabe, allen Bürgern 

eine  verlässliche  Teilabsicherung  der  Pflegekosten  zu  garantieren,  auf  Dauer  nicht  erfüllen.  Daher 

brauchen wir neben dem bestehenden Umlageverfahren eine Ergänzung durch Kapitaldeckung, die 

verpflichtend, individualisiert und generationengerecht ausgestaltet sein muss.“ (CDU/CSU/ FDP 2009: 

93).  

Gemeint  ist  hiermit  der  Abschluss  einer  privaten  Pflegezusatzversicherung,  um die  individuellen 

finanziellen  Belastungen  der  zukünftigen  PB  reduzieren  und  die  drohende  Finanzierungslücke  der 

sozialen Pflegeversicherung zu kompensieren. Jedoch warnen Jacobs und Rothgang (2012) davor, eine 

finanzielle Stabilisierung der sozialen Pflegeversicherung durch Maßnahmen außerhalb dieses Systems 

erreichen zu wollen. Es handele sich lediglich um eine Verlagerung der Finanzierungsprobleme von der 

sozialen  in  eine  private  Pflegeversicherung  und  es  bestehe  trotzdem  das  Risiko  einer  finanziellen 

Überlastung  der  PB,  begleitet  von  der  Gefahr  der  Senkung  des  Absicherungsniveaus  der  sozialen 

Pflegeversicherung. Vor diesem Hintergrund erscheint es Jacobs und Rothgang (2012) angemessener, 
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die  Basis  der  sozialen  Pflegeversicherung  zu  stärken,  zumal  die  Nutzung  dieser  privaten 

Zusatzversicherung und die Entwicklung ihrer Beiträge weitgehend ungewiss seien9. 

Unabhängig  von  dieser  geforderten  Eigenverantwortung  aller  Versicherten  und  der  Eignung  einer 

privaten Pflegeversicherung zur Stabilisierung des Absicherungsniveaus des Pflegesystems, wird es die 

zentrale Herausforderung der Pflegepolitik sein, weitere Maßnahmen und Programme zu entwickeln, 

die  dazu  beitragen  die  informelle  ambulante  Versorgung  zu  stärken,  um  mit  den  vorhandenen 

finanziellen  Mitteln  trotz  der  zukünftig  zu  erwartenden  Zunahme  der  Pflegebedürftigkeit  eine 

bedarfsgerechte Pflege sicherstellen zu können. Hierbei muss es jedoch noch stärker als bisher das Ziel 

sein, die Pflegenden mit der Versorgung eines PB nicht zu überlasten. Besonders die Versorgung von 

PB  in  hohen  Pflegegraden  kann  für  Angehörige  mit  erheblichen  Belastungen  verbunden  sein 

(Pochobradsky  et  al.,  2005).  Vor  diesem  Hintergrund  muss  es  auch  darum  gehen,  weitere 

Entlastungsangebote  für  Pflegepersonen  zu  entwickeln,  insbesondere  auch  für  diejenigen,  die  PB 

hoher Pflegegrade zu Hause versorgen, um die informelle Pflege in dem erforderlichen Maße ausbauen 

zu können. Schließlich ist zukünftig mit erhöhten Pflegequoten in den hohen Altersstufen von über 80 

Jahren  zu  rechnen,  welche  häufig  auch  hohe  Pflegegrade  aufweisen  werden.  Auch  ist  dabei  zu 

beachten,  dass  sich  voraussichtlich  das  Alter  der  Pflegenden,  angesichts  der  demographischen 

Entwicklung erhöhen wird, was nach speziellen Entlastungsleistungen für ältere Pflegepersonen und 

entsprechend gestalteten Angeboten verlangt. 

Schließlich  sind  Abwägungen  zwischen  Kosten  und  Nutzen  erforderlich.  Könnte  eine  weitgehende 

Vermeidung  der  kostenintensiven  stationären  Pflege  auch  in  den  hohen  Pflegestufen  realisiert 

werden, ergäben sich hieraus zwar erhebliche Einsparpotentiale. Jedoch erfordert dies auch vielfältige 

Strukturen  zur  Unterstützung  und  Entlastung  der  Pflegenden,  welche  ebenfalls  mit  finanziellen 

Aufwendungen  verbunden  wären.  Gelingt  es  nicht  die  Belastungen  der  Pflegenden  auf  möglichst 

geringem  Niveau  zu  halten,  könnten  zusätzliche  Krankheitskosten  zur  Behandlung  von 

pflegebedingten  gesundheitlichen  Beeinträchtigungen  im  physischen  und  psychischen  Bereich  der 

Pflegepersonen  resultieren.  Unzureichende  Hilfeangebote  für  Pflegende  würden  so  zu  einer 

Problemverschiebung führen, die mit erheblichen Kosten für die Sozialversicherungen verbunden sein 

können.  Wie  hoch  diese  indirekten Kosten  der  informellen  Pflege  ausfallen  könnten,  ist  allerdings 

derzeit noch unbekannt.  

Um eine weitere Stärkung der ambulanten Pflege realisieren zu können und dadurch die Pflegekassen 

finanziell zu entlasten, ist die Pflege­ und Engagementpolitik angehalten, möglichst viele Menschen zu 

                                                           
9 Zu einer ausführlichen Bewertung der Risiken privater Pflegezusatzversicherungen und möglichen 
Auswirkungen aus das Sicherungsniveau der sozialen Pflegeversicherung siehe Jacobs und Rothgang (2012). 
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einer  freiwilligen  Tätigkeit  in  der  ambulanten  Pflege  zu  motivieren.  Hierdurch  könnten  einerseits 

pflegende Angehörige entlastet und anderseits die Versorgung der PB stabilisiert werden. Besonders 

in  der  Aktivierung  der  zahlenmäßig  großen  Gruppe  der  zukünftigen  Rentner,  welche  aus  der 

Babyboomer­Generation in den 60er­Jahren stammen, wird eine große Chance für den Zeitraum von 

etwa 2030 bis 2040 gesehen.  In diesem Zeitraum werden diese Personen nicht mehr erwerbstätig, 

jedoch auch zu einem großen Anteil auch noch nicht pflegebedürftig sein. Schließlich  ist mit einem 

erhöhten Risiko pflegebedürftig zu werden erst ab einem Alter von etwa 75 Jahren zu rechen. Somit 

bietet die Generation der „Babyboomer“ zumindest für den Zeitraum von etwa 2030 bis 2040 großes 

Potential,  durch  ihr  freiwilliges  Engagement  die  ambulante  informelle  Pflege  zu  unterstützen  und 

dadurch eine Unterversorgung der PB sowie eine Überlastung von Pflegepersonen zu vermeiden, ohne 

die  finanzielle Leistungsfähigkeit des Pflegesystems zu überschreiten. Offen  ist allerdings noch, wie 

und  ob  es  gelingen  kann,  diese  Personen  ausgerechnet  für  ein  freiwilliges  Engagement  in  der 

ambulanten Pflege zu gewinnen. 

4.4 Herausforderungen für den Arbeitsmarkt und den Personalbedarf im Pflegesektor 

Der Bedarf an LeistungserbringerInnen in der Pflege ist zuallererst abhängig von der Entwicklung der 

Pflegebedürftigkeit. Aufgrund der prognostizierten Zunahmen der Anzahl an PB ist in den kommenden 

Jahren mit einer stark zunehmenden Nachfrage nach Pflegeleistungen und einem steigenden Bedarf 

an  Personen,  die  diese  Leistungen  erbringen  können,  zu  rechnen.  Allein  durch  den  Ausbau  der 

ambulanten informellen Versorgung durch Angehörige und sonstige Freiwillige wird die Sicherstellung 

einer bedarfsgerechten Pflege jedoch nicht gelingen können. Darüber hinaus wird es notwendig sein, 

zusätzliches Pflege(fach)personal zu rekrutieren, dass die ambulante Versorgung unterstützt und die 

stationäre Versorgung übernimmt.  

Wie  viele  zusätzliche  professionelle  Pflegekräfte  benötigt  werden,  ist  neben  der  Entwicklung  der 

Anzahl an PB auch von dem Personalschlüssel, also dem Verhältnis von PB pro Pflegekraft, abhängig. 

Im Jahr 2017 hat eine vollzeitbeschäftigte Pflegekraft im ambulanten Bereich 4,30 PB versorgt, eine 

examinierte Pflegefachkraft  war für  7,30 PB zuständig (jeweils  bezogen  auf  die  Gesamtanzahl  der

Sachleistungsbezieher). Im stationären Bereich ist der Personalbedarf höher. Dort versorgte in 2017 

eine vollzeitbeschäftige Pflegekraft 2,00 PB und eine vollzeitbeschäftige Pflegefachkraft 4,30 PB.  

4.4.1 Prognosen zum zukünftigen Pflegekräftebedarf 

Der Pflegereport 2019  (Jacobs et al., 2019) berechnet den Pflegekräftebedarf nach Einführung des 

neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffes und unter Voraussetzung verschiedener Annahmen in Bezug auf 

Pflegewahrscheinlichkeit, Personalschlüssel und Verteilung der Versorgungsformen „ambulant“ und 

„vollstationär“ auf Bundes­ und Landesebene bis 2060 voraus. Wird angenommen, dass der aktuelle 

Personalschlüssel und der Anteil gesetzlicher versicherter PB bundesweit auf dem heutigen Niveau 
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verbleiben,  so  würden  angesichts  der  demographischen  Alterung  bereits  im  Jahr  2030  insgesamt 

130.997 zusätzliche Pflegekräfte gegenüber 2017 notwendig. Statt etwa 586.255 Pflegekräften würden 

bundesweit rund 720.000 professionelle LeistungserbringerInnen benötigt. Im Jahr 2060 bestünde ein 

Bedarf  von  etwa  980.000  vollzeitbeschäftigen  Pflegekräften.  Dies  entspricht  einem  Zuwachs  von 

67,10 % gegenüber dem Jahr 2017. 

Vorausgesetzt,  weiterhin  würden  etwa  drei  Viertel  der  PB  ambulant  und  etwa  ein  Viertel  der  PB 

stationär  versorgt,  ergäbe  sich  bis  2030  in  der  ambulanten  Versorgung  ein  zusätzlicher 

Pflegekräftebedarf von 30.000 Personen  in Deutschland verglichen mit dem Basisjahr 2017. Im Jahr 

2060  würden  insgesamt  276.922  Pflegekräfte  anstelle  der  derzeit  190.933  im  ambulanten  Sektor 

benötigt. Für die stationäre Pflege ergibt sich ein Mehrbedarf von etwa 100.000 Vollzeitbeschäftigten 

in 2030 und mehr als 300.000 im Jahr 2060. Am geringsten fällt der personelle Mehrbedarf bei den 

Pflegefachkräften in der ambulanten Pflege aus (Abbildung 7).  
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Abbildung 7: Entwicklung des bundesweiten Pflegefachkräftebedarfs und der Annahme konstanter 
Personalschlüssel und konstanter Anteile gesetzlich versicherter PB bis in das Jahr 2060. 

 

Quelle: Jacobs et al. (2019, S. 15). 

Angenommen, infolge des Anstiegs der Pflegebedürftigkeit würde die Anzahl der ambulant versorgten 

PB um 1,00 %  jährlich steigen, ergäbe sich bundesweit ein Bedarf an Pflegepersonal von  insgesamt 

750.000 Personen  im Jahr 2030 anstelle von 717.252 Pflegekräften. Für das Jahr 2060 ergäben sich 

eine  Differenz  von  zusätzlich  150.000  Vollzeitkräften  (1.130.000  Vollzeitkräften  im  Jahr  2060 

gegenüber etwa 980.000) bundesweit (Jacobs et al., 2019, S. 14 f.).  

Diese  Ausführungen  verdeutlichen,  wie  stark  sich  bereits  geringe  Veränderungen  der 

Pflegewahrscheinlichkeit  bzw.  der  Anzahl  von  PB  auf  den  Personalbedarf  im  ambulanten  Sektor 

auswirken  können.  Noch  deutlicher  zeigten  sich  Veränderungen  in  der  personalintensiveren 

vollstationären Pflege, da hier derzeit von einem Personalschlüssel von etwa einer Pflegekraft zu 2,00 

PB ausgegangen werden muss, anstelle eines Verhältnisses von 4,30 PB zu einer Pflegekraft  in der 

ambulanten Pflege. 
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Auf der Ebene der Bundesländer wird, analog zur Entwicklung der Pflegebedürftigkeit, ein heterogenes 

Bild  im  Hinblick  auf  den  Personalbedarf  in  der  Langzeitpflege  erwartet.  Unter  der  Voraussetzung 

konstanter  Anteile  gesetzlich  versicherter  PB  variiert  der  Personalmehrbedarf  gemessen  in 

Vollzeitäquivalenten zwischen 83,10 % und 28,90 %. In Bayern, Berlin und Baden­Württemberg, den 

Ländern,  in  denen  auch  die  höchsten  Anstiege  der  Pflegebedürftigkeit  erwartet  werden,  ist  der 

Mehrbedarf an Pflegekräften insgesamt am höchsten. In Bayern und Baden­Württemberg werden im 

Jahr 2050 mehr als 80,00 % zusätzliche Pflegekräfte benötigt und auch in Berlin immer noch mehr als 

70,00 %, im Vergleich zu 2017 (Abbildung 8).  

Abbildung 8: Prozentuale Veränderung der Anzahl der Pflegekräfte in der Langzeitpflege insgesamt zwischen 
den Jahren 2017 und 2050 nach Bundesländern. 

 

Quelle: Jacobs et al. (2019, S. 16). 
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Bei  Betrachtung  der  Abbildung  8  wird  jedoch  auch  deutlich,  dass  sich  in  den  ostdeutschen 

Bundesländern ein geringerer Anstieg des Personalbedarfs als im Süden Deutschlands vollziehen wird, 

was auch mit der unterschiedlichen Einwohnerzahl und den jetzt bereits hohen Pflegequoten im Osten 

zusammenhängen dürfte. 

In der ambulanten Langzeitpflege, die entsprechend der gesetzlichen Normierung Vorrang vor der 

stationären  Pflege  haben  soll,  finden  sich  die  stärksten  Veränderungen  auf  Länderebene mit  über 

60,00 % im Hinblick auf die benötigte Anzahl von Vollzeitbeschäftigten erneut in Bayern und Baden­

Württemberg. Aber auch  in Hessen und Berlin werden  in 2050 etwa 50,00 % mehr Pflegekräfte  im 

ambulanten  Sektor  benötigt  als  noch  im  Basisjahr  2017.  Am  geringsten  ist  der  prognostizierte 

Mehrbedarf auch in der ambulanten Pflege in Sachsen, Sachsen­Anhalt und Thüringen. Hier werden 

maximal  ein  Viertel  mehr  Pflegekräfte  im  Jahr  2050  benötigt,  sofern  die  aktuellen 

Pflegewahrscheinlichkeiten  unter  Annahme  der  Variante 2  der  13.  Bevölkerungsvorausberechnung 

fortgeschrieben werden (Abbildung 9). 



40 
 

Abbildung 9: Prozentuale Veränderung der Anzahl der Pflegekräfte in der ambulanten Langzeitpflege zwischen 
den Jahren 2017 und 2050 nach Bundesländern. 

 

Quelle: Jacobs et al. (2019, S. 16). 

Der Pflegereport 2019  (Jacobs et al., 2019) prognostiziert auch die Entwicklung des bundesweiten 

Pflegekräftebedarfs unter der Annahme, dass der Anteil der stationär versorgten PB im Jahr 2030 um 

1,00 %  auf  22,30 %  gegenüber  2017  sinkt  und  sich  die  Anzahl  der  PB  in  ambulanter  Pflege 

entsprechend erhöht. Wäre dies der Fall, was angesichts der angestrebten Stärkung der ambulanten 

Versorgung  grundsätzlich  denkbar  ist,  könnte  der  Fachkräftebedarf,  vorausgesetzt  der 

Personalschlüssel  von  4,30  Sachleistungsbezieher  pro  Pflegekraft  in  Vollzeitbeschäftigung  bliebe 

bestehen,  insgesamt  geringer  ausfallen.  Im  Jahr  2030  würden  anstelle  der  130.000  zusätzlichen 

Pflegekräfte nur 105.000 Personen benötigt.  
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Unberücksichtigt  hierbei  bleibt  jedoch,  dass  es  aufgrund  eines  Rückgangs  des  informellen 

Pflegepotentials  zu  einer  erhöhten  Nachfrage  an  professionell  erbrachten  Pflegeleistungen  im 

ambulanten Sektor kommen könnte, wenn die Heimquote sinkt. So ist zwar denkbar, dass PB verstärkt 

ambulant anstatt vollstationär versorgt werden. Allerdings müsste zumindest ein Teil dieser PB auch 

im  häuslichen  Umfeld  vermutlich  ausschließlich  professionell  gepflegt  werden,  weil  familiäre  oder 

andere  informelle  Unterstützung  nicht  verfügbar  ist.  Vor  dem  Hintergrund  höherer 

Frauenerwerbsquoten, der Auflösung familiärer Netzwerke durch hohe regionale Mobilität  jüngerer 

Generationen und einer Verschiebung des Verhältnisses von jüngeren Menschen zu PB ist dies sogar 

sehr  wahrscheinlich.  Bei  einer  erhöhten  Nachfrage  nach  Pflegesachleistungen,  wäre  der  aktuelle 

Personalschlüssel jedoch ohne erhebliche Mehrbelastungen der Pflegekräfte nicht aufrechtzuerhalten, 

sondern müsste angepasst werden. Das abnehmende informelle Unterstützungspotential steht somit 

einer Reduzierung des Fachkräftebedarfs durch Senkung der Heimquote entgegen. Auch die Autoren 

des Pflegereports 2019 (Jacobs et al., 2019, S. 19) merken schließlich an, dass es sich um eine „sehr 

optimistisch“ formulierte Prognose handele. 

Festzuhalten bleibt jedoch das Folgende: Gelänge es, hinreichend Freiwillige für die Unterstützung der 

ambulanten pflegerischen Langzeitversorgung zu gewinnen, ergäben sich durchaus Einsparpotentiale 

in  Bezug  auf  den  zukünftigen  Personalbedarf  und  somit  auf  die  Vermeidung  von 

Versorgungsengpässen. 

4.4.2 Handlungsbedarf zur Reduzierung des Pflegekräftemangels 

Fraglich  ist, wie es gelingen kann ausreichend Pflegepersonal  für die Deckung der Nachfrage nach 

professioneller Pflege  zu  rekrutieren.  Bereits  jetzt  besteht ein  Arbeitskräftemangel  im  Bereich  der 

Pflege. Von einem Arbeitskräftemangel wird gesprochen, wenn es „auch über  längere Zeit hinweg 

nicht gelingt, den vorhandenen Bedarf in einem Arbeitsmarkt mit passend qualifizierten ­ oder gemäß 

den Anforderungen qualifizierbaren ­ Arbeitskräften zu decken“ (Jacobs et al., 2019, S. 63).  

In der pflegerischen Langzeitversorgung liegt eine derartige Situation bundesweit und flächendeckend 

vor. Ein Mangel  besteht vor allem im Bereich  der Spezialisten und examinierten  Pflegefachkräfte.

Aktuell  gibt  es  in  keinem  Bundesland  ausreichend  gemeldete  Arbeitslose,  um  die  bei  der 

Bundesagentur für Arbeit registrierten freien Arbeitsplätze in der Altenpflege zu besetzen.  

Deutlich wird der ausgeprägte Fachkräftemangel auch an der Zeitspanne, die benötigt wird, um eine 

offene Stelle zu besetzen. Dauerte es  im Jahr 2010 durchschnittlich und über alle Berufe hinweg 57 

Tage eine freie Stelle für Experten, Fachkräfte oder Spezialisten zu besetzen, wurden hierfür in 2018 

schon  107  Tage  und  damit  fast  doppelt  so  viel  Zeit  benötigt  (Jacobs  et  al.,  2019,  S.  63  f.).  Eine 

Spitzenposition im Hinblick auf die Vakanzzeit nehmen Arbeitsplätze für Spezialisten und Fachkräfte in 

der Altenpflege mit 175 Tagen ein. Nur im Bereich von Klempnerei, Sanitär und Heizung dauerte es, 

mit 183 Tagen, noch länger eine freie Stelle neu zu vergeben (Abbildung 10).  
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Abbildung 10: Durchschnittliche Vakanzzeit von sozialversicherungspflichtigen Arbeitsstellen in Tagen von Mai 
2017 bis April 2018, in Klammern: Veränderung zum Vorjahr in Tagen. 

 

Quelle: Jacobs et al. (2019, S. 64), nach einer Statistik der Bundesagentur für Arbeit. 

Sowohl  in  der  ambulanten  als  auch  in  der  stationären  Pflege  hat  sich  das  Verhältnis  von 

Pflegefachkräften zu PB in den letzten Jahren bereits verschlechtert. In der ambulanten Pflege bestand 

im Jahr 2007 noch ein Verhältnis von einer vollzeitbeschäftigten Pflegefachkraft zu 6,50 PB,  im Jahr 

2017 waren es bereits 7,30 PB pro vollzeitbeschäftigter Pflegefachkraft in ambulanten Pflegediensten 

(Jacobs et al., 2019). Sollte sich dieser Trend fortsetzen, könnten sich hieraus neue Anforderungen im 

Hinblick auf die Qualitätssicherung der professionellen Pflege ergeben. Auch vor diesem Hintergrund 

muss es das politische Ziel sein, die Anzahl von examinierten Pflegefachkräften zu erhöhen. Hilfreich 

könnte hier auch die neu gestaltete Ausbildung  zur Pflegefachfrau bzw.  zum Pflegefachmann  sein. 

Diese ermöglicht eine generalisierte Pflegeausbildung, die von den Auszubildenden nicht bereits zu 

Beginn  der  beruflichen  Laufbahn  eine  Festlegung  auf  einen  bestimmten  Pflegebereich  fordert. 

Hierdurch wird ein Wechsel von der Kranken­ in die Altenpflege auch formal erleichtert bzw. ist ohne 

ausbildungsbedingte Nachteile möglich. Allerdings kann auch der umgekehrte Wechsel von der Alten­ 

in die Krankenpflege problemlos vollzogen werden. Über die Auswirkungen auf die Personalsituation 

in  der  Altenpflege  kann  zum  jetzigen  Zeitpunkt  nur  spekuliert  werden.  Grundsätzlich  kann  die 

erworbene Flexibilität aber die Attraktivität einer Ausbildung im Pflegebereich steigern und helfen die 

Gesamtzahl von Pflegefachkräften, welche für die Versorgung zur Verfügung stehen, zu erhöhen.  

Um  den  steigenden  Personalbedarf  in  der  Pflege  zu  decken,  werden  jedoch  nicht  nur  vermehrt 

examinierte Fachkräfte und Spezialisten in der Pflege benötigt. Auch der Bedarf an PflegehelferInnen 

und  AlltagsbetreuerInnen  wird  angesichts  der  steigenden  Anzahl  an  PB  zunehmen.  Ob  die 

Rekrutierung  des  notwendigen  Pflegepersonals  gelingt,  ist  ungewiss.  Dem  entgegen  steht  ein 
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sinkendes  Arbeitskräftepotential  angesichts  der  demographischen  Entwicklung  in  Deutschland  und 

eine geringe Attraktivität von Berufen in der Altenpflege. Während die Alterung der Gesellschaft wie 

oben  beschrieben  zumindest  kurzfristig  nicht  beeinflusst  werden  kann,  zählt  die  Steigerung  der 

Attraktivität  von  Pflegeberufen  in  der  Langzeitversorgung  zu  den  grundlegenden  Elementen  im 

Hinblick auf die Vermeidung von Versorgungslücken in der Altenpflege.  

Eine repräsentative Umfrage zum DGB­Index Gute Arbeit aus den Jahren 2012 bis 2017 zeigt deutlich, 

dass die Arbeitsbedingungen in der Pflege derzeit überwiegend als negativ wahrgenommen werden. 

So fällt die Bewertung der Arbeitsbedingungen über fast alle Merkmale hinweg negativer aus als im 

Gesamtdurchschnitt aller anderen Berufsgruppen (Jacobs et al. 2019, S. 51 ff.).  

Zentral  für  die  fehlende  Attraktivität  einer  Beschäftigung  in  der  Altenpflege  sind  unterschiedliche 

Aspekte. Hierzu gehören eine als nicht leistungsgerecht empfundene Bezahlung sowie hohe physische 

und  psychische  Belastungen.  Diese  Belastungen  resultieren  aus  der  Tätigkeit  selbst,  aber  auch 

weiteren  Merkmalen,  wie  Zeitdruck  infolge  des  hohen  Arbeitsaufkommens  und  personeller 

Unterbesetzung, atypischer Arbeitszeiten und einer hohen Zahl an Überstunden. Nur die Sinnhaftigkeit

der  Arbeit  und  mit  Einschränkungen  die  Weiterbildungs­  und  Entwicklungsmöglichkeiten  im  Beruf 

werden als positiv wahrgenommen (Jacobs et al. 2019, S. 51 ff.).  

Angesichts der hohen Belastungen sind Beschäftige in der Altenpflege eher pessimistisch im Hinblick 

auf  ihre  zukünftige  Arbeitsfähigkeit  im  Alter.  Insgesamt  gaben  69,00 %  der  Beschäftigten  in  der 

Altenpflege in der Umfrage zum DGB­Index „Gute Arbeit“ aus den Jahren 2012 bis 2017 an, den Beruf 

in der Altenpflege voraussichtlich nicht bis zum Rentenalter ohne Einschränkungen ausüben zu können 

(Abbildung 11).  

Abbildung 11: Erwartete Arbeitsfähigkeit bis zur Rente in den Pflegeberufen in Prozent. 

 

Quelle: Jacobs et al. (2019, S. 56) nach dem DGB­Index Gute Arbeit 2012–2017 (gesamt n = 34.103). 

In Anbetracht des sinkenden Arbeitskräftepotentials und der geringen Attraktivität eines Berufs in der 

Altenpflege in Kombination mit der steigenden Zahl an PB sind dringend umfangreiche Maßnahmen 

auf  politischer  und  einzelbetrieblicher  Ebene  erforderlich,  um  einem  Personalmangel 

entgegenzuwirken  und  die  pflegerische  Langzeitversorgung  langfristig  sicherzustellen.  Die  geringe 
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Attraktivität der Pflegeberufe  stellt  eine  wesentliche  Ursache  für  den  jetzt  bereits  bestehenden 

Fachkräftemangel  und  die  Rekrutierung  neuer  Pflege(fach)kräfte  dar.  Infolge  der  schwierigen 

Arbeitsbedingungen  sind  individuelle  Überlastungen  wahrscheinlich,  die  zu  vermehrten 

Ausweichreaktionen der Betroffenen führen. Hierzu gehören ein Wechsel des Berufsfeldes oder eine 

Reduzierung  der  Arbeitszeit  von  einer  Vollzeit­  zu  einer  Teilzeitbeschäftigung.  Hierdurch  wird  der 

Personalmangel im Bereich der pflegerischen Langzeitversorgung weiter verschärft. Die belastenden 

Arbeitsbedingungen, das niedrige Einkommen und die atypische Arbeitszeit in Form von Schicht­ und 

Wochenendarbeit halten darüber hinaus junge Menschen davon ab, einen Beruf in der Altenpflege zu 

ergreifen und eine entsprechende Fachausbildung zu absolvieren. 

Vor diesem Hintergrund  ist es  zwingend notwendig Arbeitsbedingungen und Arbeitszeitmodelle  zu 

realisieren,  die  die  Gesundheit  der  Pflege(fach)kräfte  erhält  und  es  auch  älteren  Beschäftigen 

ermöglicht,  lange  einen  Beruf  in  der  Altenpflege  auszuüben.  Zu  nennen  sind  hier  Prävention  und 

betriebliche Gesundheitsförderung sowie alternsgerechte Arbeitszeiten und Tätigkeiten. Ebenso sind 

familienfreundliche  Arbeitsmodelle  für  jüngere  Pflegekräfte  von  hoher  Wichtigkeit,  um  ein 

Ausscheiden infolge einer Familiengründung zu verhindern. Weiterhin zentral für die Steigerung der 

Attraktivität des Berufsfeldes sind eine als angemessen empfundene Bezahlung und die Erhaltung von 

Weiterbildung­  und  Entwicklungsmöglichkeiten.  Als  wichtig  kann  auch  ein  hohes  Maß  an 

gesellschaftlicher Anerkennung genannt werden, die sich  jedoch auch ergänzend  in der Entlohnung 

ausdrücken  muss.  Schließlich  können  Maßnahmen  zur  Erleichterung  des  beruflichen  Quer­  oder 

Wiedereinstiegs helfen, einen Personalmangel in der Altenpflege zu umgehen. Politische Maßnahmen 

sollten dabei nicht nur die Arbeitssituation  in Pflegeheimen  in den Blick nehmen, sondern auch die 

Attraktivität  einer  Tätigkeit  und  die  Personalzahl  in  ambulanten  Pflegediensten  steigern,  um  den 

Grundsatz „ambulant vor stationär“ verstärkt realisieren zu können. Schließlich wird diese 

Versorgungsform  sowohl  von  politischer  als  auch  von  Seiten  der  PB  präferiert  und  bietet  zudem 

Potentiale  zur  Reduzierung  des  Personalbedarfs  und  zur  Einsparung  von  Pflegekosten.  Unklar  ist 

jedoch noch, wie hoch der Finanzbedarf für weitere Maßnahmenpakete zur Rekrutierung zusätzlicher 

Pflege(fach)kräfte ist und wer für diese zusätzlichen Kosten aufkommen kann.  

Ungeachtet dessen  wird  es  die  zukünftige  Aufgabe  der  Gesundheits­  und  Pflegepolitik  sein,  einer 

„Versorgungslücke“ im Bereich der professionellen pflegerischen Langzeitversorgung 

entgegenzuwirken,  indem  die  Attraktivität  des  Berufsfeldes  gesteigert  wird.  Um  auch  auf 

einzelbetrieblicher Ebene individuelle Verbesserungen der Arbeitsbedingungen erreichen zu können, 

wird derzeit von der Bundesregierung die Konzeption eines Instrumentes gefördert, dass es leitenden 

MitarbeiterInnen mit Führungsverantwortung aus kleinen und mittelständischen Pflegediensten nach 

einer Schulung ermöglichen soll, aus einem „Instrumentenkoffer“ die für sie passenden Maßnahmen 
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zur Förderung guter Arbeitsbedingungen innerhalb ihres Pflegedienstes einzuführen. Hierzu gehören 

mitarbeiterorientierte Dienstpläne oder gesundheitsfördernde Maßnahmen  innerhalb des Betriebes 

(Konzertierte  Aktion  Pflege  der  Bundesregierung,  2019,  S.  78).  Ob  dieses  Instrument  erfolgreich 

implementiert werden kann und wie groß der Effekt auf die Arbeitsbedingungen und die Attraktivität 

des Pflegeberufes ist, wird in den kommenden Jahren evaluiert werden müssen. 

5 Pflegerische Langzeitversorgung im ländlichen Raum: Herausforderungen für 
strukturschwache Regionen  

Ländliche Räume gelten häufig als besonders betroffen, wenn es um die beschleunigte Alterung der 

Bevölkerung und den Rückgang der Einwohnerzahlen geht. Zu den zentralen Herausforderungen, die 

sich  hieraus  ergeben,  zählt  auch  die  Versorgung  der  PB,  deren  Anteil  in  den  ländlichen  und 

strukturschwachen Kreisen und Gemeinden oft höher als in städtischen Regionen ist. 

Jedoch unterscheiden sich die Gemeinden hinsichtlich ihrer Voraussetzungen für die Gewährleistung 

einer bedarfsgerechten Langzeitpflege erheblich und bei weitem sind nicht alle ländlichen Regionen in 

Deutschland sind strukturschwach oder benachteiligt. So sind einige Gemeinden von den Folgen des 

demographischen  Wandels  kaum  oder  gar  nicht  betroffen,  während  in  anderen  der  Anteil älterer 

Menschen bereits sehr hoch ist und die kontinuierliche Abwanderung der Jüngeren die Alterung und 

den Rückgang der Einwohnerzahlen überdurchschnittlich  schnell voranschreiten  lassen. Aus diesen 

Entwicklungen ergeben sich für die betroffenen Kreise und Gemeinden Probleme in der Bereitstellung 

von Daseinsvorsorgeleistungen10 und von Infrastruktur, welche zur Minderung der Lebensqualität der 

EinwohnerInnen  führen. Dabei werden auch Fragen nach der „Gleichwertigkeit der 

Lebensverhältnisse“ berührt, wonach „gute Entwicklungschancen und faire Teilhabemöglichkeiten für 

alle  in  Deutschland  lebenden  Menschen,  unabhängig  vom  Wohnort“  vorhanden  sein  sollten 

(Bundesministerium des Inneren für Bau und Heimat et al., 2019, S. 8). Dies schließt auch die Schaffung 

von Voraussetzungen für eine bedarfsgerechte Versorgung der PB ein, die vorrangig ambulant erfolgen 

und den PB ein Höchstmaß an Selbstbestimmung ermöglichen sollten. 

Nachstehend  wird  zunächst  auf  die  Merkmale  ländlicher  und  strukturschwacher  Regionen 

eingegangen. Anschließend wird die besondere Problemlage ländlicher und strukturschwacher Räume 

im  Hinblick  auf  die  Organisation  einer  bedarfsgerechten  ambulanten  Pflege  beschrieben.  Die 

Fokussierung  auf  die  häusliche  Pflege  begründet  sich  mit  dem  gesetzlich  normierten  Vorrang  der 

                                                           
10 Unter dem Begriff der „Daseinsvorsorge“ wird die öffentliche Bereitstellung von existentiellen Gütern und 
Leistungen aus verschiedenen Bereichen verstanden. Hierzu gehören beispielsweise Abwasserentsorgung, 
Wasserversorgung, Bildung, Energieversorgung, Gesundheit, Kultur, öffentliche Sicherheit, Post, 
Telekommunikation, Verkehr oder Wohnungswirtschaft. (https://wirtschaftslexikon 
.gabler.de/definition/daseinsvorsorge­28469/version­378857).   
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ambulanten vor der  stationären Versorgung und der Bedarfslage der PB, die die ambulante Pflege 

überwiegend präferieren (z. B. Kehl, 2016; Generali Zukunftsfonds, 2012). Darüber hinaus bietet die 

ambulante Pflege Möglichkeiten zur Einsparung von Pflegekosten, was für die langfristige Tragfähigkeit 

des Pflegesystems zentral ist. 

5.1 Kategorisierung und Strukturmerkmale ländlicher Räume 

Der  ländliche  Raum  Deutschlands  ist  gekennzeichnet  durch  eine  überwiegend  geringe 

Bevölkerungsdichte und einen hohen Anteil unbesiedelter Flächen. Eine Definition, wann eine Region 

als „ländlich“ bezeichnet wird, liefert das Bundesinstitut für Bau­, Stadt­ und Raumforschung (2019). 

Hierbei werden die Siedlungsstrukturmerkmale der Kreisregionen im Hinblick auf die Einwohnerzahl 

und die Einwohnerdichte als Abgrenzungskriterium herangezogen. Auf dieser Basis  lassen sich vier 

Raumtypen unterscheiden (Bundesinstitut für Bau­, Stadt­ und Raumforschung, 2019): 

 Kreisfreie Großstädte: Kreisfreie Städte mit mindestens 100.000 Einwohnern 

 Städtische  Kreise:  Kreise  mit  einem  Bevölkerungsanteil  in  Groß­  und  Mittelstädten  von 

mindestens  50,00 %  und  einer  Einwohnerdichte  von  mindestens  150  Einwohnern/km²; 

sowie Kreise mit einer Einwohnerdichte ohne Groß­ und Mittelstädte von mindestens 150 

Einwohnern/km² 

 Ländliche Kreise mit Verdichtungsansätzen: Kreise mit einem Bevölkerungsanteil  in Groß­ 

und  Mittelstädten  von  mindestens  50,00 %,  aber  einer  Einwohnerdichte  unter  150 

Einwohnern/km²,  sowie Kreise mit einem Bevölkerungsanteil  in Groß­ und Mittelstädten 

unter 50,00 % mit einer Einwohnerdichte ohne Groß­ und Mittelstädte von mindestens 100 

Einwohnern/km² 

 Dünn  besiedelte  ländliche  Kreise:  Kreise  mit  einem  Bevölkerungsanteil  in  Groß­  und 

Mittelstädten unter 50,00 % und Einwohnerdichte ohne Groß­ und Mittelstädte unter 100 

Einwohnern/km² 

Es fällt auf, dass sich die dünn besiedelten ländlichen Kreise vor allem in Ostdeutschland, im Norden 

und in der Mitte Deutschlands befinden, während im Süden, Südwesten und Westen die kreisfreien 

Großstädte und städtischen Kreise dominieren (Abbildung 12). 
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Abbildung 12: Ländliche und städtische Kreistypen in Deutschland nach Siedlungsstrukturmerkmalen. 

  

Quelle: Bundesinstitut für Bau­, Stadt­ und Raumforschung, 2019. 

Neben  der  Siedlungsstruktur  kann  die  geographische  Lage  eines  Kreises  als  ergänzendes 

Abgrenzungskriterium  für  die  Unterscheidung  der  Raumtypen  und  die  Entwicklungschancen  einer 

Region herangezogen werden. Das Bundesinstitut für Bau­, Stadt­ und Raumforschung (2019 a) nimmt 

diesbezüglich eine Einteilung  in vier Kategorien von sehr peripher bis sehr zentral vor. Besonders  in 

Mecklenburg­Vorpommern sind, abgesehen von dem Gebiet um Rostock, überwiegend Kreise in sehr 

peripheren Lagen zu finden (Abbildung 13).  
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Abbildung 13: Lagemerkmale der Landkreise in Deutschland. 

 

Quelle: Bundesinstitut für Bau­, Stadt­ und Raumforschung, 2019 a. 

Der  Vergleich  der  Gebiete  nach  Siedlungsstruktur  und  Lage  verdeutlich,  dass  in  Mecklenburg­

Vorpommern viele ländlich und zudem sehr peripher gelegene Kreise mit geringer Bevölkerungszahl 

und ­dichte liegen. Im Westen, Südwesten und in vielen Teilen des Südens befinden sich hingegen die 

sehr  zentral  gelegenen  Kreise  mit  hohen  Bevölkerungszahlen  und  Einwohnerdichten.  In  der  Mitte 

Deutschlands  dominieren  wiederum  die  peripheren  Lagen  mit  ländlichen  und  ländlichen  dünn 

besiedelten Kreisen.  
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Insgesamt  haben  sich  die  ländlichen  und  (sehr)  peripher  gelegenen  Regionen  in  Deutschland  sehr 

unterschiedlich entwickelt und sind  in unterschiedlichem Maße vom demographischen Wandel und 

einem Rückgang der Einwohnerzahlen durch Binnenwanderung betroffen. Während einige Kreise eine 

steigende  Wirtschaftskraft  und  Zuzüge  junger  Menschen  verzeichnen,  weisen  andere  erhebliche 

ökonomische  Defizite  auf  und  sind  durch  Alterung  und  Abwanderung  gekennzeichnet. 

Unterschiedliche Entwicklungstendenzen zeigen sich dabei mittlerweile nicht mehr nur zwischen Stadt 

und Land, sondern auch innerhalb der ländlichen Regionen und auch innerhalb der Regionen in (sehr) 

peripheren Lagen. Ein Vergleich des Bundesinstituts für Bau­, Stadt­ und Raumforschung (2019 b) auf 

Basis  der  Entwicklung  von  insgesamt  sechs  demographischen  und  wirtschaftlichen  bzw. 

arbeitsmarktbezogenen  Indikatoren11  im  Zeitraum  zwischen  2011  bis  2016  verdeutlicht  die 

Differenzen. So wuchsen auch die ländlichen und (sehr) peripher gelegenen Kreise im Süden, z. B. in 

Bayern  und  in  Baden­Württemberg  und  entwickelten  sich  in  positive  Richtung  hinsichtlich 

Demographie  und  Beschäftigung.  Hingegen  weisen  die  ländlichen  und  (sehr)  peripher  gelegenen 

Kreisen im Osten (z. B. Mecklenburg­Vorpommern) überwiegend negative Entwicklungstendenzen in

den untersuchten Bereichen auf (Abbildung 14). 

 

                                                           
11 Demographische Indikatoren:  

 Durchschnittliche jährliche Bevölkerungsentwicklung der letzten fünf Jahre in % 
 Durchschnittliches jährliches Gesamtwanderungssaldo der letzten fünf Jahre je 1.000 Einwohner 
 Durchschnittliche jährliche Entwicklung der Erwerbsfähigen (20 bis 64 Jahre) der letzten fünf Jahre in 

% nach Alter 
Wirtschaftliche Indikatoren: 

 Durchschnittliche jährliche Entwicklung der sozialversicherungspflichtig Beschäftigten am Arbeitsort 
der letzten fünf Jahre in % 

 Durchschnittliche jährliche Veränderung der Arbeitslosenquote der letzten fünf Jahre in 
Prozentpunkten 

 Durchschnittliche jährliche Entwicklung des Gewerbesteuergrundaufkommens je Einwohner der 
letzten fünf Jahre in % 
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Abbildung 14: Wirtschaftliche und demographische Entwicklung nach Kreisen in Deutschland im Zeitraum von 
2011 bis 2017. 

 

Quelle: Bundesinstitut für Bau­, Stadt­ und Raumforschung, 2019 b. 

Wird ausschließlich die Altersstruktur im Jahr 2017 betrachtet – und dabei der Anteil von Menschen 

ab einem Alter von 65 Jahren pro 100 Einwohnern – dann zeigt sich, dass erneut die ländlichen und 

(sehr) peripher gelegenen Kreise  im Osten und  in der Mitte Deutschlands die höchsten Anteile von 

Menschen im Rentenalter ab 65 Jahren aufweisen. In einer Vielzahl von Kreisen beträgt der Anteil dort 

mehr als 25,00 %. In den Kreisen im Süden und Südwesten und teilweise im Nordwesten finden sich 

dagegen geringere Quoten von unter 23,00 % bis unter 19,00 %  (Abbildung 15). Außerdem weisen 

auch ländliche und (sehr) peripher gelegene Kreise im Norden höhere Anteile älterer Menschen auf. 

Dabei zeigen sie jedoch noch eine positive Gesamtentwicklung (Abbildung 14). 

Insgesamt sind aktuell vor allem die ländlichen und (sehr) peripher gelegenen Regionen im Osten und 

in der Mitte Deutschlands von einer beschleunigten Alterung der Bevölkerung betroffen. Vereinzelt 

finden sich jedoch in Gesamtdeutschland ländliche Kreise mit kritischen Entwicklungen hinsichtlich der 
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demographischen und wirtschaftlichen Entwicklung im Zeitraum zwischen 2011 und 2016 (Abbildung 

14). 

Abbildung 15: Altenquotient nach Kreisen in Deutschland im Jahr 2017. 

 

Quelle: Bundesinstitut für Bau­, Stadt­ und Raumforschung, 2017. 

5.2 Eigenschaften und Problemlagen strukturschwacher und strukturstarker Regionen 

Der  Rückgang  und  die  Alterung  der  Bevölkerung  haben  weitreichende  Auswirkungen  auf  die 

Lebensqualität vor Ort und die zukünftigen Entwicklungschancen der Regionen. Viele  ländliche und 

entlegene  Gemeinden  und  Kreise  in  Ost­  und  Westdeutschland  gelten  mittlerweile  als 

„strukturschwach“. Diese „Strukturschwäche“ bezieht sich auf eine Reihe unterschiedlicher Merkmale 

und geht über die oben beschriebene Betrachtung der sechs demographischen und wirtschaftlichen 

Entwicklungsindikatoren des Bundesinstituts für Bau­, Stadt­ und Raumforschung (2019 b) hinaus. Zu 

den relevanten Faktoren der „Strukturstärke oder ­schwäche“ gehören neben der demografischen 

Entwicklung  und  der  Arbeitsmarktlage  auch  die  ökonomische  Situation  der  Bevölkerung,  der 

Kommune(n)  sowie  der  Unternehmen  vor  Ort,  die  Siedlungs­  und  Infrastrukturen  wie  auch  die 
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Einkaufs­, Bildungs­, Kultur­, Sport­ und Freizeitmöglichkeiten  (Bundesministerium des  Inneren,  für 

Bau  und  Heimat,  2019).  Eine  komplette  Übersicht  aller  Indikatoren  zur  Feststellung  der 

„Strukturschwäche“ einer Region bietet Abbildung 16. 

Abbildung 16: Indikatoren der Bundesregierung zur Feststellung der Strukturschwäche von Städten, Gemeinden 
oder Kreisen in Deutschland. 

 

Quelle: Bundesministerium des Inneren, für Bau und Heimat, 2019, S. 10. 

Die Betrachtung dieser Indikatoren verdeutlicht, dass das Kriterium der „Strukturschwäche“ an einen 

überdurchschnittlich  hohen  Anteil  älterer  Menschen  und  einen  Rückgang  der  Bevölkerungszahlen 

gebunden  ist,  welche  in  den  betroffenen  Regionen  mit  Defiziten  bei  der  Bereitstellung  von 

Daseinsvorsorgeleistungen  sowie hohen Arbeitslosenquoten, Wohnungsleerständen und  schlechter 

Finanzausstattung einhergehen. Dabei verändern sich  in den betroffenen Gemeinden einerseits die 

Voraussetzungen  für  das  Angebot  von  Leistungen  der  Daseinsvorsorge  aufgrund  der  sinkenden 
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Nutzerzahlen. Anderseits verhindern ungünstige Finanzlagen Investitionen in den Ausbau technischer 

Infrastruktur oder des Verkehrswegenetzes.  

Eine angemessene Ausstattung mit sozialer und technischer Infrastruktur ist für die Attraktivität eines 

Kreises  oder  einer  Gemeinde  als  Wohn­  oder  Wirtschaftsstandort  jedoch  entscheidend.  So  ist  die 

Ansiedlung für Wirtschaftsunternehmen  in  ländlichen und (sehr) peripheren Regionen nur denkbar, 

wenn  eine  hinreichende  Verkehrsanbindung  und  eine  flächendeckende  Breitbandabdeckung 

bestehen. Junge Menschen werden nur in ländliche und entlegene Gebiete ziehen, wenn diese eine 

zufriedenstellende  Lebensqualität  bieten.  Eine  hohe  Lebensqualität  wird  neben  intakten  sozialen 

Beziehungen vor allem durch das wohnortnahe Angebot an Konsum­, Wohn­, Freizeit­, Kultur­ und 

Bildungsmöglichkeiten  sowie  durch  attraktive  Arbeitsplätze  geprägt.  Genau  in  der  Gewährleistung 

dieser hohen Lebensqualität besteht jedoch die Herausforderung für ländliche Kreise und Gemeinden 

in  (sehr)  peripheren  Lagen,  die  nicht  infolge  von  Suburbanisierung  von  Zuzügen  junger  Menschen 

profitieren können, sondern die jüngere Generation an weniger benachteiligte ländliche Räume und 

Städte verlieren.  

Viele der von Abwanderung und Alterung betroffenen Gemeinden verfügen nicht über die notwendige 

Finanzkraft,  um  ihre  Standortbedingungen  zu  verbessern  und  für  Wirtschaftsunternehmen  durch 

Modernisierungen  im  Bereich  Kommunikation,  Energie  und  Verkehr  attraktiv  zu  sein.  Ursächlich 

hierfür  sind  einerseits  hohe  Sozialausgaben  und  niedrige  Steuereinnahmen  aufgrund  der  geringen 

Wirtschaftskraft  und,  anderseits  eine  hohe  Schuldenlast,  die  Investitionen  zur  Verbesserung  der 

Standortqualität  entgegensteht.  Diese  sind  jedoch  zwingend  notwendig,  um  die  Ansiedlung  von 

Unternehmen zu fördern, die neue Arbeitsplätze in der Region schaffen und damit den Zuzug junger 

Menschen begünstigen bzw. weitere Abwanderungen verhindern (Bundesministerium des Inneren, für 

Bau und Heimat, 2019).  

Eine  weitere  Herausforderung  für  strukturschwache Regionen  im  Hinblick  auf die  Förderung einer 

hohen  Lebensqualität  besteht  darin,  dass  infolge  des  Bevölkerungsrückgangs  Angebote  der 

Daseinsvorsorge von immer weniger Personen genutzt werden. Dies führt zu steigenden Kosten pro 

Kopf  für  die  Aufrechterhaltung  notwendiger  Leistungen,  wie  der  Abwasser­  und  Abfallentsorgung. 

Darüber  hinaus  ist  es  für  viele  Kreise  und  Gemeinden  erforderlich,  weitere  Anpassungsstrategien 

vorzunehmen,  in  deren  Folge  nicht  mehr  rentable  Leistungen  auf  ein  Minimum  reduziert  oder 

komplett  eingestellt  werden.  Dies  kann  sowohl  Bildungs­  und  Kulturangebote  als  auch 

Kinderbetreuungseinrichtungen,  Sportvereine  oder  den  ÖPNV  betreffen.  Auch  im  Bereich  der 

Nahversorgung  und  im  Hinblick  auf  den  Zugang  zu  ärztlicher  Versorgung  kommt  es  im Zuge  des 

Einwohnerrückgangs  zu  Verschlechterungen.  Schließlich  ist  auch  für  private  Anbieter  die 

Aufrechterhaltung ihrer Leistungen angesichts sinkender Nachfrage zunehmend nicht mehr rentabel. 
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Es  folgen  die  Schließungen  vieler  Einrichtungen,  sodass  weite  Wege  zu  Lebensmittelgeschäften, 

Banken oder Haus­ und Fachärzten sowie Kliniken zurückgelegt werden müssen. Dies erfordert eine 

hohe Mobilität der überwiegend älteren EinwohnerInnen, die von diesen nicht immer erbracht werden 

kann.  Die  Folge  kann  eine  erhebliche  Einschränkung  der  Lebens­  und  Versorgungsqualität  älterer 

Menschen in den betroffenen Dörfern und Gemeinden sein. 

Der  hohe  Anteil  älterer  Menschen  in  strukturschwachen  Regionen  beeinflusst  schließlich  den 

Infrastrukturbedarf.  Einerseits  altern  viele  Einrichtungen  und  Vereine  und  die  Nachfrage  nach 

bestimmten Freizeit­ und Gastronomieangeboten sinkt. Anderseits werden vermehrt Leistungen aus 

den  Bereichen  Pflege,  Gesundheit  sowie  altersgerechtes  Wohnen  und  Mobilität  benötigt,  die  zur 

Lebensqualität älterer Menschen beitragen können. Auch hier geraten viele (sehr) periphere gelegene 

ländliche  Kreise  und  Gemeinden  angesichts  fehlender  finanzieller  Ressourcen,  unzureichender 

Standortattraktivität, Bevölkerungsrückgang und Schließungen an Grenzen.  

Die Schließungen von Geschäften sowie anderer öffentlicher und privater Einrichtungen haben neben 

dem Verlust wohnortsnaher Versorgungsmöglichkeiten noch einen weiteren negativen Effekt für die 

EinwohnerInnen.  So  gehen  dabei  auch  belebte  Ortskerne  oder  Treffpunkte  verloren,  welche 

ursprünglich dem sozialen Austausch zwischen den EinwohnerInnen dienten und den Zusammenhalt 

zwischen  ihnen stärkten. Fehlen Orte der öffentlichen Kommunikation und des Zusammentreffens, 

verschlechtern sich die Voraussetzungen für das Entstehen von Bürgerinitiationen, welche auch zur 

Aufrechterhaltung von Angeboten der Daseinsvorsorge beitragen und dadurch die Lebensqualität in 

den betreffenden Gemeinden positiv beeinflussen könnten (Kersten et al., 2019). Auch die generelle 

Bereitschaft, sich freiwillig beispielsweise im lokalen Katastrophenschutz, in der Daseinsvorsorge oder 

in  der  ambulanten  Pflege  zu  engagieren  kann  sinken.  Somit  reduzieren  sich  mit  dem  Verlust  von 

Konsum­, Freizeit­ und Kulturangeboten auch die Chancen zur Selbsthilfe mittels lokal angepasster und 

durch freiwilliges Engagement getragener „Ersatzleistungen“ für anderweitig nicht mehr finanzierbare 

Leistungen, die zur Gleichwertigkeit der Lebensverhältnisse beitragen. 

Es gibt es  jedoch auch Kreise und Gemeinden  in  ländlichen und  (sehr) peripheren  Lagen, die eine 

besonders  positive  strukturelle  und  soziale  Entwicklung  aufweisen.  Offensichtlich  ist  es  einigen 

Kommunen gelungen, die Lebensqualität und den Zusammenhalt  vor Ort  so  zu gestalten, dass  sie 

konstruktiv auf die Herausforderung des demographischen Wandels reagieren können. Kersten et al. 

(2017) schlagen in diesem Zusammenhang vor, Gemeinden anhand der Stabilität und der Qualität des 

sozialen  Zusammenhalts  in  drei  Kategorien  einzustufen.  Die  Autoren  unterscheiden  zwischen 

„riskanten Gemeinden“, „robusten Gemeinden“ und „resilienten Gemeinden“. Als Grundlage der 

Kategorisierung dienen die Arbeits­, Finanz­, Bevölkerungs­,  Infra­, Vereins­ und Wirtschaftsstruktur 

einer Gemeinde im regionalen und im bundesweiten Vergleich. In „riskanten Gemeinden“ ist der 
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soziale Zusammenhalt gefährdet, weil die Bevölkerungszahl  stark  zugenommen hat, die  Infra­ und 

Vereinsstrukturen  im  regionalen und bundesweiten Vergleich auf ein Minimum  reduziert  sind und 

keine nennenswerten Wirtschaftsaktivitäten mehr stattfinden. „Resiliente Gemeinden“ sind dagegen 

in der Lage, produktiv auf den demografischen Wandel zu reagieren. Resilienz beschreibt damit die 

Widerstandskraft und die Fähigkeit einer Gemeinde, sich an demografisch und strukturell bedingte 

Beeinträchtigungen anzupassen und den sozialen Zusammenhalt zu erhalten. „Robuste Gemeinden“ 

sind  von  den  Folgen  des  demografischen  Wandels  und  der  Binnenwanderung  nicht  oder  kaum 

betroffen. Dementsprechend bleiben negative Effekte auf den sozialen Zusammenhalt (weitgehend) 

aus. In den „riskanten Gemeinden“ besteht hingegen dringender Handlungsbedarf, um den sozialen 

Zusammenhalt  zwischen  den  EinwohnerInnen  aber  auch  zwischen  Kommune,  Wirtschaft  und 

Zivilgesellschaft wiederherzustellen, welcher zentral für die Bewältigung der Herausforderungen des 

demographischen Wandels  ist (Kersten et al., 2017, S. 55 ff.). Gelingt es nicht, sei es mit oder ohne 

Unterstützung freiwillig Engagierter, angemessene Versorgungsangebote bereitzustellen, drohen sich 

die  Unterschiede in Bezug auf  Lebensqualität und Teilhabe  zwischen „riskanten Gemeinden“ und

„robusten Gemeinden“ bzw. den ländlichen und (sehr) periphere gelegenen Regionen im Osten und 

den  ländlichen weniger benachteiligten Gebieten  im Süden und Südwesten weiter zu verstärken. In 

der Folge wäre die Gleichwertigkeit der Lebensverhältnisse zunehmend nicht mehr gegeben. 

5.3 Ambulante Langzeitpflege in ländlichen und strukturschwachen Räumen  

Die Sicherstellung der pflegerischen Langzeitversorgung stellt viele  ländliche und strukturschwache 

Regionen  Deutschlands  vor  große  Herausforderungen  (Jacobs  et  al.,  2019).  Sie  sind,  wie  oben 

beschrieben,  überdurchschnittlich  stark  von  einer  Alterung,  kombiniert  dem  Rückgang  der 

Bevölkerungszahlen, betroffen. Damit geht ein hoher Anteil von PB einher, dem  jedoch nur geringe 

familiäre und sonstige informelle Unterstützungspotentiale gegenüberstehen.  

Diese Situation wird  in strukturschwachen Regionen oftmals von einem Abbau der  Infrastruktur  im 

Bereich der Nahversorgung, des ÖPNV und der wohnortsnahen medizinischen Versorgung begleitet, 

da diese Angebote angesichts der sinkenden Nutzerzahlen und fehlender Standortattraktivität nicht 

mehr rentabel sind. Für PB, welche  in häuslicher Umgebung versorgt werden, resultiert hieraus das 

Problem, das  ihr alltäglicher Bedarf mit den Ressourcen vor Ort nicht mehr, oder nur unvollständig, 

gedeckt werden kann. Ihre geringe eigene Mobilität oder die ihrer Pflegepersonen, steht jedoch einem 

Einkauf oder dem Aufsuchen eines Arztes außerhalb des direkten Wohnumfeldes entgegen. Hinzu 

kommt der erhöhte Zeitbedarf, den HelferInnen benötigen, wenn diese beispielsweise den Einkauf 

oder  den  Gang  zu  einer  Apotheke  übernehmen.  Dabei  hat  der  erschwerte  Zugang  zu  Gütern  des 

alltäglichen  Bedarfs  und  zu  medizinischer  Versorgung  nicht  nur  negative  Auswirkungen  auf  die 

Lebensqualität  und  die Organisation  der  Versorgung  von PB,  sondern  ist  auch  im  Hinblick  auf  das 
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gesetzlich  in § 2 Abs. 1 SGB XI normierten Ziel, den PB möglichst  lange ein  selbstbestimmtes und 

selbständiges Leben zu ermöglichen, kritisch zu bewerten. 

Die Auflösung  familiärer Strukturen durch den Wegzug  jüngerer Generationen  führt dazu, dass die 

ambulante pflegerische Versorgung häufig nicht mehr von Angehörigen wie Kindern oder Enkelkindern 

geleistet werden kann. Parallel hierzu schwächen die Auflösung von Vereinsstrukturen und das Fehlen 

sozialer Orte den sozialen Zusammenhalt in den strukturschwachen Regionen oder „riskanten 

Gemeinden“ (Kersten et al., 2017). Dieser soziale Zusammenhalt ist jedoch für die Sicherstellung einer 

bedarfsgerechten  Pflege  der  alternden  Bevölkerung  im  ländlichen  und  strukturschwachen  Raum 

bedeutend, weil ein starker sozialer Zusammenhalt, die Bereitschaft der Jüngeren, sich freiwillig für 

ältere  Gesellschaftsmitglieder  zu  engagieren,  fördern  kann.  Hieraus  ergäben  sich  Chancen, 

Versorgungsdefizite der Älteren auszugleichen, weil Leistungen durch  freiwillig Engagierte getragen 

werden, die anderweitig nicht mehr angeboten werden können. Weiter verschärft wird die Lage  im 

Hinblick  auf  die  ambulante  Pflege  der  PB  schließlich  durch  den  Wohnungsleerstand,  der 

kennzeichnend  für  strukturschwache Regionen  ist und dazu  führt, dass auch die Möglichkeiten  für 

nachbarschaftliche  Hilfen  schwinden.  Insgesamt  ergibt  sich  damit  eine  Ausgangssituation  für  die 

Versorgung von PB, die der Umsetzung des Grundsatzes „ambulant vor stationär“ entgegensteht.  

Eigentlich  müsste  die  Versorgung  der  PB  in  Anbetracht  des  geringen  informellen 

Unterstützungspotentials in strukturschwachen Regionen oder „riskanten Gemeinden“ vorrangig von 

professionellen Pflegekräften übernommen werden. Dies gestaltet sich aber schwierig, weil gerade 

dort, wo Alterung, ein geringer sozialer Zusammenhalt und Infrastrukturprobleme vorherrschend sind, 

der Personalmangel in der Pflege besonders stark ausgeprägt ist. So haben Pfleg(fach)kräfte aufgrund 

des flächendeckend hohen Angebots an Arbeitsstellen in Deutschland die Möglichkeit einen Dienstort 

zu wählen, der ihnen eine hohe Lebensqualität bietet. Strukturschwache Regionen sind dabei aufgrund 

ihrer Defizite in den weichen Standortfaktoren wie Bildung, Freizeit und Kultur im Wettbewerb um die 

benötigten Pflegekräfte benachteiligt (Jacobs et al., 2019). Eine ambulante Pflege, welche vorrangig 

durch professionelle Pflegekräfte getragen wird, ist somit für die betroffenen Kreise und Gemeinden 

kaum realisierbar.  

Für  die  Pflegedienste  in  ländlichen  Regionen  ist  die  Versorgung  von  PB  zudem  aufgrund  weiter 

Wegstecken  sehr  zeitaufwendig,  was  in  Kombination  mit  der  Personalknappheit  und  der  hohen 

Nachfrage  nach  Pflegeleistungen  den  Zeit­  und  Termindruck  auf  die  Pflegekräfte  erhöht  und  eine 

angemessene Versorgung der PB erschwert. Dieses Problem wird sich weiter verschärfen, wenn die 

Personalschlüssel in der ambulanten Pflege, auch aufgrund des Personalmangels, nicht entsprechend 

angeglichen werden können. Besonders in strukturschwachen Regionen, in denen zukünftig die Anzahl 

der  PB  weiterhin  steigt,  während  die  informelle  Unterstützung  sinkt,  kann  es  zu  erheblichem 
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Arbeitsaufkommen und Zeitdruck unter den Pflegekräften kommen. Infolge der Belastungen ist nicht 

auszuschließen, dass ein Teil der Pflegekräfte den Arbeitgeber oder den Dienstort wechselt, sodass der 

Pflege(fach)kräftemangel sich weiter erhöht und „Versorgungslücken“ in strukturschwachen Regionen 

drohen. 

Für  die  flächendeckende  Sicherstellung  einer  bedarfsgerechten  ambulanten  Pflege  ist  neben  der 

Schaffung  attraktiver  Arbeitsbedingungen  in  der  Langzeitpflege  auch  entscheidend,  dass  es  in 

strukturschwachen Regionen gelingt, die weichen Standortfaktoren wie die frühkindlichen Betreuung 

und schulische Bildung, die Vereinbarkeit von Familie und Beruf und die Kultur­ und Freizeitangebote 

auf die Bedarfe  junger Menschen auszurichten. Für die Regionen mit niedriger Wirtschaftskraft und 

schlechter  Finanzausstattung  ist  dies  jedoch  aus  eigener  Kraft  kaum  umsetzbar.  Hierzu  wird  eine 

finanzielle Förderung durch den Bund oder das Land benötigt, die eingesetzt werden kann, um Defizite 

in der Infrastrukturausstattung abzubauen und damit die Region als Wohnort für junge Menschen und 

speziell  für  Pflege(fach)kräfte  attraktiver  macht.  In  der  Folge  wären  auch  die  Angebote  in  der 

Daseinsvorsorge  aufgrund  der  höheren  Nutzerzahl  wieder  rentabler  und  tragfähig.  Gelänge  es 

langfristig,  die  Anzahl  steuerpflichtiger  Einwohner  zu  erhöhen,  stiegen  auch  die  kommunalen 

Einnahmen,  was  wiederum  den  weiteren  Ausbau  der  technischen  und  sozialen  Infrastruktur 

erleichtere. Somit könnten die betroffenen Regionen auch als Wirtschaftsstandort an Anziehungskraft 

gewinnen, was zu einer positiven sozialen Ortsentwicklung beitragen und die Bedingungen für eine 

bedarfsgerechte  ambulante  Versorgung  der  PB  verbessert.  Gelingt  es  jedoch  nicht,  Unterschiede 

hinsichtlich der Strukturmerkmale innerhalb der ländlichen Regionen zu reduzieren, ist es fraglich, ob 

hinreichend  Pflegekräfte  und  informelle  HelferInnen  für  die  Stärkung  der  kostengünstigeren 

ambulante Pflege in strukturschwachen Räumen und „riskanten Gemeinden“ gewonnen werden 

können, um eine bedarfsgerechte häusliche Versorgung zu gewährleisten.  

Um  die  Sicherstellung  der  pflegerischen  Versorgung  in  den  ländlichen  und  strukturschwachen 

Regionen zu unterstützen, werden neben Initiativen zu Stärkung der ambulanten Pflege noch weitere 

Maßnahmen benötigt. So muss für Menschen in strukturschwachen Regionen und „riskanten 

Gemeinden“ der Zugang  zu  Angeboten,  welche  der Gesundheitsförderung  und  Prävention  dienen, 

unbedingt  verbessert  werden.  Hierdurch  könnte  der  Anstieg  der  Pflegebedürftigkeit  auch  bei 

voranschreitender Alterung  in den Regionen mit schwierigen Bedingungen für die Umsetzung einer 

bedarfsgerechten  ambulanten  Pflege  verlangsamt  werden.  Diese  Angebote  für  ältere  Menschen 

umfassen  die  Förderung  der  Bewegung  und  Mobilität,  Angebote  zur  Verbesserung  des 

Ernährungswissens  und  der  Bewältigungs­  und  Gesundheitskompetenz.  Schließlich  beeinflussen 

neben  dem  Lebensalter  noch  weitere  Faktoren  wie  Ernährung  und  Bewegung  den  Zeitpunkt  des 

Eintretens einer Pflegebedürftigkeit (Sachverständigenrat, 2014). 
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Eine  Verbesserung  der  Pflegeberatung  kann  außerdem  dazu  beitragen,  dass  PB  lange  im  eigenen 

häuslichen Umfeld verbleiben können. Hier ist darauf zu achten, eine einfache Zugänglichkeit auch für 

schwer erreichbare Nutzergruppen wie ältere Pflegepersonen oder körperlich stark eingeschränkte PB 

zu  gewährleisten.  Dabei  ist  gerade  für  ländliche  Regionen  notwendig,  mobile Beratungsstrukturen 

auszubauen  und  die  telefonische  Beratung  durch  neue  Kommunikationstechniken  zu  ergänzen 

(Sachverständigenrat, 2014). 

Die  zentrale  Herausforderung  besteht  jedoch  darin,  angesichts  der  zahlreichen  regionalen 

Unterschiede geeignete Pflegekonzepte zu entwickeln, mit denen auf die regionalen Strukturen mit 

ihren spezifischen Bedarfslagen angemessen reagiert werden kann. Diese können nicht übergreifend 

vom Bund bereitgestellt, sondern müssen von den betreffenden Kommunen mit Unterstützung der 

Länder  und  unter  Einbeziehung  wissenschaftlich  abgesicherter  Erkenntnisse  integrativ  entwickelt 

werden.  Die  Verantwortung  für  die  Sicherstellung  der  Langzeitpflege  und  für  die  Schaffung  der 

Voraussetzung  für den Ausbau einer bedarfsgerechten ambulanten Versorgung verbleibt damit  im 

Wesentlichen auf der Ebene der (strukturschwachen) Kommunen, die hierfür jedoch in den meisten 

Fällen  finanzielle  Unterstützung  benötigen,  um  einer  Zunahme  der  bestehenden  Unterschiede 

innerhalb  der  ländlichen  Regionen  und  zwischen  Stadt  und  Land  entgegenzuwirken  und  der 

Gleichwertigkeit der Lebensverhältnisse aller PB möglichst nahe zu kommen. Der Schaffung günstiger 

Bedingungen  für  einen  kontinuierlichen  Ausbau  der  informellen  ambulanten  Pflege  in 

strukturschwachen  Regionen  kommt  dabei  angesichts  der  Kosteneinsparungen,  die  hierdurch  zu 

erzielen sind, ein hoher Stellenwert für die zukünftige Finanzierbarkeit der Pflege  insgesamt zu. Zur 

Stärkung  der  informellen  Pflege  können  bereits  die  finanziellen  Mittel  zur  Förderung  der 

Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und des Ehrenamts (§ 45 c SGB XI) und zur Förderung 

der Selbsthilfe nach § 45 d SGB XI abgerufen werden. Außerdem soll die im Jahr 2020 neu gegründete 

Deutsche Stiftung für Engagement und Ehrenamt Initiativen entwickeln, die Engagementbereitschaft 

insbesondere in ländlichen und strukturschwachen Regionen erhöht. Es bleibt jedoch abzuwarten, ob 

die  Maßnahmen  zur  Stärkung  des  freiwilligen  Engagements  in  der  ambulanten  Pflege  und  die 

Bemühungen um eine Steigerung der Wohn­ und Standortqualität ländlicher und strukturschwacher 

Regionen  ausreichen  werden,  um  die  steigende  Anzahl  an  PB  verstärkt  informell  ambulant  zu 

versorgen  und  dadurch  zur  Stabilisierung  des  Pflegesystems  und  zur  Gleichwertigkeit  der 

Lebensverhältnisse aller Menschen beizutragen. 

6 Dezentralisierung als Strategie zur Sicherstellung pflegerischer Langzeitversorgung  

Die  vorhergehenden  Ausführungen  haben  gezeigt,  dass  für  die  Sicherstellung  der  pflegerischen 

Langzeitversorgung in Deutschland zwei Fragen von zentraler Bedeutung sind:  
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1. Wie kann eine bedarfsgerechte Pflege angesichts der steigenden Anzahl von PB zukünftig 

finanziert werden? 

2. Wer kann angesichts des anhaltenden Fachkräftemangels und sinkender informeller 

Unterstützungspotentiale die erforderlichen Pflegeleistungen erbringen? 

Neben  den  gesetzlichen  Pflegereformen12  der  vergangenen  Jahre,  die  dazu  beitragen  sollten,  die 

pflegerische Langzeitversorgung u. a. durch Einführung der Betreuung und der Neuformulierung des 

Pflegebedürftigkeitsbegriffes  stärker  an  die  Bedarfe  der  PB  anzupassen,  wurden  auch  neue 

Versorgungskonzepte  formuliert,  die  helfen  sollen,  eine  bedarfsgerechte  Langzeitpflege  trotz 

steigender Pflegebedürftigkeit zukünftig gewährleisten zu können. Hierzu gehört auch das Konzept für 

ein „Regionales Pflegebudget“ der Bertelsmann Stiftung (Hackmann et al., 2014). Dieses 

Versorgungskonzept zeigt Wege auf, wie Kommunen mehr Handlungsspielraum bei der Organisation 

der  Pflege  vor  Ort  übertragen  werden  kann.  Ziel  dieser  Dezentralisierung  ist  die  Einsparung  von 

Pflegekosten und eine Reduzierung des Pflegefachkräftebedarfs,  indem die pflegerische Versorgung 

besser an die regionalen Bedarfe angepasst und der Anteil ambulant versorgter PB erhöht werden 

6.1 Konzept für ein „Regionales Pflegebudget“ 

Das Regionale Pflegebudget  (Hackmann et al., 2014) der Bertelsmann Stiftung verfolgt den Ansatz, 

Aufgaben  und  Zuständigkeiten  im  Zusammenhang  mit  der  Sicherstellung  der  pflegerischen 

Langzeitversorgung zu dezentralisieren und dadurch kostengünstige, aber bedarfsgerechte regionale 

Versorgungsstrukturen in den Kreisen und kreisfreien Städten Deutschlands zu implementieren. Das 

Regionale Pflegebudget hat im Wesentlichen fünf Ziele: 

1. Reduzierung des Fachkräftebedarfs in der Pflege 

2. Sicherung eines Teils des Personalbedarfs 

3. Förderung der Bedarfsgerechtigkeit der Pflege  

4. Langfristige Stabilisierung kommunaler Haushalte  

5. Langfristige Finanzierbarkeit der Pflege im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung

Das Regionale Pflegebudget adressiert damit die bekannten Herausforderungen, die sich angesichts 

des Pflegefachkräftemangels, der steigenden Anzahl an PB und den knappen finanziellen Mitteln der 

sozialen  Pflegeversicherung  im  Hinblick  auf  die  zukünftige  Gewährleistung  einer  qualitativ 

hochwertigen  und  finanzierbaren  Langzeitpflege  stellen  und  formuliert  Lösungsstrategien,  die  auf 

lokaler Ebene umzusetzen sind. 

                                                           
12 Eine Übersicht über wesentliche gesetzliche Änderungen im Rahmen des PSG I und des PSG II für den 
ambulanten Bereich bieten Niens et al. (2017). 
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6.2 Regionale Einheiten als zentrale Institution der Pflegeplanung und Beratung 

Den Kern des Regionalen Pflegebudgets (Hackmann et al., 2014) bilden die „Regionalen Einheiten“ die 

als  neu  gegründete  Institutionen  in  den  Kreisen  und  kreisfreien  Städten  die  Planungs­  und 

Steuerungshoheit über die pflegerische Langzeitversorgung übertragen bekommen. Damit nehmen 

die  Regionalen  Einheiten  die  zentrale  Rolle  für  die  Sicherstellung  der  pflegerischen  Versorgung  in 

Deutschland ein, indem sie eigenverantwortlich Aufgaben der Pflegeplanung, der Steuerung und der 

Pflegeberatung  (Case  and  Care  Management)  in  ihrem  Verwaltungsgebiet  übernehmen.  Darüber 

hinaus  sind  sie  gemeinsam  mit  den  Pflegekassen  für  die  Leistungsbewilligung  und  Abrechnung 

zuständig  und  stellen  eine  Schnittstelle  zwischen  den  PB,  den  informell  Pflegenden  und  den 

Pflegekassen dar. In Abbildung 17 sind die wesentlichen Aufgabenbereiche und Zuständigkeiten der 

Regionalen Einheiten dargestellt.  

Abbildung 17: Aufgaben und Zuständigkeiten im Rahmen der Verwaltung des Regionalen Pflegebudgets. 

 

Quelle: Hackmann et al., 2014, S. 18. 

Zentrale Aufgabe der Regionalen Einheiten  ist es, die pflegerische Versorgung auf die  spezifischen 

lokalen  Gegebenheiten  anzupassen  und im  Hinblick  auf  Personaleinsatz,  Kosten  und 

Versorgungsqualität zu optimieren. Von den Pflegekassen erhalten sie hierfür ein monatliches Budget 

aus den Mittel der sozialen Pflegeversicherung. Die Höhe des Budgets richtet sich nach der Anzahl der 

im  jeweiligen Kreis bzw. der  jeweiligen kreisfreien Stadt gemeldeten PB sowie nach dem Grad  ihrer 

Pflegebedürftigkeit.  Ob  die  PB  informell  durch  Angehörige,  professionell  ambulant  durch  einen 

Pflegedienst oder stationär  in einem Pflegeheim gepflegt werden,  ist unerheblich  für die Höhe des 

Budgets. Es erfolgt immer eine Pauschalvergütung nach Anzahl der PB und deren Pflegegraden.  

Durch die Pauschalzahlung sollen finanzielle Anreize für die Regionalen Einheiten geschaffen werden, 

die  vergleichsweise  teure  und  personalintensive  stationäre  Versorgung  auf  ein  Minimum  zu 
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reduzieren.  Gelingt  es  den  Regionalen  Einheiten,  dass  die  PB  primär  ambulant  versorgt  werden, 

werden finanzielle Ressourcen frei, die zwar zweckgebunden im Bereich der Langzeitpflege eingesetzt 

werden  müssen,  den  Kommunen  aber  Handlungsspielraum  für  weitere  Verbesserung  der 

Pflegequalität  eröffnen.  So  ist  es  möglich,  die  eingesparten  Pflegekosten  in  höhere  Gehälter  oder 

Zusatzzahlung für Pflegefachkräfte zu investieren, um sich einen Vorteil im Wettbewerb um benötigtes 

Personal  zu  verschaffen.  Auch  können  freiwillig  erhöhte  Zuweisungen  oder  verbesserte 

Leistungsangebote für PB von den Kommunen bereitgestellt werden, um die Versorgungsstrukturen 

optimal an den lokalen Bedarfen auszurichten und die ambulante Pflege weiter zu fördern. Fallen in 

einer  Regionalen  Einheit  hingegen  mehr  Pflegekosten  an,  als  durch  das  Regionale  Pflegebudget 

abgedeckt wird, entstehen Defizite, die vom Land kompensiert werden müssen. 

Der  Vorteil  der  Dezentralisierung  der  Pflegeplanung  und  Beratung  über  die  Zuweisung  der 

Zuständigkeit an die Regionalen Einheiten soll darin bestehen, dass die  lokalen Akteure die Bedarfe 

und Strukturen vor Ort am besten kennen und dadurch passgenaue Versorgungskonzepte erstellen 

können, die auf Bundes­ oder Landesebene nicht in vergleichbare Weise konzipiert werden könnten. 

Zur Erreichung der in Kapitel 6.1 formulierten Ziele schlägt das Regionale Pflegebudget verschiedene 

Maßnahmen vor, die regional angepasst umgesetzt werden sollen: 

Zunächst sollen die Regionalen Einheiten niedrigschwellige ambulante Versorgungssettings ausbauen, 

die  ermöglichen,  dass  möglichst  viele  PB  ambulant  und  nicht  stationär  versorgt  werden.  Einen 

wesentlichen Teil der ambulanten Pflegeleistungen soll von  freiwillig Engagierten erbracht werden, 

wobei  die  Regionalen  Einheiten  dafür  Sorge  zu  tragen  haben,  dass  sich  professionelle  Pflege  und 

informelle niedrigschwellige Hilfen optimal ergänzen. Zusätzlich können die Regionalen Einheiten auch 

Versorgungsverträge  mit  besonders  innovativen  professionellen  Leistungsanbietern  schließen,  die 

dazu beitragen, dass vor allem die PB in den unteren Pflegegraden ausschließlich ambulant gepflegt 

werden. Durch die Übertragung von Pflege­ und Betreuungsaufgaben an Freiwillige sollen Kosten­ und 

Personaleinsparungen erzielt werden, weil Pflegefachkräfte nur noch dort zum Einsatz kommen, wo 

dies aus pflegefachlicher Sicht unbedingt notwendig ist. Wie oben beschrieben, können die Regionalen 

Einheiten zur Verbesserung der Bedarfsgerechtigkeit der Pflege außerdem freiwillige Zusatzleistungen 

für PB und für informell Pflegende anbieten, die auf die lokalen Gegebenheiten zugeschnitten sind und 

die  ambulante  Versorgungsqualität  erhöhen.  Die  Bereitschaft  zur  längerfristigen  Übernahme 

informeller  Pflege  eines  Angehörigen  oder  Bekannten  in  häuslicher  Umgebung  soll  zudem  durch 

umfangreiche  und  leicht  zugängliche  Unterstützungs­  und  Beratungsangebote  gefördert  werden, 

welche in den Regionalen Einheiten flächendeckend vorhanden und leicht zugänglich sind.  

Mittelfristig soll es den Kreisen und kreisfreien Städten somit gelingen, ein dichtes Netz bestehend aus 

eigenverantwortlicher Selbsthilfe des PB, familiärer Unterstützung und sonstigen  informellen Hilfen 
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über  freiwillig  Engagierte  sowie  formellen  Pflege­  und  Unterstützungssystemen  zu  schaffen  und 

dadurch  die  Voraussetzung  für  eine  ambulante  Pflege  optimal  zu  gestalten.  Dieser  Aufbau 

bedarfsgerechter  ambulanter  Versorgungsstrukturen  soll  schließlich  eine  Verringerung  oder 

vollkommene Vermeidung der personalintensiven und teuren stationären Pflege bewirken. Zudem soll 

die Erhöhung des Anteils ambulanter Pflege dazu beitragen, die Ausgaben  im Rahmen der Hilfe zur 

Pflege zu reduzieren, die von den Kommunen zu entrichten sind, wenn die finanziellen Mittel des PB 

zur  Finanzierung  seiner  Pflege  nicht  ausreichen,  was  besonders  häufig  bei  der  teuren  stationären 

Versorgung  der  Fall  ist.  Somit  würden  die  Pflegekosten  durch  eine  Reduzierung  der  Heimquote 

„doppelt gesenkt“: einerseits, weil die ambulante Pflege unter Einbindung freiwillig Engagierter 

kostengünstiger  ist  und  anderseits,  weil  sich  die  Zahlung  von  Hilfen  zur  Pflege  für  die  Kommune 

minimieren. 

6.3 Reduzierung der Heimquote: Szenario I und Szenario II 

Die  Kosten­  und  Personaleinsparungen  im  Rahmen  des  Regionalen  Pflegebudgets  resultieren  im 

Wesentlichen aus einer Reduzierung der Heimquote zugunsten der kostengünstigeren ambulanten 

Pflege, bevorzugt unter Mitwirkung von Angehörigen oder  sonstigen  freiwillig Engagierten. Hierfür 

werden  zwei  Szenarien  im  Rahmen  des  Regionalen  Pflegebudgets  entworfen,  anhand  derer  die 

erzielten Einsparungen im Bereich von Kosten und Personal, aber auch der benötigte Mehrbedarf an 

freiwillig Engagierten geschätzt werden können (Hackmann et al., 2014, S. 30 f.). 

In  Szenario  I  wird  angenommen,  dass  10,00 %  der  PB  infolge  der  Umsetzung  des  Regionalen 

Pflegebudgets  von  stationärer  Pflege  in  ein  professionell  ambulantes  Versorgungsetting  wechseln 

(Sachleistungen).  Außerdem  wechseln  10,00 %  der  PB,  die  bisher  professionell  ambulant  gepflegt 

wurden, in eine ambulante Versorgung unter Mitwirkung von Angehörigen und sonstigen Freiwilligen 

(Kombinationsleistungen). 

In Szenario II wird neben den Änderungen des Szenario I zusätzlich unterstellt, dass 90,00 % der PB des 

Pflegegrads 2 ambulant, aber nur 10,00 % stationär gepflegt werden. Somit könnte die kosten­ und 

personalintensive Heimversorgung von PB des Pflegegrads 2 infolge der Einführung bedarfsgerechter 

ambulanter Versorgungsstrukturen fast vollständig vermieden werden. 

6.4 Umsetzung des Regionalen Pflegebudgets: Aufwendung und Einsparungen 

Das Regionale Pflegebudget soll im Rahmen einer fünfjährigen Konvergenzphase umgesetzt werden. 

Dieser Zeitraum dient dazu, die Regionalen Einheiten aufzubauen und den Kreisen und kreisfreien 

Städten die Möglichkeit einzuräumen, vor Einführung der pauschalisierten Beträge, Anpassungen im 

Hinblick  auf  die  lokale  Heimquote  vorzunehmen.  Dazu  erhalten  Kreise  und  kreisfreie  Städte  mit 

erhöhter  Heimquote  zunächst  ein  erhöhtes  Budget,  wobei  der  Betrag,  der  das  Pflegebudget 
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überschreitet, schrittweise reduziert wird, bis nach fünf Jahren das reguläre Pflegebudget erreicht ist. 

Somit entstehen  in der Konvergenzphase Anreize für die betroffenen Kreise und kreisfreien Städte, 

bedarfsgerechte  Versorgungsangebote  zu  implementieren,  die  bewirken,  dass  mehr  PB  ambulant 

versorgt werden. Nach Ablauf dieser Konvergenzphase erhalten die betroffen Kreise und kreisfreien 

Städte das einheitlich nach der Anzahl von PB und deren Pflegegraden bemessene Budget.  

Die Kreise und kreisfreien Städte, die zur Einführung bereits monetäre Überschüsse aus dem Regionale 

Pflegebudget erzielen, dürfen diese Mittel in der Konvergenzphase schrittweise einbehalten, um sie in 

den weiteren Ausbau bedarfsgerechter Versorgungsstrukturen zur Stärkung der ambulanten Pflege zu 

investieren.  Mit  Ablauf  der  Konvergenzphase  können  die  überschüssigen  finanziellen  Mittel  des 

Pflegebudgets vollständig einbehalten und für die Sicherstellung der Langzeitpflege zweckgebunden 

aufgewendet werden (Hackmann et al., 2014, S. 28 ff.). 

Die Einführung des Regionalen Pflegebudgets und der Aufbau der Regionalen Einheiten sind allerdings 

mit zusätzlichen Kosten für die sozialen Pflegeversicherungen  in Höhe von etwa 260 Millionen Euro 

pro  Jahr  deutschlandweit  verbunden.  Diese  entfallen  hauptsächlich  auf  Personalmittel  für  die 

Pflegeberatung  in  den  Beratungsstützpunkten  (1,50  Vollzeitstellen)  sowie  für  Aufgaben  der 

Pflegeplanung und Steuerung durch die Regionalen Einheiten  (2,00 Vollzeitstellen). Hierzu kommen 

Sachkosten  für  Räume  und  laufende  Kosten  in  Höhe  von  etwa  12.200  Euro  pro  Jahr.  Für  die 

Leistungsbewilligung und Abrechnung fallen keine zusätzlichen Kosten an, da diese über die soziale 

Pflegeversicherung kostenneutral finanziert werden (Abbildung 18).  

Im  Hinblick  auf  die  zusätzlichen  Kosten,  die  das  Regionale  Pflegebudget  verursacht,  wird  davon 

ausgegangen, dass diese durch die Einsparpotentiale überkompensiert werden. So wird angenommen, 

dass durch die Reduzierung der Heimquote  in den Kreisen und kreisfreien Städten die zusätzlichen 

Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung für die Ausgestaltung der Regionalen Einheiten mittelfristig 

ausgeglichen  werden.  Für  das  Szenario  I,  nach  dem  10,00 %  der  PB  von  stationärer  in  ambulante 

Versorgung wechseln bzw. dort verbleiben, jedoch unter Mitwirkung informeller HelferInnen versorgt 

werden,  wird  mit  Ersparnissen  in  Höhe  von  etwa  500  Millionen  Euro  pro  Jahr  für  die  soziale 

Pflegeversicherung gerechnet. Gelänge es zusätzlich die stationäre Versorgung von PB des Pflegegrads 

2 um 90,00 % zu reduzieren (Szenario II), würde dies Einsparungen von etwa 4,40 Milliarden Euro pro 

Jahr ermöglichen. Somit ergäbe sich ein Nettoeinsparpotenzial von etwa 240 Millionen Euro pro Jahr 

in Szenario I und von ca. 4,10 Milliarden Euro pro Jahr in Szenario II (Hackmann et al., 2014, S. 60). 



64 
 

Abbildung 18: Kosten für die Ausgestaltung der Regionalen Einheiten nach Aufgabenbereichen. 

 

Quelle: Hackmann et al., 2014, S. 59. 

Auch in Bezug auf die anvisierte Reduzierung des Pflegefachkräftebedarfs werden bei Einführung des 

Regionalen Pflegebudgets positive Effekte vorausgesagt. Durch den verstärkten Einsatz Freiwilliger 

und eine Verringerung der Heimquote verringerte sich die Fachkräftelücke um ca. 14,00 % in Szenario I 

und um etwa die Hälfte in Szenario II bis in das Jahr 2020 (Hackmann et al., 2014, S. 35)13. 

7 Eigene theoretische und empirische Analysen 

In diesem Kapitel werden mehrere, von der Autorin durchgeführte Analysen beschrieben, welche im 

Rahmen des transdisziplinären Arbeitsschwerpunkts „Bedarfsgerechtigkeit und Effizienz ambulanter 

pflegerischer Versorgung im ländlichen Raum“ des Arbeitsbereichs Umwelt­ und Ressourcenökonomik 

des Departments für Agrarökonomie und Rurale Entwicklung der Georg­August­Universität Göttingen 

in den Jahren 2014 bis 2019 entstanden sind. Im Mittelpunkt der Analysen stehen die  individuellen 

und  sozialpolitischen  Herausforderungen,  die  sich  im  Zusammenhang  mit  der  Sicherstellung  einer 

bedarfsgerechten  pflegerischen  Langzeitversorgung  in  Deutschland  ergeben  und  zwar  vor  dem 

Hintergrund des zu erwartenden Anstiegs der Pflegebedürftigkeit, des Pflegekräftemangels und der 

                                                           
13 In Bezug auf die monetären Einsparpotentiale des Regionalen Pflegebudgets und das Potential zur Reduzierung 
des Fachkräftemangels ist zu beachten, dass die genannten Zahlen auf Schätzungen beruhen, die vor Einführung 
des  neuen  Pflegebedürftigkeitsbegriffes  und  der  Öffnung  von  Betreuungsleistungen  für  alle  PB  formuliert 
worden sind. Die angegeben absoluten Werte geben daher die damalige Situation wieder und können aufgrund 
der Gesetzesänderungen nicht mehr als aktuell angesehen werden.  Die  relativen  Größen können  jedoch als 
Anhaltspunkte  für  die  zu  erzielenden  Einsparungen  bei  Umsetzung  des  Regionalen  Pflegebudgets  und  der 
Szenarien I und II herangezogen werden. 
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knappen finanziellen Mittel der sozialen Pflegeversicherung. Der Schwerpunkt der Betrachtungen liegt 

auf  der  ambulanten  Pflege  aufgrund  der  besonderen  Eignung  dieser  Versorgungsform  für  die 

zukünftige  Gewährleistung  einer  bedarfsgerechten  und  finanzierbaren  Langzeitpflege.  Von 

besonderem  Interesse  ist  dabei  die  Versorgung  vorrangig  körperlich  eingeschränkter  PB,  der  von 

wissenschaftlicher  als  auch  von  politischer  Seite  in  der  jüngsten  Vergangenheit  weniger 

Aufmerksamkeit zukam als der Pflege demenziell erkrankter Personen. 

Ziel  der  Analysen  ist  ein  Erkenntnisfortschritt  im  Hinblick  auf  die  Qualitätsbeurteilung  ambulanter 

Pflege  und  die  Umsetzbarkeit  des  Ausbaus  der  ambulanten  Pflege  unter  stärkerer  Einbindung 

freiwilliger HelferInnen zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten pflegerischen Langzeitversorgung in 

Deutschland. Dabei erfolgen die Betrachtungen unter besonderer Berücksichtig der Perspektiven der 

LeistungserbringerInnen und LeistungsempfängerInnen, d. h. aus Sicht körperlich eingeschränkter PB, 

ihrer Pflegepersonen und der (potentiellen) Freiwilligen in der ambulanten Pflege.  

Insgesamt  wurden  sieben  Beiträge  verfasst,  welche  sich  mit  unterschiedlichen  Fragestellungen  in 

Bezug auf die Bedarfsgerechtigkeit ambulanter Pflege sowie mit den Herausforderungen des Ausbaus 

ambulanter und vorrangig informeller Pflege durch Angehörige und sonstige Freiwillige beschäftigen. 

7.1 Übergeordnete Forschungsfragen 

Ziel der Sozialpolitik ist es, eine bedarfsgerechte pflegerische Langzeitversorgung langfristig für alle PB 

sicherzustellen.  Eine  abschließende  und  allgemein  anerkannte  Definition  des  Begriffs  der 

„Bedarfsgerechtigkeit“ liegt jedoch nicht vor. Daher wird zunächst der Versuch einer 

Begriffskonkretisierung unternommen. Weitgehend unbekannt ist auch, anhand welcher Kriterien PB 

und  ihre  Pflegepersonen  die  Qualität  ihrer  ambulanten  pflegerischen  Versorgung  beurteilen.  Es 

ergeben sich folgende übergeordnete Fragestellung für das Forschungsvorhaben: 

F1: Was ist unter dem Begriff der „Bedarfsgerechtigkeit“ der pflegerischen Versorgung zu verstehen? 

F2:  Welche  Kriterien  sind  für  die  Bewertung  der  Qualität  ambulanter  Pflege  aus  Sicht  der 

LeistungsempfängerInnen, d. h. körperlich eingeschränkter PB und ihrer Pflegepersonen relevant? 

Anschließend wird der Frage nachgegangen, inwieweit die gesetzlichen Änderungen im Rahmen der 

Pflegestärkungsgesetze (PSG) I und II geeignet waren, die ambulante Pflege stärker an den Bedarf der 

PB und der Pflegepersonen anzupassen und die ambulante Versorgung damit bedarfsgerecht(er) zu 

gestalten. Daraus resultiert die nachfolgende Forschungsfrage: 

F3:  In wieweit  können  die  PSG  I  und  II  dazu  beitragen,  die  ambulante  Pflege  aus  Sicht  der 

LeistungsempfängerInnen bedarfsgerecht zu gestalten? 
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Im Hinblick auf die Stärkungen der ambulanten und kostengünstigen informellen Pflege, die auch zu 

einer Reduzierung des Pflegekräftebedarfs beträgt, wird weithin untersucht, welche Belastungen für 

die  Pflegepersonen  hieraus  entstehen  und,  ob  die  vergangenen  Pflegereformen  dazu  beitragen 

konnten,  Belastungen  von  Pflegepersonen  zu  reduzieren.  Soll  die  Erbringung  von  Pflegeleistungen 

zukünftig noch stärker als bisher im Zuständigkeitsbereich von Angehörigen und sonstigen Freiwilligen 

liegen, sind wirksame Entlastungs­ und Unterstützungsangebote die Voraussetzung dafür, dass sich 

diese  Strategie  zur  Sicherstellung  bedarfsgerechter  Pflege  langfristig  als  tragfähig  erweisen  kann. 

Folgende Fragestellungen wurden daher betrachtet: 

F4:  Woraus  resultieren  die  pflegebedingten  Belastungen  von  Pflegepersonen  körperlich 

eingeschränkter PB? 

F5:  Inwiefern kann der Entlastungsbetrag nach § 45 b SGB XI dazu beitragen, die pflegebedingten 

Belastungen von Pflegepersonen körperlich eingeschränkter PB zu reduzieren? 

Des  Weiteren  wird  geprüft,  ob  neue  Versorgungskonzepte  wie  das  Regionale  Pflegebudget  der 

Bertelsmann Stiftung (Hackmann et al.,  2014)  auch angesichts des  benötigen  Mehrbedarfs  an

Freiwilligen flächendeckend umsetzbar wären. Schließlich stellen sich die Fragen, wie es gelingen kann, 

Freiwillige für ein Engagement in der Pflege zu gewinnen, was Menschen zu einer freiwilligen Tätigkeit 

motiviert und welche Erwartungen an ein Engagement  in der ambulanten Pflege gerichtet werden. 

Hier  sind besonders die  freiwillig Engagierten von  Interesse, die geschult und  in eine Organisation 

eingebunden sind, da diese auch Betreuungs­ und Entlastungsleistungen im Rahmen des § 45 b SGB XI 

erbringen  können.  Aufgrund  der  Öffnung  dieser  Leistungen  für  alle PB  im  Jahr  2015  ist ein  hoher 

Anstieg des Bedarfs an Freiwilligen zu erwarten. Zwar können hauswirtschaftliche Entlastungs­ und 

Betreuungsleistungen  entsprechend  des  §  45  b  SGB  XI  grundsätzlich  auch  von  Mitarbeitern  eines 

Pflegedienstes erbracht werden, dies ist jedoch aus Kostengründen sowohl aus Sicht der PB und ihrer 

Pflegepersonen  wie  auch  von  Seiten  der  Pflegepolitik  nicht  wünschenswert.  Es  ergeben  sich  die 

nachstehenden Fragestellungen: 

F6:  Wie  viele  zusätzliche  Freiwillige  werden  deutschlandweit  benötigt,  sollte  das  Regionale 

Pflegebudget eingeführt werden? 

F7: Was motiviert Personen zu einem freiwilligen Engagement in der ambulanten Pflege? 

F8: Welche Erwartungen haben (potentielle) Freiwillige an ihr Engagement in der ambulanten Pflege? 

F9: Wie groß ist die Bereitschaft der deutschen Bevölkerung, sich freiwillig in der ambulanten Pflege 

zu engagieren? 
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F10:  Könnten  deutschlandweit  ausreichend  neue  Freiwillige  für  ein  Engagement  in  der  Pflege 

gewonnen werden, um das Regionale Pflegebudget umzusetzen? 

7.2 Methodik 

Die Untersuchung der oben beschriebenen Fragestellungen erfolgte mithilfe von Literaturrecherchen 

und  eigenen  qualitativen  und  quantitativen  Befragungen  von  körperlich  eingeschränkten  PB,  von 

Pflegepersonen und von (potentiell) freiwillig in der ambulanten Pflege engagierten Personen14.  

7.2.1 Vorgehen bei der Bearbeitung der Forschungsfragen F1 bis F5 

Bisher ist kaum etwas darüber bekannt, wann PB und ihre Pflegepersonen ihre ambulante Versorgung 

als „bedarfsgerecht“ wahrnehmen. Die wenigen vorliegenden wissenschaftlichen Analysen, die die 

Perspektiven  der  LeistungsempfängerInnen,  anstelle  der  von  Experten  in  den  Mittelpunkt  stellen, 

beziehen sich auf die Kriterien der Heimauswahl (Sonntag et al., 2017), die Lebensqualität von PB in 

stationärer und ambulanter Pflege (Behr et al., 2017; Netten et al., 2012) oder die Versorgungsqualität 

der  speziellen  Gruppe  demenziell  erkrankter  PB,  wobei  dann  die  zuständigen  Pflegepersonen 

stellvertretend für die kognitiv eingeschränkten PB befragt wurden (Bruker et al., 2017)15. Aus diesen 

Untersuchungen ist jedoch nicht abzuleiten, welche konkreten Vorstellung PB und ihre Pflegepersonen 

von „guter“ Pflege haben und auf welcher Grundlage sie die Qualität der ambulanten Versorgung 

beurteilen.  

7.2.1.1 Literaturanalysen (F1) 

Da  noch  keine  abschließende  und  allgemein  anerkannte  Definition  des  Begriffs  der 

Bedarfsgerechtigkeit vorliegt, wurden zunächst ausführliche Literaturrecherchen zu unterschiedlichen 

Interpretationen des Begriffs durchgeführt. Dabei zeigt sich, dass Einigkeit darüber besteht, dass die 

Qualitätsurteile der LeistungsempfängerInnen für die Bewertung der Bedarfsgerechtigkeit der Pflege 

eine  wichtige  Rolle  spielen  (Hensen,  2018;  Sachverständigenrat,  2014).  Ausgehend  von  dieser 

grundlegenden Annahme wurde der Begriff der „Bedarfsgerechtigkeit“ näher ausgestaltet. Dabei wird 

in  Übereinstimmung  mit  der  Literatur  angenommen,  dass  Bedarfsgerechtigkeit  unterschiedliche 

Komponenten  umfasst.  Hierzu gehören  neben  einer  objektiven  Komponente,  welche  durch  den 

Leistungsumfang  des  elften  Sozialgesetzbuches  beschrieben  werden  kann  und  die  Meinung  von 

Experten widerspiegelt,  auch  die  Vorstellungen  der  LeistungsempfängerInnen  und  deren  subjektiv 

empfundener  Bedarf.  In  den  Beiträgen I  (Niens  et  al.,  2015)  und  II  (Niens  et  al.,  2017)  ist  dieses 

Verständnis des Begriffs der Bedarfsgerechtigkeit ausführlich beschrieben.  

                                                           
14 Für eine detaillierte Beschreibung des methodischen Vorgehens siehe die Beiträge I bis VII. 
15 Ausführlich zum Stand der Forschung siehe Niens et al. (2019). 
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7.2.1.2 Rechts­ und wohlfahrtsökonomische Analysen (F2, F3) 

In Beitrag  II wird weiterhin diskutiert,  inwieweit die gesetzlichen Änderungen  im Rahmen des PSG  I 

und  II  dazu  beitragen  können,  die  ambulante  Pflege  stärker  an  den  Bedarfen  der  PB  und  ihrer 

Pflegepersonen auszurichten und somit die subjektiv empfundene Qualität der ambulanten Pflege zu 

erhöhen. Hierzu werden aufbauend auf einer Literaturanalyse Annahmen zu bewertungsrelevanten 

Aspekten der ambulanten Pflege aus Sicht der PB entworfen. Darüber hinaus wird dargestellt, welche 

Potentiale  sich  für  eine  Steigerung  der  Kosteneffizienz  der  ambulanten  Pflege  für  die 

LeistungsempfängerInnen  ergeben.  Die  Betrachtungen  erfolgen  aus  wohlfahrts­  und 

rechtsökonomischer Perspektive. 

7.2.1.3 Qualitative Interviews (F2, F4, F5) 

Der  Beitrag  III  wendet  sich  ausschließlich  der  subjektiven  Komponente  der  Bedarfsgerechtigkeit 

ambulanter Pflege zu und prüft empirisch die  in Beitrag  II auf theoretischer Grundlage formulierten 

Annahmen  zur  Bewertung  der  Pflegequalität  durch  die  LeistungsempfängerInnen.  Hierzu  wird 

basierend auf qualitativen Interviews von PB und ihrer Pflegepersonen analysiert, welche Aspekte bei 

der  subjektiven Bewertung ambulanter Pflege  relevant  sind.  Insgesamt wurden 24  teilstrukturierte 

Leitfadeninterviews mit PB (n = 10) und  ihren Pflegepersonen (n = 14) durchgeführt. Die  Interviews 

wurden mit  einer  narrativen  Eingangsfrage  eingeleitet, wörtlich  transkribiert  und  mittels  inhaltlich 

strukturierender  qualitativer  Inhaltsanalyse  (Kuckartz,  2014)  ausgewertet.  Außerdem  wurden  die 

Wirkungszusammenhänge zwischen den aufgedeckten Haupt­ und Subkategorien analysiert.  

Zur Beantwortung der zweiten Forschungsfrage (F2) wurden ein qualitatives Untersuchungsdesign und 

eine  narrative  Eingangsfrage  gewählt,  da  dieses  Vorgehen  den  Interviewten  ermöglicht,  frei  und 

entlang ihrer eigenen Relevanzen über ihr individuelles Verständnis von „guter“ Pflege zu sprechen, 

anstatt  innerhalb  vorgegebener  Kategorien  zu  verbleiben.  Dies  ist  für  die  Untersuchung  des 

Zustandekommens der Qualitätsurteile von PB und von Pflegepersonen von hoher Bedeutung, da so 

die  unterschiedlichen  individuellen  Sichtweisen  der  Interviewten  umfassend  abgebildet  werden 

können.  Dabei  eignet  sich  die  offene  Vorgehensweise  besonders  zur  Aufdeckung  von  noch 

unbekannten  bewertungsrelevanten  Aspekten  der  Pflege,  welche  in  geschlossenen  Frageformaten 

nicht  erfasst  würden.  Ebenso  lassen  sich  bisher  unbekannte  Wirkungszusammenhänge  aus  dem 

Textmaterial entnehmen, welche angesichts des geringen Wissenstands zur subjektiven Bewertung 

von Pflegequalität sonst unerkannt blieben. Insgesamt ermöglicht das offene Vorgehen damit einen 

hohen Erkenntnisgewinn in Bezug auf das bisher kaum untersuchte Thema der bewertungsrelevanten 

Aspekte der ambulanten Pflege aus Sicht der PB und ihrer Pflegepersonen.  

Eine  Erhebung  der  Relevanzen  der  Leistungsempfänger  mittels  quantitativer  Verfahren  erschien 

dagegen  aufgrund  des  geringen  Vorwissens  zu  den  Bewertungskriterien  der  PB  und  ihrer 
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Pflegepersonen  nicht  angemessen.  Es  ist  nicht  zielführend,  einen  quantitativen  Fragebogen  zu 

konstruieren, wenn die maßgeblichen Konstrukte zur Erklärung des Bewertungsprozesses unbekannt 

sind.  Darüber  hinaus  besteht  das  Risiko,  die  PB  mit  einem  langen  und  kognitiv  anspruchsvollen 

Fragebogen zu überfordern, was zum Abbruch der Befragung bzw. Einschränkungen der Reliabilität 

und Validität der Daten führen kann. Dies sollte auch angesichts der schwierigen Akquise von PB zur 

Teilnahme an der Studie und im Hinblick auf die Belastbarkeit der Daten unbedingt vermieden werden. 

In  Beitrag  IV  stehen  die  pflegebedingten  Belastungen  der  Pflegepersonen  im  Mittelpunkt.  Die 

Belastungen  infolge der  informellen Pflege und  ihre Auswirkungen auf die Pflegepersonen wurden 

bereits mehrfach empirisch untersucht. Dabei kamen jedoch überwiegend quantitative Methoden zum 

Einsatz (z. B. Hajek und König, 2018; Bayrischer Demenzsurvey, 2017; Klie, 2017; Pochobradsky et al., 

2005; Pinquart et al., 2003; Gräsel, 2001)16. Aktuelle qualitative Untersuchungen, die darauf abzielen, 

bisher  unbekannte  Belastungsquelle  infolge  der  Pflege  vorrangig  körperlich  eingeschränkter  PB 

aufzudecken und die Wirkungszusammenhänge zwischen ihnen zu erfassen, liegen hingegen nicht vor. 

Insbesondere liegt nach Wissenstand der  Autorin keine qualitative Untersuchung vor, die die

Auswirkungen  der  Einführung  der  Entlastungsleistungen  nach  §  45  b  SGB  auf  die  pflegebedingten 

Belastungen von Pflegepersonen berücksichtigt. Vor diesem Hintergrund erfolgte die Bearbeitung der 

Forschungsfragen F4 und F5 ebenfalls mithilfe eines qualitativen und offenen Vorgehens. Die Analysen 

beruhen auf den 14 befragten Pflegepersonen der oben beschriebenen  Interviewstudie sowie dem 

Gespräch mit einer weiteren Pflegeperson, welches zu einem späteren Zeitpunkt geführt wurde. Die 

Auswertung  des  Textmaterials  erfolgte  ebenfalls  mittels  inhaltlich  strukturierender  qualitativer 

Inhaltsanalyse (Kuckartz, 2014). 

7.2.2 Vorgehen bei der Bearbeitung der Forschungsfrage F6 

Bei  Umsetzung  des  Regionalen  Pflegebudgets  (Hackmann  et  al.,  2014)  würde  sich  der  Bedarf  an 

Freiwilligen  in der ambulanten Pflege erhöhen, da der Anteil ambulant versorgter PB steigt, welche 

mit Unterstützung Freiwilliger versorgt werden. Vor diesem Hintergrund wird im Beitrag V ermittelt, 

wie viele zusätzliche Freiwillige notwendig wären, wenn das Regionale Pflegebudget deutschlandweit

eingeführt  würde  und  zwar  unter  der  Voraussetzung,  dass  alle  zusätzlich  ambulant  gepflegten  PB 

ehrenamtliche Unterstützung entsprechend des § 45 b SGB XI in Anspruch nähmen. Die Schätzungen 

beruhen  auf  den  Angaben  der  statistischen  Daten  von  Bund  und  Ländern  und  der  Annahme  der 

Realisierung der Szenarien I und II des Regionalen Pflegebudgets (Hackmann et al., 2014). 

                                                           
16 Ausführlich zum Stand der Forschung siehe Niens (2019). 
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7.2.3 Vorgehen bei der Bearbeitung der Forschungsfragen F7 bis F10 

Um ausreichend Freiwillige für ein Engagement in der ambulanten Pflege zu gewinnen, ist die Kenntnis 

der Beweggründe und der Erwartungen potentieller Freiwilligen für die Entwicklung von Strategien zur 

Aktivierung des Engagements von hoher Bedeutung. Außerdem kann das Wissen über die Motive und 

die Zufriedenheit der bereits Engagierten helfen, einer Aufgabe des Engagements entgegenzuwirken, 

indem ihre Wünsche bei der Gestaltung der Tätigkeit berücksichtigt werden.  

Die  Motivation  freiwillig  Engagierter  in  unterschiedlichen  Einsatzbereichen  wurden  national  und 

international wiederholt untersucht (z. B. Cnaan und Goldberg­Glen, 1991; Kim et al., 2010; Wu et al. 

2009).  Mittlerweile  liegen  mehrere  hinreichend  validierte  Skalen  vor,  die  eine  standardisierte 

Erhebung der Motivation Freiwilliger erlauben (z. B. Bierhoff et al., 2007; Clary et al., 1998; Oostlander 

et al., 2014). In Deutschland wird die Engagementbereitschaft der Bevölkerung ab einem Alter von 14 

Jahren zudem regelmäßig  im Rahmen des Freiwilligensurveys  (Simonson et al., 2017) anhand einer 

repräsentativen Stichprobe telefonisch erhoben.  

Was  Menschen  zu  einem  freiwilligen  Engagement  in  der  ambulanten  Pflege  motiviert,  welche 

Erwartungen  sie an  ihre Tätigkeit haben und wie  zufrieden  sie mit den Rahmenbedingungen  ihres 

Engagements sind, wurde bisher jedoch nicht explizit betrachtet. Insbesondere erfolgte keine spezielle 

Betrachtung  der  Freiwilligen,  die  geschult  und  in  eine  nach  Landesrecht  anerkannte  Organisation 

eingebunden  sind  und  daher  Leistungen  im  Rahmen  des  Entlastungsbetrags  nach  §  45  b  SGB  XI 

erbringen  können.  Genau  diese  Freiwilligen  werden  jedoch  bei  einem  weiteren  Ausbau  der 

ambulanten Pflege und zur Unterstützung der Pflegepersonen vermehrt benötigt, da seit dem  Jahr 

2015 Betreuungs­ und Entlastungsleistungen für alle PB abrufbar sind, und nicht nur für Personen mit 

eingeschränkter Alltagskompetenz.  

7.2.3.1 Quantitative Befragungen 

Zur  Untersuchung  des  freiwilligen  Engagements  in  der  ambulanten  Pflege  und  des 

Engagementpotentials in der deutschen Bevölkerung (F7 bis F10) wurden insgesamt drei quantitative 

schriftliche Befragungen im Zeitraum von 2015 bis 2017 in Deutschland durchgeführt. Befragt wurden 

freiwillig Engagierte in der ambulanten Pflege und bisher nicht engagierte Personen ab 18 Jahren. Die 

Befragungen erfolgten mithilfe von drei selbst konstruierten Fragebögen. Die Datenerhebung wurde 

in  allen  drei  Studien  unter  Mithilfe  von  Studierenden  verschiedener  Forschungsseminare 

durchgeführt. 

7.2.3.2 Theorie  

Die theoretische Basis der quantitativen Untersuchungen bilden die Grundannahme der Erwartung­

mal­Wert Theorie und die Theorie des geplanten Verhaltens (Theory of planned behavior) von Ajzen 



71 
 

(1985,  1988,  1991).  Nach  der  Erwartung­mal­Wert  Theorie  entscheiden  die  Erwartung  eines 

Individuums  in  Bezug  darauf,  dass  eine  Handlung  zu  einem  bestimmten  Ergebnis  führt  und  die 

individuelle Wichtigkeit oder der Nutzen dieses Ergebnisses über die Motivation zu handeln. Zunächst 

gilt daher: Ist ein Individuum überzeugt, dass freiwilliges Engagement zu sozialer Anerkennung führt 

und ist einem Individuum soziale Anerkennung persönlich wichtig, wird es motiviert sein, sich freiwillig 

zu engagieren. Die Stärke der Motivation ergibt sich dabei aus dem Produkt der Attraktivität einer 

Alternative (Wert) und der Wahrscheinlichkeit, mit der das Individuum davon ausgeht, ein Ziel oder 

ein Ergebnis erreichen zu können (Erwartung) (Abbildung 19).  

Das  Grundmodell  der  Erwartung­mal­Wert  Theorie  erklärt  jedoch  zunächst  nur  die  Motivation  zu 

einem bestimmten Verhalten wie freiwilligem Engagement und noch nicht das tatsächliche Handeln 

einer Person. So kann eine Person beispielsweise trotz hoher Motivation daran gehindert werden, sich 

freiwillig zu engagieren, wenn externe Gründe dem entgegenstehen. Externe Gründe liegen außerhalb 

der Kontrolle des Individuums und verhindern, dass die Motivation in konkretes Verhalten umgesetzt 

wird. Solche externen Gründe lägen vor, wenn eine freiwillig engagierte Person ihre Klienten aufgrund 

fehlender ÖPNV­Verbindung im ländlichen Raum nicht aufsuchen kann oder keine freien Plätze in den 

für das Engagement notwendigen Schulungen zur Verfügung stünden.  In derartigen Fällen folgt auf 

hohe Motivation nicht das angestrebte Verhalten. 

Abbildung 19: Grundannahme der Erwartung­mal­Wert Theorie. 

 

Erwartung x Wert = Motivation 

 

Erwartung: subjektive Einschätzung der Wahrscheinlichkeit, dass eine Handlung zu einem 

bestimmten Ziel führt. 

Wert: subjektiver Nutzen der Zielerreichung. 

Quelle: eigene Darstellung. 

Die Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 1985, 1988, 1991) sagt nicht nur die Motivation einer 

Person, sondern auch ihr tatsächliche Verhalten voraus. Dabei wird die Handlung einer Person durch 

mehrere  Determinanten  erklärt.  Wesentlich  ist  dabei,  dass  der  Handlung  eine  bewusste 

Verhaltensintention vorausgeht. Die Stärke der Verhaltensintention ergibt sich aus der Einstellung zu 

einem Verhalten, der  subjektiven Norm und der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle  (Abbildung 

20).  



72 
 

Abbildung 20: Theorie des geplanten Verhaltens. 

 

Quelle: Ajzen, 1991, S. 182. 

Die  Einstellung  zu  einem  bestimmten  Verhalten  bezieht  sich  auf  die  (affektive)  Bewertung  des 

Verhaltens durch das Individuum. Die wahrgenommene subjektive Norm beschreibt die antizipierten 

Verhaltenserwartungen  von  für  das  Individuum  wichtigen  Bezugspersonen  oder  ­gruppen.  Die 

wahrgenommene Verhaltenskontrolle zielt auf die internen Ressourcen einer Person (z. B. Fähigkeiten, 

Zeit, Geld) und externe Hinderungsgründe (z. B. fehlende Schulungsplätze oder Nachfrage) ab.  

Die  wahrgenommene  Verhaltenskontrolle  kann  sich  hindernd  oder  fördernd  auf  die 

Verhaltensintention und die Realisierung des Verhaltens auswirken. Dabei werden kurzfristige und 

dauerhaft bestehende verhaltenskontrollierende Größen berücksichtigt (Graf, 2007). Die kurzfristige 

Verhaltenskontrolle  kann  beispielsweise  der  Ausführung  eines  Verhaltens  trotz  starker  Intention 

entgegenstehen, wenn aufgrund von Eisglätte das Aufsuchen eines PB für die freiwillig Engagierten 

nicht  möglich  ist.  Mithilfe  der  Theorie  des  geplanten  Verhaltens  können  somit  Verhaltensweisen 

untersucht werden, die nicht nur motivationalen Faktoren beruhen, sondern auch Handlungen, deren 

Realisierung von internen und externen Einflüssen abhängt (Jonas und Doll, 1996). Entsprechend kann 

die Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 1985, 1988, 1991) auch erklären, warum in bestimmten 

Fällen trotz starker Verhaltensintention das angestrebte Verhalten nicht gezeigt wird.  

Zu beachten  ist, dass die Theorie des geplanten Verhaltens  (Ajzen, 1985, 1988, 1991)  sich nur auf 

Handlungen  bezieht,  die  einer  bewusste  Verhaltensintention  folgen  und  nicht  auf  spontanes  oder 

automatisiertes  Verhalten.  Somit  setzt  die  Theorie  des  geplanten  Verhaltens  einen  hohen  Einfluss 

kontrollierter kognitiver Prozesse auf das Handeln einer Person voraus.  
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Grundsätzlich kann die Theorie des geplanten Verhaltes (Ajzen, 1985, 1988, 1991) auch als Erwartung­

mal­Wert Modell verstanden werden. Dabei ergibt sich die Einstellung zu einem Verhalten aus dem 

antizipierten  Ergebnis  einer  Handlung  (z. B.  besserer  Karriereaussichten)  und  der  subjektiven 

Wichtigkeit  dieses  Ergebnisses  (z. B.  Stellenwert  beruflicher  Karriere)  für  das  Individuum.  Die 

subjektive  Norm  resultiert  aus  der  Überzeugung,  mit  dem  Verhalten  den  Erwartungen  wichtiger 

Bezugspersonen  entsprechen  zu  können  und  der  subjektiven  Bedeutung,  die  eine  Person  dem 

Nachkommen dieser Verhaltenserwartungen beimisst. Die wahrgenommene Verhaltenskontrolle (z. B. 

Zeit und Fähigkeiten) beeinflusst schließlich die Einstellung und die subjektive Norm und somit indirekt 

die  Stärke  der  Verhaltensintention  bzw.  der  Motivation.  Darüber  hinaus  entscheidet  die 

wahrgenommene  Verhaltenskontrolle  direkt  über  die  Verhaltensintention  und  insbesondere  die 

aktuelle  Verhaltenskontrolle  (z. B.  Erreichbarkeit  des  PB)  über  die  tatsächliche  Realisierung  der 

Handlung  oder  des  Verhaltens.  Das  sich  ergebene  Theoriemodell  ist  in  Abbildung  21  dargestellt, 

bezogen auf den konkreten Anwendungsfall von freiwilligem Engagement. 

   



74 
 

Abbildung 21: Theoriemodell zur Erklärung von freiwilligem Engagement, basierend auf der Erwartung­mal­Wert 
Theorie und der Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 1985, 1988, 1991). 

 

Quelle: Eigene Darstellung. 

Was motiviert Menschen  jedoch konkret dazu, sich freiwillig zu engagieren und dieses Engagement 

über einen  längeren Zeitpunkt hinweg aufrechtzuerhalten? Eine Antwort auf diese Fragen kann die 

Anwendung  etablierter  Motivskalen  für  freiwilliges  Engagement  liefern.  Hierzu  gehören  der 

„Volunteer  Functions  Inventory“  (VFI)  von  Clary  et  al.  (1998)  im  englischen  Original  oder  in  der 

deutschen  Übersetzung  von  Oostlander  et  al.  (2014)  sowie  die  Skalen  der  Einstellungsstruktur 

ehrenamtlicher Helfer von Bierhoff et al. (2007). Der VFI (Clary et al., 1998) ist ein auf Selbstauskünften 

der Befragten basierendes Messinstrument, welches auf einem funktionalen Ansatz beruht. Dabei wird 

angenommen, dass freiwilliges Engagement nicht nur eine, sondern mehrere Funktionen gleichzeitig 

erfüllen kann, wobei die Wichtigkeit dieser Funktionen individuell unterscheidet.  

Insgesamt identifizieren Clary et al. (1998) sechs Funktionen, denen freiwilliges Engagement dient. Dies 

sind  die  Erfahrungsfunktion  /  in  englischsprachigen  Original  Understanding,  die  Karrierefunktion / 

Career,  die  Schutzfunktion  /  Protection,  die  Selbstwertfunktion  /  Enhancement,  die  Soziale 

Anpassungsfunktion / Social und die Wertefunktion / Values. Die individuelle Wichtigkeit dieser sechs 

Funktionen wird mithilfe von 30  Items erhoben  (fünf pro Funktionen) und mit einer siebenstufigen 

endpunktbenannten Skala von 1 = „not at all  important / accurate“ bis 7 = „extremely  important / 

accurate“ gemessen (Tabelle 4).  
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Tabelle 4: Volunteer Functions Inventory im englischen Original (Clary et al., 1998) und in deutscher Übersetzung (Oostlander et al., 2014). 

Funktion  Bedeutung  Instruction (englisch):  

“Please indicate how important or accurate each of the 

following possible reasons for volunteering is for you.” 

Instruktion (deutsch): 

„Wie wichtig sind für Sie die nachfolgenden Beweggründe, sich 

freiwillig zu engagieren?“ 

 

    Itemnummern und Items   Itemnummern und Items  

Erfahrung / 

Understanding 

Möglichkeit, sich selbst 

besser kennenzulernen 

und neue Erfahrungen 

zu machen sowie 

individuelles Wissen 

und Fähigkeiten durch 

das Engagement zu 

erweitern. 

12. I can learn more about the cause for which I am 

working.  

14. Volunteering allows me to gain a new perspective 

on things.  

18. Volunteering lets me learn things through direct, 

hands on experience.  

25. I can learn how to deal with a variety of people.  

30. I can explore my own strengths. 

12. Ich kann mehr über die Sache lernen, für die ich mich als 

Freiwilliger einsetze.  

14. Die Freiwilligentätigkeit erlaubt es mir, eine neue Sichtweise 

auf Dinge zu gewinnen.  

18. Die Freiwilligentätigkeit ermöglicht mir, Dinge durch 

praktische Erfahrung zu lernen.  

25. Ich kann lernen, mit den verschiedensten Menschen 

umzugehen.  

30 Ich kann meine Stärken kennenlernen. 

Karriere / Career  Möglichkeit, die 

Karrierechancen zu 

erhöhen, indem 

potentielle berufs­ und 

karrierebezogenen 

Fertigkeiten 

verbessert, der 

Lebenslauf 

aufgewertet und neue 

1. Volunteering can help me to get my foot in the door 

at a place where I would like to work.  

10. I can make new contacts that might help my 

business or career.  

15. Volunteering allows me to explore different career 

options.  

21. Volunteering will help me to succeed in my chosen 

profession.  

 

1. Die Freiwilligentätigkeit kann mir helfen, in dem Feld, in dem 

ich beruflich arbeiten möchte, einen Fuß in die Tür zu 

bekommen.  

10. Ich kann neue Kontakte knüpfen, die für meinen Beruf oder 

meine Karriere von Vorteil sein könnten.  

15. Durch meine Freiwilligentätigkeit kann ich verschiedene 

berufliche Möglichkeiten ausprobieren.  

21. Die Freiwilligentätigkeit kann mir helfen, in meinem Beruf 

erfolgreich zu sein.  
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Arbeitskontakte 

geknüpft werden. 

28. Volunteering experience will look good on my 

resume. 

28. Erfahrungen in der Freiwilligentätigkeit machen sich gut in 

meinem Lebenslauf. 

Schutz / Protection  Möglichkeit, sich selbst 

vor negativen 

Selbstzuschreibungen 

und Schuldgefühlen zu 

schützen sowie eigene 

Probleme zu lösen. 

7. No matter how bad I've been feeling, volunteering 

helps me to forget about it.  

9. By volunteering I feel less lonely.  

11. Doing volunteer work relieves me of some of the 

guilt over being more fortunate than others  

20. Volunteering helps me work through by own 

personal problems.  

24. Volunteering is a good escape from my own 

troubles. 

7. Die Freiwilligentätigkeit hilft mir, meine Sorgen zu vergessen, 

egal wie schlecht es mir geht. 

9. Durch meine Freiwilligentätigkeit fühle ich mich weniger 

einsam.  

11. Die Freiwilligentätigkeit nimmt mir etwas vom 

„Schuldgefühl“, besser dran zu sein als andere.  

20. Die Freiwilligentätigkeit hilft mir dabei, eigene Probleme zu 

bewältigen.  

24. Die Freiwilligentätigkeit lenkt mich von meinen Sorgen ab. 

Selbstwert / 

Enhancement 

Möglichkeit, das 

Selbstwertgefühl zu 

erhöhen. 

 

5. Volunteering makes me feel important.  

13. Volunteering increases my self­esteem.  

26. Volunteering makes me feel needed.  

27. Volunteering makes me feel better about myself.  

29. Volunteering is a way to make new friends. 

5. Die Freiwilligentätigkeit gibt mir das Gefühl, wichtig zu sein.  

13. Die Freiwilligentätigkeit steigert mein Selbstwertgefühl.  

26. Die Freiwilligentätigkeit gibt mir das Gefühl, gebraucht zu 

werden.  

27 Durch meine Freiwilligentätigkeit fühle ich mich besser.  

29. Durch meine Freiwilligentätigkeit kann ich neue Leute 

kennenlernen. 

Soziale Anpassung / 

Social 

Möglichkeit, soziale

Kontakte zu stärken 

und eine Tätigkeit 

auszuüben, die von 

Bezugspersonen 

positiv bewertet wird. 

2. My friends volunteer. 

4. People I'm close to want me to volunteer.  

6. People I know share an interest in community 

service.  

 

2. Meine Freunde sind freiwillig tätig.

4. Menschen, die mir nahestehen, möchten, dass ich freiwillig 

tätig bin.  

6. Mein Bekanntenkreis teilt das Interesse an der 

Freiwilligentätigkeit. 
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17. Others with whom I am close place a high value on 

community service.  

23. Volunteering is an important activity to the people 

I know best.  

17. Menschen, die mir nahestehen, messen der 

Freiwilligentätigkeit einen hohen Stellenwert bei. 

23. Die Freiwilligentätigkeit ist für Menschen aus meinem 

engsten Bekanntenkreis eine wichtige Tätigkeit. 

Werte / Values  Möglichkeit zum 

Ausdruck der eigenen 

altruistischen 

Werthaltung, 

charakteristisch ist die 

Sorge um andere. 

3. I am concerned about those less fortunate than 

myself.  

8. I am genuinely concerned about the particular 

group I am serving.  

16. I feel compassion toward people in need.  

19. I feel it is important to help others.  

22. I can do something for a cause that is important to 

me. 

3. Ich bin um Menschen besorgt, die schlechter dran sind als ich. 

8. Ich bin besorgt um die Menschen, für die ich die 

Freiwilligentätigkeit leiste.  

16. Ich empfinde Mitgefühl gegenüber bedürftigen Menschen.  

19. Ich finde es wichtig, anderen zu helfen. 

22. Ich kann etwas für eine Sache tun, die mir persönlich wichtig 

ist. 

Quelle: eigene Darstellung nach Clary et al. (1998) und Oostlander et al. (2014). 
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Der  VFI  (Clary  et  al.,  1998)  unterliegt  durch  seinen  multifunktionalen  Ansatz  nicht  der  strikten 

Trennung  zwischen  altruistischen  und  egoistischen  Beweggründen,  sondern  erlaubt  das  parallele 

Vorliegen unterschiedlicher Motive. Die Entwicklung und Validierung der englischen Version des VFI 

erfolgt  mithilfe  einer  sozial­karitativen  Stichprobe  (Clary  et  al.,  1998).  Die  psychometrischen 

Eigenschaften des Instruments werden als zufriedenstellend beurteilt. So konnte die Sechs­Faktoren 

Struktur an unterschiedlichen Stichproben bestätigt werden  (Clary et al. 1998; Onkun et al., 1998). 

Auch im Hinblick auf die zeitliche Stabilität erreicht der VFI zufriedenstellende Werte. Die Reliabilität 

bzw.  Test­Retest­Korrelationen  nach  einem Monat  liegen  im  Bereich  zwischen  r  =  .64  und  r  =  .78 

(Clary et  al.,  1998).  Des  Weiteren  korreliert  keine  der  VFI­Funktionen  nennenswert  sozialer 

Erwünschtheit (Clary et al., 1992).  

Der VFI gehört zu mittlerweile zu den am häufigsten verwendeten Motivskalen im Zusammenhang mit 

der Untersuchung freiwilligen Engagements (z. B. Ansghar, 2015; Fletcher und Major, 2004; Kim et al., 

2010; Wu et al. 2009). Seit dem Jahr 2014 liegt auch eine deutsche Adaption der Skala vor. Oostlander 

et al. (2014) haben das Messinstrument übersetzt und an einer Stichprobe von 2.255 sozial­karitativ 

Engagierten hinsichtlich der internen Konsistenzen der sechs Funktionen, der Faktorenstruktur sowie 

der  Konstruktvalidität  überprüft.  Außerdem  wurde  die  ursprünglich  siebenstufige  Skala  auf  fünf 

Skalenpunkte verkürzt.  

Zunächst konnte die Sechs­Faktoren Struktur auch mit der deutschen Version des VFI bestätigt werden. 

Auch die internen Konsistenzen der sechs Funktionen und die Konstruktvalidität mit Geschlecht und 

Alter erreichten Werte, die  im Wesentlichen denen des englischen Originals entsprachen. Darüber 

hinaus führten Oostlander et al. (2014) eine erweiterte Konstruktvalidierung durch, indem sie die sechs 

Faktoren des VFI in Beziehung zu verwandten motivationalen Konzepten setzten. Hierzu wurde u. a. 

der Zusammenhang zwischen den Konzepten der Handlungsregulation der Selbstbestimmungstheorie 

(Self­Determination Theory) von Deci und Ryan (2000) und den sechs Funktionen des VFI ermittelt. Die 

Handlungsregulation beschreibt die Art kontextspezifischer Motivation. Diese kann  intrinsisch sein, 

wobei eine Handlung aus Freude und Interesse an der Tätigkeit selbst erfolgt. Eine Handlung kann aber 

auch extrinsisch motiviert sein. Extrinsische Motivation kann nach Deci und Ryan  (2010) nach dem 

Grad  der  Internalisierung,  d.  h.  der  Verinnerlichung  von  ursprünglich  rein  external  motivierten 

Handlungen  weiter differenziert werden. Hier ist zwischen der „externale  Regulation“  und 

„introjizierten Regulation“ zu unterscheiden. Die „externale Regulation“ weist den geringsten Grad an 

Internalisierung auf und bezieht sich auf Handlungen, die durchgeführt werden, um eine Belohnung zu 

erhalten  oder  um  eine  Bestrafung  zu  umgehen.  Die  „introjizierte  Regulation“  begründet  dagegen 

Handlungen, welche aus einem inneren Druck erfolgen, um z. B. Schuldgefühle zu vermeiden oder das 

Selbstwertgefühl zu erhöhen. Eine weitere Form der Motivation, die „identifizierte Regulation“ weist 
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hingegen ein hohes Maß an Internalisierung auf: Eine Tätigkeit ist der Person persönlich wichtig und 

erscheint ihr wertvoll. Diese hohe persönliche Bedeutung ist das Ergebnis der Identifizierung mit den 

Werten und Zielen der Tätigkeit wie freiwilliges Engagement (Deci und Ryan, 2000).  

Oostlander et al. (2014) zufolge stehen bei der Erfahrungsfunktion das Interesse an der Tätigkeit selbst 

und  die  damit  verbundenen  persönlichen  Weiterentwicklung  im  Vordergrund.  Daher  sollte  die 

Erfahrungsfunktion substantiell (r > .30) mit intrinsischer Motivation korrelieren, aber deutlich weniger 

mit der introjizierten und externalen Regulation. Für die Wertefunktion ist hingegen die Identifizierung 

mit den Werten und Zielen des freiwilligen Engagements grundlegend. Somit müsste sie substantiell 

und  am  stärksten  mit  der  mit  identifizierter  Regulation  korrelieren,  aber  signifikant  geringer  mit 

introjizierter und externaler Regulation. Die Schutzfunktion und die Selbstwertfunktion dienen vor 

allem dem Selbstzweck und der Vermeidung negativer Selbstzuschreibungen. Daher ist anzunehmen, 

dass sie am stärksten mit  introjizierter Regulation zusammenhängen,  jedoch nicht mit  intrinsischer 

Motivation oder  identifizierter Regulation. Die Karrierefunktion und die soziale Anpassungsfunktion 

können als rein zweckorientiert aufgefasst werden. Vor diesem Hintergrund sollten sie am stärksten 

mit der externalen Regulation und vergleichsweise gering mit der  intrinsischen Motivation und der 

identifizierten Regulation korrelieren.  

Die  Ergebnisse  der  Analysen  zur  Konstruktvalidierung  mit  der  Handlungsorientierung  fielen 

überwiegend  entsprechend  den  oben  beschrieben  Erwartungen  aus.  So  korreliert  die 

Erfahrungsfunktion substantiell und am stärksten mit intrinsischer Motivation (r = .44, p < .001), und 

am geringsten mit der externalen Regulation (r = .23, p < .001). Die Wertefunktion weist die stärksten 

Zusammenhänge mit  der  identifizierten  Regulation  (r  =  .39,  p  <  .001)  und  den  geringsten mit  der 

externalen  Regulation  auf  (r  =  .21,  p  <  .001).  Die  Karriere­  und  die  soziale  Anpassungsfunktion 

korrelieren  substantiell  und  am  deutlichsten  mit  externaler  Regulation  (rKarriere  =  .38, 

rsoz.Anpass = .45, jeweils p < .001) (Oostlander, 2014).  

Nicht  ganz  eindeutig  sind  die  Ergebnisse  der  Schutz­  und  die  Selbstwertfunktion.  Die 

Selbstwertfunktion weist den stärksten Zusammenhang mit introjizierter Regulation auf (r = .39, p < 

.001), jedoch unterscheidet sich die Korrelation der Selbstwertfunktion mit externaler Regulation nicht 

signifikant  (r =  .37, p <  .001; z = 0.61, pz =  .54). Ebenso zeigte die Schutzfunktion zusätzlich zu der 

erwarteten  Korrelation  mit  der  introjizierten  Regulation  (r  =  .34,  p  <  .001)  einen  vergleichbaren 

Zusammenhang mit externaler Regulation (r = .39, p < .001; z = 1.68, pz = .66) (Oostlander et al., 2014). 

Insgesamt kann jedoch die Konstruktvalidierung der sechs Funktionen des VFI (Clary et al., 1998) in der 

deutschen  Übersetzung  (Oostlander  et  al.,  2014)  mit  dem  Konzept  der  Handlungsregulation  der 

Selbstbestimmungstheorie (Deci und Ryan, 2000) als zufriedenstellend bezeichnet werden. 
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Ein  weiteres  Motiv  für  freiwilliges  Engagement  neben  den  sechs  Funktionen  des  VFI  ist  das  der 

„Politischen Verantwortung“. Gemeint ist, das Bestreben einer Person durch ihr Engagement auf 

politische  Missstände  hinzuweisen  oder  gesellschaftliche  Veränderungen  herbeizuführen.  Dieses 

Motiv  ist Bestandteil  der  Skalen  der  Einstellungsstruktur  ehrenamtlicher  Helfer  von  Bierhoff et  al. 

(2007). Der VFI wurde für die durchgeführten Untersuchungen der Jahre 2016 und 2017 um dieses 

Motiv ergänzt. Die entsprechenden Items lauten (Bierhoff et al., 2007): 

1. Verlangen, auf gesellschaftliche Missstände aufmerksam zu machen.  

2. Hoffnung, politische Veränderungen herbeizuführen. 

3. Bedürfnis, gesellschaftliche Veränderungen zu bewirken. 

Die ursprünglich neunstufige Skala von 1 = absolut unbedeutend bis 9 = absolut bedeutend wurde für 

die  eigenen  Untersuchungen  zur  besseren  Handhabbarkeit  durch  die  Befragten  an  das  fünfstufige 

Format der deutschen Version des VFI angepasst. 

Zusätzlich  wurde  in  die  Untersuchung des Jahres 2017 das selbst formulierte Item „Eine 

Freiwilligentätigkeit ist für mich ein Weg, einen Beitrag zum Gemeinwohl zu leisten.“ aufgenommen.

Hierdurch sollte der Empfehlung von Hochstetler (2014) nachgekommen werden, der basierend auf 

qualitativen Interviews mit Freiwilligen und Fokusgruppendiskussionen mit Experten aus Wissenschaft 

und Praxis anregt, den VFI um die Funktion „Civic responsibility“ zu erweitern, um den Erklärungswert 

der Skala zu erhöhen. „Civic responsibility“ wird in Anlehnung an Law et al. (2011) als das Verlangen 

verstanden, die Gesellschaft durch eigenes aktives Handeln zu verbessern.  Inhaltlich erinnert diese 

Definition an das Motiv der politischen Verantwortung von Bierhoff et al. (2007). Durch die Ergänzung 

um  das  oben  genannte  selbstformulierte  Item  sollte  der  Aspekt  der  gesellschaftlichen 

Verantwortungsübernahme durch die freiwillige Tätigkeit jedoch noch stärker betont werden. 

Als  theoretische  Basis  ergibt  sich  aus  der  Integration  des  VFI  und  des  Motivs  der  politischen 

Verantwortung bzw. der „Civic responsibility“ in die Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, (1985, 

1988,  1991)  das  folgende  Theoriemodell  in  Abbildung  22.  Danach  resultiert  die  Einstellung  zu 

freiwilligem  Engagement  aus  der  individuellen  Wichtigkeit  der  Wert­,  Erfahrungs­,  Karriere­, 

Selbstwert­  und  Schutzfunktion  (Clary  et  al,  1998),  dem  selbstformulierten  Item  zur  „Civic 

responsibility“  sowie  dem  Motiv  der  politischen  Verantwortung  nach  Bierhoff  et  al.  (2007), 

multipliziert  mit  der  Erwartung,  dass  ein  freiwilliges  Engagement  in  der  ambulanten  Pflege  diese 

Funktionen wirklich erfüllen kann. Die subjektive Norm ergibt sich aus der individuellen Bedeutung der 

sozialen  Anpassungsfunktion,  multipliziert  mit  der  Überzeugung,  dass  freiwilliges  Engagement 

tatsächlich  diesem  Zweck  dient.  Die  wahrgenommene  Verhaltenskontrolle  ist  dagegen  durch  die 

individuellen Ressourcen einer Person und externe Restriktionen bestimmt. Hierzu gehören Zeit, aber 
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auch  Fähigkeiten  und  Qualifikationen  einer  Person  sowie  die  Nachfrage  nach  Freiwilligen  und  die 

Erreichbarkeit  der  PB  in  ländlichen  Regionen  mit  dem  ÖPNV.  Die  drei  Komponenten  bestimmen 

schließlich  über  die  Stärke  der  Intention  einer  Person,  sich  freiwillig  in  der  ambulanten  Pflege  zu 

engagieren.  Ob  die  Intention  tatsächlich  zu  dem  angestrebten  Verhalten  führt,  d.  h.,  ob  sich  eine 

Person tatsächlich freiwillig engagiert, hängt wiederum von der wahrgenommene Verhaltenskontrolle 

ab, und hier erneut von externen Größen wie Nachfrage oder Mobilität und internen Größen wie den 

Fähigkeiten und der zeitlichen Ressourcen einer Personen. 

Abbildung 22:  Integration der Motive nach Clary et al. (1998) und des Motives der politischen Verantwortung 
nach Bierhoff et al. (2007) in die Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 1985, 1988, 1991) zur Erklärung von 
freiwilligem Engagement. 

 

Quelle: Eigene Darstellung. 

In allen quantitativen Untersuchungen wird zudem die Arbeitsmotivationsforschung von Hackman und

Oldham  (1976) und Herzberg et al.  (1959) mit den Skalen  zur Messung der Motive  für  freiwilliges 

Engagement verbunden. Ziel ist die Formulierung von Strategien zur Gewinnung neuer Freiwilliger und 

zum Erhalt der Motivation und Zufriedenheit bereits Engagierter,  indem Zusammenhänge zwischen 

der Motivation, sich freiwillig zu engagieren und den Erwartungen an die konkrete Ausgestaltung der 

freiwilligen  Tätigkeit  analysiert  werden.  Von  besonderem  Interesse  ist  dabei  die  Frage,  ob  eine 

bestimmte Motivlage mit spezifischen Erwartungen  in Bezug auf die Charakteristika der freiwilligen 

Tätigkeit  einhergeht.  Wäre  dies  der  Fall,  könnten  die  Erkenntnisse  von  Freiwilligenorganisationen 
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genutzt werden, um die Passung zwischen freiwillig Engagierten und freiwilliger Tätigkeit zu erhöhen 

und auf diese Weise die Motivation und Zufriedenheit der Engagierten zu  fördern. Darüber hinaus 

erlaubt die Kenntnis der Motive und Erwartungen potentieller neuer Freiwilliger, Werbemaßnahmen 

und Aktivierungsstrategien zur Erhöhung des Engagements  in der ambulanten Pflege passgenau zu 

formulieren und dadurch ihre Wirksamkeit zu erhöhen (Clary et al., 1994).  

Das Job Characteristics Model von Hackman und Oldham (1976) postuliert, dass bestimmte Merkmale 

einer Tätigkeit Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit und die Arbeitsergebnisse einer Person haben. Für 

das  Motivationspotential  einer  Aufgabe  sind  fünf  Kerndimensionen  der  Arbeit  relevant  sowie  das 

Bedürfnis  einer  Person  zu  wachsen  und  sich  weiterzuentwickeln.  Zu  den  fünf  Kerndimensionen 

gehören  die  Vielfalt  einer  Aufgabe  und  der  geforderten  Fertigkeiten  und  Fähigkeiten  bei  ihrer 

Erledigung, die Signifikanz und damit die Wichtigkeit der Aufgabe  für andere und die  Identität der 

Aufgabe, d. h. inwieweit eine Aufgabe vollständig und nicht nur in Teilen bearbeitet wird. Bedeutend 

ist außerdem der Grad der Autonomie bei der Aufgabenerledigung, d. h. inwieweit eine Person selbst 

darüber entscheiden kann, wie die Aufgabenerledigung erfolgt und das Feedback, das eine Person 

hinsichtlich der Arbeitsergebnisse aus der Aufgabe erhält.  

Die  jeweilige Ausgestaltung einer Tätigkeit  im Hinblick auf diese  fünf Kerndimensionen  löst bei der 

handelnden Person bestimmte kritische psychologische Empfindungen aus. Die Vielfalt einer Tätigkeit 

sowie  die  Signifikanz  und  Identität  der  Aufgabe  beeinflussen  die  empfundene  Sinnhaftigkeit  einer 

Tätigkeit.  Der  Grad  der  Autonomie  ist  bedeutsam  für  die  empfundene  Verantwortung  für  die 

Arbeitsergebnisse. Das Ausmaß,  in dem eine Person ein Feedback aus der Aufgabe selbst über die 

Arbeitsleistung  erhält,  erhöht  das  Wissen  über  die  tatsächlichen  Ergebnisse  der  Tätigkeit.  Diese 

kritischen psychologischen Empfindungen beeinflussen schließlich die persönlichen Arbeitsergebnisse 

und  können  zu  hoher  intrinsischer  Motivation,  hoher  Arbeitsleistung  und  ­zufriedenheit  sowie 

niedrigen Fehlzeiten und geringer Fluktuationsneigung führen. Je mehr eine Person bestrebt ist, sich 

weiterzuentwickeln  bzw.  je  stärker  ihr  Wachstumsbedürfnis  ausgeprägt  ist,  umso  stärker  ist  der 

Zusammenhang zwischen Kerndimensionen der Arbeit, den kritischen psychologischen Empfindungen 

und den persönlichen Arbeitsergebnissen (Abbildung 23). 
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Abbildung 23: Job Characteristics Model der Arbeitsmotivation nach Hackman und Oldham (1976). 

 

Quelle: Zitiert nach Weinert (1989) mit eigenen Ergänzungen. 

Hackman und Oldham (1976) berücksichtigen  in  ihrer Theorie der Arbeitsmotivation  jedoch nur die 

Merkmale der Tätigkeit  selbst und damit Faktoren, welche  intrinsisch motivierend wirken können. 

Unberücksichtigt bleiben Größen, die die Rahmenbedingung einer Tätigkeit betreffen, wie das Gehalt 

oder  die  Beziehung  zu  Kollegen  oder  Vorgesetzen.  Diese  Größen  können  zusätzlich  extrinsisch 

motivierend wirken und sollten daher auch bei der Befragung (potentieller) Freiwilliger berücksichtigt 

werden.  Angesichts  der  Diskussion  um  die  Wirkung  monetärer  Anreize  zur  Steigerung  und 

Stabilisierung  freiwilligen  Engagements  erschien  vor  allem  die  Berücksichtigung  einer 

Aufwandsentschädigung,  die  die  tatsächlichen  monetären  Ausgaben  der  Freiwilligen  im 

Zusammengang mit ihrem Engagement (z. B. für Fahrtkosten, Kleidung) übersteigt, notwendig. 

Die Zwei­Faktoren­Theorie der Arbeitszufriedenheit von Herzberg et al. (1967) bezieht sich sowohl auf 

die  Merkmale  einer  Aufgabe  selbst  als  auch  auf  die  Rahmenbedingungen  der  Tätigkeit.  Die  Zwei­

Faktoren­Theorie  (Herzberg  et  al.,  1967)  zählt  zu  den  Bedürfnistheorien,  die  darauf  beruhen,  dass 

Menschen bestimmte Bedürfnisse besitzen, die befriedigt werden müssen. Herzberger et al. (1976) 

gehen  davon  aus,  dass  Menschen  zwei  Typen  von  Grundbedürfnissen  besitzen  die 

„Hygienebedürfnisse“ und die „Motivationsbedürfnisse“. Außerdem können Arbeitszufriedenheit und 

Arbeitsunzufriedenheit jeweils durch zwei voneinander unabhängige Merkmalsklassen einer Tätigkeit 

hervorgerufen werden. So beziehen sich die „Motivatoren“ auf die Tätigkeit oder die Aufgabe selbst 
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(intrinsische  Faktoren).  Diese  Motivatoren  umfassen  u.  a.  Leistung,  Erfolg  oder  Verantwortung. 

Entsprechen  die  Motivatoren  einer  Tätigkeit  den  Bedürfnissen  einer  Person,  führt  dies  zur 

Zufriedenheit,  ist  dies  nicht  der  Fall,  folgt  Nicht­Zufriedenheit.  Arbeitsunzufriedenheit  resultiert 

dagegen aus den Ausprägungen der Hygienefaktoren, die den Kontext oder die Rahmenbedingung 

einer Tätigkeit beschreiben (extrinsische Faktoren). Hierzu gehören beispielsweise das Gehalt und die 

Beziehung zu Kollegen oder Vorgesetzten. Entspricht eine Tätigkeit im Hinblick auf die Hygienefaktoren 

den  Bedürfnissen  des  Handelnden,  folgt  Nicht­Unzufriedenheit,  entspricht  sie  diesen  nicht,  folgt 

Arbeitsunzufriedenheit  (Abbildung 24). Extrinsische und  intrinsische Faktoren können somit  jeweils 

nur Arbeitsunzufriedenheit verhindern oder Arbeitszufriedenheit auslösen. Arbeitszufriedenheit und 

Arbeitsunzufriedenheit  werden  entsprechend  in  zwei  unabhängigen  Dimensionen  gemessen.  Bei 

Arbeitszufriedenheit  oder  Motivation  bzw.  bei  Arbeitsunzufriedenheit  handelt  es  sich  also  um 

unidimensionale Konzepte und nicht um die Endpole einer gemeinsamen Skala.  

Abbildung 24: Zwei­Faktoren­Theorie der Arbeitszufriedenheit nach Herzberg et al. (1967). 

Quelle: https://www.repetico.de/cardset­803724­Personalfuehrung. 

In Bezug auf die Motivation von Freiwilligen wird angenommen, dass die Bedürfnisse und Erwartungen 

einer  Person  und  die  Tatsache,  wie  gut  eine  freiwillige  Tätigkeit  diesen  Rechnung  trägt,  ebenfalls 

Einfluss  auf  die  Zufriedenheit  und  Motivation  des  Engagierten  haben.  Die  Untersuchung  eines 

Zusammenhangs  zwischen  der  Wichtigkeit  bestimmter  Funktionen  des  Engagements  und  den 

Bedürfnissen  Freiwilliger  hinsichtlich  der  Merkmalen  der  freiwilligen  Tätigkeit  können  helfen,  die 

Passung  zwischen  Engagiertem  und  Engagement  zu  verbessern,  indem  den  Freiwilligen  jeweils 
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Aufgaben übertragen werden, die  sich durch die Eigenschaften auszeichnen, die von Personen mit 

ihren individuellen Motivationsprofil geschätzt werden.  

7.2.3.3 Befragte Personen  

In den ersten beiden quantitativen Studien aus den Jahren 2015 und 2016 wurden Personen ab 18 

Jahren in Deutschland befragt, die bereits freiwillig in der ambulanten Pflege und Betreuung engagiert 

sind. Darüber hinaus wurden  in die Studie des Jahres 2016 zusätzliche Freiwillige aus dem Umwelt­ 

und  Naturschutz  einbezogen,  welche  als  Vergleichsgruppe  im  Hinblick  auf  die  Motivation  und  die 

Erwartungen an die Ausgestaltung der Tätigkeit dienten. Engagierte aus dem Umwelt­ und Naturschutz 

wurden  als  Vergleichsgruppe  gewählt,  die  sich  Merkmale  ihre  Tätigkeit  maximal  von  einem 

Engagement  in der ambulanten Pflege unterscheiden (Zweiter Engagementbericht, 2017). Bestünde 

ein  Zusammenhang  zwischen  den  Eigenschaften  des  Engagements  und  der  Motivation  sich  zu 

engagieren, sollten dieser hier besonders deutlich werden. 

Bei  dem  Engagement  aller  Befragten  handelt  es  sich  um  langfristige,  geplante  Tätigkeiten,  die 

gemeinnützig  sind,  nicht  nur  Freunden  und  Verwandten  zugutekommen  und  zudem  in  einem 

organisierten  Rahmen  stattfinden.  Somit  waren  GelegenheitshelferInnen  und  Pflegepersonen,  die 

Angehörige oder Bekannte versorgen, von den Befragungen ausgenommen. Dieses Vorgehen sollte 

gewährleisten, dass gezielt die Gruppe von Freiwilligen befragt wird, die angesichts der Einführung des 

Entlastungsbetrags nach § 45 b SGB XI für alle PB zukünftig besonders gefragt sein werden. Außerdem 

deckt  sich  das  hier  zugrunde  gelegte  Verständnis  von  freiwilligem  Engagement  mit  dem 

Geltungsbereich  der  Theorie  des  geplanten  Verhaltens,  die  Handlungen  vorhersagt,  die  auf  einer 

bewussten Verhaltensintention und anstatt auf spontanen Reaktionen beruhen.  

In  der  dritten  Befragung  aus  dem  Jahr  2017  wurden  auch  Personen  befragt,  welche  bisher  nicht 

freiwillig  engagiert  sind,  um  die  Engagementbereitschaft  in  der  Bevölkerung  und  die  Erwartungen 

potentieller  Freiwilliger  zu  erfassen.  Auch  diese  Untersuchung  beruht  auf  dem  oben  formulierten 

Verständnis von freiwilligem Engagement. 

7.2.3.4 Übersicht über die quantitativen Befragungen  

Eine Übersicht über die durchgeführten quantitativen Befragungen bietet Tabelle 5. Die Ergebnisse der 

durchgeführten Befragungen sind in den Beiträgen V bis VII veröffentlicht.  
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Tabelle 5: Selbst durchgeführte quantitative Befragungen zum Thema „Freiwilliges Engagement“. 

Jahr  Titel   Befragte  Ergebnisse 

2015  „Befragung zu Ihrem 

ehrenamtlichen 

Engagement“ 

90 Freiwillige in 

der ambulanten 

Pflege in 

Niedersachsen ab 

18 Jahren 

 

Beitrag V: Niens, C., Hoffmeister, F., Marggraf, 

R. (2016): Sicherstellung pflegerischer 

Langzeitverordnung ­ Zur Rolle von 

Kommunen und Ehrenamt. Gesundheits­ und 

Sozialpolitik 70 (6), 42­50. 

2016  „Befragung zu Ihrem 

ehrenamtlichen 

Engagement“ 

[zwei Versionen: 

Umweltschutz und 

Pflege] 

110 Freiwillige in 

der ambulanten 

Pflege und 132 

Freiwillige im 

Umweltschutz ab 

18 Jahren 

Beitrag VII: Niens, C., Hille, C., Marggraf, R. 

(2018): Money is Time? – Zur Bedeutung 

monetärer Anreize für freiwillig Engagierte in 

der ambulanten Pflege und dem 

Umweltschutz. Sozialer Fortschritt 67 (2), 113­

136. 

2017  „Befragung zur 

Freiwilligentätigkeit 

in Deutschland“ 

584 Personen ab 

18 Jahren 

Beitrag VI: Niens, C.: (2019): Willingness of the 

German population to volunteer in the areas 

of nature conservation, home care and public 

services. Angenommen zur Veröffentlichung 

am 18.12.2019. Schriften der Gesellschaft für 

Wirtschafts­ und Sozialwissenschaften des 

Landbaues e.V.. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

7.3 Ergebnisse: Veröffentlichte Beiträge 

Die  folgenden  veröffentlichen  Beiträge  fassen  die  wesentlichen  Ergebnisse  der  theoretischen  und 

empirischen  Analysen  des  transdisziplinären Arbeitsbereichs „Bedarfsgerechtigkeit  und  Effizienz 

ambulanter pflegerischer Versorgung im ländlichen Raum“ zusammen. Zur besseren Orientierung wird 

allen Beiträgen eine kurze inhaltliche Zusammenfassung vorangestellt. 

7.3.1 Beitrag I: Bedarfsgerechtigkeit und Effizienz ambulanter Pflege durch Einbindung freiwillig 
Engagierter 

Niens, C., Marggraf, R., Hoffmeister, F. (2015): Ambulante Pflege im ländlichen Raum ­ 
Überlegungen zur effizienten Sicherstellung von Bedarfsgerechtigkeit.  Diskussionsbeiträge des 
DARE, Nr. 1513. 

In  diesem  Beitrag  werden  die  grundlegenden  Konzepte  der  nachfolgenden  theoretischen  und 

empirischen Analysen der Autorin dargestellt. Die hier angestellten Überlegungen stellen damit die 
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Basis der anschließenden wissenschaftlichen Beiträge dar. Dabei wird u. a. der Frage nachgegangen, 

wie  der  Begriff  der  Bedarfsgerechtigkeit  näher  ausgestaltet  werden  kann  und  welche 

sozialpsychologischen Modelle und Theorien geeignet sind, die Ausübung einer freiwilligen Tätigkeit 

in  der  ambulanten  Pflege  zu  erklären.  Außerdem  richtet  sich  der  Blick  auf  die  rechtlichen 

Rahmenbedingungen  für  die  Dezentralisierung  der  Pflegeplanung  und  ­beratung  sowie  den 

Möglichkeiten  zur  Steigerung  der  Effizienz  pflegerischer  Versorgung  durch  den  Einsatz  freiwillig 

Engagierter aus wohlfahrökonomischer Perspektive. 

Aufteilung der Autorenschaft: Kapitel: 1 C. Niens; Kapitel 2: C. Niens, R. Marggraf, F. Hoffmeister; 

Kapitel  3:  C.  Niens,  R.  Marggraf,  F.  Hoffmeister;  Kapitel  4:  C.  Niens,  R.  Marggraf,  F.  Hoffmeister; 

Kapitel 5: C. Niens, F. Hoffmeister; Kapitel 6: F. Hoffmeister; Kapitel 7: C. Niens; Kapitel 8: C. Niens. 
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1. Einleitung 
 

Mit der Einführung der sozialen Pflegeversicherung (SGB XI) als selbstständigen Zweig der 

Sozialversicherung hat der Staat die Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit gesetzlich 

neu gefasst und sich seiner staatlichen Fürsorgeverantwortung verstärkt angenommen. 

Nunmehr besteht für den Versicherten bei Feststellung seiner Pflegebedürftigkeit ein Anspruch 

auf Leistungen aus Mitteln der sozialen Pflegeversicherung. Die Absicherung des Risikos der 

Pflegebedürftigkeit sollte nach der Konzeption des SGB XI auf einem Zusammenwirken vieler 

gesellschaftlicher Kräfte beruhen, u.a. den freigemeinnützigen, privaten und öffentlichen 

Trägern von Einrichtungen, den Pflegekassen, den Ländern sowie Angehörigen und 

ehrenamtlich Tätigen. 

Angesichts verschiedener gesellschaftlicher Entwicklungen wie dem demographischen Wandel, 

aber auch knapper werdender finanzieller Mittel ist es ungewiss, ob die Sicherstellung der 

Bedarfsgerechtigkeit der pflegerischen Versorgung künftig noch zu gewährleisten ist. Während 

das Problem angespannter öffentlicher Haushalte auf das gesamte Bundesgebiet gleichermaßen 

zutrifft, sind strukturschwache ländliche Räume vom demographischen Wandel 

überdurchschnittlich stark betroffen.  

Vor diesem Hintergrund ist für die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung zum einen ein 

effizienter Mitteleinsatz unabdingbar. Zum anderen müssen regional angepasste 

Versorgungskonzepte entwickelt werden, um den spezifischen Herausforderungen im 

ländlichen Raum begegnen zu können. 

Als allgemein anerkannter Lösungsansatz, vor allem im Hinblick auf die Sicherstellung der 

pflegerischen Versorgung in strukturschwachen Regionen wird eine dezentrale Steuerung und 

die Stärkung eines Pflegemixes durch die gezielte Einbindung Ehrenamtlicher empfohlen (Burgi, 

2013; Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2014, S. 

458, 502, 539 ff.). Aufgrund regional unterschiedlicher Problemlagen gilt die Kommune dabei als 











 

 
 

6 

erreicht (BeckOK SozR/Wilcken SGB XI § 69 Rn. 2). Der Begriff Sicherstellung einer 

bedarfsgerechten Versorgung in § 69 SGB XI beantwortet folglich nur die Frage, wann die 

Pflegekasse ihren Sicherstellungsauftrag erfüllt hat. Das Konzept der Bedarfsgerechtigkeit im 

Pflegesystem überschreitet diese Grenze. Jedoch kann in Bezug auf die Bedarfsgerechtigkeit des 

Pflegesystems und die Fehlversorgung einzelner Pflegebedürftiger vor dem Hintergrund des § 

69 SGB XI festgestellt werden, dass ein Pflegesystem nicht bedarfsgerecht ist, wenn vermeidbare 

(Gesundheits-) Schäden infolge einer Fehlversorgung eingetreten sind, die auf einer Nicht- 

Erfüllung des Sicherstellungsauftrags der Pflegekassen, d.h. auf Verfügbarkeitsproblemen 

pflegerischer Leistungen, beruhen. 

Nicht beantwortet ist damit jedoch die Frage, inwieweit die Bedarfsgerechtigkeit des 

Pflegesystems beeinträchtigt ist, wenn eine individuelle Fehlversorgung aus der nicht 

fachgerechten Erbringung von Pflegeleistungen oder aus einer der Bedarfslage des 

Pflegebedürftigen nicht angemessenen Versorgung, resultiert. Entsprechend § 112 Abs. 1 SGB XI 

obliegt die Qualitätsverantwortung, trotz Sicherstellungsauftrags der Pflegekassen den Trägern 

der Pflegeeinrichtung. Die Träger der Pflegeeinrichtungen sind gem. § 112 Abs. 1 SGB XI für die 

Qualität ihrer Leistungen, die Weiterentwicklung der Leistungsqualität und Kontrolle der 

Leistungen selbst verantwortlich (Knittel, in: Knickrehm, Krauskopf, Waltermann, Soziale 

Krankenversicherung, § 112 Rn. 3).  

Die Qualitätssicherung zum Schutz der Pflegebedürftigen soll mittels eines Drei-Säulen-Modells 

erreicht werden (BT-Drucks 16/7439, S. 41). Die erste Säule zielt darauf ab, bindende 

Expertenstandards im Wege einer kooperativen Verfahrensausgestaltung unter Einbeziehung 

neuer medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse nach §§ 112 Abs. 1, 113a SGB XI zu setzen (BT-

Drucks 16/7439, S. 41). Eine verstärkte Anerkennung der internen Qualitätssicherung der 

Pflegeeinrichtungen bei gleichzeitiger Veröffentlichung der Qualitätsprüfungsergebnisse vom 

MDK gemäß §§ 114, 115a SGB XI, bildet die zweite Säule der Qualitätssicherung (BT-Drucks 

16/7439, S. 41). Die dritte Säule wird aus der externen Qualitätssicherung, die durch die 

Kontrolle des MDK und sonstiger zugelassener Prüfungsinstitutionen in regelmäßigen 
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Abständen erfolgt, geformt (BT-Drucks 16/7439, S. 42). Dieses Qualitätssicherungssystem soll 

eine hohe Qualität der pflegerischen Versorgung für den Einzelnen sichern. Unter der 

Voraussetzung, dass die genannten Qualitätssicherungsmaßnahmen wirksam und angemessen 

umgesetzt sind, schließt das SGB XI die Bedarfsgerechtigkeit des bestehenden Pflegesystems 

nicht aus, wenn individuelle Fehlversorgungen vorliegen, die auf situativen Kontexten wie z. B. 

vorübergehender Personalknappheit beruhen. Individuell auftretende Fehlversorgungen 

resultierend aus nicht fachgerechter oder unangemessener Leistungserbringung, die auf nicht-

systemimmanenten Faktoren beruhen, berühren somit nicht die Bedarfsgerechtigkeit des 

Pflegesystems als Ganzes. 

 

2.2 Objektiver Bedarf 
 

Der objektive Bedarf der Grundsicherung eines Pflegebedürftigen umfasst grundsätzlich alle 

Hilfen und Leistungsarten, die gemäß der §§ 14 Abs. 3 und Abs. 4, 28 Abs. 1 SGB XI von den 

Pflegekassen (teil-)finanziert werden (Tabelle 1).   
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Tabelle 1: Hilfen und Leistungsarten im Sinne der §§ 14 Abs. 3  und 4, 28 Abs. 1 SGB XI. 

Hilfe bei gewöhnlichen und 

regelmäßig 

wiederkehrenden 

Verrichtungen (§ 14  Abs. 3 

und 4 SGB XI) 

 

1. im Bereich der Körperpflege das Waschen, Duschen, 

Baden, Zahnpflege, Kämmen, Rasieren, Darm- oder 

Blasenentleerung, 

2. im Bereich der Ernährung das mundgerechte 

Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung, 

3. im Bereich der Mobilität das selbständige Aufstehen 

und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, 

Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und 

Wiederaufsuchen der Wohnung, 

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das 

Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spülen, 

Wechseln und Waschen der Wäsche und Kleidung oder 

das Beheizen. 

Leistungsarten (§ 28 Abs. 1 

SGB XI) 

 

1. Pflegesachleistung (§ 36), 

2. Pflegegeld für selbst beschaffte Pflegehilfen (§ 37), 

3. Kombination von Geldleistung und Sachleistung (§ 38), 

4. häusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (§ 

39), 

5. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde 

Maßnahmen (§ 40), 

6. Tagespflege und Nachtpflege (§ 41), 

7. Kurzzeitpflege (§ 42), 

8. vollstationäre Pflege (§ 43), 

9. Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für 

behinderte Menschen (§ 43a), 
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4. Niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote, § 45b SGB XI.  

Die Grundpflege (1.) und die hauswirtschaftliche Versorgung (2.) genießen, wie oben 

dargelegt, Vorrang vor den pflegerischen Betreuungsmaßnahmen (3.), § 124 Abs. 3 SGB 

XI. Zusätzlich werden Mittel für niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote 

gewährt, § 45b SGB XI. 

C. Ob das Wohnumfeld eine ambulante Versorgung zulässt, ist u. a. abhängig von:  

1. Einem barrierefreien Zugang zur Wohnung und 

2. Einer der Mobilität angepassten Gestaltung des Badezimmers. 

 

D. Für eine zufriedenstellende örtliche Infrastruktur sind für Pflegebedürftige u. a. folgende 

Aspekte wichtig: 

1. Einkaufsmöglichkeiten, 

2. ÖPNV, 

3. Ärztliche Versorgung. 

Die Einflussfaktoren der Kategorie A (Persönliche Faktoren) werden im Weiteren 

ausgeklammert, da es sich um pflegesystemexterne Faktoren handelt, die für die 

Bedarfsgerechtigkeit des Pflegesystems irrelevant sind. Für die Einflussgrößen B (ambulante 

Versorgungsleistungen), C (Wohnumfeld) und D (örtliche Infrastruktur) muss geprüft werden, 

ob der Wunsch nach ambulanter Versorgung auch im Einzelfall umsetzbar ist. Gegen eine 

Realisierung könnte sprechen, dass eine Pflegeperson nicht selbst beschafft werden kann bzw. 

dass die Kapazitäten der ambulanten Pflegedienste in der Region bereits erschöpft sind. Ließe 

sich der Wunsch nach ambulanter Versorgung, welcher durch das SGB XI objektiv gestützt ist, 

nicht realisieren, läge entsprechend der Überlegungen aus Abschnitt 2 keine bedarfsgerechte 

Versorgung des Pflegebedürftigen vor, da die Nachfrage nach Leistungen des SGB XI bzw. der 

Bedarf an Zeit für die Erbringung von Versorgungsleistungen nicht gedeckt ist (Abbildung 2).  
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Lebenssituation eines Pflegebedürftigen besteht (z.B. Altenheime mit Angebot für Tages- und 

Nachtpflege), kann die örtliche Infrastruktur durch das Pflegesystem direkt beeinflusst werden. 

Generell fällt die altersgerechte Gestaltung der örtlichen Infrastruktur, die sich positiv auf die 

Entscheidung für ambulante Versorgung und die Umsetzbarkeit häuslicher Pflege auswirken 

kann, aber in den Bereich der Daseinsvorsorge und obliegt damit der Kommune.  

Im Folgenden wird der Fokus auf der Verfügbarkeit ambulanter Pflegeleistungen (B) in 

ländlichen und strukturschwachen Region liegen, wobei besonders dezentrale 

Steuerungsmöglichkeiten auf Ebene der Kommune betrachtet werden. 

5. Herausforderungen für das aktuelle Pflegesystem  
 

Das bestehende Pflegesystem steht hinsichtlich der Sicherstellung einer bedarfsgerechten 

Versorgung der Nutzerinnen und Nutzer in Bezug auf die Sicherstellung von Grundpflege, 

hauswirtschaftlicher Versorgung und Betreuung aufgrund verschiedener Entwicklungen vor 

großen Herausforderungen. Hierzu zählen der demographische Wandel, ein anhaltender 

Fachkräftemangel und begrenzte finanzielle Mittel. Diese Problemfelder werden nachstehend 

näher beschrieben. 

5.1 Demographischer Wandel 
 

Betrachtet man die Altersentwicklung in Deutschland, ist zu sehen, dass das Durchschnittsalter 

der Bevölkerung zwischen 1990 und 2011 von 39,3 Jahre auf 43,9 Jahre angestiegen ist. In 

Niedersachsen, das in diesem Abschnitt als Beispielregion dienen soll, ist im gleichen Zeitraum 

eine ähnliche Zunahme des Durchschnittsalters zu verzeichnen. Vergleicht man jedoch ländliche 

und städtische Regionen in Niedersachsen, so wird deutlich, dass sich das Durchschnittsalter in 

ländlichen Regionen zwischen 1990 und 2011 deutlich schneller erhöht hat. So ist in der 

Landeshauptstadt Hannover ein Anstieg des Durchschnittsalters von einem Jahr zu verzeichnen, 

während das Durchschnittsalter in Osterode am Harz, einer Stadt im ländlichen Raum 
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Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2014,  S. 482). 

Dabei zeichnet sich in Bezug auf den Fachkräftemangel eine tendenziell stärkere Betroffenheit 

der ländlichen Regionen ab (Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im 

Gesundheitswesen, 2014, S. 485). Verschärft wird die Situation in den strukturschwachen 

Regionen durch die Abwanderung der jüngeren Generationen, welche über Potenziale verfügen, 

ältere Menschen zu unterstützen. Folglich wird das informelle Pflegepotenzial (u. a. 

Familienangehörige und Nachbarn) zukünftig weiter sinken. Besonders in den ländlichen 

Regionen Südniedersachsens besteht jetzt schon ein sehr niedriger Unterstützungsquotient, der 

sich künftig weiter an die niedrigen Unterstützungsquotienten der ostdeutschen Bundesländer 

annähern wird (Schlömer, 2012, zitiert nach Sachverständigenrat zur Begutachtung der 

Entwicklung im Gesundheitswesen, 2014, S. 494 ff. , S. 500 f.).  

5.3 Begrenzte finanzielle Mittel 
 

Die Einnahmen der sozialen Pflegeversicherung werden grundsätzlich durch vom Arbeitgeber 

und vom Arbeitnehmer zu zahlende prozentuale Beiträge erzielt. Seit dem Jahr 2008 ist das 

Finanzierungssaldo der sozialen Pflegeversicherung wieder regelmäßig positiv (BMG, 2015, S. 

3). Dabei ist jedoch zu beachten, dass die Einnahmen seit 2008 von 19,78 Mrd. Euro auf 25,91 

Mrd. Euro in 2014 gestiegen sind und sich im selben Zeitraum jedoch auch die Ausgaben von 

19,14 Mrd./Euro auf 25,45 Mrd./Euro erhöht haben (Bundesministerium für Gesundheit, 2015, 

S. 3). Mit einer Erhöhung des Durchschnittsalters und damit einhergehend einer erwarteten 

Erhöhung der Pflegequote ist mit einer Zunahme der Kosten zur Sicherstellung der 

pflegerischen Versorgung zu rechnen. In einer Prognose des Wissenschaftlichen Instituts der 

Privaten Krankenversicherung (WIP) von 2010 wurde in mehreren Szenarien (gleichbleibende 

// unveränderte Leistungen; neuer Pflegebedürftigkeitsbegriff) die Entwicklung des 

Beitragssatzes untersucht, der benötigt wird, um die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung 

zu finanzieren. Es wird prognostiziert, dass mit Einführung des neuen 

Pflegebedürftigkeitsbegriffs eine jährliche Erhöhung der Pflegeleistungen je Pflegefall nach 
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2012, sowie einem Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder im Jahr 2060 

Beiträge iHv 5% im Gegensatz zu gegenwärtig 2,4 % zu zahlen sind (Niehaus, 2010, S. 44). Damit 

trotz knapper finanzieller Mittel zukünftig eine bedarfsgerechte pflegerische Versorgung 

gewährleistet werden kann, muss eine unter Effizienzgesichtspunkten möglichst optimale 

Allokation der finanziellen Mittel der Pflegekassen erfolgen. Hierfür ist das bestmögliche 

Verhältnis aus Kosten für pflegerische Versorgung und Nutzen für die Nutzerinnen und Nutzer 

des Pflegesystems anzustreben. 

6. Ausgangslage für Reformen 
 

Die oben skizzierten Problemlagen betreffen grundsätzlich das gesamte Gebiet der BRD, wobei 

ländliche Regionen i. d. R. einen schneller voranschreitenden demographischen Wandel bei 

einem jetzt schon höheren Durchschnittsalter und damit einhergehend höhere Pflegequoten 

aufweisen (Landesbetrieb für Statistik und Kommunikationstechnologie Niedersachsen, 2013; 

Statistisches Bundesamt, 2013). Zudem sind ländlich geprägte Gebiete tendenziell stärker von 

einem Fachkräftemangel, insbesondere in Bezug auf Fachkräfte mit dreijähriger Ausbildung, 

betroffen (Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2014, 

S. 480 ff.). Ebenso ist in strukturschwachen Regionen Deutschlands das Problem sinkender 

Unterstützungsquotienten besonders stark ausgeprägt, wobei neben den ostdeutschen 

Bundesländern auch einzelne Regionen Niedersachsen besonders stark betroffen sind. So wird 

für Südniedersachsen ein ähnlich geringer Unterstützungsquotient vorausgesagt wie in den 

ostdeutschen Bundesländern, in denen die Problemlage jetzt bereits stark ausgeprägt ist 

(Schlömer, 2012, zitiert nach Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im 

Gesundheitswesen, 2014, S. 500 f.).  

Angesichts dieser Entwicklung ist es ungewiss, inwieweit das bestehende Pflegesystem eine 

bedarfsgerechte Versorgung auf individueller und gesellschaftlicher Ebene im ländlichen Raum 

Niedersachsens sicherstellen kann. Schließlich muss davon ausgegangen werden, dass zukünftig 
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besitzen kann.  Glaubt eine Person, dass eine ehrenamtliche Tätigkeit alle oder zumindest einige 

der oben genannten Funktionen erfüllt und sind diese Funktionen für eine Person aufgrund 

ihrer Bedürfnisse von hoher Bedeutung, ist sie grundsätzlich motiviert eine ehrenamtliche 

Tätigkeit im sozialen Bereich zu übernehmen. Es ist jedoch zu berücksichtigen, dass die 

einzelnen Motive interpersonell unterschiedlich stark ausgeprägt sein können. So kann ein und 

dieselbe ehrenamtliche Tätigkeit für verschiedene Personen unterschiedliche Funktionen 

erfüllen (Clary et al., 1992). Beispielsweise spielt die Karrierefunktion oder auch die 

Erfahrungsfunktion für Ehrenamtliche, die sich am Ende ihrer beruflichen Laufbahn befinden 

oder diese bereits beendet haben bei der Ausführung des Ehrenamts keine bzw. im Vergleich zu 

Jüngeren nur eine geringe Rolle (Okun & Schulz, 2003;  Oostlander et al., 2014, S. 82; Yoshioka et 

al., 2007). Dagegen nimmt die Bedeutung der sozialen Anpassungsfunktion zu (Okun & Schulz, 

2003; Oostlander et al., 2014, S.82). Für die Selbstwertfunktion, Wertefunktion und 

Schutzfunktion konnten hingegen keine Beziehungen zum Alter der Ehrenamtlichen gefunden 

werden (Okun & Schulz, 2003; Oostlander et al., 2014, S. 82).  

Des Weiteren konnten geschlechtsspezifische Unterschiede festgestellt werden. Frauen weisen 

signifikant höhere Werte im Bereich der Schutzfunktion, der Wertefunktion, der 

Erfahrungsfunktion und der Selbstwertfunktion auf als Männer (Burns et al, 2008, S. 111 f.; 

Oostlander et al., 2014, S.82). In Bezug auf die Karriere- und soziale Anpassungsfunktion stellen 

Burns et al. (2008, S. 111 f.) dagegen keine geschlechtsspezifischen Unterschiede fest. 

Oostlander et al. (2014, S. 82) ermitteln dagegen höherer Werte für die soziale 

Anpassungsfunktion für Männer als für Frauen. Geschlechtsunabhängig stellen die 

Erfahrungsfunktion und die Wertefunktion die wichtigsten Anreize für ehrenamtliches 

Engagement dar (Burns et al, 2008, S. 111, Oostlander et al., 2014, S. 82). Zu einem 

vergleichbaren Ergebnis kommen auch Fletcher und Major (2004), die basierend auf einer 

relativ kleinen Stichprobe von Medizinstudenten ebenfalls signifikante Unterschiede hinsichtlich 

der Schutzfunktion, der Wertefunktion, der Erfahrungsfunktion und der Selbstwertfunktion 

nachweisen. Dazu, ob diese geschlechterspezifischen Unterschiede auch in gleichen Maße bei 
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Arbeitsunzufriedenheit (Schröder und Strack, 2015) und im weiteren Verlauf zur Aufgabe des 

Ehrenamts führen. Damit wirkt die wahrgenommene Verhaltenskontrolle (Restriktion) als 

moderierende Variable zwischen der Motivation zur Ausübung eines Ehrenamts und der 

tatsächlichen Übernahme und Fortführung einer Tätigkeit (Abbildung 3).  

 

Abbildung 4: Zusammenhang zwischen Motivation und Verhalten, eigene Darstellung. 

 

Es kann somit geschlussfolgert werden, dass die Übernahme und Fortführung einer 

ehrenamtlichen Tätigkeit erfolgt, wenn die Motivation, also das Produkt aus Erwartung und 

Wert hoch sind, die wahrgenommene Verhaltenskontrolle durch Restriktionen wie Zeitmangel 

oder psychische Beanspruchung hingegen gering ist. 

7.6 Nutzen für die Praxis 
 

Die Förderung ehrenamtlichen Engagements auf kommunaler Ebene sollte entsprechend der 

vorhergehenden Ausführungen im Bereich der Motivlagen aktueller und zukünftiger 

Ehrenamtlicher und bei bestehenden Restriktionen motivierter Ehrenamtlicher ansetzen. 

Das Wissen um die Motive Ehrenamtlicher ist sowohl die für die Rekrutierung, die 

Personalauswahl und die Bindung der Ehrenamtlichen an eine Organisation hilfreich. So kann 

die Kenntnis der Motive potenzieller Ehrenamtlicher genutzt werden, um geeignete Personen 

für die Unterstützung Pflegebedürftiger und ihrer Angehörigen zu identifizieren. Ist eine 

ehrenamtliche Tätigkeit z. B. dadurch gekennzeichnet, dass sie vor allem der Erweiterung von 

Erwartung x Wert = Motivation 

Wahrgenommene  

Verhaltenskontrolle

e 

Verhalten 
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persönlichem Wissen dient und Karrierechancen erhöht, so können gezielt Personengruppen 

angesprochen werden, denen diese Funktionen des Ehrenamtes wichtig sind.  

Des weiteren können Werbemaßnahmen, in denen genau diese Funktionen des Ehrenamtes 

besonders herausgestellt werden helfen, neue Ehrenamtliche zu aktivieren und so zur 

Sicherstellung eines erforderlichen Angebots an Versorgungszeit und einer bedarfsgerechten 

Versorgung beitragen.  

Eine weitere Einsatzmöglichkeit des Wissens über die Motivlage von Ehrenamtlichen liegt im 

Bereich der Auswahl neuer Freiwilliger und der Aufgabenzuteilung an sie. Bei der Auswahl und 

Schulung Ehrenamtlicher entstehen Kosten, z. B. Personalkosten für Hauptamtliche, welche die 

Rekrutierung und Qualifikationsmaßnahmen durchführen. Unter Effizienzgesichtspunkten sollte 

daher das Ziel sein, dass Ehrenamtliche möglichst lange ihr Ehrenamt ausüben und dabei eine 

hohe Leistung erbringen.  

Hohe Leistung und geringe Fluktuation sind eng verknüpft mit Motivation und Zufriedenheit 

(Hackman & Oldman, 1976). Für eine hohe Zufriedenheit und Motivation ist es wiederum 

wichtig, dass das jeweilige Ehrenamt die individuellen Bedürfnisse Ehrenamtlicher erfüllen kann 

(z. B. Erweiterung von Wissen). Dies könnte durch ein rastern der Ehrenamtlichen erreicht 

werden. So ist es denkbar, dass mit Hilfe eines standarisierten Instruments Ehrenamtliche nach 

ihren individuellen Motiven bzw. Erwartungen an das Ehrenamt befragt werden. Auf Basis der 

Ergebnisse könnten den Freiwilligen die Tätigkeit übertragen werden, die ihrer Motivlage am 

ehesten entspricht. Gelingt es also eine hohe Passung zwischen den Bedürfnissen des 

Ehrenamtlichen und der jeweiligen Tätigkeit zu erreichen, kann dies zu geringer Fluktuation 

und hoher Leistung beitragen (Hackman & Oldman, 1976), sodass den entstehenden Kosten für 

Auswahl, Schulung und Betreuung Ehrenamtlicher ein hoher Nutzen gegenübersteht. 

Schließlich  könnten potenzielle Ehrenamtliche, die unrealistische Erwartungen an das 

Ehrenamt haben, im Vorhinein identifiziert werden. Weist ein potenzieller Ehrenamtlicher 

beispielsweise eine besonders starke Ausprägung eines funktionalen Motives auf, welches durch 
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das spezifische Ehrenamt aber nicht abgedeckt wird, bestünde die Möglichkeit seine 

Erwartungen bereits vor Antritt des Ehrenamts zu diskutieren und dem Ehrenamtlichen ggf. von 

der Übernahme der Tätigkeit abzuraten (Cnaan & Goldberg-Glen, 1991). Auf diese Weise ließe 

sich vermeiden, dass Ehrenamtliche mit unrealistischen Erwartungen eine Tätigkeit 

übernehmen, die sie aufgrund enttäuschter Erwartung und resultierender Unzufriedenheit i. d. 

R. zeitnah wieder aufgeben.  

Somit trägt die Kenntnis der Motivlage (potenzieller) Ehrenamtlicher einerseits dazu bei neue 

Ehrenamtliche zu gewinnen und Fluktuation zu vermeiden. Andererseits können hohe 

Motivation und Zufriedenheit und schließlich bessere Leistungen der Ehrenamtlichen 

zielgerichtet gefördert werden. Entsprechend sind Informationen zur Motivlage hilfreich, um 

einen effizienten Einsatz Ehrenamtlicher innerhalb des Pflegemixes zu erreichen. 

Allerdings sollten auch die Aufdeckung möglicher Restriktionen nicht vernachlässigt werden, da 

diese mitentscheidend für den Beginn und die Fortführung ehrenamtlichen Engagements sind. 

Im Hinblick auf die Förderung des Ehrenamts erscheint es daher unverzichtbar bestehende 

Hemmnisse für freiwilliges Engagement aufzudecken und Möglichkeiten zum Abbau z. B. auf 

organisatorischer Ebene (Arbeitszufriedenheit und Beanspruchung) und auf kommunaler  

Ebene (z. B. Erreichbarkeit des Einsatzortes mittels ÖPNV) zu prüfen. 
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erforderlichen Versorgungsleistungen am besten, d. h. zum besten Kosten-Nutzen-Verhältnis, 

bereitstellen kann. Die Förderung des ehrenamtlichen Engagements erscheint dabei 

vielversprechend, um nicht abgedeckte Teilbedarfe auf kosteneffiziente Weise zu reduzieren. 

Hierfür sollten Möglichkeiten zur Stärkung des ehrenamtlichen Engagements bzw. zur Erhöhung 

des Angebots an Zeit für Versorgungsleistungen, welche durch Ehrenamtliche erbracht werden, 

analysiert werden. Diese sollten auf Basis arbeits- und motivationspsychologischer Ansätze 

sowie empirischer Studien auf kommunaler Ebene entwickelt werden. Insbesondere ist zu 

prüfen, wie die Einbindung Ehrenamtlicher auf effiziente Weise erfolgen kann. Insgesamt 

könnten zukünftige Projekte so dazu beitragen, eine (kosten-)effiziente und am Bedarf der 

Pflegebedürftigen und ihrer Angehörigen orientierte ambulante Versorgung im ländlichen Raum 

bereitzustellen. 
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7.3.2 Beitrag II: Auswirkungen der Pflegestärkungsgesetze auf die Bedarfsgerechtigkeit ambulanter 
Pflege 

Niens, C., Hille, C., Schüler, S., Hoffmeister, F., Marggraf, R. (2017): Bedarfsgerechtigkeit 
ambulanter Pflege: Stärkung der subjektiven Perspektive durch Reformmaßnahmen der sozialen 
Pflegeversicherung? Zeitschrift für Sozialreform, 63 (4), 517­547. 

Dieser  Beitrag  greift  die  sozialpolitische  Fragestellung  auf,  wie  die  Sicherstellung  bedarfsgerechter 

pflegerischer  Versorgung  angesichts  des  anhaltenden  Fachkräftemangels  und  knapper  finanzieller 

Mittel gelingen kann. Vor diesem Hintergrund wird zunächst der Frage nachgegangen, ob das zweite 

Pflegestärkungsgesetz (PSG II) aus dem Jahr 2015 Möglichkeiten eröffnet, die ambulante Pflege stärker 

als  bisher  am  Bedarf  der  LeistungsempfängerInnen  auszurichten.  Hierzu  wurden  Prognosen 

hinsichtlich der Wirkung der Neuerungen des SGB XI auf die subjektive Bedarfsgerechtigkeit der Pflege 

erarbeitet. Unter Einbeziehung relevanter Literatur wurden Überlegung angestellt, welche Aspekte der 

Pflege aus Sicht von Pflegebedürftigen „bewertungsrelevant“ sein könnten, wie beispielsweise die 

Anzahl der Pflegeleistungen, die ein PB erhält oder die Anzahl der LeistungserbringerInnen, die einen 

PB versorgen. Abschließend wurden Empfehlungen formuliert, wie ambulante Pflege bedarfsgerecht 

gestaltet werden kann, ohne dass hierdurch zusätzliche Kosten für das Pflegesystem resultieren. Der 

Beitrag  wurde  von  einem  interdisziplinären  Team  aus  Juristen,  Ökonomen,  Sozial­  und 

Naturwissenschaftlern gemeinsam verfasst.  

Aufteilung der Autorenschaft: Kapitel 1: C. Niens; Kapitel 2: C. Niens; Kapitel 3: C. Hille, F. Hoffmeister; 

Kapitel 4: C. Niens, R. Marggraf; Kapitel 5: C. Niens, C., Hille, S. Schüler, F. Hoffmeister; Kapitel 6: C. 

Niens, C., Hille, S. Schüler, F. Hoffmeister, R. Marggraf; Kapitel 7: C. Niens, C. Hille; Kapitel 8: C. Niens. 
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Christine Niens*, Cornelius Hille, Stefan Schüler, Friederike 
Hoffmeister und Rainer Marggraf 
Bedarfsgerechtigkeit ambulanter Pflege: 
Stärkung der subjektiven Perspektive durch 
Reformmaßnahmen der sozialen 
Pflegeversicherung? 
DOI 10.1515/zsr-2017-0022 

Abstract: This paper examines the impacts of a German Social Law reform on 
the perceived quality of long-term home care. Taking a welfare economics per-
spective, an improved legal performance in addressing the personal needs of 
people depending on long-term care was found. Finally, recommendations to 
better adjust home care to the individual needs are given. 

Schlüsselwörter: XI. Sozialgesetzbuch, Langzeitversorgung, Pflegesituation, 
Präferenzen, Bedarfsdeckung 

1 Einleitung 

Die Sozialpolitik verfolgt das Ziel, die Bedarfsgerechtigkeit pflegerischer Lang-
zeitversorgung zu verbessern. Diese Entwicklung begann mit dem Pflegeleis-
tungs-Ergänzungsgesetz (PflEG v. 14.12.2001, BGBl. I/2001: 3728) und fand mit 
dem dritten Pflegestärkungsgesetz (PSG III v. 23.12.2016, BGBl. I/2016: 3191) 
ihren vorläufigen Abschluss. Im Zuge dieser Reformen galt es vor allem, die 
gem. § 31 vorrangige und den Wünschen der Pflegebedürftigen (PBn) entspre-
chende ambulante Versorgung weiter zu stärken. Dies entspricht der sozialpoli-
tischen Zielsetzung, den PBn ein möglichst selbständiges und selbstbestimmtes 
Leben zu ermöglichen (§ 2), in besonderer Weise. 

 

|| 
1 §§ ohne andere Kennzeichnung sind solche des SGB XI. 

|| 
*Kontaktperson: Dr. Christine Niens, Arbeitsbereich Umwelt- und Ressourcenökonomik, Department 
für Agrarökonomie und Rurale Entwicklung, Georg-August-Universität Göttingen, Platz der Göttinger 
Sieben 5, 37073 Göttingen, E-Mail: cniens@uni-goettingen.de 
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Die Leitidee der Reformierung spiegelt sich in folgender Aussage des Bun-
desgesundheitsministers Hermann Gröhe (2015) wider: 

Die Pflege wird sich stärker am ganz persönlichen Unterstützungsbedarf ausrichten. Denn 
gute Pflege gibt es nicht von der Stange. Sie muss wie ein Maßanzug auf die persönliche 
Situation zugeschnitten sein. 

Daraus lässt sich folgende Schlussfolgerung ableiten: Absicht der Reform ist, 
durch Stärkung der subjektiven Perspektive die pflegerische Versorgung in 
Deutschland bedarfsgerechter zu gestalten.  

Vor diesem Hintergrund ergeben sich folgende Fragestellungen im Hinblick 
auf die Verbesserung der Bedarfsgerechtigkeit des Pflegesystems im Bereich 
ambulanter Pflege: (1) Inwieweit wird durch die Reform des XI. Sozialgesetzbu-
ches eine Verbesserung der Bedarfsgerechtigkeit durch Stärkung der subjekti-
ven Perspektive der PBn im Bereich der ambulanten Versorgung erreicht? (2) 
Wie könnten weitere Reformmaßnahmen ausgestaltet sein, um eine Verbesse-
rung der Bedarfsgerechtigkeit ambulanter Pflege zu ermöglichen? 

Zur Beantwortung dieser Fragestellungen wird vorab eine Konkretisierung 
des Begriffs der Bedarfsgerechtigkeit vorgenommen (Abschnitt 2). Es wird un-
terschieden zwischen einem objektiven und einem subjektiven Pflegebedarf als 
Komponenten der Bedarfsgerechtigkeit. Zur Erläuterung des objektiven Bedarfs 
erfolgt eine grundlegende Betrachtung der Rechtsgrundlage der sozialen Pfle-
geversicherung (sPV). Weiterhin werden die wesentlichen Inhalte der Reformen 
des SGB XI zur Verbesserung der Bedarfsgerechtigkeit ambulanter Versorgung 
für 1995 und 2017 einander gegenübergestellt (3). Daran schließen sich Ausfüh-
rungen zum subjektiven Pflegebedarf an (4), die aus wohlfahrtsökonomischer 
Perspektive vorgenommen werden. In diesem Zusammenhang wird auch erläu-
tert, welche Aspekte darüber entscheiden, ob die konkrete Pflegesituation von 
den PBn als bedarfsgerecht empfunden wird. Anschließend wird überprüft, 
inwieweit die dargestellten rechtlichen Änderungen Auswirkungen auf die 
individuelle Pflegesituation ausüben und ob hierdurch eine verbesserte Be-
darfsgerechtigkeit erreicht wird (5, 6). Der darauf folgende Abschnitt gibt Emp-
fehlungen zur weiteren Verbesserung der Bedarfsgerechtigkeit ambulanter 
Pflege (7). Der Beitrag endet mit einer Schlussbetrachtung, in der u. a. dargelegt 
wird, ob eine stärkere Berücksichtigung der subjektiven Perspektive von PBn 
durch die Reformen des Pflegesystems im Vergleich zu 1995 gelungen ist (8). 
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2 Begriffsinterpretationen: Bedarfsgerechtigkeit 
pflegerischer Versorgung 

Der Begriff der „Bedarfsgerechtigkeit“ ist nicht einheitlich und abschließend 
definiert (Sachverständigenrat 2014). Im Allgemeinen bietet es sich an, von 
bedarfsgerechter Pflege zu sprechen, „wenn die auf Expertenmeinung (Medizi-
ner, Gerontologen, Pflegewissenschaftler etc.) basierende Vorstellung von Pflege-
bedarf der Pflegepolitik (= objektiver Pflegebedarf) mit den Vorstellungen der 
Nutzer und Nutzerinnen des Pflegesystems (= subjektiver Pflegebedarf)“ harmo-
nieren „und die pflegerischen Versorgungsleistungen in qualitativer und quantita-
tiver Hinsicht ausreichend für alle Betroffenen zur Verfügung stehen“ (Niens et al. 
2015). 

Entsprechend der obigen, allgemeinen Interpretation ist der Begriff der Be-
darfsgerechtigkeit an objektive Vorgaben und subjektive Bedürfnisse geknüpft. 
In Deutschland ist der objektive Pflegebedarf von Personen, bei denen Pflege-
bedürftigkeit nach § 14 festgestellt wurde, durch das SGB XI definiert. Hierbei 
hat das, was nach Expertenmeinung eine gute pflegerische Versorgung kenn-
zeichnet, Eingang in die gesetzliche Ausgestaltung der sPV gefunden. Dies 
drückt sich insbesondere im neu eingeführten Pflegebedürftigkeitsbegriff und 
dem daran anknüpfenden Leistungskatalog sowie dem 11. Kapitel, den Maß-
nahmen zur Qualitätssicherung, aus (Bundestags-Drucksache 18/5926: 2–3, 
108). Nach dem Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 29) sind nur Pflegeleistungen (PL) 
gerechtfertigt, die wirksam und wirtschaftlich sind und das Notwendige nicht 
überschreiten.  

Von den durch das SGB XI abgedeckten PL zu unterscheiden sind die finan-
ziellen Mittel, d. h. die Versicherungszahlungen, die tatsächlich zur Finanzie-
rung der Pflege zur Verfügung stehen. Da die sPV als Teilkasko-System angelegt 
ist, müssen die maximalen Versicherungszahlungen in Deutschland nicht aus-
reichen, um alle PL ausschließlich aus Mitteln der sPV finanzieren zu können 
(Kehl 2016; Rothgang 1997). Beabsichtigt ist jedoch, dass die notwendigen Ver-
sorgungsleistungen teilfinanzierbar sind. 

In Abgrenzung zum objektiven Pflegebedarf ist der subjektive Pflegebedarf 
ausschließlich durch die individuellen Interessen und Bedürfnisse der PBn 
bestimmt. Es kann differenziert werden zwischen (Niens et al. 2015: 19): (a) der 
Nachfrage nach Leistungen, die qualitativ (nach Art der PL) und quantitativ 
(entsprechend der Zeit-/Budgetgrenzen) dem objektiven Bedarf entsprechen, 
z. B. tägliches Kämmen = subjektiver Bedarf I; (b) der Nachfrage nach Leistun-
gen, die qualitativ (nach Art der PL) dem objektiven Bedarf entsprechen, aber 
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von denen in quantitativer Hinsicht (Zeit/Budget) „mehr” gewünscht wird, z. B. 
tägliches Haarewaschen = subjektiver Bedarf II a; (c) der Nachfrage nach Leis-
tungen, die qualitativ (Art der PL) bisher nicht dem objektiven Bedarf entspre-
chen, z. B. Schminken = subjektiver Bedarf II b.  

Der Idealzustand bedarfsgerechter pflegerischer Versorgung kann wie folgt 
zusammengefasst werden: 

Bedarfsgerechtigkeit (optimal) = Nachfrage nach Leistungen des objektiven Be-
darfs/subjektiven Bedarfs I in qualitativer und quantitativer Hinsicht vollständig gedeckt 
+ kein subjektiver Bedarf II a/b. 

Zu unterscheiden sind die Bedarfsgerechtigkeit des Pflegesystems als Ganzes 
und die individuelle Bedarfsgerechtigkeit im Sinne der Pflege einzelner Pflege-
bedürftiger (PB)2. So gehen Abweichungen zwischen objektivem Pflegebedarf 
und der individuellen Inanspruchnahme pflegerischer Versorgung nicht zwin-
gend mit mangelnder Bedarfsgerechtigkeit des Pflegesystems einher. Sofern 
eine Nicht-Inanspruchnahme pflegerischer Versorgung auf individuellen Fakto-
ren wie z. B. der Risikoneigung des PBn beruht, bleibt die Bedarfsgerechtigkeit 
des Pflegesystems in Deutschland hiervon unberührt. Weiterhin ist die Teilfi-
nanzierung von PL, die dem subjektiven Bedarf II b zuzuordnen und ggf. un-
wirtschaftlich sind, derzeit nicht vorgesehen. Dennoch sollte das Pflegesystem 
derart ausgestaltet sein, dass es den PBn erlaubt, mit den zur Verfügung ste-
henden finanziellen Mitteln eine möglichst hohe Bedarfsdeckung, gemessen an 
ihren subjektiven Bedürfnissen, zu erreichen. Hierzu sollte unter Berücksichti-
gung der Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit eine möglichst große Überein-
stimmung zwischen dem Leistungskatalog des SGB XI und dem subjektiven 
Pflegebedarf der PBn angestrebt werden.  

|| 
2 Im vorliegenden Beitrag wird die maskuline Form verwendet, jedoch sind sämtliche perso-
nenbezogenen Formulierungen geschlechtsneutral zu verstehen. 
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3 Ausgestaltung des objektiven Bedarfs 
Pflegebedürftiger i. S. d. § 14 

3.1 Grundlagen des Leistungssystems ambulanter 
pflegerischer Versorgung zum 1.1.2017 

Im System der sPV sind die Leistungsbeträge abhängig vom konkreten Pflege-
grad des PBn, welcher seinerseits durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) anhand objektiver Kriterien individuell ermittelt wird. Als 
Ergebnis der Begutachtung durch den MDK erfolgt seit dem 1.1.2017 die Einstu-
fung in einen der fünf Pflegegrade (bis 31.12.2016 drei Pflegestufen) gemäß § 15 
oder die Feststellung, dass keine Pflegebedürftigkeit im Sinne des § 14 vorliegt. 
Das Ergebnis der Begutachtung entscheidet somit über das Vorliegen eines 
objektiven Pflegebedarfs und den individuellen Anspruch des Versicherten 
gegenüber der Pflegekasse.3  

Im Folgenden werden die Leistungen betrachtet, die für die Versorgung von 
PBn im Sinne des § 14 im Bereich der ambulanten Pflege als objektiv notwendig 
angesehen und daher durch die sPV teilfinanziert werden. Diese PL kennzeich-
nen den objektiven Bedarf ambulant versorgter PBn in Deutschland.  

In § 28 und § 28a sind verschiedene Leistungsarten der ambulanten Versor-
gung festgelegt. Daraus sind für diese Betrachtung die wichtigsten: Pflegesach-
leistung (§ 36), Pflegegeld (§ 37), Kombinationsleistung (§ 38), Entlastungsbe-
trag (§§ 45a ff.). Darüber hinaus werden die Leistungsarten 
Verhinderungspflege (§ 39) sowie Tages- und Nachtpflege (§ 41) betrachtet. 

3.1.1 Pflegesachleistung 

Durch den Pflegesachleistungsbetrag kann ein ambulant versorgter PB von 
einer professionellen Pflegekraft des gewählten Pflegedienstes PL erhalten. Die 
Spanne dieses Anspruchs gem. § 36 liegt zwischen 689,- € für Pflegegrad 2 und 
1.995,- € für Pflegegrad 5. Der Pflegesachleistungsbetrag kann aufgewendet 
werden für Maßnahmen aller drei Leistungsbereiche Selbstversorgung, Haus-
haltsführung und Betreuung. 

|| 
3 Zum neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff ausführlich Richter 2016: 598–604. 
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Der Leistungsbereich Selbstversorgung umfasst die in § 14 Abs. 2 Nr. 4 aufge-
listeten körperbezogenen Pflegemaßnahmen (z. B. Waschen). Haushaltsführung 
beinhaltet typische Tätigkeiten zur Strukturierung des häuslichen Lebens (z. B. 
Spülen). Zum Bereich der Betreuung zählen u. a. Hilfen zur Aufrechterhaltung 
sozialer Kontakte oder einer Tagesstruktur. 

Eine Abrechnung der Sachleistungen des Pflegedienstes kann gemäß § 89 
Abs. 3 S. 1 entweder nach Leistungskomplexen oder nach Zeitkontingenten 
erfolgen. Bei einem Zeitkontingent erfolgt die Vergütung des Pflegeeinsatzes 
nach Minuten, für die ein PB die einzelnen PL frei wählen kann. Bei Leistungs-
komplexen kann ein PB zwischen verschiedenen, festgelegten Leistungspake-
ten wählen, die jeweils ein Bündel an PL enthalten. Zu beachten ist dabei, dass 
ein Pflegeeinsatz nach Zeitkontingent bei Selbstversorgung (15 Punkte/0,68 € 
pro Minute) und Betreuung (10 Punkte/0,45 € pro Minute) zunächst mit einer 
Mindestdauer von 15 Minuten veranschlagt wird.4 Anschließend ist theoretisch 
eine minutengenaue Inanspruchnahme möglich. In der Praxis der Pflegedienste 
in Niedersachsen ist es jedoch üblich, auch nach der Mindesteinsatzdauer eine 
15-Minuten-Taktung anzuwenden.5 Bei Haushaltsführung werden stets je ange-
fangene 10 Minuten pauschal 80 Punkte (3,60 €/10 Minuten) veranschlagt. 

3.1.2 Pflegegeld 

Wählt ein PB als Leistungsart das Pflegegeld, so wird ihm am Monatsanfang ein 
Betrag je nach Pflegegrad i. H. v. 316,- € (Pflegegrad 2) bis 901,- € (Pflegegrad 5) 
ausbezahlt, der es ihm ermöglichen soll, seine pflegerische Versorgung selbst 
sicherzustellen. Gegenüber der Pflegekasse muss der Nachweis geführt werden, 
dass eine Pflegeperson die anfallenden PL wahrnimmt. Pflegepersonen sind 
diejenigen Personen, die vom PBn unmittelbar zur Erbringung von ambulanten 
PL ausgewählt wurden. „Pflegepersonen“ sind nach § 19 Leistungserbringer 
(LE), die nicht erwerbsmäßig einen PBn in häuslicher Umgebung mit gewisser 
Verbindlichkeit und Regelmäßigkeit pflegen (z. B. Familienangehörige oder 
Nachbarn) (Hoffmeister/Hille 2015: 3753, 3755). Sie stehen oft in einem engen 
Verhältnis zu den PBn. Als Laien dürfen die Pflegepersonen PL aus sämtlichen 
Leistungsbereichen ausführen.  

 

|| 
4 Basiswert des Paritätischen Dienstes Goslar vom 1. Oktober 2014: 0,045 € pro Punkt. 
5 Auskunft des Paritätischen Wohlfahrtsverbandes, April 2016. 
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3.1.3 Kombinationsleistung 

Grundsätzlich besteht ein Leistungsanspruch auf Pflegesachleistung oder Pfle-
gegeld, wohingegen der Entlastungsbetrag (3.1.4) zusätzlich zu den anderen 
Beträgen gewährt wird. Ein PB hat jedoch die Möglichkeit, das Pflegegeld und 
die Pflegesachleistung kombiniert als sog. Kombinationsleistung gem. § 38 
abzurufen. 

3.1.4 Entlastungsbetrag 

Ein PB kann zur Unterstützung im Alltag einen vom Pflegegrad unabhängigen, 
einheitlichen Entlastungsbetrag in Höhe von 125,- € pro Monat abrufen, der zur 
Erstattung von Aufwendungen dient. Dazu zählen Aufwendungen für Fahrten 
im Rahmen der Tages- oder Nachtpflege, Kurzzeitpflege, Leistungen der Pflege-
dienste (ab Pflegegrad 2 nicht im Bereich der Selbstversorgung) sowie landes-
rechtlich anerkannte Unterstützungsangebote. Letztere umfassen nach § 45a 
unter anderem Betreuungsangebote und Angebote zur Entlastung von Pflegen-
den. LE, die durch den Entlastungsbetrag entlohnt werden, sind stets fachlich 
geschult und eingebunden in eine Organisation, die zum Ausstellen einer Quit-
tung berechtigt ist. So können geschulte Ehrenamtliche im Rahmen nied-
rigschwelliger Betreuungsangebote oder professionelle LE von ambulanten 
Diensten die Leistungen erbringen. Die „geschulten Ehrenamtlichen“ stehen im 
Gegensatz zu Pflegepersonen i. d. R. in keinem persönlichen Verhältnis zum 
PBn. Vielmehr sollen die geschulten Ehrenamtlichen Pflegepersonen entlasten.  

Eine Verringerung des Entlastungsanspruchs im Tausch mit einer anderen 
Leistungsart ist nicht möglich. Jedoch kann der Entlastungsbetrag von PBn mit 
mindestens Pflegegrad 2 durch Pflegesachleistungsmittel prozentual erhöht 
werden durch Ausübung des sog. Umwandlungsanspruchs, § 45a Abs. 4. Dies 
ist allerdings begrenzt bis zu einem Anteil von maximal 40 % des Sachleis-
tungsbetrages. 

3.1.5 Verhinderungspflege 

Sofern eine Pflegeperson i. S. d. § 19 an der Pflege bspw. urlaubs- oder krank-
heitsbedingt gehindert ist, werden die Kosten einer Ersatzpflege durch die Pfle-
gekasse bis zu einem Zeitraum von sechs Wochen je Kalenderjahr übernommen, 
sofern diese bereits sechs Monate die Pflege wahrgenommen hat und ein PB 
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mindestens im Pflegegrad 2 eingestuft ist. Je nach Ausgangslage ist dieser Be-
trag jedoch begrenzt bis zu einer maximalen Höhe von 1.612,- € bzw. durch 
Anrechnung nach § 39 Abs. 2 bis 2.418,- € pro Jahr. 

3.1.6 Tages- und Nachtpflege 

Kann die häusliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt wer-
den, so hat ein PB ab Pflegegrad 2 die Möglichkeit, zusätzlich teilstationäre 
Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege wahrzunehmen (§ 41), 
deren Umfang dem monatlichen Pflegesachleistungsbetrag entspricht.  

3.2 Gegenüberstellung der Rechtslagen von 1995 und 2017: 
Änderungen des objektiven Bedarfs 

Der objektive Bedarf der PBn unterliegt einem Wandel, der sich in der Neuaus-
richtung der sPV widerspiegelt. Nachfolgend werden die wesentlichen Schritte 
der Reformen des SGB XI aufgezeigt. Der Fokus liegt hierbei auf den Änderun-
gen des Leistungskatalogs gem. §§ 28 und 28a. Hier zeigt sich, dass der Umfang 
der objektiv notwendigen Versicherungsleistungen im Bereich ambulanter Pfle-
ge gegenüber 1995 deutlich erweitert wurde.  

3.2.1 Erhöhung der Leistungsbeträge von Pflegesachleistung und Pflegegeld 

Durch Erhöhung der Versicherungszahlungen wurde der Tatsache Rechnung 
getragen, dass höhere Kosten für die Teilfinanzierung der objektiv notwendigen 
PL anfallen. Der monatlich maximal abrufbare Geldbetrag für Pflegesachleis-
tungen und Pflegegeld hat sich bis 2017 im Verhältnis zu 1995 schrittweise er-
höht. So betrug der Pflegesachleistungsbetrag 1995 383,47 € (515,77 €) bei Pfle-
gestufe 1 und 1.431,61 € (1.925,52 €) bei Pflegestufe 3.6 Demgegenüber sind im 
Jahr 2017 in Pflegegrad 2 Pflegesachleistungen i. H. v. 689,- € und in Pflege-
grad 5 1.995,- € abrufbar. Das Pflegegeld betrug dagegen im Jahr 1995 204,52 € 

|| 
6 Alle Eurowerte aus dem Jahr 1995 basieren auf dem Wechselkurs DM/€ (1 Euro = 1,95583 DM) 
(BMF 2001). In Klammern sind die preisbereinigten Realwerte auf Basis des Verbraucherpreis-
index für Gesundheitspflege in Deutschland für die Jahre 1995 bis 2015 angegeben (Statisti-
sches Bundesamt 2016). 
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(275,08 €) in Pflegestufe 1 und 664,68 € (893,99 €) in Pflegestufe 3 und hat sich 
zum 1.1.2017 erhöht auf 316,- € in Pflegegrad 1 und 901,- € in Pflegegrad 5. 

3.2.2 Qualitätssicherung und Schutzmaßnahmen 

Zur Qualitätssicherung der Pflege wurde für professionelle Pflegedienste u. a. 
eine Dokumentationspflicht eingeführt, innerhalb derer die erbrachten PL täg-
lich festgehalten werden müssen. Weiterhin wurden für professionelle Pflege-
dienste die Vorgaben der Qualitätssicherung mit der Einführung des § 113a er-
weitert, indem die Einhaltung von medizinisch-pflegerischen 
Expertenstandards ebenfalls verpflichtend wurde. Dadurch wurden qualitative 
Mindestanforderungen für die objektiv gerechtfertigten PL bestimmt, sodass der 
objektive Bedarf gegenüber 1995 eine Veränderung bezüglich der Art der Leis-
tungserbringung im professionellen Bereich erfahren hat. 

3.2.3 Einführung der „Betreuung“ 

Ursprünglich erfasste der Pflegebedürftigkeitsbegriff nur den Hilfebedarf bei 
der Vornahme von PL zur Haushaltsführung und Selbstversorgung. Zwischen-
zeitlich wurde PBn mit erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz im Rahmen 
des § 45b als zusätzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen ein Grundbe-
trag von 104,- € monatlich zur Finanzierung der Betreuung gewährt. Seit dem 
1.1.2015 steht dieser allen PBn zu. Mit dem PSG II ist seit dem 1.1.2017 die Be-
treuung ein gleichwertiger Leistungsbereich neben Selbstversorgung und 
Haushaltsführung und kann dadurch auch aus Pflegesachleistungen finanziert 
werden. Damit wurde die Betreuung als pflegewissenschaftlich notwendig an-
erkannt und wird nun im objektiven Bedarf berücksichtigt. Zudem wurde die 
inzwischen als Entlastungsbetrag bezeichnete Betreuungs- und Entlastungsleis-
tung auf 125,- € angehoben.  

3.2.4 Sonstige Änderungen 

Abschließend soll noch auf die Neuerungen in den §§ 39, 41, 44a und 45 einge-
gangen werden. Das bisher fakultative Anbieten von Pflegekursen für Angehö-
rige und Ehrenamtliche wird für die Pflegekassen gem. § 45 durch das PSG II 
nunmehr zur Pflicht. 
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Zudem erweitert sich das bestehende Auffangnetz der Sozialversicherungs-
beiträge (von Rentenversicherung, Unfallversicherung und Arbeitsförderung 
auf Kranken- und Pflegeversicherung) für Pflegepersonen mit der Einführung 
des § 44a auch auf solche Pflegepersonen, die sich in Pflegezeit befinden (also 
zu Pflegezwecken von Arbeit freigestellt sind) oder geringfügig beschäftigt sind. 
Mit dem PSG I wurden auch Entlastungsleistungen aus dem Kostenpool für die 
Verhinderungspflege nach § 39 finanzierbar. Außerdem wurde die Dauer für 
eine Übernahme von Kosten einer Verhinderungspflege von vier auf sechs Wo-
chen verlängert, und der maximal abrufbare Betrag ist von 1.431,62 € auf 1.612,-
 € jährlich angestiegen. Ihre erstmalige Inanspruchnahme ist durch das Pfle-
geWEG im Jahr 2008 nicht mehr nach 12 Monaten Pflegezeit, sondern nach 6 
Monaten möglich. 

Weiterhin wurden die Leistungsarten bzw. deren Kombinationsmöglichkei-
ten reformiert. Rufen die PBn neben Sachleistung, Pflegegeld oder Kombinati-
onsleistung auch Beträge aus dem Bereich der Tages- und Nachtpflege ab, so 
findet dabei keine Verrechnung mehr statt, sondern diese Leistungen sind ne-
beneinander abrufbar (§ 41 Abs. 3). 

4 Ausgestaltung des subjektiven Bedarfs 
Pflegebedürftiger 

4.1 Bewertung pflegerischer Versorgung aus 
wohlfahrtsökonomischer Perspektive 

Zur Ausgestaltung des subjektiven Pflegebedarfs wird im Folgenden eine wohl-
fahrtsökonomische Perspektive eingenommen. Die ethische Basis stellt dabei 
die Theorie des sozialen Subjektivismus dar, wonach allein das Wohlergehen, 
d. h. die Erfüllung der individuellen Interessen natürlicher Personen, wertvoll 
ist (Marggraf 2005; Gans/Marggraf 1997). Entsprechend dieser ethischen Basis 
ergeben sich für die subjektive Bedarfsgerechtigkeit ambulanter pflegerischer 
Versorgung folgende grundlegende normative Annahmen: Ausschlaggebend 
für die Bewertung der pflegerischen Versorgung sind die Interessen der PBn. 

Für die PBn ist es wichtig, wie gut sie selbst pflegerisch versorgt werden. 
Diese Annahmen werden in der Wohlfahrtsökonomie üblicherweise wie folgt 
erweitert: Die PBn wissen selbst am besten, welche Pflege für sie gut ist.  

Grundsätzlich besitzen diese Annahmen allgemeine Gültigkeit. Einschrän-
kungen sind jedoch in drei Ausnahmefällen zugelassen: Kinder, Menschen mit 
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erheblichen kognitiven Einschränkungen und Suchtkranke. Angenommen 
wird, dass diese Gruppen nicht selbständig entscheiden können, was „das Bes-
te“ für sie ist, bzw. keine „vernünftigen“ Entscheidungen treffen können. Daher 
darf in diesen Fällen ein Stellvertreter über ihre Interessen entscheiden.  

Werden Interessen über Stellvertreter erhoben, muss allerdings mit Verzer-
rungen gerechnet werden (Niens/Marggraf 2010). Bei PBn, deren Urteilskraft 
krankheitsbedingt stark eingeschränkt ist, ist die Erfassung über Stellvertreter 
jedoch alternativlos. Daher müssen Abweichungen durch die indirekte Erhe-
bung in Kauf genommen werden, wenn die Interessen der genannten Personen-
gruppen (Personen mit erheblichen kognitiven Einschränkungen, Kinder und 
Suchtkranke) Berücksichtigung finden sollen. Bei allen anderen Personen ist für 
den Bereich der Pflege Folgendes anzunehmen: 

Die PBn besitzen Interessen, die sich als Präferenzen darstellen lassen. Prä-
ferenzen sind subjektive Werturteile, die vor dem Hintergrund individueller 
Wertvorstellungen und der Ausgangssituation einer Person gebildet werden. Sie 
sind widerspruchsfrei und unterscheiden sich von Wünschen oder Einstellun-
gen, weil sich die beiden Letztgenannten auch auf nur einen Sachverhalt bezie-
hen können, während Präferenzen mindestens zwei Sachverhalte (hier: Pfle-
gesituationen) vergleichen. Der Vergleich von zwei Pflegesituationen führt 
dann zu dem Ergebnis, dass eine der beiden Pflegesituationen der anderen 
vorgezogen wird oder dass beide als gleich gut eingeschätzt werden. 

Wenn ein PB die Möglichkeit hat, aus einer Vielzahl alternativer Pflegesitu-
ationen auszuwählen, dann wählt er bewusst diejenige aus, die seinen Präfe-
renzen am meisten entspricht und dadurch den höchsten Nutzen stiftet. Werden 
zwei Pflegesituationen von einem PBn als gleich gut bewertet, ist er bereit, diese 
gegeneinander zu substituieren. Der empfundene Nutzen der Pflege und somit 
die Deckung des Pflegebedarfs bleibt dabei wegen der subjektiven Gleichwer-
tigkeit der Alternativen unverändert. Dieser empfundene Nutzen pflegerischer 
Versorgung wird im Folgenden auch als Bedarfsdeckungsgrad bezeichnet. 

Wenn ein PB eine Entscheidung über seine pflegerische Versorgung trifft, 
wird in der Wohlfahrtsökonomie nicht verlangt, dass er einen vollständigen 
Überblick über den Pflegemarkt besitzt. Jedoch sollten die Bedingungen der 
„informierten Einwilligung“ (informed consent) erfüllt sein. Dazu zählen fünf 
Elemente: (1) Aufklärung über Alternativen und die dazugehörigen Konsequen-
zen, (2) Verständnis der bereitgestellten Informationen, (3) Freiwilligkeit, (4) 
Kompetenz, die Alternativen zu bewerten und gegeneinander abzuwägen, (5) 
Zustimmung (Faden/Beauchamp 1996). Letztlich muss also gewährleistet sein, 
dass ein PB verstanden hat, dass er zwischen verschiedenen PL und LE wählen 
kann, und er muss in der Lage sein, diese Alternativen zu bewerten. Entspre-
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chend der grundlegenden normativen Annahme ergibt sich für die subjektive 
Komponente bedarfsgerechter ambulanter Versorgung: Der Bedarf an Pflege ist 
durch eine pflegerische Versorgung bestimmt, welche ein PB oder sein Interes-
senvertreter als gut empfindet. Der Bedarf an Pflege oder die diesbezüglichen 
Präferenzen eines PBn können sich jederzeit ändern, wenn sich die persönliche 
Situation, die Erfahrungen oder die Wertvorstellungen des PBn ändern. Da 
Wertvorstellungen in der Regel über lange Zeit hinweg konstant sind (Rokeach 
1973), ist eine Änderung der Präferenzen häufig auf die veränderte persönliche 
Situation oder neue Erfahrungen zurückzuführen.  

4.2 Bewertungsrelevante Aspekte der Pflege 

Empirische Untersuchungen darüber, welche Aspekte der Pflegesituation die 
subjektive Bewertung der pflegerischen Versorgung bzw. die empfundene Be-
darfsgerechtigkeit der Pflege bestimmen, liegen für Deutschland noch nicht 
vor.7 Aus relevanter Literatur zur Lebensqualität älterer bzw. pflegebedürftiger 
Menschen (Netten et al. 2012; Conrad et al. 2016) ließen sich jedoch Hinweise 
entnehmen, welche Aspekte der pflegerischen Versorgung für die PBn wichtig 
sind. Insgesamt wird angenommen, dass neben qualitativen auch zeitlich-
quantitative Aspekte für die Wahrnehmung der Pflegequalität von Bedeutung 
sind. Daher muss ein Betrachtungszeitraum zur Bewertung der pflegerischen 
Versorgung (hier eine Woche) festgelegt werden.  

Im Folgenden wird zwischen zwei Begrifflichkeiten unterschieden: einer-
seits Pflegeleistungen (PL) und andererseits ein Pflegeeinsatz. Die PL bezeich-
nen eine bestimmte pflegerische Maßnahme, beispielsweise „Ankleiden“ aus 
dem Leistungskomplex „Kleine Pflege“. Der Pflegeeinsatz dagegen meint das 
Aufsuchen eines PBn durch einen LE zum Zwecke der Vornahme einer oder 
mehrerer PL. Wird beispielsweise in einer Woche nach dem täglichen Ankleiden 
zusätzlich der Abwasch von schmutzigem Geschirr übernommen, so erhält ein 
PB sieben Pflegeeinsätze mit jeweils einer Einheit der PL „Ankleiden“ und „Ab-
waschen“. 

Basierend auf der durchgeführten Literaturanalyse wird angenommen, dass 
folgende bewertungsrelevante Aspekte der Pflege darüber entscheiden, wie ein 

|| 
7 Im englischen Sprachraum finden sich verschiedene Studien, welche sich der Bewertung der 
Lebensqualität von PBn widmen (Forder/Caiels 2011; Netten et al. 2012). Ziel dieser Betrach-
tung ist jedoch die Bewertung der konkreten Pflegesituation durch die PBn. 
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PB vor dem Hintergrund seiner Bedürfnisse seine pflegerische Versorgung in 
einer Periode (= eine Woche) bewertet: 

 
• Pflegeleistungen, mit denen ein PB aus den Leistungsbereichen Selbstver-

sorgung, Haushaltsführung, Betreuung versorgt wird (a): Aus welchen 
Leistungsbereichen kann ein PB seine PL auswählen? 

• Länge der Pflegezeit (= Pflegeminuten insgesamt) (b): Wie viele Minuten 
an Pflege erhält ein PB in einer Woche insgesamt? 

• Minuten pro Pflegeeinsatz (c): Wie lange dauert ein Pflegeeinsatz in  
Minuten? 

• Anzahl der Einheiten einer Pflegeleistung und deren zeitliche  
Verteilung (d): Wie viele Einheiten der PL (z. B. Baden) erhält ein PB, und 
wie sind diese auf die verschiedenen Wochentage verteilt? 

• Ergebnisqualität – empfundene Qualität der PL (e): Wie bewertet ein PB 
das Ergebnis der Pflegehandlung? 

• Prozessqualität – empfundene Qualität der Leistungserstellung (f): Wie 
bewertet ein PB die Vornahme der Pflegehandlung? 

• Sympathie des LE (g): Inwiefern hat ein PB Sympathie oder Antipathie 
gegenüber den Pflegenden? 

• Zuverlässigkeit des LE (h): Erscheint der LE z. B. pünktlich? 
• Anzahl der LE, die PL erbringen (i): Wie viele LE pflegen den PBn in einer 

Woche? 
 

Die Ausprägungen dieser Aspekte sind nicht unabhängig voneinander. So  
sind (e)–(h) durch den jeweiligen LE bestimmt. Die Eigenschaften des einzelnen 
LE sind dabei von dessen Vorkenntnissen geprägt, beispielsweise durch eine 
pflegefachliche Ausbildung oder pflegerische Erfahrungen. Neben dieser sach-
lichen Komponente wirken sich auch die Persönlichkeit des LE und dessen 
Auftreten auf das Sympathieverhältnis aus. 

4.3 Das Konzept der „Pflegezeitkombinationen“ 

Unter Zusammenfassung der bisherigen Erkenntnisse zu den bewertungsrele-
vanten Aspekten lässt sich folgende Schlussfolgerung formulieren: 

Die Bewertung der Pflege durch einen PBn ist abhängig von den zeitpunkt-
bezogenen pflegeleistungs- und leistungserbringerspezifischen Pflegeminuten, 
mit denen er in dem betrachteten Zeitraum versorgt wird. Die Zusammenfas-
sung dieser Pflegezeiten wird hier Pflegezeitkombination (PZK) genannt. 
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Wenn ein PB beispielsweise nur an einer Versorgungsleistung Interesse hat, 
er mit dieser jeweils vor- (v) und nachmittags (n) versorgt wird, dann lässt sich 
die auf eine Woche bezogene PZK als ein Vektor aus 14 Komponenten darstellen 
(mit t = Länge der Pflegezeit): 

ܭܼܲ = ,ெ௢,௩ݐ) ,ெ௢,௡ݐ … , ,ௌ௢,௩ݐ  (ௌ௢,௡ݐ

Jede PZK führt zu einem bestimmten Ausmaß an empfundener Bedarfsdeckung, 
also zu einem bestimmten Bedarfsdeckungsgrad. Fühlt sich ein PB bedarfsge-
recht versorgt, so lässt sich von einem Bedarfsdeckungsgrad von 100 % spre-
chen. Verringert sich, ausgehend von einer bedarfsgerechten PZK, c. p. der 
Zeitansatz einer der Komponenten, so sinkt der Bedarfsdeckungsgrad.  

Es ist anzunehmen, dass jeder Bedarfsdeckungsgrad durch mehrere PZK er-
reicht wird, weil einzelne Komponenten substituierbar sind. Dazu folgendes 
Beispiel: Die pflegebedürftige G lässt sich in der Regel montags, mittwochs und 
freitags die Haare waschen. Für die Erbringung dieser PL stehen ein Pflege-
dienst (D) und ein geschulter Ehrenamtlicher (E) zur Verfügung. Die auf die 
Woche bezogene PZK besteht somit aus drei Komponenten (mit i = D oder E): 

ܭܼܲ = ൫ݐ௜
ெ௢, ௜ݐ

ெ௜, ௜ݐ
ி௥൯ 

Der Pflegedienst benötigt für die Haarwäsche 25 Minuten, die Frisur ist perfekt. 
Bei dem geschulten Ehrenamtlichen ist das Ergebnis nicht so gut. Der G ist eine 
perfekte Frisur wichtig, sie freut sich aber auch über eine längere Anwesenheit 
des E. Deshalb fühlt sie sich gleich gut versorgt, ob nun D dreimal pro Woche 
kommt oder ob sie am Mittwoch nicht von D, sondern von E versorgt wird, vo-
rausgesetzt, E bleibt dann 10 Minuten länger als D.  

Wenn G noch ein weiteres Mal, beispielsweise am Freitag, von E die Haare 
gewaschen bekommt und sie deshalb auch an diesem Tag mit einer weniger 
schönen Frisur leben muss, dann ist sie damit nur einverstanden, wenn E we-
nigstens 20 Minuten länger als D bleibt. Damit gibt es drei PZK (1, 2, 3), die zu 
dem gleichen Bedarfsdeckungsgrad führen: 

ͩ ܭܼܲ = ஽ݐ)
ெ௢ = ͪͭ, ஽ݐ

ெ௜ = ͪͭ, ஽ݐ
ி௥ = ͪͭ) 

ͪ ܭܼܲ = ஽ݐ)
ெ௢ = ͪͭ, ாݐ

ெ௜ = ͫͭ, ஽ݐ
ி௥ = ͪͭ) 

ͫ ܭܼܲ = ஽ݐ)
ெ௢ = ͪͭ, ாݐ

ெ௜ = ͫͭ, ாݐ
ி௥ = ͬͭ) 

G ist also bereit, ݐ஽ gegen ݐா  einzutauschen – vorausgesetzt, die Tauschrelation 
stimmt. Die Tauschrelation ist nicht konstant, sondern hängt von der Ausgangs-
lage ab. G ist bereit, in der Woche einmal 25 Minuten Haarwäsche durch D ge-
gen 35 Minuten Haarwäsche durch E einzutauschen, wenn sie bei den beiden 
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übrigen wöchentlichen Haarwäschen ihre perfekte Frisur durch D erhält. Wenn 
sie noch ein weiteres Mal auf D verzichten muss, dann ist sie dazu nur bereit, 
wenn sie für dieses zweite Mal 25 Minuten ݐ஽ gegen 45 Minuten ݐா  eintauschen 
kann. G möchte also für die zweiten 25 Minuten ݐ஽ mehr ݐா  haben als für die 
ersten 25 Minuten – ihre Tauschbereitschaft (ݐ஽ gegen ݐா  einzutauschen) nimmt, 
wie in der Ökonomie üblicherweise angenommen, ab. 

In vergleichbarer Weise gibt es auch eine Substituierbarkeit von Pflegezei-
ten unterschiedlicher LE über verschiedene PL (z. B. Duschen und Baden) hin-
weg. Die PBn werden jedoch nicht alle Komponenten einer PZK als substituier-
bar ansehen. So ist es denkbar, dass bei sehr vertrauensvollen Aufgaben, wie 
z. B. Bankgeschäften, nur ein bestimmter, vertrauenswürdiger LE als geeignet 
angesehen wird. In diesem Fall ist die Komponente „Zeit, in der der vertrauens-
würdige LE Bankgeschäfte ausführt“ nicht substituierbar. Werden nicht alle 
Bankgeschäfte von diesem LE ausgeführt, dann sinkt der entsprechende Zeitan-
satz und damit verbunden der Bedarfsdeckungsgrad. Dabei ist es unerheblich, 
wie sich die anderen Komponenten der PZK ändern. 

Welche PZK ein PB realisieren wird, hängt davon ab, was für ihn wichtig ist. 
Man kann davon ausgehen, dass sich das Interesse des PBn nicht nur auf eine 
möglichst bedarfsgerechte Pflege, sondern auch auf andere Sachverhalte, wie 
seine Versorgung mit Konsumgütern, Geschenke an die Enkel etc., richtet. Zu-
dem ist neben den konkreten Pflegebedürfnissen entscheidend, welche finanzi-
ellen Mittel er für die Befriedigung dieser Bedürfnisse ausgeben kann. Da die 
Versicherungszahlungen der sPV in der Regel für die Finanzierung der Pflege 
nicht ausreichen (Finanztest 2015), müssen zusätzlich private Mittel aufgewen-
det werden. Zwei Fälle sind hier zu unterscheiden: 

Die Mittel, die sich zusammensetzen aus den Versicherungszahlungen der 
sPV, den Versicherungszahlungen der privaten Pflegeversicherung (falls vor-
handen) sowie aus laufendem Einkommen oder Vermögen, reichen aus, um 
eine der PZK zu realisieren, die zu einer bedarfsgerechten Versorgung führen. In 
diesem Fall wird ein rational handelnder PB die PZK realisieren, die mit dem 
geringsten Geldbetrag verbunden ist, weil er sich andernfalls bei der Verfolgung 
seiner weiteren Interessen (Kauf von Konsumgütern etc.) unnötig einschränkt.  

Wenn diese Mittel nicht ausreichen, dann wird ein rational handelnder PB 
die Mittel so ausgeben, dass er von den realisierbaren PZK diejenige auswählt, 
mit der er den größten Bedarfsdeckungsgrad erreicht. Er muss dann mit einer 
Bedarfslücke leben, aber er hat wenigstens sichergestellt, dass diese Bedarfslü-
cke so gering wie möglich ist. 
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4.4 Substitutionsbereitschaft Pflegebedürftiger: 
Sozialpolitische Bedeutung 

Wird, wie in der Wohlfahrtsökonomie, von einer generellen Substitutionsbereit-
schaft ausgegangen, bedeutet dies, dass der subjektive Bedarf eines PBn durch 
verschiedene PZK beschrieben werden kann. Wie oben dargelegt, kann auch 
Bedarfsdeckung durch verschiedene PZK, in der unterschiedliche LE die Pflege-
zeit erbringen, erreicht werden. Diese Erkenntnis ist sozialpolitisch relevant, 
weil der Sachverständigenrat (2014) zur zukünftigen Sicherstellung der Be-
darfsgerechtigkeit ambulanter Pflege den Ausbau eines Pflegemixes empfiehlt, 
in dem Ehrenamtliche Aufgaben von Pflegepersonen oder professionellen Pfle-
gekräften übernehmen. Aufgrund der Tauschbereitschaft von PBn kann ange-
nommen werden, dass die Umsetzung dieses Ansatzes ohne Einschränkungen 
der subjektiv wahrgenommenen Qualität der Pflege bzw. der Herabsetzung des 
Bedarfsdeckungsgrads erfolgen kann. Ist ein PB beispielsweise indifferent zwi-
schen 10 Minuten Haushaltsführung durch die Pflegeperson und 15 Minuten 
Haushaltsführung durch einen Ehrenamtlichen, kann dieser Ehrenamtliche 
ohne Herabsetzung des Bedarfsdeckungsgrads an die Stelle der Pflegeperson 
treten. Entsprechend ist die vermehrte Einbindung Ehrenamtlicher zur Sicher-
stellung der Bedarfsgerechtigkeit ambulanter Pflege grundsätzlich geeignet. 
Weiterhin erscheint dieser Ansatz vielversprechend, um die Kosteneffizienz der 
Pflege zu erhöhen. Aufgrund der geringeren Pflegekosten, welche geschulte 
und ungeschulte Ehrenamtliche verglichen mit professionellen Pflegekräften 
verursachen, ergibt sich die Möglichkeit, den gleichen Bedarfsdeckungsgrad zu 
geringeren Kosten zu erreichen. 

Zudem können über die Tauschbereitschaft Rückschlüsse auf die subjektive 
Gewichtung der bewertungsrelevanten Aspekte der Pflege gezogen werden. Ist 
ein PB bereit, Verspätungen in Kauf zu nehmen, wenn dafür die Lieblingspfle-
gekraft die Versorgung übernimmt, kann angenommen werden, dass dem PBn 
der Aspekt „Sympathie des LE“ wichtiger ist als die „Zuverlässigkeit des LE“. 
Derartige Erkenntnisse sind für die Sozialpolitik interessant, weil sich hieraus 
Empfehlungen ableiten lassen, welche bewertungsrelevanten Aspekte der Pfle-
ge bei zukünftigen Reformen in den Blick genommen werden sollten, um die 
Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung weiter zu verbessern.  
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5 Auswirkungen der Änderungen des XI. 
Sozialgesetzbuches auf die 
bewertungsrelevanten Aspekte der Pflege 

Im Rahmen einer Synthese wird nun überprüft, inwieweit die Neuausrichtung 
des SGB XI zu einer Stärkung der subjektiven Perspektive geführt hat bzw. ob 
hierdurch ein höherer Bedarfsdeckungsgrad der ambulant versorgten PBn er-
reicht werden kann. Hierzu werden zunächst die Auswirkungen der rechtlichen 
Änderungen (3.2) auf die bewertungsrelevanten Aspekte der Pflege (4.2) evalu-
iert. 

Geänderte Ausprägungen dieser Aspekte verändern die subjektive Bedarfs-
gerechtigkeit der Pflege, sodass im Idealfall ein höherer Bedarfsdeckungsgrad 
erreicht werden kann. In den Tabellen 1 und 2 werden die erwarteten Auswir-
kungen der rechtlichen Reformen auf die Pflegesituation wie folgt evaluiert: 
„positive Auswirkungen ohne Einschränkungen“, „positive Auswirkungen mit 
Einschränkungen“ (z. B. gesetzliche Vorgaben) oder „keine Auswirkungen er-
wartet“. Sofern keine eindeutige Schätzung möglich ist, kommt die Kategorie 
„nicht eindeutig“ zur Anwendung. Dies bedeutet, dass sowohl negative, positi-
ve als auch keine Auswirkungen möglich sind. 

5.1 Auswirkungen durch Veränderungen der 
Versicherungszahlungen 

Tabelle 1 zeigt die erwarteten Auswirkungen der Maßnahmen, die mit einer 
Erhöhung der Versicherungszahlungen der sPV einhergehen. 

Die Erhöhung der Pflegesachleistungen ändert das Spektrum der PL (a), mit 
denen ein PB versorgt wird, nur, wenn dadurch zusätzliche Leistungsbereiche, 
beispielsweise Haushaltsführung, abgerufen werden. Daher sind die Auswir-
kungen nicht eindeutig bestimmbar. Die Erhöhung des Pflegegeldes ist bei Be-
trachtung der Realwerte so gering, dass keine Auswirkungen auf die Aspekte 
der Pflege erwartet werden. Da beim Entlastungsbetrag i. d. R. keine Leistungen 
aus dem Bereich der Selbstversorgung finanziert werden können, sind die Aus-
wirkungen auf das Leistungsspektrum eingeschränkt. Die Erhöhung von Pflege-
sachleistung und die Einführung des Entlastungsbetrages zeigen uneinge-
schränkt positive Auswirkungen auf die Länge der Pflegezeit pro Woche (b), 
weil durch höhere Geldbeträge für alle PBn mehr Pflegezeit abrufbar ist. Hin-
sichtlich der Aspekte (c) und (d) haben die Erhöhungen eine eingeschränkt 



534 | Niens, Hille, Schüler, Hoffmeister und Marggraf  

positive Auswirkung, da zwar bei einigen Pflegeeinsätzen mehr Pflegeminuten 
erbracht werden, dies jedoch nicht für alle Einsätze gilt. Verändert sich in Folge 
der gesteigerten Versicherungszahlungen die Anzahl erbrachter PL pro Woche, 
dann ändert sich i. d. R. auch die zeitliche Verteilung einiger PL (d), sodass sich 
die zeitlichen Abstände verkürzen.  

Tabelle 1: Erwartete Auswirkungen der Neuerungen des XI. Sozialgesetzbuches mit veränder-
ten finanziellen Leistungen von 1995 bis 2017 auf die bewertungsrelevanten Aspekte ambulan-
ter Pflege 

                                 Änderungen 
 
 
Bewertungsaspekte

Pflegesach- 

leistung 

Pflegegeld Entlastungs-

betrag 

Verhinde-

rungspflege 

Tages- und 

Nachtpflege 

Spektrum Pflegeleistungen n. e. 0 ↗ ↗ n. e.

Pflegezeit ↑ 0 ↑ n. e. ↑

Min./Einsatz ↗ 0 ↗ n. e. ↗

Einheiten einer Pflegeleistung, Vertei-

lung/Woche 

↗ 0 ↗ n. e. ↗

Ergebnisqualität Pflegeleistung 0 0 n. e. n. e. ↗

Prozessqualität 0 0 n. e. n. e. ↗

Sympathie LE 0 0 n. e. n. e. n. e.

Zuverlässigkeit LE 0 0 n. e. n. e. n. e.

Anzahl LE 0 0 ↑ n. e. ↑

Legende: ↑ = positive Auswirkungen ohne Einschränkungen; ↗ = positive Auswirkungen mit 
Einschränkungen; 0 = keine Auswirkungen; n. e. = Auswirkungen nicht eindeutig abschätzbar 

Auf die Qualität der PL (e) und die Prozessqualität (f) sowie die Sympathie (g), 
die Zuverlässigkeit (h) und die Anzahl der LE (i) wird durch die Erhöhungen von 
Pflegesachleistung kein Einfluss erwartet. Jedoch kann angenommen werden, 
dass durch Einführung des Entlastungsbetrages neue qualifizierte LE-Gruppen 
hinzukommen. Hierbei ist denkbar, dass diese neben ihrer Qualifikation dem 
PBn auch besonders sympathisch und zuverlässig sind. Als neue LE kommen 
u. a. Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und geschulte Ehrenamtliche in Betracht. 
Aufgrund der besonderen Qualifikation dieser LE ist es möglich, dass sich die 
Qualität der PL (z. B. Betreuung), die ursprünglich von Pflegepersonen erbracht 
wurden, verbessert. Eine eindeutige Aussage ist dahingehend aber nicht mög-
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lich. Ebenso kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich keine oder negative 
Auswirkungen auf die leistungserbringerspezifischen Aspekte zeigen. 

Hinsichtlich der Novellierung der Verhinderungspflege sind die Einflüsse 
nicht eindeutig, da die Auswirkungen in jedem Einzelfall von der Ausgestaltung 
der Ersatzpflege (Dienst oder Pflegeperson) abhängen. Jedoch kann angenom-
men werden, dass das Spektrum der PL (a) durch die zusätzliche Inanspruch-
nahme von Betreuungsleistungen im Rahmen der Verhinderungspflege bei 
Ausübung durch eine professionelle Pflegekraft positiv beeinflusst wird. Insge-
samt wirkt sich die Änderung der Verhinderungspflege vorwiegend auf die 
Häufigkeit ihrer Abrufung (nur 6 Monate statt 12 Monaten Pflegetätigkeit) und 
ihrer Dauer (maximal 6 statt zuvor 4 Wochen) aus, was jedoch in den bewer-
tungsrelevanten Aspekten nicht direkt wiedergegeben wird. Es ist nicht auszu-
schließen, dass sich ihre häufigere Inanspruchnahme und damit die Versor-
gung durch einen „fremden“ LE aus Sicht des PBn negativ auf die 
leistungserbringerspezifischen Aspekte der Pflege auswirken. 

Die Novellierung der Tages- und Nachtpflege erlaubt die Inanspruchnahme 
zusätzlicher professioneller Pflegekräfte, sodass sich die Anzahl der LE (i) er-
höht. Folglich ändern sich auch die sonstigen leistungserbringerspezifischen 
Aspekte (e)–(h). Es ist denkbar, dass sich die Ergebnis- (e) bzw. die Prozessqua-
lität (f) einiger Leistungen verbessert, wenn die Pflege von einer professionellen 
Pflegekraft anstelle von Laien übernommen wird. Bezüglich der Sympathie der 
weiteren LE (g) und der Zuverlässigkeit (h) sind auch hier die Auswirkungen 
ungewiss. Aufgrund der Tatsache, dass die pflegerische Versorgung ohne Ta-
ges- und Nachtpflege nicht sichergestellt werden könnte, zeigt sich ein unein-
geschränkt positiver Einfluss auf die gesamte Pflegezeit in einer Woche (b). 
Weiterhin führt die dann stationäre Betreuung zu Änderungen bei der Dauer 
einiger Pflegeeinsätze (c). Wahrscheinlich sind auch Änderungen bei der An-
zahl und zeitlichen Verteilung bestimmter PL (d), sodass insgesamt einge-
schränkt positive Auswirkungen auf (c) und (d) durch die Novellierung der 
Tages- und Nachtpflege zu erwarten sind. 

5.2 Auswirkungen ohne Änderungen der 
Versicherungszahlungen 

In Tabelle 2 werden die erwarteten Auswirkungen der gesetzlichen Änderungen 
betrachtet, die nicht mit einer Erhöhung der Versicherungszahlungen der sPV 
verbunden sind.  
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Tabelle 2: Erwartete Auswirkungen der Neuerungen des XI. Sozialgesetzbuches des Jahres 
1995 gegenüber 2017 auf die bewertungsrelevanten Aspekte ambulanter Pflege bei unverän-
derten finanziellen Leistungen 

                                        Änderungen
 
 
Bewertungsaspekte

Betreuung aus 

Pflegesachleistung 

Dokumen-

tation 

Experten-

standards 

Pflegekurse Soziale 

Sicherung 

der Pflege-

person

Spektrum Pflegeleistungen ↑ n. e. 0 n. e. n. e.
Pflegezeit n. e. n. e. n. e. n. e. n. e.
Min./Einsatz n. e. n. e. n. e. n. e. n. e.
Einheiten einer Pflegeleistung, Verteilung/Woche n. e. n. e. n. e. n. e. n. e.
Ergebnisqualität Pflegeleistung n. e. 0 ↗ n. e. n. e.
Prozessqualität n. e. 0 ↗ n. e. n. e.
Sympathie LE n. e. 0 0 n. e. n. e.
Zuverlässigkeit LE n. e. 0 0 n. e. n. e.
Anzahl LE n. e. 0 0 n. e. n. e.

Legende: ↑ = positive Auswirkungen ohne Einschränkungen; ↗ = positive Auswirkungen mit 
Einschränkungen; 0 = keine Auswirkungen; n. e. = Auswirkungen nicht eindeutig abschätzbar 

Die Aufnahme der Betreuung als gleichwertiger Leistungsbereich und die damit 
einhergehende Möglichkeit der Finanzierung aus Pflegesachleistung hat unein-
geschränkt positive Auswirkungen auf die PL, mit denen ein PB in einer Woche 
versorgt werden kann (a). Hierdurch hat sich das Leistungsspektrum der sPV für 
alle PBn erweitert. Wenn die Finanzierung aus Pflegesachleistung erfolgt, sind 
die Auswirkungen auf die Aspekte (b), (c), (d) nicht eindeutig abschätzbar. Ein 
denkbares Szenario mit positiven Auswirkungen wird im Folgenden beschrie-
ben: Ist, wie in Niedersachsen (3.1.1), eine Pflegeeinheit Betreuung kostengüns-
tiger als eine Einheit Selbstversorgung, kann die Dauer einiger Pflegeeinsätze 
(c) sowie die Pflegezeit pro Woche insgesamt (b) steigen. Ebenso können Ände-
rungen der zeitlichen Verteilung der PL in einer Woche (d) nicht ausgeschlossen 
werden, wenn zusätzliche Betreuungsleistungen durch den PBn in Anspruch 
genommen werden. Die Anzahl der LE (i) kann sich jedoch erhöhen und damit 
einhergehend die Aspekte (e)–(h) ändern, wenn der Pflegedienst eigens für 
Betreuungsmaßnahmen zusätzliche Personen einsetzt. Insgesamt sind die 
Auswirkungen aber nicht eindeutig bestimmbar. So ist auch vorstellbar, dass 
sich keine Auswirkungen auf die bewertungsrelevanten Aspekte (b)–(i) zeigen, 
weil keine Betreuungsleistungen aus Pflegesachleistung finanziert werden. 
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Die Dokumentationspflicht lässt keinen Einfluss auf die Aspekte (e)–(i) er-
warten. Der Einfluss auf die Komponenten (a)–(d) ist möglich, kann jedoch 
nicht eindeutig abgeschätzt werden. So ist es denkbar, dass ein PB innerhalb 
einer Woche andere PL (a) oder eine andere Verteilung der PL pro Woche (d) 
erhält, sofern durch die mittels Qualitätssicherung eingeführte Dokumentation 
Fehlversorgungen deutlich werden, sodass die Pflegeplanung angepasst wird. 

Durch die Einführung von verpflichtend einzuhaltenden Expertenstandards 
ändern sich nur die Prozessqualität (f) und die Ergebnisqualität (e) bei PL, für 
die Expertenstandards existieren und sofern die Versorgung durch Pflegediens-
te erfolgt. Insbesondere vor dem Hintergrund, dass solche Standards nicht für 
Laien gelten, sind die Auswirkungen insgesamt nur eingeschränkt positiv. Für 
die Aspekte (b), (c) und (d) ist der Einfluss aufgrund der dargelegten einge-
schränkten Reichweite der Expertenstandards nicht eindeutig bestimmbar. 

Das nunmehr obligatorische Anbieten der Pflegekurse für nicht-
professionelle LE ist in seinen Auswirkungen auf alle pflegesituationsbezoge-
nen Aspekte nicht eindeutig abschätzbar. So können sich zwar die pflegeri-
schen Fertigkeiten der nicht-professionellen LE verbessern, profitieren können 
aber nur die von Pflegepersonen versorgten PBn. Eingeschränkt positive Aus-
wirkungen auf die bewertungsrelevanten Aspekte können pauschal nicht unter-
stellt werden, weil zum einen die Teilnahme an den Kursen freiwillig und zum 
anderen die Ausgestaltung der Kurse je nach Anbieter unterschiedlich ist. Des 
Weiteren besteht keine Pflicht zur Anwendung der gewonnenen Fertigkeiten im 
Unterschied zu den von professionellen Pflegekräften verpflichtend einzuhal-
tenden Expertenstandards. Darüber hinaus ist hinsichtlich der Aspekte (g), (h) 
und (i) unsicher, ob die Zielsetzung der Steigerung des sozialen Engagements in 
der Pflege durch das Anbieten von Pflegekursen erreicht wird. Somit ist unklar, 
ob sich die Anzahl der LE, die einen PBn versorgen, erweitert und sich dadurch 
Zuverlässigkeit und Sympathie der LE ändern. 

Die Auswirkungen der Änderungen der Maßnahmen zur sozialen Sicherung 
der Pflegeperson sind generell schwer abschätzbar. Positive Auswirkungen sind 
möglich, wenn die Änderungen dazu führen, dass mehr Pflegepersonen ge-
wonnen werden. So ist vorstellbar, dass es Angehörigen erleichtert wird, die 
Pflege zu übernehmen, und somit ein Wechsel von professioneller Versorgung 
zu Pflegegeld oder Kombinationsleistung umsetzbar wird. Entsprechend verän-
derte sich die Zahl der LE (i). Damit würden sämtliche leistungserbringerspezifi-
schen Aspekte (e)–(h) ebenfalls beeinflusst. Insbesondere kann die Sympathie 
des LE (g) aus Sicht des PBn zunehmen, wenn eine vertraute Pflegeperson die 
Versorgung übernimmt. Die Auswirkungen auf die Aspekte (a)–(d) sind nicht 
eindeutig abschätzbar. Wahrscheinlich ist z. B. eine Veränderung der Pflegezeit, 
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wenn die Pflege von Laien anstelle professioneller LE ausgeführt wird. Ebenso 
kann nicht sicher ausgeschlossen werden, dass sich Ergebnis- und Prozessqua-
lität (e, f) sogar verschlechtern, wenn unerfahrene Pflegepersonen anstelle 
professioneller LE die Pflege erbringen. 

Durch den Umwandlungsanspruch können bis zu 40 % der finanziellen Mit-
tel der Pflegesachleistung in Entlastungsbetrag umgewandelt werden. Daher 
entspricht der Einfluss auf die bewertungsrelevanten Aspekte dem der Einfüh-
rung des Entlastungsbetrages (ohne Berücksichtigung des Falls, dass bei Nicht-
umwandlung diese nicht-genutzten Pflegesachleistungen verfallen könnten). 

5.3 Zwischenfazit – Auswirkungen auf die Pflegesituation 

Zusammenfassend ist festzustellen, dass von den Maßnahmen, welche mit einer 
Erhöhung der Versicherungszahlungen einhergehen, die Einführung des Ent-
lastungsbetrages und die Novellierung der Tages- und Nachtpflege die objektiv 
gravierendsten Auswirkungen auf die bewertungsrelevanten Aspekte haben. 
Von den Maßnahmen, die von einer Erhöhung der Versicherungszahlungen 
unabhängig sind, stellen die Einführung der Expertenstandards und der Um-
wandlungsanspruch die Neuerungen dar, von denen die größten Auswirkungen 
auf die Pflegesituation erwartet werden. Auch positiv zu bewerten sind die 
Maßnahmen zur Verbesserung der Rahmenbedingungen für Pflegepersonen in 
Pflegezeit oder geringfügig Beschäftigte, weil hiermit durchaus zusätzliches 
Pflegepotential aus dem familiären Kreis und nachbarschaftlichen Umfeld akti-
viert werden kann.  

Die Tatsache, dass die Auswirkungen der gesetzlichen Änderungen im Be-
reich der Pflegekurse und der sozialen Sicherung der Pflegepersonen insgesamt 
nicht eindeutig abschätzbar sind, zeigt jedoch, dass die Steuerungsmöglichkei-
ten des Staates im Bereich der informellen Pflege begrenzt sind. So können 
durch Gesetzgebung zwar gute Voraussetzungen zur Stärkung häuslicher Ver-
sorgung durch Pflegepersonen geschaffen werden, die konkreten Auswirkun-
gen auf die ambulante pflegerische Versorgung sind allerdings ungewiss, da 
sämtliche Regelungen auf freiwilliger Basis umgesetzt werden müssen. Daher 
bedarf es einer Evaluation der Effekte in den Folgejahren, insbesondere auch 
vor dem Hintergrund, dass sogar negative Auswirkungen auf die Ergebnis- und 
Prozessqualität der Pflege möglich sind. 

Geprüft werden sollte auch, welche bewertungsrelevanten Aspekte der 
Pflege aus der subjektiven Perspektive der PBn die bedeutendsten darstellen. Ist 
bekannt, wie die PBn die Aspekte gewichten, lässt sich daraus ableiten, wie 
gesetzliche Reformen weitergeführt werden sollten, um Pflege bedarfsgerecht 
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zu gestalten. So ist denkbar, dass z. B. abhängig von der Religion unterschiedli-
che Aspekte bedeutsam sind (Brzoska/Razum 2009). Dieses ist bei weiteren 
Reformen der sPV zu berücksichtigen, um bedarfsgerechte ambulante Pflege 
umfassend zu gewährleisten. 

6 Auswirkungen der Änderungen des XI. 
Sozialgesetzbuches auf die subjektive 
Bedarfsgerechtigkeit 

Nachdem zuvor der Zusammenhang zwischen den gesetzlichen Neuerungen 
und den bewertungsrelevanten Aspekten der Pflege aufgezeigt wurde, ist an 
dieser Stelle der Einfluss der Änderungen auf den Bedarfsdeckungsgrad und 
damit die subjektive Bedarfsgerechtigkeit zu untersuchen. Dafür werden erneut 
die Rechtslagen von 1995 und 2017 einander gegenübergestellt und ausgewählte 
Änderungen wohlfahrtsökonomisch betrachtet. Bei Betrachtung der rechtlichen 
Änderungen wird analog zu Abschnitt 5 differenziert zwischen Änderungen mit 
und ohne Auswirkungen auf die Versicherungszahlungen. 

6.1 Auswirkungen durch veränderte Versicherungszahlungen 

Abbildung 1 zeigt die maximal abrufbaren finanziellen Leistungen im Jahr 1995 
(Pflegestufe 1) gegenüber 2017 (Pflegegrad 2). Es wird deutlich, dass ein PB ge-
genüber 1995 im Jahr 2017 bei Betrachtung des Nominalwertes 1.211,05 € und 
bei Betrachtung des Realwertes unter Berücksichtigung des Verbraucherpreis-
index für Gesundheitspflege in Deutschland 1.027,01 € mehr Geld zur Teilfinan-
zierung seiner Pflege zur Verfügung hat. Real entspricht dies einem Zuwachs 
um das 2,5-Fache.  
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Abbildung 1: Maximale Beträge der sozialen Pflegeversicherung im Bereich ambulanter Pflege 
bei Pflegestufe 1 (1995) und Pflegegrad 2 (2017) pro Monat; Quelle: eigene Darstellung 

Der Anstieg der maximalen Versicherungszahlungen im Jahr 2017 resultiert 
besonders aus der entfallenden Verrechnung der Tages- und Nachtpflege und 
dem Entlastungsbetrag. Die Erhöhung der finanziellen Leistungen der sPV – die 
im Gegensatz zur Ausgestaltung der Rentenhöhe nicht dynamisch erfolgt – 
bewirkt damit, dass mehr Zeit für einige PL bzw. zusätzliche PL, vor allem aus 
der Tages- und Nachtpflege bzw. dem Entlastungsbetrag, abgerufen werden 
können.  

In der Regel wird die Erhöhung der Zahlungen der sPV nicht ausreichen, 
um eine vollständige Bedarfsdeckung (= 100 % bedarfsgerechte PZK) zu errei-
chen (Finanztest 2015). Folglich besteht eine Bedarfslücke, die nicht von allen 
PBn ausgeglichen werden kann. Jedoch werden durch die Erhöhung der Versi-
cherungszahlungen zusätzliche PZK realisierbar, was zu einem höheren Be-
darfsdeckungsgrad führt. Die Bedarfslücke wird damit im Jahr 2017 aufgrund 
der höheren Versicherungszahlungen im Vergleich zu 1995 kleiner, insbesonde-
re bei PBn, die Tages- und Nachtpflege und den Entlastungsbetrag nutzen. 
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6.2 Auswirkungen ohne Änderungen der 
Versicherungszahlungen 

Nunmehr werden die Auswirkungen der Reformen auf den Bedarfsdeckungs-
grad betrachtet, mit denen keine Änderung der Versicherungszahlungen der 
sPV verbunden ist. Die Einführung der Betreuung als gleichwertiger Leistungs-
bereich kann zu einer Erhöhung der Bedarfsdeckung führen. Im Jahr 1995 war 
Betreuung keine Pflegesachleistung. Durch deren Aufnahme in den Leistungs-
bereich der Pflegesachleistung können mit den gegebenen finanziellen Mitteln 
nun „neue“ PZK, welche auch Betreuung enthalten, abgerufen werden. Sofern 
sich unter diesen „neuen“ PZK eine befindet, die mit einem höheren Bedarfsde-
ckungsgrad verbunden ist, wird ein rationaler PB diese wählen. Somit verrin-
gert sich seine Bedarfslücke. Ebenso gilt: Wenn ein PB mit dem resultierenden 
Mehrbetrag zusätzliche PZK realisiert, die den Bereich Betreuung beinhalten 
und die ohne Umwandlungsanspruch nicht aus Mitteln der sPV hätten finan-
ziert werden können, steigt der Bedarfsdeckungsgrad des PBn.  

Führen die Maßnahmen zur Verbesserung der Pflegequalität (Pflegekurse, 
Expertenstandards) zu einer gesteigerten Ergebnis- und Prozessqualität, erhöht 
sich der Bedarfsdeckungsgrad der gewählten PZK. So lässt sich, ohne dass an-
dere PZK abgerufen werden, die Bedarfslücke des PBn verringern. 

Mittels der besseren sozialen Absicherung von Pflegepersonen wird ange-
strebt, dass sich mehr Laien zur Übernahme der Pflege entscheiden. Gelingt 
dies, sind PZK realisierbar, die mehr Pflegezeit von Pflegepersonen anstelle der 
Zeit professioneller Pflegekräfte enthalten. Mit solchen PZK kann ebenfalls ein 
höherer Bedarfsdeckungsgrad des PBn verbunden sein. Hierfür spricht, dass 
Kehl (2016) die informelle ambulante Pflege durch z. B. Angehörige oder Nach-
barn als „Pflege der Wahl“ aus Sicht der PBn bezeichnet. 

7 Empfehlung zur stärkeren Berücksichtigung der 
subjektiven Perspektive 

Zur Beantwortung der zweiten Forschungsfrage wird auf das eingangs ange-
führte Zitat von Gesundheitsminister Gröhe Bezug genommen, wonach Pflege 
wie ein „Maßanzug“ auf den individuellen Hilfebedarf der PBn zugeschnitten 
werden soll. Um passgenaue Pflege zu ermöglichen, wurde den PBn in der Ver-
gangenheit die Möglichkeit eingeräumt, Selbstversorgung nicht in Form von 
Leistungskomplexen, sondern über Zeitkontingente abzurechnen. Hierdurch 
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sollte die Bedarfsgerechtigkeit der Pflege verbessert werden, weil die PBn keine 
Leistungspakete „kaufen“, sondern die einzelnen PL entsprechend ihrer Be-
dürfnisse frei kombinieren können. Abgerechnet wird die aufgewendete Pflege-
zeit in einer Taktung von 15 Minuten. 

Im Folgenden soll gezeigt werden, dass das Anbieten von Zeitkontingenten 
als Alternative zur Abrechnung von Leistungskomplexen prinzipiell geeignet 
ist, bedarfsgerechte Pflege zu realisieren. Gleichzeitig wird auch dargelegt, dass 
das Potential der Zeitkontingente derzeit nicht vollständig ausgeschöpft wird. 
So kann etwa durch Veränderung des Abrechnungstakts ein höherer subjektiver 
Bedarfsdeckungsgrad der PBn ohne Erhöhung der Versicherungszahlung er-
reicht werden. Entsprechend verbesserten sich Bedarfsgerechtigkeit und Kos-
teneffizienz ambulanter Pflege. Deutlich wird dies an einem Beispiel: 

Angenommen, ein PB nimmt drei PL in Anspruch: Ganzkörperwäsche mit 
Ankleiden (19 Minuten), dabei Hilfe beim Verlassen des Bettes (2 Minuten) und 
umfangreiche Hilfe bei der Nahrungsaufnahme (18 Minuten). Die Durchführung 
der PL dauert insgesamt 39 Minuten. Bei Abrechnung nach Leistungskomplexen 
würden in Niedersachsen die Leistungskomplexe 4, 8 und 13 mit einer Punkt-
zahl von insgesamt 710 Punkten anfallen. Bei 0,045 € je Punkt entspricht dies 
einem Betrag von 31,95 €. Wird eine Abrechnung nach Zeitkontingenten vorge-
nommen, so sind nach der bisherigen Taktung von 15 Minuten in Summe 45 
Minuten zu veranschlagen, was 675 Punkten bzw. einem Betrag von 30,60 € 
entspricht (s. Kapitel 3.1.1). Die Ersparnis gegenüber der Abrechnung mittels 
Leistungskomplex beträgt lediglich 1,35 €. Würde der Abrechnungstakt jedoch 
nach Ablauf der ersten 15 Minuten verkürzt auf 5 Minuten, so wären nur 40 
Minuten zu veranschlagen. Bei Abrechnung nach Zeitkontingent mit verkürzter 
Taktung wären 27,20 € zu zahlen, was 4,75 € (ca. 15 %) günstiger ist als die 
Abrechnung der Leistungskomplexe. Zunächst erscheint dieser Betrag gering, 
setzt man jedoch voraus, dass die PL täglich anfallen, entspräche die monatli-
che Ersparnis 142,50 €. Davon wären 39 Kontingente Haushaltsführung à 10 
Minuten oder 13 Kontingente Selbstversorgung à 15 Minuten zusätzlich abruf-
bar.  

Grundsätzlich führt eine Verkürzung des Abrechnungstakts also dazu, dass 
die Anzahl der rechtlich möglichen PZK steigt. Somit existieren auch bei unver-
änderten Versicherungszahlungen zusätzliche PZK, aus denen ein PB wählen 
kann. Es werden bei gegebenen Versicherungszahlungen einerseits neue PZK 
und andererseits mehr PL realisierbar, wodurch sich der Bedarfsdeckungsgrad 
der PBn erhöht. 

Eine Verkürzung der Abrechnungstakte bei Zeitkontingenten wäre denkbar, 
wenn im Rahmen eines Pflegeeinsatzes die Mindesteinsatzdauer von einem 
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Leistungskomplex oder einem Zeitkontingent à 15 Minuten (bzw. 10 Minuten bei 
Haushaltsführung) erreicht wird. Ist dies der Fall, sollte die Abrechnung zusätz-
licher Zeitkontingente längstens in Fünf-Minuten-Takten erfolgen.  

Grundlegende Voraussetzung dafür, dass die PBn die Vorteile aus der Ab-
rechnung nach Zeitkontingenten nutzen können, ist, dass sie ausreichend über 
den Pflegemarkt und ihre Wahlmöglichkeiten informiert sind. Dies geschieht im 
Rahmen der Pflegeberatung. Diese muss unbedingt aufrechterhalten bzw. aus-
gebaut werden, damit es den Nutzern des Pflegesystems möglich ist, einen 
„Maßanzug“ ihrer individuellen Pflege zusammenzustellen und somit bedarfs-
gerecht gepflegt zu werden. Nur so ist sichergestellt, dass die Abrechnung nach 
Zeitkontingenten ihre positive Wirkung entfalten kann. 

8 Schlussbetrachtung 

Innerhalb des vorliegenden Beitrags galt es, die gesetzlichen Neuerungen des 
SGB XI auf ihre Auswirkungen zur Verbesserung der subjektiven Bedarfsgerech-
tigkeit der sPV aus wohlfahrtsökonomischer Perspektive zu überprüfen. Diesbe-
züglich wurden die Rechtslagen von 1995 und 2017 verglichen, wobei die Frage 
nach einer Stärkung der subjektiven Perspektive der PBn im Mittelpunkt stand. 
Zunächst wurde dargelegt, dass zur Gewährleistung der Bedarfsgerechtigkeit 
der sPV der objektive Bedarf von PBn, welcher in Deutschland durch das SGB XI 
bestimmt ist, möglichst die Präferenzen der PBn widerspiegeln und zudem die 
Nachfrage nach PL in quantitativer und qualitativer Hinsicht gedeckt sein muss. 

Der subjektive Bedarf kann, wie in Abschnitt 2 dargelegt, unterschieden 
werden in subjektiven Bedarf I, IIa und IIb. Für die Verbesserung der Bedarfsge-
rechtigkeit des Pflegesystems durch Stärkung der subjektiven Perspektive sind 
hiervon nur die nicht gedeckten Bedarfe IIa und IIb relevant. Ziel muss es sein, 
ab 2017 mehr Möglichkeiten zur Verwirklichung des subjektiven Bedarfs IIa und 
IIb zu eröffnen, als dies 1995 der Fall war. 

Weiterhin wurde deutlich, dass zwei Klassen struktureller Änderungen un-
terschieden werden können, nämlich einerseits solche mit Erhöhung der finan-
ziellen Leistungen der sPV und andererseits Maßnahmen bei gleichbleibenden 
Versicherungszahlungen. 

Die Änderungen, welche mit Erhöhungen der finanziellen Leistungen der 
sPV einhergehen, führen zu einer Reduzierung des subjektiven Bedarfs IIa, weil 
aus den Bereichen Selbstversorgung und Haushaltsführung (seit 2017 auch 
Betreuung) eine größere Anzahl von PL abgerufen werden kann. Des Weiteren 
führt die Einführung des Entlastungsbetrags dazu, dass der subjektive Be-
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darf IIb verringert wird, da für den gegenüber 1995 neu eingeführten Leistungs-
bereich Betreuung nun finanzielle Mittel gewährt werden.  

Die Änderungen bei gleichem sPV-Erlös bewirken durch die Gleichstellung 
des Leistungsbereichs Betreuung ebenfalls eine Berücksichtigung des subjekti-
ven Bedarfs IIb, da diese nun ebenfalls aus Pflegesachleistungen finanzierbar 
sind. Die Maßnahmen zur Qualitätssicherung und zur sozialen Sicherung der 
Pflegepersonen können sich positiv auf eine Deckung der Nachfrage nach pfle-
gerischer Versorgung auswirken.  

Insgesamt konnte gezeigt werden, dass bei Vergleich der Rechtslagen von 
1995 und 2017 Verbesserungen der Bedarfsgerechtigkeit erreicht wurden, indem 
es gelungen ist, die Präferenzen der PBn – und hier insbesondere die bisher 
unerfüllten subjektiven Bedarfe IIa und IIb – weiter gesetzlich, d. h. im objekti-
ven Bedarf ambulant versorgter PB, zu verankern. Deutlich wurde zugleich, 
dass weitere Potentiale zur Verbesserung der Bedarfsgerechtigkeit existieren. 

Kritisch anzumerken ist in Übereinstimmung mit Kehl (2016), dass die Er-
höhung des Pflegegeldes zu gering ist, um eine Stärkung der vergleichsweise 
kostengünstigeren informellen Pflege durch Angehörige gegenüber einer pro-
fessionellen Versorgung zu gewährleisten. Es wurde deutlich, dass von der 
Erhöhung der Versicherungszahlungen vorwiegend PB profitieren, die von 
Pflegediensten versorgt werden bzw. die Tages- und Nachtpflege abrufen.  

Auch in Bezug auf die verbesserte soziale Sicherung der Pflegeperson weist 
Kehl (2016) darauf hin, dass die bisherigen Reformen nicht verhindern konnten, 
dass die rein informelle Pflege an Bedeutung verloren hat und weitere Maß-
nahmen notwendig sind, um diesem Trend entgegenzuwirken. Da die informel-
le Versorgung im häuslichen Umfeld von einer Vielzahl der PBn präferiert wird 
(Kehl 2016), könnte in der Schaffung zusätzlicher Anreize für eine Übernahme 
der Pflegetätigkeit und einer deutlichen Erhöhung des Pflegegeldes weiteres 
Potential für die Verbesserung der Bedarfsgerechtigkeit pflegerischer Versor-
gung liegen. Die Möglichkeiten der staatlichen Steuerung bei der Aktivierung 
der Reserven informeller Pflege sind, wie in Abschnitt 5.3 dargelegt, jedoch 
begrenzt. Dieser Sachverhalt stellt die Sozialpolitik vor große Herausforderun-
gen, wenn es gelingen soll, Bedarfsgerechtigkeit und Kosteneffizienz ambulan-
ter Pflege durch den Ausbau eines Pflegemixes sicherzustellen, in dem verstärkt 
Pflegepersonen und zusätzliche Ehrenamtliche die Versorgung übernehmen. 

Als eine zur Erhöhung der subjektiven Bedarfsgerechtigkeit beitragende Re-
formmaßnahme wurde die Verkürzung des Abrechnungstaktes der Zeitkontin-
gente bei Pflegesachleistungen vorgeschlagen. Dies könnte das Erreichen eines 
höheren Bedarfsdeckungsgrads ermöglichen, weil durch einen engeren Ab-
rechnungstakt individuellere PZK realisiert werden könnten. Die Wirksamkeit 
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der Maßnahme ist jedoch an die Informiertheit der PBn über ihre Wahlmöglich-
keiten geknüpft. 

Zu beachten ist, dass die Ausführungen zur Verbesserung der Bedarfsge-
rechtigkeit auf einer Analyse der Auswirkungen der sPV-Reformen auf die be-
wertungsrelevanten Aspekte der Pflege beruhen. Allerdings ist nicht abschlie-
ßend geklärt, ob die hier dargestellten Aspekte der Pflege die Sicht der PBn 
umfassend beschreiben und wie die PBn die einzelnen Aspekte gewichten. Die 
Betrachtungen erfolgen daher unter der impliziten Annahme, dass alle bewer-
tungsrelevanten Aspekte der Pflege für den PBn gleich wichtig sind. Um die 
Effekte auf die Bedarfsgerechtigkeit genauer bestimmen zu können, muss je-
doch die subjektive Gewichtung der Aspekte ermittelt werden. Dies kann empi-
risch über die Tauschbereitschaft der PBn erfolgen. Zudem ist zu klären, ob über 
die dargestellten Aspekte der Pflege hinaus weitere existieren, die für die PBn 
bewertungsrelevant sind. Schließlich gilt es, die hier vorgenommenen theoreti-
schen Betrachtungen zur Verbesserung der Bedarfsgerechtigkeit ambulanter 
Pflege durch die Reformen der sPV empirisch zu belegen. 
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7.3.3 Beitrag III: Bewertungskriterien ambulanter Pflege aus Sicht der LeistungsempfängerInnen

Niens, C., Hille, C., Marggraf, R. (2019): Subjektive Qualität ambulanter Pflege.

Bewertungsrelevante Aspekte auch Sicht von Pflegebedürftigen und Pflegepersonen. Zeitschrift für

Sozialreform, 65 (2): 115 ­ 145.

Im  Mittelpunkt  dieses  Beitrags  steht  die  Frage,  auf  welcher  Grundlage  PB  und  Pflegepersonen  die

Qualität  ambulanter  Pflege  subjektiv  beurteilen.  Insbesondere  zur  Perspektive  der  PB  liegen

diesbezüglich nur wenige Erkenntnisse vor. Der Beitrag dient damit auch der empirischen Überprüfung

und Ergänzung der theoretischen Annahmen zu den bewertungsrelevanten Aspekten der Pflege aus

der  Veröffentlichung  von  Niens,  C.,  Hille,  C.,  Schüler,  S.,  Hoffmeister,  F.  und  Marggraf,  R.  in  der

Zeitschrift  für  Sozialreform  in  2017.  Insgesamt  wurden  22  Hauptkategorien  mit  59  Subkategorien

gefunden.  Weiterhin  wurde  ein  umfassendes  Modell  erarbeitet,  welches  verdeutlicht,  wie  die

gefundenen  bewertungsrelevanten  Aspekte  bei  der  subjektiven  Bewertung  der  Pflegequalität

zusammenwirken.

Aufteilung der Autorenschaft: Kapitel 1: C. Niens; Kapitel 2: C. Niens; Kapitel 3: C. Niens; Kapitel 4: C. 

Niens, C. Hille, R. Marggraf; Kapitel 5: C. Niens; Kapitel 6: C. Niens, C., Hille; Kapitel 7: C. Niens. 
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Abstract: In diesem Beitrag wird untersucht, welche Aspekte die Grundlage für 
die Bewertung der Qualität ambulanter Pflege aus Sicht von Pflegebedürftigen 
und Pflegepersonen bilden. Bislang wurde dies in der aktuellen Pflegefor-
schung und in Befragungen zur pflegerischen Versorgung vernachlässigt. Auf 
Grundlage von qualitativen Interviews mit Pflegebedürftigen und deren Pflege-
personen konnten verschiedene Kriterien herausgearbeitet werden, die für die 
subjektive Bewertung der Pflegequalität maßgeblich sind. Darauf aufbauend 
wird vorgeschlagen, diese Kriterien in zukünftige Untersuchungen oder Befra-
gungen zur Qualität der ambulanten pflegerischen Versorgung zu integrieren. 

Schlüsselwörter: Pflegequalität, narrative Leitfadeninterviews, Pflegesetting, 
Versorgungsforschung, inhaltlich strukturierende qualitative Inhaltsanalyse 

1 Einleitung  
Die Sicherung der Qualität pflegerischer Versorgung stellt eine der zentralen 
sozialpolitischen und gesellschaftlichen Herausforderungen in Deutschland 
dar. Dabei besteht ein Konsens dahingehend, dass bei der Beurteilung der Qua-
lität pflegerischer Versorgung einerseits die Bewertungen von Experten1 berück-
sichtigt werden müssen. Andererseits sind aber auch die subjektiven Qualitäts-
urteile der Leistungsempfänger bedeutsam, die diese vor dem Hintergrund ihrer 
individuellen Vorstellungen von „guter Pflege“ bilden (Hensen 2018; Sachver-
ständigenrat zur Begutachtung der Entwicklungen im Gesundheitswesen 2014). 
Dieser Beitrag konzentriert sich ausschließlich auf die subjektive, d. h. durch 

|| 
1 Aus Gründen der Lesbarkeit wird im Text die männliche Form gewählt, nichtsdestoweniger 
beziehen sich alle Angaben auf Angehörige aller Geschlechter. 
 || 
*Kontaktperson: Dr. Christine Niens, Department für Agrarökonomie und Rurale Entwicklung, Georg-
August-Universität Göttingen, Platz der Göttinger Sieben 5, 37073 Göttingen, E-Mail: cniens@uni-
goettingen.de 
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Leistungsempfänger selbst berichtete, Qualität ambulanter Pflege, da entspre-
chend § 3 SGB XI die ambulante Versorgung Vorrang vor der stationären hat, 
was mit den Wünschen der meisten pflegebedürftigen Menschen übereinstimmt 
(Kehl 2016). Als Leistungsempfänger kommen in der ambulanten Pflege pflege-
bedürftige Menschen (PB) und Pflegepersonen (PP) in Betracht. Bisher ist je-
doch noch nicht hinreichend bestimmt, wie die subjektiv wahrgenommene 
Qualität ambulanter Pflege umfassend abgebildet werden kann. 

Im Mittelpunkt dieses Beitrags steht die Frage, anhand welcher Kriterien PB 
und PP die Qualität ambulanter Pflege beurteilen und welche Vorstellungen sie 
von guter ambulanter Versorgung haben. Dieser Beitrag knüpft einerseits un-
mittelbar an die subjektive Qualität konkreter Pflegeleistungen an. Andererseits 
wird aber auch die subjektive Qualität der Rahmenbedingungen der ambulan-
ten Pflege berücksichtigt, welche zwar nicht unmittelbar über die Qualität ein-
zelner Pflegeleistungen bestimmt, jedoch Einfluss auf die subjektiv wahrge-
nommene Versorgungsqualität insgesamt hat.  

Dass Wissenschaft und Praxis darin übereinstimmen, dass die Qualitätsur-
teile der Leistungsempfänger für die Bewertung von Versorgungsqualität rele-
vant sind, zeigen die Ausführungen des nächsten Kapitels (2). Anschließend 
gibt Kapitel 3 eine Übersicht über bisherige Ansätze zur Bestimmung der Ver-
sorgungsqualität aus Sicht der Leistungsempfänger. Daran schließt sich die 
Darstellung der Zielsetzung dieses Beitrags an (4). Es folgen in den Kapiteln 5 
und 6 die Beschreibungen der methodischen Vorgehensweise und der Ergebnis-
se. Dieser Beitrag endet mit einer Diskussion (7), in der u. a. die praktische Rele-
vanz der Ergebnisse sowie weiterer Forschungsbedarf aufgezeigt werden. 

2 Zur Relevanz der Perspektive der 
Leistungsempfänger bei der Messung der 
Versorgungsqualität  

Die Frage nach der Ermittlung von Pflegequalität ist spätestens seit der Einfüh-
rung des SGB XI als eigener Zweig der Sozialversicherung im Jahr 1994 eine 
Kernfrage der allgemeinen Pflegeforschung. Dabei wird regelmäßig gefordert, 
bei der Bestimmung von Versorgungsqualität auch die Perspektive der Leis-
tungsempfänger einzubeziehen, um eine umfassende Betrachtung zu gewähr-
leisten. Hensen (2018: 4-12) stellt heraus, dass bei der Qualitätsbestimmung 
pflegerischer Versorgung neben der „Professionsbezogenen Qualität“ und der 
„Managementbezogenen Qualität“ auch die „Kundenbezogene Qualität“ be-
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rücksichtigt werden muss. Während sich die „Professionsbezogene Qualität“ 
auf die Anforderungen der Angehörigen von Gesundheitsberufen bzw. Experten 
bezieht, zielt die „Managementbezogene Qualität“ ab auf Anforderungen an die 
Bereitstellung und die Organisation von Ressourcen innerhalb eines institutio-
nellen Leistungsrahmens, z. B. einen effizienten Mitteleinsatz unter Berücksich-
tigung gesetzlicher Vorgaben. Die „Kundenbezogene Qualität“ meint dagegen 
die Wünsche und Erwartungen der Leistungsempfänger und damit die hier 
untersuchte subjektive Perspektive von PB und PP. Auch der Sachverständigen-
rat zur Begutachtung der Entwicklungen im Gesundheitswesen (2014) stellt im 
Zusammenhang mit der Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung klar, dass die 
„Konzeption einer bedarfsgerechten Versorgung, die einzig auf den objektiven 
Bedarf abhebt und unterschiedlichen Bedürfnissen der Patienten nicht Rech-
nung trägt, […] in paternalistischer Weise das Postulat der Geltung individueller 
Präferenzen [verletzt]“. 

Ausdrücklich betont auch das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung 
(2018) die hohe Bedeutung von Patientenorientierung und personenzentrierter 
Versorgung. Um eine hohe Versorgungsqualität zu erreichen, müssen also ei-
nerseits die Interessen der Leistungsempfänger bekannt sein und andererseits 
angemessen berücksichtigt werden. 

3 Messung der Qualität ambulanter Pflege: 
Methoden und Ergebnisse bestehender 
Ansätze 

Im Folgenden werden unterschiedliche Analysen vorgestellt, die auf die subjek-
tive Bewertung der Qualität ambulanter und stationärer Pflege und somit auf 
die kundenbezogene Qualität (Hensen 2018) abzielen. Dabei muss unterschie-
den werden zwischen der Ergebnis-, der Prozess- und der Strukturqualität (Do-
nabedian 1988). Während sich die Prozessqualität auf die Art der Leistungser-
bringung bezieht, betrachtet die Ergebnisqualität deren Resultate. Die 
Strukturqualität zielt ab auf die Voraussetzungen, die für die Pflege notwendig 
sind, wie die Qualifikation des Personals oder materielle Ausstattung bspw. 
stationärer Pflegeeinrichtungen. Aus Gründen der Übersichtlichkeit wird eine 
Unterscheidung zwischen quantitativen, qualitativen und theoretischen Ansät-
zen vorgenommen.  
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3.1 Quantitative Analysen 
Auch wenn einheitliche Kriterien zur Bestimmung dessen, was gute Pflege 
ausmacht, nicht vorliegen, wird bereits über die Qualität stationärer und ambu-
lanter Pflege regelmäßig und gesetzlich auferlegt durch den Medizinischen 
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (kurz MDS) berichtet, 
zuletzt im 5. Pflegequalitätsbericht im Jahr 2017. Jedoch fußt das Qualitätsver-
ständnis, das dem Erhebungsbogen des MDS (2018) zur Messung der Qualität 
ambulanter Pflege zugrunde liegt, überwiegend auf einer objektiven Herange-
hensweise in Sinne der professions- und managementbezogenen Qualität (Hen-
sen 2018). Die Beurteilung basiert in erster Linie auf der Einhaltung medizi-
nisch-pflegerischer Indikationen zur Messung von Ergebnis- und 
Prozessqualität der Pflege sowie der Strukturqualität des betrachteten Pflege-
dienstes. Die Perspektive der Betroffenen, d. h. die kundenbezogene Qualität, 
kommt dabei kaum zum Ausdruck. So wendet sich der umfangreiche Erhe-
bungsbogen des MDS in seinem 18. Abschnitt mit lediglich 14 Fragen direkt an 
die ambulant versorgten PB und erhebt dabei, mithilfe der Skalen „Ja/Nein“ 
und „Nie“ bis „Immer“, vorwiegend die Gesamtumstände der pflegerischen 
Versorgung durch den jeweiligen Pflegedienst (MDS 2018). Beispielsweise wer-
den die Absprache von Zeiten der Pflegeeinsätze (18.3), die Zahl der Leistungs-
erbringer (18.4) und deren Freundlichkeit (18.7) oder die allgemeine Zufrieden-
heit und die konkrete Zufriedenheit mit der Erbringung hauswirtschaftlicher 
Leistungen (18.11 und 18.13) erhoben. Die Gründe für die Qualitätsurteile der PB 
werden jedoch nicht hinterfragt, sodass Erkenntnisse für mögliche Verbesse-
rungen kaum abgeleitet werden können. Darüber hinaus sind im Hinblick auf 
die Güte der Messmethodik die bereits von Sonntag et al. (2017) aufgeworfenen 
Bedenken zu berücksichtigen. Wenngleich die verwendeten Items durchaus 
einige Aspekte abdecken, welche sich auf die kundenbezogene Qualität der 
Leistungserbringung und die Rahmenbedingungen der ambulanten Versorgung 
beziehen, erfolgt dies einerseits (zu) unkonkret durch simple Skalen (Ja/Nein), 
und zum anderen finden diese Befragungen u. U. in Anwesenheit eines Pflege-
dienstmitarbeiters statt. Hieraus ergeben sich Bedenken hinsichtlich potentiel-
ler Interviewereffekte, die zu Einschränkungen von Objektivität, Reliabilität und 
Validität der erhobenen Daten führen, sodass deren Belastbarkeit zweifelhaft 
ist. 

Sonntag et al. (2017) untersuchen mithilfe einer repräsentativen postali-
schen Befragung von 5.021 ambulant und stationär versorgten PB und ihren 
Angehörigen die Wichtigkeit von 79 Qualitätskriterien, die für die Auswahl 
eines Pflegeheims maßgeblich sind. Diese Kriterien decken insgesamt zehn 
Qualitätsbereiche ab. Hierzu gehören u. a. Pflege, medizinische Versorgung, 
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Kosten, soziale Kontakte, Essensversorgung, Lage und Erreichbarkeit der Ein-
richtung sowie Merkmale der Wohnumgebung und materielle Ausstattung des 
Pflegeheims. Die Kriterien werden wiederum in vier Qualitätsdimensionen ge-
gliedert: die „personalbezogene“, die „versorgungsbezogene“, die „lebensquali-
tätsbezogene“ und die „institutionsbezogene“ Qualität. Der Vergleich der Sub-
gruppen offenbart nur punktuelle Unterschiede zwischen PB und ihren 
Angehörigen hinsichtlich der Wichtigkeit der Kriterien. Übereinstimmend wird 
die Qualität der pflegerischen Versorgung als besonders relevant beurteilt: Von 
den sieben wichtigsten Bewertungskriterien beziehen sich sechs konkret auf die 
Pflege. Zu den wichtigsten personalbezogenen Pflegequalitätskriterien gehören 
„sorgfältig durchgeführte Pflege“, „respektvolles Verhalten des Pflegeperso-
nals“, „bedürfnisorientierte Pflege“ und dass „sich ausreichend Zeit für die 
Pflege und persönliche Zuwendung in Form von Gesprächen“ genommen wird. 
Ebenfalls sehr bedeutsam für die Auswahlentscheidung sind nach Sonntag et 
al. (2017) die medizinische Versorgung, z. B. eine 24-Stunden-
Ärzterufbereitschaft, und auch eine transparente Darstellung der Kosten. Wäh-
rend für ambulant versorgte PB jedoch die Transparenz der Kosten bei der Aus-
wahl eines Pflegeheims am wichtigsten ist, hat für bereits stationär Versorgte 
die Qualität der Pflege höchste Relevanz. 

Netten et al. (2012) entwickelten ein standardisiertes und hinreichend vali-
diertes Instrument zur Befragung von PB. Dieser Fragebogen misst die subjekti-
ven Wahrnehmungen der Empfänger von (pflegerischen) Unterstützungsleis-
tungen bezüglich acht verschiedener Lebensbereiche. Im Einzelnen lauten 
diese: Körperhygiene und Komfort, Essen und Trinken, Hygiene des Wohn-
raums und Komfort, Persönliche Sicherheit, Soziale Partizipation und Teilhabe, 
Aktivitäten und Beschäftigung, Selbstbestimmung sowie Würde und Selbstach-
tung. Damit gibt das Instrument einerseits Auskunft über die aktuelle unterstüt-
zungsbezogene Lebensqualität (service users’ social care-related quality of life: 
SCRQoL). Andererseits wird die subjektiv erwartete SCRQoL bei Wegfall der 
Unterstützungsleistung gemessen. Der Unterschied zwischen der aktuellen und 
der erwarteten SCRQoL dient als Indikator für die Effekte der Unterstützungs-
leistungen auf die Lebensqualität der Leistungsempfänger. Die kundenbezoge-
ne Qualität der genutzten Unterstützungsleistungen sowie der Rahmenbedin-
gungen der Versorgung werden bei Netten et al. (2012) jedoch nicht explizit 
berücksichtigt, sodass sich das Instrument zur Messung der subjektiven Pro-
zess- und Ergebnisqualität oder als Grundlage zur Ableitung konkreter Verbes-
serungsansätze nicht eignet. 

In einer repräsentativen Befragung von ca. 4.000 Personen im Alter von 65 
bis 85 Jahren stellen Köcher/Sommer (2017: 202) fest, dass sich zehn Prozent der 



120 | Niens, Hille und Marggraf  

 

Befragten (und sogar 15 % derjenigen, deren Partner bereits in einen Pflegegrad 
eingestuft wurden) eine bessere Qualität der ambulanten Pflegedienste wün-
schen. Was darunter konkret verstanden wird, bleibt allerdings offen. Folglich 
können auch hieraus keine maßgeblichen Kriterien dafür, was „gute“ ambulan-
te Pflege aus Sicht der Leistungsempfänger ausmacht, isoliert werden. 

3.2 Qualitative Analysen 
In einer qualitativen Studie untersuchen Bruker et al. (2017) die Qualität der 
pflegerischen Versorgung mittels einer telefonischen Befragung der Angehöri-
gen von PB. Diese Studie ist jedoch lediglich im Hinblick auf kognitiv einge-
schränkte PB ergiebig, da sie sich auf die Besonderheiten von mit der Pflege 
zusammenfallenden Demenzfällen fokussiert. Zudem beschränkt sich diese 
Erhebung auf die Perspektive von pflegenden Angehörigen, bildet also nicht die 
der PB selbst ab.  

Behr et al. (2014) ermitteln mittels narrativer Leitfadeninterviews die Le-
bensqualität von 33 stationär versorgten PB. Allerdings zeigt sich auch hier, 
ähnlich wie beim quantitativen Ansatz von Netten et al. (2012), nur ein geringer 
Bezug zur kundenbezogenen bzw. subjektiv wahrgenommenen ergebnis- und 
prozessbezogenen Qualität der pflegerischen Versorgung selbst. Zwar wird 
angeführt, dass die interviewten PB eine aktivierende Pflege und eine gezielte 
Förderung kognitiver Fähigkeiten wünschen – zwei Aspekte, die auf das Leis-
tungsspektrum und die Prozessqualität der pflegerischen Leistungen abzielen; 
weitere Erkenntnisse dahingehend, was „gute Pflege“ bzw. hohe Qualität der 
Leistungserbringung ausmacht, finden sich jedoch nicht. Im Verlauf merken die 
Autoren schließlich an, durch ihre Arbeit einen wesentlichen Beitrag zur sehr 
dünnen Studienlage hinsichtlich der subjektiven Perspektive von PB zu leisten 
(Behr et al. 2014: 370). Bemerkenswert ist zudem, dass Behr et al. (2014: 377) 
auch eindringlich darauf hinweisen, dass durch ihre qualitative Untersuchung 
maßgebliche Relevanzstrukturen aufgedeckt werden konnten, diese aber einer 
quantitativen Bestätigung bedürfen.  

3.3 Theoretische Ansätze 
Im Hinblick auf die Beurteilung der Bedarfsgerechtigkeit der ambulanten Ver-
sorgung konkreter PB zeigen Niens et al. (2017), ausgehend von einer Literatur-
analyse, unterschiedliche Aspekte auf, von denen angenommen werden kann, 
dass diese für PB bei der Bewertung ihrer Pflege relevant sind. In dieser theore-
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tischen Betrachtung wird unterstellt, dass die ambulante Versorgung des PB 
unter Einbeziehung eines Pflegedienstes und weiterer Leistungserbringer, wie 
z. B. Ehrenamtlicher, erfolgt.  

Die für PB bewertungsrelevanten Größen werden bei Niens et al. (2017) un-
terteilt in leistungserbringerunabhängige und leistungserbringerabhängige (e–
h) Aspekte der ambulanten Pflege. Hierbei sind zwei weitere Begrifflichkeiten 
zu unterscheiden: einerseits die Pflegeleistung und andererseits der Pflegeein-
satz. Eine Pflegeleistung stellt eine einzelne pflegerische Maßnahme dar, dem-
gegenüber ist ein Pflegeeinsatz das Aufsuchen eines PB, um eine oder auch 
mehrere Pflegeleistungen vorzunehmen (Niens et al. 2017: 528). Die bewer-
tungsrelevanten Aspekte sind: 

 
a. Pflegeleistungen, mit denen ein PB aus den Leistungsbereichen Selbst-

versorgung, Haushaltsführung, Betreuung versorgt wird; 
b. Länge der Pflegezeit (= Pflegeminuten insgesamt); 
c. Minuten pro Pflegeeinsatz; 
d. Anzahl der Einheiten einer Pflegeleistung und deren zeitliche Verteilung; 
e. Ergebnisqualität – empfundene Qualität der Pflegeleistung; 
f. Prozessqualität – empfundene Qualität der Leistungserstellung; 
g. Sympathie gegenüber dem Leistungserbringer; 
h. Zuverlässigkeit des Leistungserbringers; 
i. Anzahl der Leistungserbringer, die Pflegeleistungen erbringen. 

 
Diese bewertungsrelevanten Aspekte stellen nach Niens et al. (2017) die Grund-
lage für die subjektive Bewertung ambulanter Pflege durch PB dar. Eine empiri-
sche Überprüfung der Überlegungen steht jedoch noch aus. 

3.4 Schlussfolgerungen aus den bestehenden Ansätzen 
Mit Blick auf die ambulante pflegerische Versorgung ist ausgehend von den 
bestehenden Ansätzen zur subjektiven Bewertung der Pflege allenfalls eine 
geringe Konkretisierung eines Qualitätsbegriffs ersichtlich, welcher auch die 
Perspektive der Leistungsempfänger angemessen berücksichtigt. Entweder 
erfolgt die Ermittlung der Pflegequalität vor allem auf medizinische Erkenntnis-
se fokussiert und somit objektiv in Form der professionsbezogenen oder struk-
turbezogenen Qualität, oder die subjektive Qualität der Leistungserbringung 
und damit die kundenbezogene Qualität wird nicht hinreichend erfasst, son-
dern eher die allgemeine Lebensqualität von PB untersucht. Somit kann die 
Forderung nach Patientenorientierung und Berücksichtigung der Perspektiven 
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der Leistungsempfänger (Sachverständigenrat 2014; Sonntag et al. 2017) bei der 
Beurteilung der Qualität ambulanter Pflege mit den bestehenden Ansätzen 
nicht angemessen verwirklicht werden.  

Auch im Bereich stationärer Pflege wurde die Perspektive von PB bisher 
kaum beachtet. Dies kritisieren übereinstimmend auch Schnabel (2005) und 
Sonntag et al. (2017), unter Verweis auf Josat (2005), Kämmer (2008), Cur-
ry/Stark (2000) und Roth (2002). Sonntag et al. (2017) identifizieren zwar rele-
vante Kriterien für die Heimauswahl aus Sicht von PB und ihren Angehörigen, 
ob diese jedoch auf die Bewertung ambulanter Pflege übertragbar sind, bleibt 
offen. Insofern scheidet eine Übertragung bestehender Instrumente zur subjek-
tiven Bewertung stationärer Versorgungsqualität auf den ambulanten Bereich 
aus. Somit kann geschlussfolgert werden, dass es maßgebliche Kriterien zur 
Bestimmung, was „gute ambulante Pflege“ aus Sicht der PB und PP ausmacht, 
bislang nicht gibt. 

4 Zielsetzung  
Ziel dieses Beitrags ist ein Erkenntnisfortschritt bei der Frage, welche Aspekte 
bei der Bewertung ambulanter Pflege aus Sicht von PB und PP und damit für die 
kundenbezogene Versorgungsqualität bedeutsam sind. Hierzu wurde eine qua-
litative empirische Studie durchgeführt. Ausgangspunkt dieser Studie ist die 
theoretisch begründete Zusammenstellung der Aspekte ambulanter Pflege nach 
Niens et al. (2017). Ein Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Gültigkeit der dort 
beschriebenen Annahmen empirisch zu prüfen. 

Für eine umfassende Beurteilung der kundenbezogenen Qualität ambulan-
ter Pflege erscheint es zudem notwendig, die subjektiven, d. h. selbst berichte-
ten Qualitätsurteile aller Leistungsempfänger zu berücksichtigen. Daher müs-
sen neben der durch die PB subjektiv wahrgenommenen Pflegequalität auch die 
Qualitätsempfindungen von PP beachtet werden. Dies begründet sich aus der 
situationsbedingten Nähe zwischen PP und PB und der daraus resultierenden 
genauen Kenntnis der Pflegesituation, sowohl im Hinblick auf Ergebnis- und 
Prozessqualität als auch hinsichtlich der Rahmenbedingungen der Versorgung. 
Darüber hinaus zählen auch PP zu den Leistungsempfängern des Pflegesys-
tems, wenn sie Entlastungsleistungen nutzen oder an eigens für sie vorgesehe-
nen Pflegekursen teilnehmen. Somit müssen für die Beurteilung der subjektiven 
Qualität ambulanter Pflege die Perspektiven der PB und der PP betrachtet wer-
den. Vor diesem Hintergrund werden die folgenden Fragestellungen unter-
sucht: 
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F1: Sind die bewertungsrelevanten Aspekte der Pflege (Niens et al. 2017) für 

PB und auch für PP bei der subjektiven Beurteilung der ambulanten 
Pflege tatsächlich von Bedeutung? 

F2: Gibt es weitere Aspekte, die für die subjektive Bewertung der ambulan-
ten Pflege für PB bzw. PP relevant sind? 

F3: Wie lassen sich die gefundenen bewertungsrelevanten Aspekte der Pfle-
ge inhaltlich ausgestalten? 

F4: Welche Zusammenhänge bestehen zwischen den einzelnen bewertungs-
relevanten Aspekten der Pflege? 

 
Zur Beantwortung der Fragen 1 bis 4 wird eine allgemeine Betrachtung vorge-
nommen, um unabhängig vom Pflegesetting sämtliche Aspekte der subjektiven 
Bewertung der Pflege darzustellen. Hinsichtlich der folgenden Fragen 5 und 6 
wird eine Differenzierung nach unterschiedlichen Pflegesettings vorgenommen. 
Hier wird unterschieden, ob ein PB ausschließlich durch eine PP, durch einen 
Pflegedienst oder kombiniert, durch einen Dienst und eine PP, versorgt wird. 
 

F5: Inwieweit unterscheiden sich die bewertungsrelevanten Aspekte in Ab-
hängigkeit vom Pflegesetting? 

F6: Inwieweit unterscheiden die bewertungsrelevanten Aspekte der Pflege 
zwischen PP und PB? 

5 Methodik 
Zur empirischen Ermittlung der Aspekte, die für die Leistungsempfänger bei der 
Beurteilung der subjektiven Pflegequalität bewertungsrelevant sind, wurden 
insgesamt 24 narrative Leitfadeninterviews mit ambulant versorgten, selbstaus-
kunftsfähigen PB (n = 10: 7 weiblich, 3 männlich) und PP (n = 14: 9 weiblich, 5 
männlich) durchgeführt. Die Interviewten wurden über einen Aufruf, der mit 
Zeitungsannoncen über den Inhalt des Forschungsvorhabens verbunden war, 
gewonnen. Alle geeigneten PB und PP, die sich zur Teilnahme an der Studie 
bereiterklärten, wurden interviewt. Voraussetzung für die Teilnahme der PB war 
die Einstufung in mindestens Pflegegrad 2 nach § 15 SGB XI und die Selbstaus-
kunftsfähigkeit bzw. für PP die regelmäßige Ausübung der Pflegetätigkeit. 

In acht Fällen konnten Paarungen aus PB und zugehöriger PP, jeweils ge-
trennt voneinander, interviewt werden. Fünf dieser PB werden durch mindes-
tens eine PP und einen Pflegedienst gepflegt. Zwei PB werden dagegen nur 
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durch die PP versorgt. Ein PB bewohnt gemeinsam mit ihrer PP eine Wohnung 
in einer betreuten Wohnanlage. 

Außerdem wurden zwei PP interviewt, die gemeinsam mit einer Dauerpfle-
gekraft und einem ambulanten Pflegedienst einen PB versorgen, der sich auf-
grund einer schwerwiegenden Sprachstörung nur sehr eingeschränkt äußern 
kann und daher nicht interviewt wurde. Zwei weitere PB werden ausschließlich 
durch einen ambulanten Pflegedienst versorgt. Die PB sind in die Pflegegra-
de 2–5 eingestuft. Die Interviews wurden teilstandardisiert durchgeführt und 
mit folgender offener Erzählaufforderung eingeleitet: 

„Wir interessieren uns dafür, was gute häusliche Pflege ausmacht. Können 
Sie mir etwas darüber erzählen, was Ihnen bei der Pflege hier zu Hause wichtig 
ist? Sie können alles erzählen, was Ihnen einfällt.“ 

Anschließend wurden die PB und PP gebeten, über positive und negative 
Situationen im Zusammenhang mit der häuslichen Pflege zu berichten sowie 
Wünsche zu äußern, was sich an ihrer Pflege bzw. aus Sicht der PP an der Pfle-
ge des PB ändern sollte. Am Ende des Interviews wurden demographische Da-
ten der Interviewten sowie Pflegegrad und Dauer der Pflegebedürftigkeit erfasst. 
Die Erhebung des gesamten Datenmaterials wurde von zwei Interviewern 
durchgeführt, wobei die Gespräche, entsprechend des Wunsches der Befragten, 
entweder nur von einem oder von beiden Interviewern gemeinsam geführt wur-
den. Die Interviews wurden nach dem Einverständnis von PB und PP aufge-
zeichnet. Ihre Länge variiert zwischen 30 und 86 Minuten. 

Erhebung und Auswertung des Interviewmaterials verliefen parallel von 
Juni 2017 bis April 2018. Alle Interviews wurden vollständig wörtlich transkri-
biert und mittels einer inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse 
(Kuckartz 2014) unter Verwendung der Software MAXQDA ausgewertet. Die 
Kategorienbildung erfolgte, zusammenfassend für alle Pflegesettings, gemischt 
deduktiv-induktiv mit dem Ziel, einerseits die vorab definierten Kategorien nach 
Niens et al. (2017) auf ihre empirische Relevanz zu überprüfen, zu verfeinern 
und zu modifizieren. Andererseits sollten ggf. neue Kategorien, bisher nicht 
berücksichtigte, bewertungsrelevante Aspekte der Pflege, aufgedeckt werden. 
Zunächst wurden zu jedem Interview Fallzusammenfassungen und Memos 
verfasst. Anschließend wurden sechs Interviews von den Interviewern gemein-
sam ausgewertet. Dabei dienten die bewertungsrelevanten Aspekte nach Niens 
et al. (2017) als deduktive Basis der Auswertung, welche um induktiv gebildete 
Kategorien ergänzt und verfeinert wurde. Somit wurden ein erweitertes Katego-
riensystem, welches neben den Hauptkategorien bereits Subkategorien enthielt, 
und ein Codierleitfaden erstellt. Danach wurde das gesamte Interviewmaterial 
von den beiden Interviewern nochmals unabhängig codiert. Das Kategoriensys-
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tem und der Codierleitfaden wurden in dieser Phase erneut, entsprechend der 
neu gewonnenen Erkenntnisse, induktiv angepasst. Die Auswertung des Da-
tenmaterials der drei zuletzt interviewten PB und der vier zuletzt interviewten 
PP (zwei Paarungen von PB mit einer bzw. zwei PP und einem Pflegedienst und 
eine Paarung von PB und PP ohne Pflegedienst) bestätigte das generierte Kate-
goriensystem für alle Pflegesettings, sodass zumindest für kombiniert Versorgte 
eine theoretische Sättigung angenommen werden kann. 

Zur Absicherung der Intracoder-Reliabilität wurde die Codierung nach Ab-
schluss dieser Analysephase noch einmal geprüft (Mayring und Brunner 2010: 
326). Anschließend wurde das Kategoriensystem bzw. die Codierung mit drei 
Mitgliedern des Forschungsteams, welche selbst nicht am Prozess der Datener-
hebung und -auswertung beteiligt waren, hinsichtlich Plausibilität, Zuverläs-
sigkeit und Bestätigbarkeit diskutiert (Mayring und Brunner 2010: 326; Hopf 
und Schmidt 1993: 61-63). Konnte keine Übereinstimmung in Bezug auf die 
vorgenommene Kategorienbildung bzw. die Zuweisung von Textstellen zu einer 
Kategorie erzielt werden, wurde die Textstelle als „offen“ codiert. Im Anschluss 
an die Themenanalyse bzw. die Auswertung entlang der Hauptkategorien der 
Interviews erfolgte eine Typenbildung, um Unterschiede und Ähnlichkeiten 
insbesondere zwischen PP und PB sowie den unterschiedlichen Pflegesettings 
aufzudecken. Weiterhin wurden Wirkungszusammenhänge zwischen den 
Hauptkategorien analysiert. 

6 Ergebnisse 
6.1 Empirische Überprüfung und Bestimmung neuer 

bewertungsrelevanter Aspekte ambulanter Pflege aus 
Sicht von PB und PP (F1, F2) 

Insgesamt wurden basierend auf den durchgeführten Interviews bei gemeinsa-
mer Betrachtung aller Pflegesettings 22 Aspekte (exklusive zugehöriger Subka-
tegorien) gefunden, welche für PB und PP bei der subjektiven Beurteilung der 
ambulanten Pflege bewertungsrelevant sind. Hierunter finden sich auch die 
Aspekte der Pflege nach Niens et al. (2017) (F1). Ebenso konnte die Unterschei-
dung zwischen Aspekten, welche vom Leistungserbringer abhängig sind, und 
solchen, die vom Leistungserbringer unabhängig sind, grundsätzlich bestätigt 
werden. Dabei kommen als Leistungserbringer sowohl professionelle Pflege-
kräfte als auch PP und weitere Ehrenamtliche in Betracht. Bislang nicht ausrei-
chend präzisiert war, ob die leistungserbringerabhängigen Aspekte ausschließ-
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lich vom Leistungserbringer geprägt werden oder nur teilweise. Nimmt man an, 
dass leistungserbringerabhängige Aspekte nicht zwingend ausschließlich durch 
den Leistungserbringer beeinflusst werden können, so kann die bisherige Zu-
ordnung nicht aufrechterhalten werden. 

Bereits bekannte und durch die Interviews bestätigte, leistungserbringer-
abhängige Aspekte waren Ergebnis- und Prozessqualität. Zu den bestätigten 
leistungserbringerunabhängigen Aspekten gehören Anzahl der Leistungs-
erbringer, Spektrum der Pflegeleistungen sowie Einheiten der Pflegeleistungen 
und deren Verteilung in der Woche. Die bisher als leistungserbringerunabhängig 
eingeordneten Aspekte Minuten pro Einsatz und Pflegezeit insgesamt erwiesen 
sich nach Auswertung der Interviews auch als zumindest teilweise vom Leis-
tungserbringer abhängig. Alle diese Aspekte stellen jeweils Hauptkategorien 
des entwickelten Kategoriensystems dar. 

Ausgehend von den durchgeführten Interviews müssen folgende Aspekte 
als neue Hauptkategorien ergänzt werden (F2): Physis des Leistungserbringers, 
äußeres Erscheinungsbild des Leistungserbringers, Schnelligkeit des Leistungs-
erbringers, Vertrauen zum Leistungserbringer, Chemie zwischen Leistungser-
bringer, PP und PB, Beliebtheit des Leistungserbringers, Zeitpunkt des Pflege-
einsatzes bzw. Zeitfenster, in dem ein Pflegeeinsatz beginnt, Anzahl der 
Pflegeeinsätze pro Woche, Soziale Kontakte zur und Interaktion mit der Pflege-
kraft, Bürokratie im Umgang mit der Pflegekasse und Transparenz der Pflege-
dienst-Rechnung. Die Aspekte Persönlichkeit des Leistungserbringers und 
Kompetenz des Leistungserbringers, die nur mittelbar Berücksichtigung in der 
theoretischen Betrachtung fanden, wurden zudem als weitere eigenständige 
Hauptkategorien aufgenommen. Der frühere Aspekt Sympathie gegenüber dem 
Leistungserbringer wurde umbenannt in Chemie zwischen Leistungserbringer 
und PB bzw. Leistungserbringer und PP und wurde so enger an den Sprachge-
brauch der Interviewten angepasst. Der frühere Aspekt der Zuverlässigkeit des 
Leistungserbringers wurde als Subkategorie in die Hauptkategorie Persönlich-
keit des Leistungserbringers überführt. Außerdem wurde die neue Hauptkate-
gorie Pünktlichkeit des Leistungserbringers eingeführt. Tabelle 1 zeigt eine 
Übersicht über das aus den Interviews abgeleitete Kategoriensystem. Spalte 1 
beinhaltet sämtliche Hauptkategorien und damit die Aspekte, auf deren Basis 
PB und PP die wahrgenommene Qualität ambulanter Versorgung beurteilen, 
zusammengefasst für alle Pflegesettings und unterteilt in (ganz oder teilweise) 
leistungserbringerabhängig oder -unabhängig. 
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6.2 Inhaltliche Ausgestaltung der bewertungsrelevanten 
Aspekte der Pflege (F3) 

Die oben genannten bewertungsrelevanten Aspekte ambulanter Pflege können 
hinsichtlich ihres Inhalts mithilfe des Interviewmaterials konkretisiert werden. 
In Spalte 2 der Tabelle 1 finden sich die Definitionen der Hauptkategorien, und 
Spalte 3 enthält die entsprechenden Subkategorien. 

Tabelle 1: Kategoriensystem der bewertungsrelevanten Aspekte der Pflege aus Sicht von Pfle-
gebedürftigen und Pflegepersonen  

Aspekt der Pflege  Definition Unterkategorien

Vom Leistungserbringer (LE) abhängig
*Kompetenz LE  
 

Nur fachliche Fähigkeiten *Fachwissen/Ausbildung LE
*Erfahrung LE

*Persönlichkeit LE Merkmale des LE, die sich zu-
rückführen lassen auf Gemein-
samkeiten, Charakter und  
„Pflege-Soft-Skills“ 

*Gemeinsamkeiten:
*Interessen 
*Wohnort 
*Herkunft 
Charakter: 
*hilfsbereit 
*empathisch 
*kommunikativ 
*humorvoll 
*optimistisch 
*verständnisvoll 
*anpassungsfähig 
*Fähigkeit, sich „zusammenzurei-
ßen“ 
= Selbstbeherrschung 
*fleißig 
*ehrlich 
„Pflege-Soft-Skills“: 
*freundlich 
*respektvoll, keine Dominanz, 
keine Bevormundung 
*gründlich 
*selbständig  
*verschwiegen  
*zuverlässig

*Schnelligkeit LE Geschwindigkeit, in der der LE 
eine Pflegeleistung erbringt

*Physis LE körperliche Kraft und Fitness 



128 | Niens, Hille und Marggraf  

 

Aspekt der Pflege Definition Unterkategorien

*Äußeres LE gepflegte Erscheinung Dienstkleidung
neutrales Erscheinungsbild 
saubere Kleidung 
Körperhygiene

Prozessqualität empfundene Qualität des Leis-
tungserbringungsprozesses 

professionell
Hygiene 
aktivierende Pflege 
Sicherheitsgefühl 
Berücksichtigung von Wünschen 
und Bedürfnissen des PB 
würdevolle Behandlung 
liebevoller Umgang

Ergebnisqualität empfundene Qualität des Resul-
tats der Pflegeleistung

*Vertrauen in LE verlassen können auf LE bzw. 
PB der Obhut des LE überlassen

*Chemie persönliche Beziehung zu LE 
*Beliebtheit LE Entspricht der „Lieblingspflege-

kraft“.
*Pünktlichkeit LE Erscheint und beendet der LE 

pünktlich zum vereinbarten 
Zeitpunkt?

Min./Einsatz Dauer eines Pflegeeinsatzes zur 
Vornahme einer oder mehrerer 
Pflegeleistungen in Minuten 

Pflegezeit insge-
samt/Woche 

Produkt aus Dauer und Anzahl 
der Einsätze/Woche

*Soziale Kontakte Interaktion mit LE (als anderer 
Mensch)

Gespräche
Vermeidung von Einsamkeit

Vom Leistungserbringer (LE) unabhängig
Spektrum Pflegeleis-
tungen 

Pflegeleistungen nach SGB XI Selbstversorgung
Haushaltsführung 
Betreuung und Entlastung 
Kurzzeitpflege 
Tagespflege 
Hilfsmittel

Anzahl LE Anzahl der Personen, die den PB 
pflegen

Einheiten Pflegeleis-
tungen/Woche  

Anzahl der Pflegeleistungen in 
einer Woche 

Selbstversorgung
Haushaltsführung 
Betreuung und Entlastung
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Aspekt der Pflege  Definition Unterkategorien

Kurzzeitpflege
Tagespflege 
Hilfsmittel

Verteilung Pflegeleis-
tungen/Woche 

Verteilung der Pflegeleistungen 
in einer Woche

*Anzahl Einsätze Einsatz = Besuch eines PB zur 
Vornahme von Pflegeleistungen

*Zeitpunkt 
bzw. -fenster Einsatz 

vereinbarte (!) Uhrzeit (konkreter 
Zeitpunkt oder Zeitraum) für 
Einsatzbeginn

morgens
abends 

*Bürokratie Pflegekas-
se 

Schwierigkeiten im Umgang und 
Kontakt mit der Pflegekasse 

Anträge: Umfang, Verständlichkeit, 
Bearbeitungszeit, 
Wartezeiten (Genehmigung, Tele-
fon etc.) 
MDK-Gutachten

*Transparenz Pflege-
dienst-Rechnung  

Modalitäten der Abrechnung von 
Pflegeleistungen durch den 
Pflegedienst

Übersicht, Nachvollziehbarkeit und 
Intervall der Abrechnung 

Quelle: Eigene Zusammenstellung; mit * gekennzeichnete Aspekte wurden induktiv abgeleitet 
und zu Niens et al. (2017) ergänzt. 

Die Aspekte aus Tabelle 1 bilden die Bewertungsgrundlage von PB und PP für 
die Beurteilung der subjektiven Qualität ambulanter Pflege. Diese subjektiven 
Bewertungen können sich einerseits auf die Erbringung konkreter Pflegeleis-
tungen (Ergebnis- und Prozessqualität) und andererseits auf die Rahmenbedin-
gungen der Pflege beziehen. Zunächst werden die von den Leistungserbringern 
abhängigen bewertungsrelevanten Aspekte erklärt. Danach werden die von den 
Leistungserbringern unabhängigen Aspekte dargestellt. 

Der Aspekt der Kompetenz des Leistungserbringers konnte insoweit konkre-
tisiert werden, dass es sich dabei ausschließlich um fachliche Fähigkeiten han-
delt, welche durch Ausbildung oder Pflegeerfahrung erworben werden können. 
Davon abzugrenzen ist der Aspekt der Persönlichkeit des Leistungserbringers, 
welcher sich unterteilen lässt in Charaktereigenschaften, Gemeinsamkeiten der 
Pflegekraft mit PB oder PP und „Pflege-Soft-Skills“. Während der Charakter des 
Leistungserbringers, wie auch die Gemeinsamkeiten zu PB oder PP, kaum be-
einflussbar sind, ist anzunehmen, dass die „Pflege-Soft-Skills“ gezielt durch 
Schulungen gefördert werden können. Als wünschenswerte Charaktereigen-
schaft wiederkehrend benannt wurden bspw. Humor, Empathie, Ehrlichkeit und 
Optimismus. Gemeinsamkeiten bezogen sich, besonders im ländlichen Raum, 
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auf denselben Wohnort und daraus resultierende, gemeinsame Bekannte oder 
auf Interessen hinsichtlich der Freizeitgestaltung. Zu den wünschenswerten 
„Pflege-Soft-Skills“ zählen Freundlichkeit und Respekt, Zuverlässigkeit, keine 
Dominanz bzw. Bevormundung von PB bzw. PP, aber auch selbständiges, gründli-
ches Arbeiten und Verschwiegenheit im Hinblick auf Vertrauliches. 

Die Schnelligkeit und die Physis des Leistungserbringers spielen ebenfalls ei-
ne wichtige Rolle bei der Wahrnehmung der Qualität einer konkreten Pflegeleis-
tung, wobei Physis ausschließlich die körperlichen Voraussetzungen und die 
Fitness umfasst, die ein Leistungserbringer bei der pflegerischen Versorgung 
eines körperlich eingeschränkten PB zwingend benötigt. Auch das Äußere eines 
Leistungserbringers wirkt sich auf die wahrgenommene Versorgungsqualität 
aus, wobei PB und PP auf saubere und neutrale Kleidung achten, angemessene 
Körperhygiene wünschen und bei professionellen Pflegedienstleistern entspre-
chende Dienstkleidung sehen möchten. 

Die Prozessqualität, also die empfundene Qualität des Leistungserbrin-
gungsprozesses, ist zu unterteilen in Subkategorien zweier Klassen, die sich 
einerseits auf die fachlichen Kompetenzen des Leistungserbringers und ande-
rerseits auf dessen Persönlichkeit zurückführen lassen. Mit der fachlichen Kom-
petenz konnotiert sind z. B. ein höheres Sicherheitsgefühl des PB, Fähigkeiten 
zur aktivierenden Pflege, ein hoher Hygienestandard und ein professionelles an 
Pflegestandards orientiertes Vorgehen. Die empfundene Prozessqualität hängt 
weiterhin von Verhaltensweisen ab, die auf die Persönlichkeit des Leistungser-
bringers zurückgehen und sich dadurch erfassen lassen, inwiefern die Wünsche 
des PB berücksichtigt werden und ob ein würdevoller und liebevoller Umgang 
herrscht. Deutlich wird dieser Unterschied an folgenden Zitaten desselben PB 
Frau T.:  

Am wichtigsten ist mir, glaube ich, dass meine Wünsche respektiert werden. Im Rahmen 
dessen, was so möglich ist. Beim Pflegedienst oder auch bei der Privatperson. Also konk-
ret meine ich, meine Mutter hat mich z. B. immer gefragt, möchtest du dies oder das, wie 
möchtest du das oder jenes haben. Das macht der Pflegedienst auch, also man wird nicht 
nach Standard gewaschen, sondern so, wie man es haben möchte, z. B. das finde ich sehr 
angenehm und am wichtigsten. 

Auf Nachfrage, welche Vorteile eine Pflege durch eine ausgebildete Pflegekraft 
mit sich bringt, antwortete Frau T.: „und ich hatte ein größeres Gefühl der Si-
cherheit, weil ich das Gefühl hatte, die sind professionell, die können das mit 
dem Transfer. Unter Ergebnisqualität ist das empfundene Resultat der konkre-
ten Pflegeleistung zu verstehen. Hohe Ergebnis- und Prozessqualität einer Pfle-
geleistung treten häufig gemeinsam auf, können aber auch auseinanderfallen. 
Dies ist etwa dann der Fall, wenn eine Pflegeleistung wie das Waschen im Er-
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gebnis zwar sehr zur Zufriedenheit des PB ausfällt, dabei aber viel Wasser ver-
schüttet wurde. 

Das Vertrauen in den Leistungserbringer meint, dass PB bzw. PP das Gefühl 
haben, sich bzw. den anderen der Obhut des Leistungserbringers überlassen zu 
können, so wie es die PP Frau S. beschreibt:  

wenn jemand da ist, auf den ich mich verlassen kann, nimmt mir das ja das Problem. […] 
Wenn es aber jemand ist, wie die M. z. B., wo ich mich verlassen kann, dann bin ich aus-
gelassener, da kann ich eher sagen, ich mach meinen Kram mal […] dann bin ich freier, 
weil ich weiß, wenn ich unterwegs bin und es wäre was, die hätte das im Griff und wüsste, 
was zu tun ist.“ Die PB Frau H. betont ebenso die Bedeutung des Gefühls, sich auf einen 
Leistungserbringer verlassen zu können, und äußert sich wie folgt: „Ich wüsste, die [Leis-
tungserbringerin] würde mich nicht verlassen. Es sei denn, sie ist selber krank oder so, ne. 

Die Chemie zwischen Leistungserbringer und PB bzw. PP beschreibt die persön-
liche Beziehung der Beteiligten. Sie ist dabei unabhängig von der fachlichen 
Kompetenz des Leistungserbringers, sondern meint ausschließlich die zwi-
schenmenschlichen Verhältnisse und ist stark mit der Persönlichkeit des Leis-
tungserbringers verknüpft. Deutlich wird dies anhand eines Zitats der PP Frau S. 
über deren pflegebedürftige Mutter: „auch die Chemie muss ja als allererstes 
passen zwischen meiner Mutter und [dem Leistungserbringer]. Aber wie gesagt, 
das ist, sobald man sich freundlich meiner Mutter zuwendet, ist sie aufgeschlos-
sen.“ 

Der bewertungsrelevante Aspekt der Beliebtheit eines Leistungserbringers 
beinhaltet die Summe der Eigenschaften einer ggf. vorhandenen „Lieblingspfle-
gekraft“ von PB bzw. PP und wird dadurch maßgeblich durch die subjektive 
Wahrnehmung unterschiedlicher leistungserbringerabhängiger Aspekte be-
stimmt. 

Die Pünktlichkeit des Leistungserbringers ist nur bedingt durch den Leis-
tungserbringer selbst beeinflussbar. Einerseits können äußere Faktoren, wie 
z. B. Verkehrsstau oder betriebsbedingte Probleme, dazu führen, dass ein Leis-
tungserbringer nicht rechtzeitig beim PB erscheint. Andererseits kann es jedoch 
auch bereits im Verhalten des Leistungserbringers verankert sein, keinen gro-
ßen Wert auf Pünktlichkeit zu legen. In vergleichbarer Weise vom Leistungser-
bringer abhängig sind die Minuten pro Pflegeeinsatz sowie damit in Verbindung 
stehend die gesamte Pflegezeit. Die Länge der Pflegezeit ist allerdings nicht 
allein durch den Leistungserbringer bestimmt, sondern hängt auch von der 
Vereinbarung und den finanziellen Ressourcen ab. Der Aspekt Soziale Kontakte 
meint hier Gespräche und den Austausch mit einem Leistungserbringer. Diese 
Gespräche betreffen nicht den Bereich der pflegerischen Versorgung, sondern 
dienen dem persönlichen Austausch mit einem anderen Menschen, der gerade 
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bei körperlich eingeschränkten PB aufgrund geringer Mobilität oft nur im eige-
nen häuslichen Umfeld stattfinden kann. Auch wenn eine in der Person des 
Leistungserbringers begründete Aufgeschlossenheit gegenüber dem PB bereits 
zuträglich ist, kann ein sozialer Kontakt darüber hinaus auch davon abhängen, 
dass bspw. Interessen oder ein gemeinsamer Wohnort Verbundenheit schaffen. 

Von den soeben dargestellten (teilweise oder ausschließlich) leistungser-
bringerabhängigen Aspekten abzugrenzen sind solche, die nicht von dem Leis-
tungserbringer beeinflussbar sind. Diese Aspekte bestimmen weniger über die 
Wahrnehmung der subjektiven Qualität einzelner Pflegeleistungen, sondern 
sind vielmehr maßgeblich für die Bewertung der Rahmenbedingungen der pfle-
gerischen Versorgung.  

Das Spektrum der Pflegeleistungen, das von den Interviewten thematisiert 
wurde, lässt sich in die Unterkategorien Selbstversorgung, Betreuung, Haus-
haltsführung, Tages- und Kurzzeitpflege und Pflegehilfsmittel teilen. Die Einhei-
ten Pflegeleistungen pro Woche und deren Verteilung beziehen sich ebenfalls auf 
diese Subkategorien. Die Anzahl der Leistungserbringer umfasst alle Personen, 
die Leistungen für PB bzw. PP erbringen.  

Im Hinblick auf die Erweiterung des Leistungsspektrums der Pflegekasse 
um den Bereich der Betreuung wurde deutlich, dass dies zwar von PB und PP 
positiv bewertet wird. Allerdings seien die vorhandenen Angebote meist unpas-
send bzw. zu teuer. Insbesondere, wenn Entlastungsleistungen vom Pflege-
dienst erbracht würden, reichten die 125 Euro nach § 45 b SGB XI kaum aus, um 
eine merkliche Entlastung für PP zu erzielen. Darüber hinaus seien die angebo-
tenen Leistungen oft unpassend, da z. B. Arbeiten, für die eine Leiter bestiegen 
werden müsste, oder das Fensterputzen in oberen Etagen generell nicht ausge-
übt werden dürfen. Die interviewten PB kritisieren zudem, dass Betreuungsan-
gebote häufig auf schwer pflegebedürftige Personen ausgerichtet seien. So etwa 
Frau O.:  

ich war mal in D. im L-W-Haus, da waren wir da so eingeladen, alle die da Betreuung hat-
ten. Und das hat nachher die Dame auch gesagt, die das geleitet hat, dass ... da hab ich 
mich nicht wohl gefühlt. Ich meine, ich bin ja nun auch nicht mehr jung, aber das war mir 
doch alles zu, doch ziemlich ältere, die, die gefüttert werden mussten und so, also da fühl-
te ich mich nicht wohl zwischen. Also die hätten mich noch weiter runter gezogen in mei-
ner ganzen Art. 

Zusätzlich als wichtig für die Bewertung der Versorgung identifiziert wurden die 
Anzahl der Pflegeeinsätze sowie der Zeitpunkt eines Pflegeeinsatzes. Der Zeit-
punkt eines Pflegeeinsatzes ist dabei bezogen auf die zwischen Leistungserbrin-
ger und PB bzw. PP vereinbarte Uhrzeit, in der ein Pflegeeinsatz beginnen soll, 
und scheint von besonderer Bedeutung für die subjektive Versorgungsqualität 
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zu sein. Dies belegt die Aussage der PB Frau O. zur Uhrzeit des Einsatzbeginns 
am Morgen: „ich hab ja einen Dienstleister, weil ich alleine bin. Und es kommt 
darauf an, was die vor allem Dingen auch mal mit der Zeit ein bisschen auf die 
Leute eingehen und nicht, dass man dreiviertel 10 noch mit einem Nachthemd 
(nicht) da sitzt. Es ist keiner zum Duschen da, nicht da.“ 

Ähnlich verhält es sich für den Einsatz am Abend, wie Frau T. als PP ihres 
Mannes beschreibt: „Er liegt hier um 19:00 Uhr im Bett und kann nicht schlafen 
und er sagte heute Morgen: ,So kann ich einfach nicht leben.‘ Wenn die ihn um 
19:00 Uhr ins Bett legen schläft er vor 00:00 Uhr nicht“. 

Alternativ zur Festlegung einer konkreten Uhrzeit wird oft vereinbart, dass 
Beginn oder Ende eines Pflegeeinsatzes auch in einer Zeitspanne liegen können 
(bspw. 10:00 bis 12:00 Uhr). Die Länge dieser Zeitspanne wird ebenso von den 
PP und PB als bedeutsam für die Bewertung der pflegerischen Versorgung ge-
nannt. 

Außerdem spielt die Anzahl der Pflegeeinsätze, welche durch einen exter-
nen Leistungserbringer (der nicht PP ist) erbracht werden, eine wichtige Rolle 
für die Bewertung der Versorgung, wie das Zitat von derselben PP Frau T. zum 
Ausdruck bringt: „Und er [PB] weiß natürlich auch, wenn der Pflegedienst öfter 
käme, würde ich bald durchdrehen, weil ihm wären das sicher auch zu viele frem-
de Leute, weil wir haben ja auch dauernd noch Therapie.“ 

Auch die Umstände der Verwaltung der pflegerischen Versorgung haben 
einen Einfluss auf die subjektive Wahrnehmung durch PB bzw. PP und werden 
durch den Aspekt Bürokratie Pflegekasse abgebildet. Besonders häufig wurde 
dabei die Verständlichkeit und der Umfang von Anträgen der Pflegeversiche-
rung sowie lange Bearbeitungs- oder Wartezeiten erwähnt. Ähnliches gilt für die 
Modalitäten der Abrechnung durch den ggf. vorhandenen Pflegedienst, was 
sich in der Hauptkategorie Transparenz Pflegedienst-Rechnung widerspiegelt. 
Hier wurden vorwiegend Übersichtlichkeit und Nachvollziehbarkeit der Ab-
rechnungen, aber auch zu lange Abrechnungsintervalle thematisiert und als 
Subkategorien aufgenommen.  

6.3 Zusammenwirken der bewertungsrelevanten Aspekte der 
Pflege (F4) 

Im Rahmen der Interviewauswertung zeigte sich, dass neben der inhaltlichen 
Ausgestaltung auch eine Aufbereitung der Wirkungszusammenhänge zwischen 
den bewertungsrelevanten Aspekten der Pflege erfolgen sollte. Die Abbildung 
zeigt, wie die bewertungsrelevanten Aspekte im Rahmen der Bewertung ambu-
lanter Pflege durch PB bzw. PP zusammenwirken. 
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Abbildung 1: Zusammenwirken bewertungsrelevanter Aspekte der Pflege aus Sicht von Pflege-
bedürftigen und Pflegepersonen 

Quelle: Eigene Zusammenstellung; grau = leistungserbringerabhängige Aspekte; 
weiß = leistungserbringerunabhängige Aspekte, LE = Leistungserbringer 

Die wahrgenommene Ergebnis- und Prozessqualität wird einerseits von der Per-
sönlichkeit und der Kompetenz des Leistungserbringers bestimmt. Andererseits 
hat auch die Schnelligkeit des Leistungserbringers bei der Erbringung einer Pfle-
geleistung, die wiederum von Kompetenz und Physis des Leistungserbringers 
abhängig ist, einen Einfluss. Zudem ist die Physis des Leistungserbringers be-
deutsam für die Ergebnis- und Prozessqualität, wenn z. B. aufgrund des hohen 
Körpergewichts eines PB ein Mindestmaß an körperlicher Kraft des Leistungser-
bringers notwendig ist. Die Minuten pro Einsatz sind ebenfalls entscheidend für 
die Ergebnis- und Prozessqualität. So ist ausreichend Zeit pro Pflegeeinsatz not-
wendig, um Hektik zu vermeiden und eine Pflegeleistung gründlich erbringen 
zu können.  

Die Persönlichkeit des Leistungserbringers ist grundlegend für die Chemie 
zwischen Leistungserbringer und PB bzw. PP. Die Chemie bestimmt zusammen 
mit der wahrgenommenen Ergebnis- und Prozessqualität über das Vertrauen 
zum Leistungserbringer.  
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Die wahrgenommene Ergebnis- und Prozessqualität einer Pflegeleistung hat 
direkten Einfluss auf die subjektiv empfundene Qualität der Versorgung. Als 
Folge aus Persönlichkeit, Kompetenz, Physis, Schnelligkeit des Leistungserbrin-
gers und den Minuten pro Einsatz entscheidet sie außerdem gemeinsam mit dem 
Äußeren des Leistungserbringers, dem Vertrauen zum Leistungserbringer und der 
Chemie zwischen Leistungserbringer und PB bzw. PP über dessen Beliebtheit bei 
PB und PP. Die PP Herr D. beschreibt den beliebtesten Leistungserbringer fol-
gendermaßen: 

 Sie ist gesprächig, also gesprächig...ordentlich, also von sich aus so...wenn einer hier an-
gekleidet kommt hier mit einem Sack oder was weiß ich, da sagt man, naja gut ok, aber 
nein, so ordentlich ist die Person, also die Pflegekraft auch gepflegt, gepflegte Person... 
Ähm, ist sehr, sehr akkurat, also muss man sagen, kniet sich beim Reinigen und putzen 
auf die Knie und und [...].  

Herr D. hebt somit die Persönlichkeit, das gepflegte Äußere und die hohe Ergeb-
nis- und Prozessqualität hervor. Auch betont die PP Frau T. die Persönlichkeit 
und die Ergebnis- bzw. Prozessqualität ihrer Lieblingspflegekräfte. Zusätzlich 
thematisiert sie jedoch Kompetenz, resultierend aus Erfahrung, sowie Pünktlich-
keit und Schnelligkeit:  

Sie sind eben sehr erfahren und sie sind ruhig und sind trotzdem schnell und machen 
eben alles zur richtigen Zeit also in der Zeitspanne in der halben Stunde gründlich und gut 
sind auch liebevoll zu ihm und unterhalten sich mit ihm und das ist immer sehr, sehr gut. 
Die eine ist sehr humorig und bringt ihn ständig zum Lachen und macht ihre Witzchen 
und fast n bisschen spöttisch oft und aber da können die immer nur lachen und das hat er 
natürlich wahnsinnig gerne. Auf die freuen wir uns dann immer weil auch ich mich dann 
nicht so zusammenreißen muss. 

Die Minuten pro Pflegeeinsatz werden bestimmt durch die Schnelligkeit des Leis-
tungserbringers, sofern ein Pflegedienst an der Versorgung beteiligt ist, aber vor 
allem von den zur Verfügung stehenden finanziellen Ressourcen und den indi-
viduellen Vereinbarungen mit dem Pflegedienst. Außerdem wirkt sich die An-
zahl der Leistungserbringer auf die Minuten pro Einsatz aus, weil bei einem häu-
figen Wechsel Abläufe in Bezug auf die Pflege regelmäßig neu erklärt werden 
müssen, was zusätzliche Zeit in Anspruch nimmt, wie mehrere PB und PP be-
richten. Die Minuten pro Pflegeeinsatz bestimmen schließlich zusammen mit der 
Anzahl der Einsätze über die gesamte Pflegezeit und dadurch über die subjekti-
ve Pflegequalität. 

Für alle weiteren in der Abbildung aufgeführten bewertungsrelevanten As-
pekte der Pflege gilt, dass keine Zusammenhänge zwischen ihnen gefunden 



136 | Niens, Hille und Marggraf  

 

wurden, sodass anzunehmen ist, dass diese sich direkt auf die subjektiv emp-
fundene Qualität ambulanter Pflege auswirken. 

6.4 Unterschiede zwischen den bewertungsrelevanten 
Aspekten der Pflege innerhalb und zwischen den 
Pflegesettings (F5, F6) 

In der bisherigen Betrachtung wurden die bewertungsrelevanten Aspekte am-
bulanter Pflege ohne die Berücksichtigung der Pflegesetting-spezifischen Be-
sonderheiten dargestellt. Im Folgenden wird daher erörtert, ob sich Unterschie-
de im Hinblick auf die Thematisierung dieser Aspekte innerhalb und zwischen 
den Pflegesettings offenbaren. Tabelle 2 zeigt die Unterschiede in der Benen-
nung durch die Interviewten je nach Setting auf. Für alle anderen gefundenen 
Aspekte aus Tabelle 1 gilt, dass sich aus dem Interviewmaterial keine eindeuti-
gen Unterschiede hinsichtlich ihrer Benennung im Zusammenhang mit der 
subjektiven Beurteilung der Pflege zwischen und innerhalb der Pflegesettings 
ableiten lassen. 

Tabelle 2: Bewertungsrelevante Aspekte nach Pflegesetting aus Sicht von Pflegebedürftigen 
(PB) und Pflegepersonen (PP)  

Pflegesetting 
Aspekte 

PB mit PP PB, PP, PD PB mit PD 

PB PP PB PP PB

Kompetenz Leistungserbringer O O X X X
Äußeres Leistungserbringer O O X X X
Pünktlichkeit O O X X X
Soziale Kontakte O O O O X
Minuten/Einsatz O O X X X
Einheiten Pflegeleistungen/Woche X O X X X
Verteilung Pflegeleistungen/Woche X O X X X
Anzahl Einsätze O X O X O
Zeitpunkt Einsatz bzw. Zeitfenster O O X X X
Transparenz Pflegedienst-Rechnung - - O X X

 
 
 
Quelle: Eigene Zusammenstellung; PD = Pflegedienst, O = nicht thematisiert im Interview, 
X = thematisiert im Interview 

 



 Subjektive Qualität ambulanter Pflege | 137 

 

PB, die ausschließlich durch einen Pflegedienst versorgt werden, benennen im 
Zusammenhang mit der subjektiven Beurteilung der ambulanten Pflege alle 
gefundenen Aspekte, ausgenommen des Aspekts der Anzahl der Pflegeeinsätze. 
Die Erzählungen dieser PB grenzen sich außerdem von denen anderer Settings 
dadurch ab, dass der neue Aspekt Soziale Kontakte ausschließlich hier als be-
wertungsrelevant benannt wird. So äußert sich PB Frau H. auf die erste Er-
zählaufforderung folgendermaßen: „Ja, und auch die Kontakte sind mir auch 
schon wichtig, wenn die [Pflegekräfte] kommen.“ Ähnlich wünscht sich Frau O. 
als PB: „Ja ich sage, dass die dann auch mal 5 Minuten Zeit haben, um mit den 
Leuten dann da irgendwo zu sprechen oder so“. 

Weitere Unterschiede zwischen kombiniert und ausschließlich professionell 
versorgten PB zeigen sich im Hinblick auf den Aspekt der Transparenz der Pfle-
gedienst-Rechnung. Kombiniert versorgte PB benennen diesen Aspekt nicht, 
allerdings deren PP. Eine mögliche Erklärung hierfür kann sein, dass die Prü-
fung der Abrechnungen des Dienstes überwiegend durch die PP vorgenommen 
wird. Für die Aspekte Kompetenz, Äußeres und Pünktlichkeit des Leistungser-
bringers sowie Minuten/Einsatz, Einheiten und Verteilung einer Pflegeleistung 
und Zeitpunkt/Zeitfenster des Einsatzes gilt, dass diese sowohl von PP und PB in 
kombinierter Versorgung als auch professionell versorgten PB aufgriffen wer-
den, wenn es um die Bewertung der Pflege geht. 

Demgegenüber thematisieren PB, die ausschließlich von einer PP versorgt 
werden, weder Kompetenz noch das Äußere des Leistungserbringers. Dies liegt 
vermutlich darin begründet, dass die Versorgung hier alleinig durch die i. d. R. 
vertraute PP erfolgt, deren Fähigkeiten und Äußeres nicht hinterfragt, sondern 
vielmehr als gegeben wahrgenommen werden. Auch die bedingt leistungser-
bringerabhängigen Aspekte Pünktlichkeit des Leistungserbringers, Soziale Kon-
takte und Minuten/Einsatz benennen diese Interviewpartner nicht. Dies mag 
darauf zurückzuführen sein, dass die hier interviewten PB mit ihrer PP zusam-
men in einem Haushalt leben, sodass diesen Aspekten im Vergleich mit profes-
sionell versorgten PB keine Bedeutung zufällt. Allerdings nennen die PP, die 
einen PB alleine versorgen, die Anzahl der Einsätze als relevanten Aspekt für die 
Entscheidung gegen die Inanspruchnahme eines ambulanten Pflegedienstes. 
Als wesentliches Argument führt die PP Frau G. die zeitliche Gebundenheit an, 
welche entsteht, wenn externe Leistungserbringer die Pflege unterstützen:  

Wir haben ohnehin viele Termine, die Physiotherapeutin, die kommt ins Haus und macht 
mit meinem Mann was, dann kommt eben wie gesagt diese Putzhilfe hier ins Haus […] und 
wenn man dann noch zusätzlich einen Pflegedienst hat, dann ist man zeitlich noch mehr 
in ein Korsett gespannt und irgendwann, wird einem das Korsett zu eng, man braucht 
auch diese Freiräume und das will ich uns soweit wie möglich erhalten.  
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Ähnlich argumentieren auch PP, welche bereits Unterstützung durch einen 
Pflegedienst erfahren, gegen zusätzliche Pflegeeinsätze eines ambulanten Pfle-
gedienstes. Herr D. äußert sich wie folgt:  

Ne, ne, ne, ne, ne, ne, ne, ne...Also ich sag mal so, das ist nicht ihr [PB] Ding, ist auch 
nicht mein Ding. So ein regelmäßiges Betreuungsangebot, […] weil sie kriegt ja schon 
Atemtherapie, das ist dann auch zweimal die Woche so […]. Also ich sag mal so ein regel-
mäßiges [Angebot] wäre nicht schön, das wäre eine Belastung in diesem Falle, das wäre 
eine Belastung.  

Dagegen spricht keiner der interviewten PB dieser Pflegesettings davon, dass 
zusätzliche Pflegeeinsätze als belastend empfunden würden. Die PP, die einen 
PB alleinig versorgen, thematisieren sonstige Aspekte, insbesondere leistungs-
erbringerabhängige Aspekte, nicht, was sich damit erklären lässt, dass neben 
ihnen keine anderen Leistungserbringer agieren. 

Ein wesentlicher Unterschied zwischen den Settings mit und ohne Pflege-
dienst ist, dass PP und PB, welche keine Versorgung durch externe Leistungser-
bringer erhalten, den Zeitpunkt des Pflegeeinsatzes nicht aufgreifen. Dagegen 
wird der Einsatzzeitpunkt sowohl von professionell versorgten PB als auch 
kombiniert versorgten PB und deren PP ausführlich thematisiert. Dabei haben 
die PP und PB, unabhängig vom jeweiligen Setting, geäußert, dass morgens 
frühere und abends spätere Einsätze die wahrgenommene Versorgungsqualität 
verbessern würden.  

7 Diskussion 
Im Zusammenhang mit der Bewertung der subjektiven Qualität ambulanter 
Pflege werden von PB und PP unterschiedliche bewertungsrelevante Aspekte 
thematisiert, welche sich einteilen lassen in Aspekte, die sich auf die wahrge-
nommene Qualität der Erbringung einzelner Pflegeleistungen beziehen, und 
andere, die die Rahmenbedingungen der Versorgung kennzeichnen. Aspekte, 
die die subjektiv wahrgenommene Qualität konkreter Pflegeleistungen (Ergeb-
nis- und Prozessqualität) beeinflussen, sind im Wesentlichen vom Leistungser-
bringer abhängig. Ob die Qualität ambulanter Versorgung subjektiv als hoch 
bewertet wird, hängt davon ab, inwieweit die Ausprägungen dieser bewertungs-
relevanten Aspekte mit den Vorstellungen der PB und PP von „guter“ häusli-
cher Pflege übereinstimmen.  

Auf Basis der durchgeführten Interviews konnten alle aus theoretischen 
Überlegungen bekannten Aspekte der Pflege (Niens et al. 2017) für teilweise 
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oder ausschließlich durch einen Pflegedienst versorgte PB empirisch bestätigt 
werden. Gleiches gilt für PP kombiniert versorgter PB. Durch induktive Katego-
rienbildung wurden zudem weitere Aspekte ergänzt. Die gefundenen Aspekte 
decken sich teilweise mit den Ergebnissen von Sonntag et al. (2017). Dies gilt 
insbesondere für die Kriterien der personalbezogenen und versorgungsbezoge-
nen Qualitätsdimensionen. So benennen PB und PP in Zusammenhang mit der 
Bewertung ambulanter Pflege ebenfalls Freundlichkeit, Qualifikation und res-
pektvolles Verhalten der Pflegekräfte, die Berücksichtigung von individuellen 
Wünsche und Bedürfnissen bei der Versorgung, Sorgfalt und Gründlichkeit bei 
der Körperpflege und Hauswirtschaft, die zur Verfügung stehende Zeit für Pfle-
ge und persönliche Zuwendung, eine verständliche Übersicht über die Kosten, 
guten Kontakt zu den Pflegekräften, die Anzahl der Leistungserbringer bzw. den 
Wunsch nach seltenem Personalwechsel sowie nach aktivierender Pflege. Je-
doch wurden auch Unterschiede zwischen der Bedeutung der Kriterien für die 
Auswahl von Pflegeheimen und der bewertungsrelevanten Aspekte ambulanter 
Pflege deutlich. In Bezug auf die ambulante Versorgung konnten zusätzlich die 
Hauptkategorien Physis, das Äußere und die Pünktlichkeit der Pflegekräfte 
sowie der Zeitpunkt eines Pflegeeinsatzes als bewertungsrelevant identifiziert 
werden.  

In Abwandlung zum Vorschlag der Unterscheidung von personalbezogenen 
und versorgungsbezogenen Aspekten (Sonntag et al. 2017) wird hier unter-
schieden zwischen (ganz oder teilweise) leistungserbringerabhängigen und 
leistungserbringerunabhängigen bewertungsrelevanten Aspekten der ambulan-
ten Pflege. Die abweichenden Begrifflichkeiten wurden gewählt, da im Bereich 
der häuslichen Pflege die Versorgung nicht zwingend durch eine professionelle 
Pflegekraft, sondern auch ausschließlich durch eine PP erfolgen kann. Mit den 
hier verwendeten Bezeichnungen werden sowohl PP als auch professionelle 
Pflegekräfte berücksichtigt. Zudem sollten ausgehend von den Aussagen der 
Interviewten personenbezogene und versorgungsbezogene Qualitätskriterien 
nicht als unabhängig betrachtet werden. Ergebnis- und Prozessqualität einer 
Versorgungsleistung werden in den Erzählungen mit der Qualifikation und 
Persönlichkeit des Leistungserbringers verknüpft. Dadurch kommt die Abhän-
gigkeit dieser Aspekte vom Leistungserbringer deutlich zum Ausdruck, was 
gegen eine Differenzierung zwischen personalbezogenen und versorgungsbe-
zogenen Aspekten in der Art von Sonntag et al. (2017) spricht.  

Die Auswertung des Interviewmaterials zeigt zudem bisher nicht ausdrück-
lich betrachtete Unterschiede zwischen Pflegesettings mit und ohne Beteiligung 
eines Pflegedienstes auf. Deutlich wird, dass PB, welche ausschließlich durch 
eine PP versorgt werden, weniger bewertungsrelevante Aspekte benennen als 
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PB, die einen Pflegedienst nutzen. Gleiches gilt für PP, die auf die Unterstüt-
zung durch einen Pflegedienst oder ehrenamtliche Helfer verzichten, verglichen 
mit PP, die einen Pflegedienst in Anspruch nehmen.  

Wenn PB oder PP einen Aspekt nicht benennen, dann darf daraus nicht ge-
schlossen werden, dass dieser für die subjektive Bewertung der Pflege generell 
nicht relevant ist. Vielmehr scheint es so zu sein, dass bestimmte Aspekte im 
Pflegealltag von PB und PP, welche keinen Pflegedienst nutzen, nicht präsent 
sind, ggf. weil diese als selbstverständlich wahrgenommen und deswegen in 
den Gesprächen nicht thematisiert werden. So leben alle hier interviewten PB 
dauerhaft mit ihrer PP zusammen, wodurch sich vergleichsweise weniger Res-
triktionen hinsichtlich der Einsatzzeitpunkte und der Dauer eines Pflegeeinsat-
zes ergeben, als wenn externe Leistungserbringer die Pflege übernähmen. Dar-
aus lässt sich schließen, dass sich die bewertungsrelevanten Aspekte der Pflege 
einer Person ändern, wenn sich die Umstände ihrer Pflege ändern. Des Weiteren 
muss berücksichtigt werden, dass die Interviewten aufgrund des offenen me-
thodischen Vorgehens nur bewertungsrelevante Aspekte benennen können, die 
diese auch aktuell reflektieren. Aspekte, die im Bereich des vorbewussten Han-
delns liegen, konnten entsprechend nicht aufgedeckt werden. 

Wesentliche Unterschiede zwischen PB und PP innerhalb eines Pflegeset-
tings in Bezug auf die bewertungsrelevanten Aspekte ihrer Pflege wurden nicht 
gefunden, ausgenommen die Anzahl der Einsätze durch externe Leistungser-
bringer und die Transparenz der Rechnung des Pflegedienstes bei kombiniert 
versorgten PB. Somit scheinen PB und PP die subjektive Qualität der ambulan-
ten Pflege weitestgehend auf Basis der gleichen Bewertungsgrundlage zu beur-
teilen. Dieser Befund stimmt mit den Ergebnissen von Sonntag et al. (2017) 
überein, was für die Zuverlässigkeit der Analyse spricht. Auch sie stellen fest, 
dass es lediglich punktuelle Bewertungsunterschiede zwischen PB und ihren 
Angehörigen hinsichtlich der Wichtigkeit der betrachteten Kriterien für die 
Auswahl eines Pflegeheims gibt. Inwieweit PB und ihre PP jedoch die gleichen 
Vorstellungen dahingehend haben, welche Ausprägung die hier aufgedeckten 
Aspekte zur Bewertung ambulanter Pflege annehmen sollen, z. B. hinsichtlich 
der Eigenschaften einer Pflegekraft, wurde nur vereinzelt beleuchtet und sollte 
in weiteren Analysen detaillierter untersucht werden. Die Ergebnisse können 
Aufschluss darüber geben, inwiefern PP z. B. in Demenzfällen als Interessenver-
treter ihrer PB geeignet sind, weil sie die gleichen Vorstellungen von „guter“ 
häuslicher Pflege haben wie die PB.  

Um weitere Erkenntnisse über die Bewertung der subjektiven Bedarfsge-
rechtigkeit ambulanter Pflege zu gewinnen, sollte neben einer Differenzierung 
zwischen und innerhalb der Pflegesettings auch eine Unterscheidung nach den 
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Leistungsbereichen der sozialen Pflegeversicherung vorgenommen werden (§ 28 
und § 28 a SGB XI). Denkbar ist, dass PB bzw. PP auf Grundlage unterschiedli-
cher Aspekte über die Prozess- und Ergebnisqualität von Leistungen aus dem 
Bereich Selbstversorgung und Hauswirtschaft urteilen. So können Schnelligkeit 
und Selbständigkeit einer Pflegekraft beim Reinigen der Wohnung für PB bzw. 
PP eine große Rolle spielen, bei der Körperpflege jedoch irrelevant sein, weil 
hier eher Empathie gefragt ist. 

Eine weitere Fragestellung, die hier nicht betrachtet wurde, ist die nach der 
relativen Wichtigkeit der verschiedenen bewertungsrelevanten Aspekte der 
Pflege in der Wahrnehmung von PB bzw. PP. Anzunehmen ist, dass bei der 
Beurteilung der Versorgungsqualität bestimmten Aspekten eine höhere Bedeu-
tung beigemessen wird als anderen und diese, für PB und PP besonders wichti-
gen Aspekte, somit einen höheren Einfluss auf die subjektive Qualität ausüben. 
Das Wissen über die subjektive Wichtigkeit einzelner Aspekte ist hilfreich, um 
zu entscheiden, welche Bereiche der ambulanten Pflege vorrangig in den Blick 
genommen werden sollten, wenn es darum geht, die Versorgung stärker an den 
subjektiven Bedarf von PB und PP anzupassen. Zudem wäre es auch sinnvoll, 
die relative Wichtigkeit der Aspekte in Abhängigkeit vom Pflegegrad des PB zu 
betrachten. 

Die hier durchgeführten Interviews liefern bereits erste Anhaltspunkte da-
für, wie die subjektive Qualität der Versorgung verbessert werden könnte. Aus-
gehend von den Erzählungen der PB und der PP bietet es sich an, im Bereich der 
neu in das SGB XI aufgenommenen Betreuungs- und Entlastungsleistungen 
(§ 45 b SGB XI) anzusetzen. Zwar wird die Neueinführung dieses Leistungsbe-
reichs grundsätzlich begrüßt, positive Auswirkungen auf individueller Ebene 
berichten die Interviewten jedoch kaum. So reiche der Geldbetrag von 125 Euro 
monatlich nur für wenige Leistungseinheiten, wenn Mitarbeiter eines Pflege-
dienstes derartige Entlastungsleistungen übernehmen. Eine Lösung hierfür 
könnte im verstärkten Einsatz Ehrenamtlicher bestehen, welche die Leistungen 
kostengünstiger als professionelle Pflegekräfte erbringen können. So ließen 
sich von den entsprechend § 45 b SGB XI zur Verfügung stehenden 125 Euro 
mehr Leistungseinheiten finanzieren, sodass insbesondere für PP ein stärkerer 
Entlastungseffekt eintritt. Ziel muss es daher sein, eine ausreichende Anzahl 
Ehrenamtlicher für die Erbringung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen 
zu gewinnen. Ebenso sind die Anbieter von Betreuungsleistungen für PB ge-
fragt, Angebote bereitzustellen, die dem Bedarf von PB in den unteren Pflege-
graden entsprechen, und auf eine homogene Gruppenzusammensetzung zu 
achten, um dem subjektiven Bedarf der Adressaten dieser Angebote besser 
Rechnung zu tragen.  
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Zu berücksichtigen ist, dass die berichteten Ergebnisse nur für die inter-
viewten PB und PP „repräsentativ“ sind. So konnten nur jeweils zwei PB inter-
viewt werden, welche ausschließlich durch einen Pflegedienst oder ausschließ-
lich durch eine PP versorgt werden. Hier wäre eine höhere Anzahl 
wünschenswert, um verbreitete Muster der in diesem Setting bedeutsamen, 
bewertungsrelevanten Aspekte abzubilden. Auch können Verzerrungen durch 
mangelnde Objektivität der Autoren trotz aller Bemühungen um die Intracoder-
Reliabilität sowie die Plausibilität, Zuverlässigkeit und Bestätigbarkeit des ent-
wickelten Kategoriensystems nicht ausgeschlossen werden. Allerdings darf 
aufgrund der theoretischen Sättigung für Pflegesettings, in denen die PP und 
ein Pflegedienst zusammenwirken, davon ausgegangen werden, dass die we-
sentlichen bewertungsrelevanten Aspekte abgebildet werden konnten.  

Die Ergebnisse dieser qualitativen Studie können weiterhin als Grundlage 
für die Konstruktion eines quantitativen Erhebungsinstruments zur Messung 
der subjektiven Qualität ambulanter Pflege aus Sicht von PB und PP dienen. Die 
gefundenen bewertungsrelevanten Aspekte zeigen, welche Konstrukte zu be-
rücksichtigen sind. Die Validierung dieses Instruments mittels großer Stichpro-
ben sowie die Prüfung der statistischen Relevanz der Unterschiede und Gemein-
samkeiten innerhalb und zwischen den untersuchten Pflegesettings sollten im 
nächsten Schritt erfolgen. Daran anknüpfend ist eine repräsentative Messung 
der subjektiven Qualität ambulanter Pflege denkbar, so wie sie in Ansätzen 
schon im Erhebungsbogen des MDS (2018) durchgeführt wird. Die hier be-
schriebene Untersuchung zeigt, dass dort wesentliche bewertungsrelevante 
Aspekte derzeit noch nicht berücksichtigt werden. Hierzu gehört z. B. die sub-
jektive Ergebnis- und Prozessqualität von Pflegeleistungen aus dem Bereich der 
Selbstversorgung oder der Betreuung. Die Relevanz anderer Aspekte, die im 
Erhebungsbogen des MDS (2018) bereits enthalten sind, konnte wiederum be-
stätigt werden. Dies sind z. B. Absprachen bezüglich des Zeitpunkts eines Pfle-
geeinsatzes, die Anzahl der Leistungserbringer eines Pflegedienstes sowie eini-
ge Persönlichkeitsmerkmale der Pflegedienst-Mitarbeiter und deren Äußeres. 
Schließlich misst eine Frage die subjektive Ergebnisqualität hauswirtschaftli-
cher Leistungen.  

Eine Erweiterung des Erhebungsbogens des MDS (2018) um die hier neu 
aufgedeckten bewertungsrelevanten Aspekte sowie eine Erweiterung um die 
Perspektive der PP würde zukünftig eine stärkere und differenziertere Berück-
sichtigung der Perspektive der Leistungsempfänger ambulanter Pflege im Rah-
men der Pflegequalitätsmessung ermöglichen. 
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Abstract: This paper examines the subjective perspective of home care recipi-
ents, which has so far been given little consideration in current care research 
and corresponding surveys to determine the appropriateness of care. Qualita-
tive interviews with recipients and their private caregivers were used to identify 
various criteria by which both of them subjectively assess the quality of home 
care. Finally, it is recommended to integrate these criteria into existing measur-
ing instruments to evaluate the quality of outpatient care in order to achieve a 
comprehensive assessment of the appropriateness of long-term outpatient care. 
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7.3.4 Beitrag IV: Belastungen von Pflegepersonen 

Niens, C. (2019): „Aber ich bin jetzt eben so weit, dass ich mir sage, ich schaffe es so einfach nicht 

mehr“ ­ Empirische Befunde zur subjektiven Belastung pflegender Angehöriger. Pflegewissenschaft 

11/12 ­ 2019: 411 ­ 428. 

Der Beitrag beschäftigt sich mit den Ursachen der Belastung von Pflegepersonen  infolge der Pflege 

Angehöriger. Unter den gefundenen Belastungsursachen sind auch Aspekte, die in der Literatur bisher 

nicht  erwähnt  wurden.  Dazu  gehört  der  hohe  bürokratische  Aufwand  im  Hinblick  auf 

Antragsstellungen bei der Pflegekasse, mangelhafte Krankenhauspflege und die Einsatzzeiten des ggf. 

in  Anspruch  genommen  Pflegedienstes.  Darüber  hinaus  wird  untersucht,  ob  die  im  Zuge  der 

Pflegereformen  der  Jahre  2002,  2014  und  2015  neu  eingeführten  Betreuungs­  und 

Entlastungsleistungen  (§ 45 b SGB XI)  zu einer Reduzierung der  subjektiven Belastungen beitragen 

konnten. Die gefundenen Belastungskategorien wurden hinsichtlich  ihrer Wirkungszusammenhänge 

analysiert und zu den bereits bekannten Belastungsquellen physischer, psychischer und  finanzieller 

Belastungen in Beziehung gesetzt. 

   



413

Fachteil | Pflegewissenschaft |  Ausgabe 11/12-2019

Pflegewissenschaft  11/12-2019 |  21.  Jahrgang |  hpsmedia,  Hungen

„Aber ich bin jetzt eben so weit, dass ich mir 
sage, ich schaffe es so einfach nicht mehr“
Empirische Befunde zur subjektiven 
Belastung pflegender Angehöriger 

In diesem Beitrag werden die subjektiv wahrgenommenen Belastungen von Pflegepersonen untersucht, 
welche einen pflegebedürftigen Menschen in häuslicher Umgebung versorgen. Hierzu wurden qualitative 
Interviews mit 15 Pflegepersonen in Deutschland geführt. Mittels inhaltlich strukturierender qualitati-
ver Inhaltsanalyse werden bisher nicht betrachtete Belastungsquellen aufgedeckt, zu denen u. a. der bü-
rokratische Aufwand im Austausch mit der Pflegekasse und Belastungen infolge der Inanspruchnahme 
eines Pflegedienstes gehören. Weiterhin zeigte sich, dass Pflegepersonen der Nutzung von Entlastungs-
leistungen in Form personeller Unterstützung kritisch gegenüberstehen, auch weil sie Eingriffe in ihre  
Privatsphäre fürchten.

“Now I'm at the point where I tell myself, I just can't do it anymore” 
Empirical findings on the subjective strains of home care givers
This paper examines the subjective strains of home care givers in Germany. A total of 15 qualitative inter-
views with home care givers were conducted and analysed using a structuring qualitative content analysis. 
The results reveal new yet unknown reasons for strains of home care givers. These are e. g., bureaucratic 
burdens in contact with the national care insurance fund, or liabilities because of using a nursing service. 
Moreover, the results show that home care givers have a critical attitude about getting support by volun-
teers or professional nursing staff, as they are afraid of intrusions to their privacy. 
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PB oder für hauswirtschaftliche Leistungen, in Anspruch 
genommen werden. Vor diesem Hintergrund werden im 
Rahmen der vierten Forschungsfrage die Auswirkungen 
dieser Neuerungen auf die Belastung von PP betrachtet:
4.	 Inwiefern kann durch die Einführung des Entlastungs-

betrags nach § 45 b SGB XI eine Verringerung der Be-
lastungen von PP erreicht werden?

Methoden 
Zur Untersuchung der oben genannten Fragestellungen 

wurde ein qualitatives Forschungsdesign gewählt, dass 
es PP erlaubt, frei über ihren Pflegealltag und die damit 
verbundenen Belastungen zu erzählen. Ein quantitativer 
Forschungsansatz schien vor dem Hintergrund, dass tiefe-
re Einblicke in das Belastungserleben gewonnen und ggf. 
bisher unbekannte Belastungsquellen aufgedeckt werden 
sollten, ungeeignet. Insgesamt wurden 15 teilstandardisier-
te Leitfadeninterviews durchgeführt, welche wie folgt ein-
geleitet wurden: „Wir möchten herausfinden, wie es gelingt, 
die Wünsche von Pflegepersonen und Pflegebedürftigen 
bei der Pflege im häuslichen Umfeld zu berücksichtigen. Ich 
würde Sie nun bitten, mir etwas darüber zu erzählen, was 
Ihnen bei der Pflege Ihrer(s) Frau/Tochter/Mannes wichtig 
ist. Sie können alles erzählen, was Ihnen einfällt.“ Sofern 
die PP im Rahmen Ihrer Erzählung das Thema „Belastung 
durch Ausübung der Pflegetätigkeit“ ansprachen, wurden 
diese gebeten, mehr hierüber zu erzählen. Im weiteren 
Gesprächsverlauf wurde die Bekanntheit und Inanspruch-
nahme der neuen Betreuungs- und Entlastungsleistungen 
thematisiert, wobei die Interviewten gebeten wurden mehr 
über ihre diesbezüglichen Erfahrungen zu erzählen. Der in-
haltliche Teil der Interviews wurde mit folgender Frage be-
endet: „Wenn Sie sich etwas wünschen könnten, was sollte 
sich an der Pflege Ihrer(s) Frau/Tochter/Mannes ändern?“. 
Abschließend wurden soziodemographische Daten von PP 
und PB, weitere Informationen bezüglich der Pflegetätig-
keit (z. B. Unterstützung durch weitere Personen) und Pfle-
gebedürftigkeit (Dauer, Grad) erfasst.  

Die Interviewten wurden mithilfe eines Zeitungsartikels 
über das Forschungsprojekt, welcher mit einem Aufruf zur 
Mitwirkung an der Studie verbunden war, gewonnen. Vor-
aussetzung für die Studienteilnahme war die regelmäßige 
Ausübung der Pflegetätigkeit seit mindestens sechs Mo-
naten. Des Weiteren mussten die versorgten PB vorrangig 
körperliche Einschränkungen aufweisen, welche die Pfle-
gebedürftigkeit bedingen. In zwei Fällen wurden auch PP 
Interviewt, die kognitiv eingeschränkte PB ambulant ver-
sorg(t)en. Dies betrifft die Interviews mit Herrn B. und Frau 
C. (Tabelle 1). Die PP Herr B. wurde in die Studie einbezo-
gen, da sich die kognitiven Veränderungen seiner Frau erst 
einige Jahre nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit einstell-
ten. Daraufhin wechselte sie in eine stationäre Versorgung. 
Der pflegebedürftige Ehemann von Frau C. weist zwar 
kognitive Veränderungen auf, jedoch überwiegen die kör-
perlichen Einschränkungen. Der Ehemann von Frau C. ist 
dauerhaft bettlägerig. Da sich der Pflegeaufwand in beiden 
Fällen in erster Linie aus den körperlichen Einschränkungen 
der PB und nicht aus dem mit kognitiven Einschränkungen 
verbundenen problematischen Verhalten wie „Wandering“ 

oder unangemessenem Verhalten in der Öffentlichkeit er-
gibt, wurden diese PP ebenfalls in die Studie einbezogen. 

Insgesamt wurden acht weibliche und sieben männliche 
PP interviewt. Außerdem wurden verschiedene ambulante 
Versorgungssettings berücksichtigt (Tabelle 1), um hieraus 
resultierende Unterschiede in Bezug auf die Belastung von 
PP untersuchen zu können. Der Prozess der Datenerhe-
bung und Auswertung verlief parallel von Juni 2017 bis 
November 2018. 

Zunächst wurden zu jedem Interview Memos verfasst. 
Anschließend wurden alle Interviews vollständig wörtlich 
transkribiert. Danach wurde das gesamte Interviewmateri-
al mittels inhaltlich strukturierender qualitativer Inhaltsana-
lyse und induktiver Kategorienbildung, unter Verwendung 
der Software MAXQDA, ausgewertet (Kuckartz, 2014). Die 
ersten vier Interviews wurden von der Autorin und einem 
zweiten, an der Studie beteiligten Interviewer, gemeinsam 
ausgewertet. Dabei wurden Haupt- und Subkategorien ge-
bildet, welche Ursachen für die Belastungen in Folge infor-
meller Pflege darstellen, und es wurde ein Codierleitfaden 
erstellt. Danach wurde das gesamte Interviewmaterial der 
Autorin und dem zweiten Interviewer nochmals unabhän-
gig codiert. Das Kategoriensystem und der Codierleitfaden 
wurden dabei erneut, entsprechend der neu gewonnenen 
Erkenntnisse, angepasst. Zur Absicherung der Intrakode-
reliabilität wurde die Codierung nach Abschluss dieser 
Analysephase noch einmal geprüft (Mayring et al., 2010). 
In einem weiteren Auswertungsschritt wurden die Wir-
kungszusammenhänge zwischen den Haupt- und Subkate-
gorien von der Autorin und dem zweiten Interviewer ge-
meinsam analysiert, um das Beziehungsgeflecht zwischen 
den einzelnen Belastungsquellen aufzudecken. Zudem 
wurden die Belastungsquellen zu den bereits bekannten 
Belastungsdimensionen „physisch“, „psychisch“ und „finan-
ziell“ in Beziehung gesetzt. Das Kategoriensystem bzw. die 
Codierung wurden im weiteren Verlauf mit drei externen 
Wissenschaftlern, welche über mehrjährige Erfahrung im 
Bereich inhaltsanalytischer Auswertungen verfügen, hin-
sichtlich Plausibilität, Zuverlässigkeit und Bestätigbarkeit 
diskutiert (Mayring und Brunner 2010; Hopf und Schmidt, 
1993), um die intersubjektive Nachvollziehbarkeit sicher-
zustellen. Konnte keine Übereinstimmung in Bezug auf die 
vorgenommene Kategorienbildung erzielt werden, wurde 
die Textstelle als „offen“ codiert. Ebenso wurden die ana-
lysierten Wirkungszusammenhänge zwischen Haupt- und 
Subkategorien kritisch diskutiert. 

Ergebnisse

Alle interviewten PP berichten von Belastungen infol-
ge der informellen Pflege. Auch PP, die die Versorgung 
eines Angehörigen als positive und sinngebende Aufgabe 
wahrnehmen, beschreiben belastende Situationen und 
wünschen sich Entlastung im Pflegealltag. Ebenso wurde 
deutlich, dass das Ausmaß der Belastung und die Anzahl 
benannter Belastungsquellen zwischen den PP stark va-
riieren. Während Frau T. sich durch die Versorgung ihres 
Ehemannes derart stark belastet fühlt, dass sie nicht weiß, 
wie lange die häusliche Versorgung noch aufrechterhal-
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ten werden kann, stellt Herr D. dies nicht in Frage. Herr D. 
ist froh, seine Lebenspartnerin pflegen „zu dürfen“, nennt 
insgesamt weniger Belastungsquellen und wünscht sich 
lediglich etwas mehr Zeit, um sich der Pflege seiner Le-
benspartnerin widmen zu können. Problematisch aus sei-
ner Sicht ist eher die Doppelbelastung, die sich in seinem 
Fall aus der Pflege und der gleichzeitigen Versorgung von 
Haustieren, Gartenarbeit sowie Reparatur- und Instandhal-
tungsmaßnahmen des gemeinsamen Wohnhauses ergibt. 
Ähnliches gilt auch für die PP Herrn Z., der die gemeinsa-
me Zeit mit seiner pflegebedürftigen Ehefrau sehr schätzt 
und angibt, die Pflege im positiven Sinne als tagesfüllende 
Aufgabe wahrzunehmen. Allerdings wünscht auch er sich 
etwas mehr Zeit für sich und weniger Einschränkungen 
im Alltag oder auch in Bezug auf gemeinsame Urlaube mit  
seiner Frau. 

Was sind die Ursachen für die subjektiven Belastungen 
der PP von vorrangig körperlich eingeschränkten 
PB und existieren weitere, durch die bisherige 
Forschung nicht benannte Belastungsursachen?

Im Folgenden wird zur Beantwortung der ersten For-
schungsfrage ein Überblick über die von den PP thema-
tisierten Ursachen für die subjektive Belastung durch die 
informelle Pflege vorrangig körperlich eingeschränkter PB 

gegeben. In Tabelle 2 sind alle gefundenen Belastungs-
ursachen als Haupt- und Subkategorien in einer Übersicht 
zusammengefasst und erklärt. Nachstehend werden jene 
Ursachen, die bisher in der Literatur zur subjektiven Belas-
tung von PP nicht ausdrücklich benannt wurden, unter Ein-
beziehung von Zitaten der Interviewten näher beschrieben. 

Eine neu aufgedeckte Ursache für Belastungen in der 
informellen Pflege ist der bürokratische Aufwand im Zu-
sammenhang mit der Pflegekasse, und hier insbesondere 
die Antragsstellung, z. B. für Hilfsmittel oder für Transport-
scheine. Dieser bürokratische Aufwand stellt für die PP ge-
rade bei plötzlichem Eintritt der Pflegebedürftigkeit, aber 
auch im weiteren Verlauf eine große Herausforderung zu-
sätzlich zur eigentlichen Pflege dar, wie die PP Frau T. be-
schreibt: „Ganz, ganz erschwerend in solch einer Situation 
ist die Bürokratie. Glauben Sie, man ist ja selber so gefor-
dert mit der Pflege, wenn man schon einen Angehörigen 
zu Hause pflegt. Auch in meinem Alter, das spielt nämlich 
auch noch ne Rolle, also diese Bürokratie die hat mich bald 
umgebracht. […] Das kann man alleine überhaupt nicht 
mehr schaffen. Täglich diese Zuzahlungen von der [Kran-
kenkasse], Rechnungen […] man musste immer nur regeln 
und regeln. Es geht ja nichts ohne Antragstellen […] Mir fällt 
das unwahrscheinlich schwer neben der ganzen Pflege. Ich 
habe am Anfang immer gesagt. Ich bräuchte ne Sekretärin 

Pflegeperson (PP) Pflegebedürftige(r) (PB)

Alter
Ausübung 
der Pflege 

seit:
Pflegegrad Pflegebedürftig 

seit
Pflege-
Dienst

Entlastungsbetrag  
§ 45b SGB XI Anmerkungen

Frau R. 76 2007 Ehemann 4 2007 Ja Ja (Betreuung, 
Hauswirtschaft)

Frau K. 79
2005 Tochter 5 2005 Ja

Ja (Hauswirtschaft) Gemeinsames 
Interview mit 

beiden PPHerr K. 76 Ja (Hauswirtschaft)

Frau T. 80 2017 Ehemann 3 2017 Ja Ja (Betreuung, 
Hauswirtschaft)

Herr B. 79 2007 Ehefrau 5 2007 Ja Nein PB wechselte in 
ein Pflegeheim

Frau N. 78 Unklar Ehemann 5 unklar Ja Nein

Frau C. 77 2007 Ehemann 5 2007 Ja Ja (Betreuung, 
Hauswirtschaft) 

PB ist dement 
und bettlägerig

Herr E. 70 2012 Ehefrau 3 2012 Nein Ja (Betreuung)

Frau S. 52

2016

Mutter

5 2016 Ja

Nein PB durch eine 
24-Stunden 
Pflegekraft 
zusätzlich 
versorgt.

Herr S. - Ehefrau Nein

Frau G. 66 2012 Ehemann 4 2012 Nein Ja (Hauswirtschaft)

Herr D. 69 2015 Partnerin 3 2015 Ja Nein

Herr Z. 68 2012 Ehefrau 2 2012 Nein Ja (Hauswirtschaft)

Herr H. 75
1992 Tochter 5 1992 Ja

Nein PB bei Interview 
anwesend

Frau H. 75 Nein

Tabelle 1: Beschreibung der interviewten Pflegepersonen und der gepflegten Angehörigen, (Quelle: Eigene Darstellung).
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dem Druck ausgesetzt ist, als PP nicht ausfallen zu dürfen, 
weil Alternativen zur Pflege durch sie fehlen. So berich-
ten mehrere PP davon, sehr vorsichtig im Alltag geworden 
zu sein, um Unfälle, Krankheit oder sogar eigene Pflege-
bedürftigkeit zu vermeiden, weil dies dazu führe, dass die 
ambulante Pflege des Angehörigen nicht mehr aufrechtzu-
erhalten sei. Dieses Gefühl ist besonders stark ausgeprägt, 
wenn die individuellen finanziellen Ressourcen gering sind, 
weil dann keine Möglichkeiten bestehen, bspw. in Betreute 
Wohnobjekte umzuziehen oder geeignete Helfer privat zu 
finanzieren. 

Psychisch belastend für PP kann außerdem die soziale 
Isolation bzw. fehlende öffentliche Teilhabe gemeinsam 
mit dem PB wirken. Die soziale Isolation resultiert aus dem 
Fehlen von Hilfsmitteln, die zum Verlassen der Wohnung 
benötigt werden, der individuellen Wohnumgebung (stei-
le Treppen) und dem Leistungsumfang des SGB XI. Frau G. 
wünscht sich diesbezüglich: „[…] eine Möglichkeit hier raus 
zu kommen, also draußen und unabhängig bewegen kön-
nen. Denn mit dem Rollstuhl können wir das nicht, wir sind 
da auf eine Brems- und Schiebehilfe angewiesen und die 
trägt die Kasse nicht. Wahrscheinlich nicht. Und eine Zu-
zahlung von 1.500,- € können wir uns da nicht leisten.“ So-
ziale Isolation kann aber auch die Folge früher Einsatzzei-
ten des Pflegedienstes am Abend sein, wie Frau T. ausführt: 

„Ja, wenn wir mal Besuch haben. Es kommen ja ab und zu 
mal Leute zu Besuch und wollen meinen Mann mal sehen 
und man erzählt sich n bisschen was und auch meine En-
kel waren ab und zu mal da und so, dann sitzt er ab 17:00 
Uhr da und sagt mir du musst jetzt Abendbrot machen ob-
wohl die Leute um 16:00 Uhr gekommen sind und dann 
trinken wir n bisschen Kaffee zusammen oder sitzen und 
erzählen und dann um 17:30 Uhr muss ich sagen, tut mir 
leid ich muss jetzt Abendbrot machen und das zerreißt so  
einen Nachmittag.“
Auch Mitleid, welches die PP gegenüber dem PB empfin-

det, weil dieser in seiner Selbstbestimmung und Lebensge-

staltung stark eingeschränkt ist, kann sich auf die PP psy-
chisch belastend auswirken. So wird der Tagesablauf eines 
PB, der auf einen Pflegedienst angewiesen ist, wesentlich 
durch die Einsatzzeiten des Dienstes fremdbestimmt. Dies 
gilt besonders mit Blick auf die Einsatzzeiten am Abend. 
Weitere psychische Belastungen der PP ergeben sich aus 
Einschränkungen der Privatsphäre im eigenen häuslichen 
Umfeld. Deren Ausmaß hängt im Wesentlichen von der An-
zahl der Leistungserbringer ab, die in die Versorgung ein-
bezogen werden, bzw. der Anzahl der Hausbesuche. 

Schließlich wirkt es sich auch psychisch belastend auf 
die PP aus, wenn die subjektive Pflegequalität durch einen 
Pflegedienst darunter leidet, dass dieser bzw. dessen Mit-
arbeiter gewissen Restriktionen unterworfen sind. Frau T. 
beschreibt die Auswirkungen der zeitlichen Restriktionen 
auf die subjektive Pflegequalität der durch einen Pflege-
dienst erbrachten Pflegeleistungen so: „Und das ist eigent-
lich eine schlechte Sache für eine liebevolle Pflege, immer 
auf die Uhr gucken zu müssen. Und dann sagen sie oft zu 
mir: ‚Machen Sie das jetzt noch? Kämmen oder eincremen 
oder Hemdzuknöpfen? Ich muss jetzt schnell gehen.‘ Das 
gibt's eben auch.“ Insgesamt gilt hier auch, dass die Belas-
tung umso größer ausfällt, je mehr die PP mit dem PB auf-
grund der Umstände mitleidet. 

Ursachen finanzieller Belastungen
Eine wesentliche Ursache für finanzielle Belastungen 

(Abbildung 3) ergibt sich in kombinierten Versorgungs-
settings aus den Zuzahlungen, die für Leistungen des Pfle-
gedienstes erbracht werden müssen. Da die finanziellen 
Leistungen der Pflegekasse für Leistungen eines Pflege-
dienstes (Pflegesachleistungen, § 34 SGB XI) begrenzt sind, 
müssen darüber hinaus gehende Leistungen oder Pflege-
zeiten aus eigenen finanziellen Mitteln bezahlt werden. 
Besonders bei der Abrechnung von Pflegeleistungen mit-
tels Zeitkontingenten wirkt sich dies aus. Das wird deut-
lich an folgender Aussage der PP Frau T.: „Dann sagen die  

Abbildung 3: Ursachen und Zusammenhänge finanzieller Belastung von Pflegepersonen (Quelle: Eigene Darstellung)
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[Pflegekräfte]: ‚Ach ja, auf ne Minute kommt es doch nicht 
an‘. Ja es kommt eben leider doch drauf an. Und ich möchte 
die dann auch nicht hetzen, weil das mein Mann ja auch 
braucht, die Pflege. Und das ist dann auch immer so, weil 
die das eben oft nicht einsehen, dass man auf Minute ar-
beitet. Bloß ich muss es zahlen.“

Hinzu kommt als weitere Form finanzieller Belastungen, 
dass zum Erhalt von qualitativ hochwertigen Pflegehilfs-
mitteln häufig private Zuzahlungen erforderlich sind. Ex-
emplarisch dafür steht die Situation von Frau B: „Da, ich 
kann zum Beispiel diese Hygienehosen, die ganz von der 
Krankenasse übernommen werden, die zerreißen, die ge-
hen nicht und bei den anderen muss man ziemlich, also für 
meine Verhältnisse schon noch ganz schön viel zuzahlen.“ 
Schließlich stellt es auch eine finanzielle Belastung dar, 
wenn PP zur Erleichterung der Pflege auf selbst zu finan-
zierende private Helfer zurückgreifen. Grundsätzlich gilt, 
dass alle Kosten, die mit der Pflege verbunden sind, vor al-
lem dann als belastend empfunden werden, wenn wenige 
private finanzielle Ressourcen zur Verfügung stehen.

Inwiefern konnte durch die Einführung des 
Entlastungsbetrags nach § 45 b SGB XI eine Verringerung 
der Belastungen von PP erreicht werden?

Nur sechs der 15 interviewten PP nahmen den Entlas-
tungsbetrag nach § 45 b SGB XI zum Zeitpunkt des Inter-
views in Anspruch. Die PP Frau R. und die PP Herr Z. nutz-
ten die Leistung nur in der Vergangenheit, aktuell jedoch 
nicht. Die übrigen sieben PP haben den Entlastungsbe-
trag bisher nicht abgerufen. Im Folgenden wird zunächst 
dargestellt, inwiefern die PP, die Leistungen nach § 45 b  
SGB XI nutzen, hierdurch entlastet werden. In diesem 
Zusammenhang wird auch erläutert, warum Frau R. und  
Herr Z. die Leistungen derzeit nicht mehr in Anspruch neh-
men. Anschließend wird beschrieben, warum einige PP auf 
Leistungen im Rahmen des § 45 b SGB XI verzichten. 

Der Entlastungsbetrag wird von den PP, die ihn aktuell 
abrufen oder in der Vergangenheit nutzten, überwiegend 
in die Erbringung hauswirtschaftlicher Leistungen und die 
Betreuung des PB investiert. Alle PP, die den Entlastungs-
betrag zur Betreuung des PB einsetzen, berichten von einer 
Reduzierung ihrer Belastungen, wobei positive Effekte auf 
die Belastungsfaktoren „Soziale Isolation und fehlende öf-
fentliche Teilhabe mit dem PB“ und „Zeitaufwand zur Ver-
sorgung des PB“ thematisiert werden. 

So führt Frau T. aus, dass das Verlassen der Wohnung 
mit ihrem Mann, um beispielsweise spazieren zu gehen, 
nur mit Unterstützung eines freiwillig Engagierten, wel-
cher über den Entlastungsbetrag finanziert wird, möglich 
sei. Somit können in ihrem Fall die Belastungen durch so-
ziale Isolation und fehlende öffentliche Teilhabe mit dem 
PB herabgesetzt werden. Auch Herr E. berichtet, dass die 
über den Entlastungsbetrag finanzierte Betreuung seiner 
Frau neue Möglichkeiten zur öffentlichen Teilhabe mit ihr 
schaffe. Von diesen, so ergänzt er, profitiere auch er, weil 
gemeinsame Ausflüge und die Hausbesuche der Betreuerin 
Abwechslung zum Pflegealltag böten. Die PP Frau C. er-
klärt zudem, dass die Zeit, in der ihr Mann betreut wird, von 

ihr gelegentlich genutzt würde, um stundenweise das Haus 
zu verlassen. Damit kann durch den Entlastungsbetrag eine 
Reduzierung des „Zeitaufwand zur Versorgung des PB“ und 
den daraus resultierenden Belastungen erzielt werden. Je-
doch ergänzt Frau C., dass sie hierbei nur ein „gutes Gefühl“ 
habe, wenn die Betreuung durch fachlich qualifizierte Per-
sonen übernommen würde, zu der ein Vertrauensverhältnis 
auch von Seiten des PB bestehe. Frau C. äußert sich wie 
folgt: „Und bei der Betreuung, die wir haben, […] die eine, 
die Krankenschwester ist, […] da hat sich son Vertrauens-
verhältnis auch zwischen ihm und ihr aufgebaut, wenn ich 
da weg fahre, dann hab ich immer ein ganz gutes Gefühl. 
Die kanns einmal, die kann es einmal schon mal vom beruf-
lichen her und dann, also wenn sie nur was zum Beispiel 
was gewechselt werden muss, dann kann die das, aber sie 
setzt sich hin sie hört ihm zu, der erzählt und wenn er hun-
dertmal dasselbe erzählt, sie hört ihm zu. Und geht auch 
drauf ein und kennt dann auch manchmal diesen oder je-
nen da, von den Bauern, früheren Bauern, ja, das ist schon 
ein Glücksfall. Das ist ein Glücksfall, wen man trifft, damit 
steht und fällt alles. Die können noch so tolle Gesetze und 
Ideen haben, wenn sie nicht die Leute haben. Das ist wirk-
lich, damit steht und fällt alles. Ich bin mir auch sicher, dass 
es so ist, also wirklich.“ 

Auch Herr E. betont, wie stark die entlastende Wirkung 
der Betreuung von der Person, die die Leistung erbringt, 
abhängt. Er thematisiert ausführlich das gute Verhältnis 
zwischen ihm, seiner Frau und der Betreuerin und erklärt, 
lieber auf die Leistung zu verzichten, als eine Vertretung im 
Krankheitsfall zu akzeptieren. Ähnlich argumentiert auch 
Frau R., die in der Vergangenheit über den Entlastungsbe-
trag sowohl hauswirtschaftliche Leistungen, als auch Be-
treuung für ihren Mann finanzierte, derzeit jedoch keine 
Leistungen im Rahmen des § 45 b SGB XI nutzt. Sie nennt 
ebenfalls Kompetenz und Erfahrung, ein gutes persönliches 
Verhältnis zwischen Betreuer, PP und PB, Kontinuität und 
gegenseitiges Vertrauen als Voraussetzung dafür, dass die 
aus dem Entlastungsbetrag finanzierte Betreuung auch tat-
sächlich zur Reduzierung von Belastungen von PP beiträgt. 
Da der ehemalige Betreuer ihres Mannes aufgrund einer 
beruflichen Veränderung nicht mehr zur Verfügung stehe 
und keine vergleichbare Person gefunden werden konnte, 
verzichtet Frau R. derzeit lieber auf die Betreuung, erklärt 
sie. Als Grund dafür, den Entlastungsbetrag auch nicht für 
mehr für hauswirtschaftliche Leistungen einzusetzen, führt 
Frau R. an, weitere Einschränkungen ihrer Privatsphäre 
durch Hausbesuche fremder Leistungserbringer vermeiden 
zu wollen. Zusätzlich kritisiert sie, dass die angebotenen 
Leistungen im hauswirtschaftlichen Bereich nicht ihrem 
Bedarf entsprächen, weil beispielsweise keine Arbeiten 
ausgeführt werden dürften, zu denen das Besteigen einer 
Leiter notwendig sei. Gerade bei diesen Arbeiten wäre für 
Frau R., aufgrund ihres Alters, aber Unterstützung hilfreich. 
Sie äußert sich so: „Ach so, übrigens mit diesem Putzen 
da mit den 104 € [Anm.: früherer Betrag, alte Rechtslage]. 
Also das hab ich dann letztes Jahr Ende Oktober habe ich 
geschrieben, dass ich das nicht mehr möchte und ab Ja-
nuar würde ich mir das überlegen. Also ich putze jetzt sel-
ber. Und wenn Sie dann so jemanden haben, der vielleicht 
auch ein bisschen laut ist und dann so... Ich sage, wir haben 
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einfachungen bzw. verbesserte Erläuterungen. Vor allem 
aber mittels Unterstützung bei der Bewältigung durch Be-
ratende, z. B. von Pflegediensten oder Wohlfahrtsverbän-
den, die Anträge gemeinsam mit der PP im häuslichen Um-
feld ausfüllen. Die Finanzierung könnte ggf. auch über den  
Entlastungsbetrag erfolgen.

Auffällig ist, dass viele PP einer möglichen Entlastung 
durch personelle Unterstützung kritisch gegenüberstehen, 
obwohl fehlende Unterstützung als wichtige Belastungs-
ursache benannt wurde und viele PP Unterstützung wün-
schen, um persönlichen Freiraum zurückzugewinnen. Die-
ser Wunsch scheint jedoch an genaue Kriterien gebunden 
zu sein. So wird Hilfe nur von Familienmitgliedern oder aus-
gewählten, vertrauten Pflegekräften oder Ehrenamtlichen 
gerne in Anspruch genommen. Eine Unterstützung durch 
neue unbekannte Leistungserbringer wird dagegen oft als 

„Störung des Alltags“ und zusätzliche Belastung empfunden. 
Dagegen wird mehrfach die hohe Bedeutung von Hilfsmit-
teln, wie Rampen oder Deckenliftern betont, die die Pfle-
ge erleichtern und öffentliche Teilhabe ermöglichen. Ein 
Grund hierfür könnte sein, dass die Nutzung von Hilfsmit-
teln den persönlichen Bereich und die eingespielten Abläu-
fe und Routinen der PP nicht beeinträchtigt. Auch Haubner 
(2016) beschreibt, wie Pflegeroutine die Inanspruchnahme 
externer Hilfen verhindern kann. Dieses Phänomen scheint 
sich auch hier wieder zu finden. 

Zu berücksichtigen ist, dass die hier aufgedeckten Belas-
tungsfaktoren und Zusammenhänge nicht als erschöpfend 
für alle PP angesehen werden. Limitierungen ergeben sich 
aus der Rekrutierung der Interviewten, die keiner bestimm-
ten Samplingstrategie folgte. Trotzdem werden unter-
schiedliche Pflegesettings, die Pflegegrade 2-5 und eine 
hohe Spannweite hinsichtlich der Dauer der Pflegetätig-
keit abgedeckt. Allerdings sind die Grenzen der inhaltlich 
strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse zu beachten. 
So können nur Belastungsquellen herausgearbeitet wer-
den, die den PP bewusst sind und die von ihnen themati-
siert werden. Nicht untersucht wird, was die Abwesenheit 
bestimmter Inhalte bedeutet. Somit verbleibt die Analyse 
auf der Ebene und in der Perspektive der Interviewten 
und der latente Gehalt des Textmaterials wird nicht erfasst 
(Rosenthal, 2015). Ungeachtet dessen, kann aber aufgrund 
der Ähnlichkeiten zwischen den hier induktiv ermittelten 
Kategorien und den in der Literatur benannten Belastungs-
ursachen von der Zuverlässigkeit und Gültigkeit der Er-
gebnisse ausgegangen werden. Dies spricht auch für die 
Belastbarkeit der neu aufgedeckten Belastungsursachen. 
Diese sollten, nach erneuter empirischer Bestätigung, in 
bestehende quantitative Messinstrumente integriert wer-
den, um eine umfassende Erhebung der subjektiven Belas-
tungen von PP zu gewährleisten.

Interessant für die zukünftige Pflegeforschung hinsicht-
lich der Inanspruchnahme von Entlastungsleistungen in 
Form von Betreuung ist, in wie weit das Beziehungssys-
tem zwischen PP und PB für die Entscheidung bedeutsam 
ist, Betreuung der PP zuzulassen bzw. von Seiten des PB 
zu akzeptieren. Dieser Aspekt blieb hier unberücksichtigt, 
sollte aber zukünftig in Einzelfallanalysen mittels Fallre-

konstruktionen näher untersucht werden. Auch sollte in 
nachfolgenden Studien stärker betrachtet werden, ob PP 
über die vielfältigen Verwendungsmöglichkeiten des Ent-
lastungsbetrags ausreichend in Kenntnis gesetzt sind, um 
eine informierte Entscheidung über die Nutzung von ent-
lastenden Leistungen treffen zu können.
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7.3.5 Beitrag V: Dezentralisierung der Pflegeplanung und Förderung von freiwilligem Engagement 

Niens, C., Hoffmeister, F., Marggraf, R. (2016): Sicherstellung pflegerischer Langzeitverordnung ­ 
Zur Rolle von Kommunen und Ehrenamt. Gesundheits­ und Sozialpolitik, 70 (6): 42 ­ 50. 

In diesem Beitrag wird der Mehrbedarf an „Ehrenamtsstunden“ ermittelt, welcher sich aus der 

Umsetzung  eines  neuen,  von  der  Bertelsmann  Stiftung  entwickelten,  Versorgungskonzepts  eines 

„Regionalen Pflegebudgets“ zur Sicherstellung pflegerischer Langzeitversorgung ergäbe. Anschließend 

werden, ausgehend von einer Befragung von 90 Freiwilligen aus dem Bereich der ambulanten Pflege, 

Handlungsempfehlungen zur Deckung des ermittelten Bedarfs an zusätzlichen „Ehrenamtsstunden“ 

formuliert. Die Empfehlungen richten sich dabei auf die inhaltliche Gestaltung von Werbemaßnahmen 

zur Aktivierung neuer Freiwilliger sowie auf die freiwillige Tätigkeit selbst, um eine hohe Zufriedenheit 

und dauerhaftes Engagement der bereits Aktiven zu  fördern. Hierzu werden u. a. Zusammenhänge 

zwischen extrinsischen und intrinsischen Motiven und der Fluktuationsneigung untersucht.  

Aufteilung der Autorenschaft: Kapitel 1: C. Niens; Kapitel 2: C. Niens; Kapitel 3: F. Hoffmeister; Kapitel 

4: C. Niens, F. Hoffmeister Kapitel 5: C. Niens, R. Marggraf; Kapitel 6: C. Niens, C.; Kapitel 7: C. Niens, F. 

Hoffmeister. 
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Sicherstellung pflegerischer
Langzeitversorgung –
Zur Rolle von Kommunen 
und Ehrenamt
CHRISTINE NIENS, 
FRIEDERIKE HOFFMEISTER, 
RAINER MARGGRAF

Die Sicherstellung einer bedarfsgerechten pflegerischen 
Langzeitversorgung zählt zu den zentralen 
Herausforderungen. Regionale Versorgungskonzepte 
und die verstärkte Einbindung Ehrenamtlicher werden 
als mögliche Lösung angeführt. Der Beitrag diskutiert, 
inwieweit regionale Konzepte erfolgsversprechend
sind, wie viele zusätzliche Ehrenamtsstunden benötigt 
würden und wie die Aktivierung Ehrenamtlicher 
gelingen kann. Die Betrachtungen erfolgen auf Basis 
eines Konzepts der Bertelsmann Stiftung und einer 
quantitativen Befragung zur Motivlage Ehrenamtlicher.

1. Einleitung

Zur sozialen Absicherung des Risikos der 
Pflegebedürftigkeit wurde im Jahr 1994 
die soziale Pflegeversicherung (sPV) als 
selbstständiger Zweig der Sozialversi-
cherung eingerichtet. Nach § 3 des XI. 
Sozialgesetzbuches (SGB XI) soll die 
sPV mit ihren Leistungen vorrangig die 
ambulante Pflege und die pflegerische 
Versorgung durch informelle Helfer un-
terstützen. Dementsprechend genießen 
Leistungen der häuslichen Versorgung 
Vorrang vor Leistungen der Tages- und 
Kurzzeitpflege und diese Vorrang vor 
der vollstationären Versorgung.
Aufgrund unterschiedlicher gesellschaft-
licher Entwicklungen steht die Sicher-
stellung einer bedarfsgerechten und 
vorrangig ambulanten pflegerischen 
Versorgung in Deutschland vor großen 
Herausforderungen. Es stellt sich die 
Frage, wie die erhöhte Nachfrage nach 
Pflegezeit gedeckt werden kann, um 
Bedarfsgerechtigkeit langfristig sicher-
zustellen (Niens et al., 2015).

Als Lösungsansätze werden u. a. vom 
Sachverständigenrat zur Begutachtung

der Entwicklung im Gesundheitswesen 
(SVR) (2014) regionale Versorgungskon-
zepte und parallel dazu die Stärkung ei-
nes Hilfemixes durch vermehrte Einbin-
dung Ehrenamtlicher empfohlen.

Dieser Beitrag beschäftigt sich mit 
der Frage, wie die oben genannten Lö-
sungsansätze der Dezentralisierung bei 
gleichzeitig verstärkter Einbindung Eh-
renamtlicher zur Sicherstellung ambu-
lanter pflegerischer Langzeitversorgung 
beitragen können und welche Herausfor-
derungen für die Kommunen sich hieraus 
ergeben. Die Betrachtungen erfolgen bei-
spielhaft anhand eines von der Bertels-
mann Stiftung entworfenen regionalen 
Versorgungskonzepts „Pflege vor Ort 
gestalten und verantworten: Konzept für 
ein regionales Pflegebudget“ (BMK) und 
einer selbst durchgeführten Befragung 
Ehrenamtlicher. 

2. Herausforderungen für das 
Pflegesystem und Lösungsansätze

Der anhaltende demographische Wandel 
in Deutschland bedingt einen generellen 
Rückgang des Unterstützungspotenzials 



43

Die Sicherstellung bedarfsgerechter 
pflegerischer Versorgung soll primär 
durch Kosteneinsparungen infolge der 
Erhöhung des Anteils ambulant ver-
sorgter Pflegebedürftiger erreicht wer-
den. Gelingt es den RE die pflegerische 
Versorgung durch Erhöhung des An-
teils der im Vergleich zur stationären 
Unterbringung günstigeren ambulanten 
Pflege sicherzustellen, entstehen Bud-
getüberschüsse. Dieses Budget ist zwar 
zweckgebunden einzusetzen etwa für 
neue quartiernahe Versorgungskon-
zepte, Angebote zur Prävention, Förde-
rung altersgerechten Wohnraums und 
Infrastruktur, eröffnet jedoch zugleich 
Budgetmanagement-Optionen. 

Anreize für Pflegebedürftige, sich am-
bulant und nicht stationär versorgen zu 
lassen, sollen durch regional angepasste 
Versorgungssettings geschaffen werden. 
Diese Versorgungssettings sollen in Be-
zug auf die angebotenen Versorgungs-
leistungen sowie die Leistungserbringer 
(Hilfemix) auf die sozialräumlichen 
Gegebenheiten zugeschnitten und somit 
am Bedarf der Pflegebedürftigen in der 
Region orientiert sein. Aufgabe der RE 
ist es, die dafür notwendigen Angebote 
an niedrigschwelligen Hilfen, überwie-
gend durchgeführt von Ehrenamtlichen, 
aufzubauen und auszuweiten.

Weitere Einsparungen, neben denen, 
die aus dem Ausbau ambulanter Pflege 
resultieren, können durch das Selektiv-
vertragsrecht erzielt werden. So können 
etwa sektorenübergreifende Leistungs-
erbringer, welche Versorgungsleistungen 
durch Pflegefachkräfte, Physiotherapeu-
ten und Ehrenamtliche aus einer Hand 
anbieten, durch die Auszeichnung als 
präferierte Leistungsanbieter gefördert 
werden (Hackmann et al., 2014). Entste-
hende Budgetdefizite bei den RE, sollten 
Maßnahmen zur Senkung der Pflegekos-
ten nicht die erhoffe Wirkung erzielen, 
hat das Land auszugleichen.

Der Aufbau und die Ansiedlung der 
RE soll sich am Aufbau der Sozialämter 
der Länder orientieren. Nach § 3 Abs. 2 
SGB XII sind grundsätzlich die kreis-
freien Städte und die Kreise die örtli-
chen Träger der Sozialhilfe (Groth, § 
3 SGB XII Rn. 4). Danach sind in der 
Regel die Kommunen für die Sicher-
stellung bedarfsgerechter pflegerischer 
Versorgung zuständig. Die RE erhalten 
größere Handlungsspielräume und eige-
ne Kompetenzen in der Pflegeplanung 
und Pflegesteuerung. Sie sollen u. a. An-

Pflegezeit, besonders im Bereich der 
Betreuung und hauswirtschaftlichen 
Versorgung zu decken und den Weg-
fall familiärer Unterstützung zu kom-
pensieren bzw. pflegende Angehörige 
zu entlasten (SVR, 2014; Burgi, 2013; 
Engelmann et al., 2013).

Diese Lösungsansätze sind nicht unab-
hängig voneinander, sondern sollen ge-
meinsam realisiert werden, um bedarfs-
gerechte ambulante Pflege sicherzustel-
len. So betonen regionale Versorgungs-
konzepte wie das BMK (Hackmann 
et al., 2014), dass es zentrale Aufgabe 
der Kommunen sei, niedrigschwellige 
Versorgungsangebote auf- und auszu-
bauen. Niedrigschwellige Angebote be-
zeichnen Unterstützungsleistungen für 
Pflegebedürftige, welche von (geschul-
ten) Ehrenamtlichen oder Alltags- und 
Pflegebegleitern erbracht werden. Die 
Verantwortungsübertragung an die 
Kommunen liegt darin begründet, dass 
diese die örtlichen Strukturen am besten 
kennen und daher besonders geeignet 
sind, bedarfsgerechte Versorgungsset-
tings zu schaffen, die es Pflegebedürfti-
gen ermöglichen ambulant versorgt zu 
werden. 

3. Konzept für ein 
regionales Pflegebudget der 
Bertelsmann Stiftung

Hauptbestandteil des BMK ist die 
Einführung eines regionalen Pflege-
budgets, das durch die in jedem Kreis 
beziehungsweise jeder kreisfreien Stadt 
neu zu schaffende ‚Regionale Einheit‘ 
(RE) zur Gestaltung der pflegerischen 
Versorgung vor Ort verwaltet wird. Das 
zugewiesene Budget aus den Mitteln der 
sPV ist bestimmt durch das Produkt aus 
der Anzahl der Pflegebedürftigen und 
dem Grad ihrer Pflegebedürftigkeit. Die 
Höhe der Zahlung an die RE ist damit 
unabhängig von der Versorgungsart 
der Pflegebedürftigen. Aufgrund der 
höheren Heimquote wird kreisfreien 
Großstädten jedoch ein Zuschlag auf 
das Budget gewährt, während dünn 
besiedelte ländliche Kreise mit einem 
Abschlag bedacht werden. Die Mittel 
der sPV werden von den Krankenkas-
sen erhoben und auf neu gegründete 
organisatorisch selbstständige Pflege-
kassen der Länder übertragen, welche 
die Mittel monatlich budgetiert an die 
RE überleiten. 

bei gleichzeitiger Zunahme der Anzahl 
Pflegebedürftiger. Während im Jahr 
2010 noch 4,5 Pflegebedürftige 100 
Erwerbstätigen gegenüberstanden, wird 
in 2050 ein Verhältnis von 10,9:100 er-
wartet (Raffelhüschen und Hackmann, 
2016). Diese Verschiebung der Gene-
rationsverhältnisse hat zur Folge, dass 
zukünftig deutlich mehr finanzielle 
Mittel zur Sicherstellung pflegerischer 
Versorgung benötigt werden, welche von 
immer weniger Erwerbstätigen finanziert 
werden müssen. 

Außerdem wird sich das Verhältnis 
der Bevölkerung im Alter von über 80 
Jahren, die ein hohes Risiko besitzt 
pflegebedürftig zu werden, zu Personen 
im Alter zwischen 50 und 65 Jahren, 
welche das größte Potenzial besitzen 
Pflegeleistungen zu erbringen, in den 
nächsten Jahren bundesweit verschie-
ben (Schlömer, 2012). Während im 
Jahr 2005 noch 4,1 50- bis 64-Jährige 
je einem 80-Jährigen und Älteren ge-
genüberstanden wird für das Jahr 2030 
ein Verhältnis von 2,5:1 prognostiziert 
(Grünheid und Fiedler, 2013). Das in-
tergenerationelle Unterstützungspoten-
tial nimmt somit deutlich ab. Zugleich 
bewirkt die Abwanderung der jüngeren 
Generation aus strukturschwachen Re-
gionen, dass sich ambulante informelle 
Pflege durch Familienangehörige, aber 
auch alltägliche Hilfen durch Nachbarn 
und Freunde deutlich reduzieren (Kehl, 
2016; SVR, 2014). Die sinkende An-
zahl informeller Hilfenetzwerke und 
die steigende Anzahl alleinlebender 
Pflegebedürftiger gestaltet die Reali-
sierung des Grundsatzes „ambulant vor 
stationär“ somit zunehmend schwieri-
ger (SVR, 2014). Verschärft wird die 
Situation noch durch den anhaltenden 
Fachkräftemangel (SVR, 2014), der die 
Diskrepanz zwischen Nachfrage und 
Angebot an Pflege- und Versorgungszeit 
weiter erhöht.

Zur Bewältigung der oben beschrie-
benen Herausforderungen werden zwei 
Ansätze empfohlen (SVR, 2014):

1.	 Der Ausbau ambulanter Pflege (u. a. 
§§ 36, 37, 38a, 43 SGB XI) durch ver-
mehrte Einbindung der Kommunen 
und den Aufbau regional angepasster 
Versorgungssettings (Burgi, 2013; 
Engelmann et al., 2013). 

2.	 Die verstärkte Einbindung Ehren-
amtlicher in einen Hilfemix, um die 
hohe Nachfrage nach ambulanter 
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Pflege (Kehl, 2016) wie auch des Pfle-
geberufes (Kreutz, 2016) oft nicht die 
erhoffte Wirkung erzielten. Zudem weist 
Kreutz (2016) daraufhin, dass eine pfle-
gerische Versorgung, welche sich auf Lai-
en anstelle professioneller Dienstleister 
stütze, an Stabilität und Verlässlichkeit 
verliere, so dass negative Auswirkungen 
auf die Versorgungsqualität nicht ausge-
schlossen werden können.

Die mit Ziel (3) angestrebte Entlas-
tung der Haushalte resultiert aus den 
Einspareffekten bei der Hilfe zur Pflege 
(§§ 61 ff. SGB XII), infolge des Rück-
gangs der kostenintensiveren stationären 
Versorgung. 

Sind die oben genannten Ziele erreicht, 
ist auch das Ziel (4) umgesetzt, denn die 
Reduktion der Pflegekosten ergibt sich 
unmittelbar aus der Verminderung des 
Anteils der Pflegebedürftigen in voll-
stationärer Versorgung und den damit 
verbundenen Einspareffekten sowie der 
vermehrten Einbindung Ehrenamtlicher. 
Vorstellbar ist auch, dass Pflegekosten 
gesenkt werden, weil durch Reinvestiti-
onen des nicht genutzten Pflegebudgets 
in Prävention, der Eintritt in die Pfle-
gebedürftigkeit hinausgezögert werden 
kann. Demgegenüber stehen jedoch die 
zusätzlichen Sach- und Personalkosten, 
die für die Umsetzung des BMK anfal-
len. Inwieweit diese tatsächlich durch 
die Einspareffekte kompensiert werden, 
ist unsicher. So ist zu bedenken, dass 
Ehrenamtliche Versorgungsleistungen 
im Bereich der Hauswirtschaft sowie Be-
treuung, die nicht von Familie, Freunden 
oder Nachbarn geleistet werden, sowie 
Angebote zur Entlastung von Pflege-
personen zwar grundsätzlich kosten-
günstiger erbringen als professionelle 
Pflegekräfte. Allerdings ist auch der 
Einsatz Ehrenamtlicher mit finanziel-
len Aufwendungen verbunden. Es fal-
len beispielsweise Kosten für Weiterbil-
dungs- und Qualifizierungsmaßnahmen 
an, die für Ehrenamtliche anerkannter 
niedrigschwelliger Betreuungsangebote 
zwingend erforderlich sind (§ 45b Abs. 1 
S. 5 Nr. 4 SGB XI i. V. m. § 45c Abs. 3 
S. 1 u. S. 4, Abs. 3a S. 3 SGB XI ). Da-
her ist es wünschenswert, Freiwillige 
möglichst langfristig zu binden. Indes 
hat eine repräsentative Untersuchung 
gezeigt, dass nur etwa die Hälfte der 
geschulten Ehrenamtlichen längere Zeit 
aktiv die Betreuung demenziell Erkrank-
ter übernimmt (Gräßel und Schirmer, 
2006). 

der Erhöhung des Anteils Ehrenamtlicher 
in der ambulanten Pflege, sinkt anderer-
seits der generelle Bedarf an Fachkraft-
stunden. So wird davon ausgegangen, 
dass der Bedarf an professionellen Pfle-
gekräften in der ambulanten Versorgung 
nur halb so hoch ist, wie in der statio-
nären Pflege (Hackmann et al., 2014).

Unter der im Ziel (2) angestrebten be-
darfsgerechten Versorgung wird vor al-
lem die gem. § 3 und § 43 Abs. 1 SGB XI 
vorgesehene Bevorzugung ambulanter 
vor stationärer Versorgung verstanden. 
Dabei bleiben die gegenwärtigen indivi-
duellen Leistungsansprüche und Wahl-
möglichkeiten der Pflegebedürftigen 
unberührt. Die Steuerung erfolgt aus-
schließlich über die gesteigerte Attrakti-
vität ambulanter Versorgung. Durch eine 
bessere Steuerung des Pflegeprozesses 
und die verstärkte Einbindung ehrenamt-
licher Helfer soll ein Versorgungssetting 
entstehen, welches die sozialräumlichen 
Gegebenheiten berücksichtigt und so 
den Ausbau ambulanter Pflege erlaubt 
(Hackmann et al., 2014). Hierfür soll 
die RE bei der Pflegeplanung, die regio-
nalen Leistungserbringer in den Prozess 
einbeziehen und die Zusammenarbeit 
zwischen ihnen stärken. In Niedersach-
sen sind hierfür bereits die wesentlichen 
Strukturen vorhanden. Dort verfasst die 
Kommune in eigener Verantwortung (§ 
5 NPflegeG) die örtlichen Pflegeberichte 
(§ 3 NPflegeG) und führt die örtlichen 
Pflegekonferenzen mit Einbindung der 
Leistungserbringer durch (§ 4 NPfle-
geG). Demgegenüber bedarf es für die 
anvisierte Übertragung des Sicherstel-
lungsauftrags auf die RE gravierender 
gesetzlicher Änderungen, deren Realisie-
rung zweifelhaft ist (Vgl. § 69 SGB XI; 
Kreutz, 2016).

Zunächst hängt es von den Wünschen 
der Pflegebedürftigen ab, ob die Erhö-
hung des Anteils ambulanter Pflege ge-
lingt. Da Pflegebedürftige überwiegend 
die ambulante Versorgung präferieren, 
erscheint dieser Ansatz grundsätzlich 
zur Zielerreichung geeignet. Es besteht 
jedoch das Risiko, dass ambulante Ver-
sorgung nicht bedarfsgerecht durchzu-
führen ist, weil trotz der Maßnahmen 
zur Steigerung der Attraktivität des 
Pflegeberufs nicht genügend Pflegekräf-
te vorhanden sind, familiäre Pflegeper-
sonen fehlen und Ehrenamtliche nicht 
ausreichend gewonnen werden können. 
Hierfür spricht, dass Maßnahmen zur 
Steigerung der Attraktivität informeller 

gehörige und Pflegebedürftige über die 
Angebote in ihrer Region informieren, 
beraten und individuell zugeschnittene 
Versorgungskonzepte (Case und Care 
Management) erstellen und geeignete 
Leistungserbringer empfehlen. 

Daneben sieht das BMK weitere Um-
strukturierungsmaßnahmen zur Erzie-
lung von Synergieeffekten vor: Beste-
hende Aufgaben der Pflegekassen (An-
tragsannahme und Weiterleitung an die 
Pflegekasse, Leistungsabrechnung und 
-bewilligung) sind auf die RE zu über-
tragen, um künftig die Leistungen nach 
§§ 28 ff. SGB XI und §§ 61 ff. SGB XII 
dem Pflegebedürftigen aus einer Hand 
zu gewähren. Daneben sollen vor allem 
die Pflegekassen von den Krankenkassen 
entkoppelt und auf Landesebene ange-
siedelt werden (Hackmann et al., 2014). 

Die Aufgabenwahrnehmung der RE 
wird jedoch nicht kostenneutral umzu-
setzen sein. Es wird erwartet, dass die 
regionalen Versorgungsstrukturen zu-
sätzliche Personal- und Sachkosten in 
Höhe von ca. 260 Millionen Euro pro 
Jahr bundesweit verursachen, die jedoch 
durch die Erhöhung des Anteils der kos-
tengünstigeren ambulanten Versorgung, 
insgesamt kompensiert werden (Hack-
mann et al., 2014).

4. Diskussion des 
Bertelsmann-Konzeptes

Es stellt sich die Frage inwiefern das 
BMK tatsächlich einen Beitrag zur Si-
cherstellung bedarfsgerechter Pflege zu 
leisten vermag. Das Konzept eines regio-
nalen Pflegebudgets verfolgt im Wesent-
lichen vier Ziele: 

(1)	Minderung des Fachkräftemangels
(2)	Förderung bedarfsgerechter Versor-

gung
(3)	Entlastung der kommunalen Haus-

halte
(4)	Reduzierung der Pflegekosten

Die mit Ziel (1) anvisierte Minderung 
des Fachkräftemangels soll einerseits 
durch Erhöhung der Attraktivität des 
Pflegemarktes erreicht werden, indem 
erwartete Budgetüberschüsse für Lohn-
erhöhungen zur Steigerung der Arbeits-
zufriedenheit und der Sicherung einer 
langfristigen Berufsausübung eingesetzt 
werden (Hackmann et al., 2014). Mit 
dem erwarteten Rückgang personalin-
tensiver vollstationärer Versorgung und 
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Als Indikator für den minimalen Mehr-
bedarf an Ehrenamtsstunden in der am-
bulanten Pflege bietet sich der Entlas-
tungsbetrag von 125 Euro an, den am-
bulant versorgte Pflegebedürftige in jeder 
Pflegestufe ab dem 01.01.2017 monatlich 
erhalten. Bei einer angenommenen 
durchschnittlichen Aufwandsentschädi-
gung der Ehrenamtlichen von 7 Euro pro 
Stunde ergibt sich für den Klammeraus-
druck auf der rechten Seite von Glei-
chung (2) ein Wert von 18 Ehrenamts-
stunden im Monat. 

Der Mehrbedarf an monatlichen Eh-
renamtsstunden, der auf Grundlage die-
ser Berechnung aus den beiden Szenarien 
resultiert, ist in Tabelle 1 dargestellt.

Der Bedarf an zusätzlichen Ehren-
amtsstunden bei Umsetzung des BMK 
unterscheidet sich erheblich zwischen 
den einzelnen Bundesländern und be-
trägt in den Szenarien 1 und 2 in Bremen 
12 391 bzw. 46 274 Stunden pro Monat 
und in Nordrhein-Westfalen 301 943 
bzw. 1  066  354 Stunden monatlich. 
Wird angenommen, dass Freiwillige 
sich durchschnittlich zehn Stunden pro 
Monat engagieren, würden bundesweit 

2013). 95% sahen die Förderung des 
ehrenamtlichen Engagements als eine 
wichtige Aufgabe der örtlichen Sozial- 
und Pflegeplanung. 82% gaben an, sich 
bei der Wahrnehmung dieser Aufgabe 
von der Politik allein gelassen zu fühlen. 
Als vielversprechend von den Befragten 
werden eine Vergrößerung von Qualifi-
zierungs- und Hilfsangeboten sowie eine 
finanzielle Anerkennung eingeschätzt. 

Vor dem Hintergrund dieses Befra-
gungsergebnisses besteht ein wesentli-
ches Defizit des BMK darin, nicht zu 
erläutern, wie eine Gewinnung Ehren-
amtlicher und die Aufrechterhaltung 
des Engagements gelingen. Ebenso geht 
aus dem BMK nicht hervor, wie viele 
zusätzliche Ehrenamtsstunden vor-
aussichtlich benötigt werden, um eine 
hinreichende Anzahl niedrigschwelliger 
Angebote aufbauen zu können. Dies 
erschwert die erfolgreiche Umsetzung 
des Konzepts.

5. Abschätzung des Mehrbedarfs 
an ehrenamtlichem Engagement 
bei Umsetzung des BMK

Im BMK werden zwei Szenarien entwor-
fen, wie sich die Umsetzung des regiona-
len Pflegebudgets auf die Inanspruchnah-
me ambulanter Pflege auswirken kann. 
In Szenario I wird angenommen, dass 
jeweils 10% der stationär versorgten 
Pflegebedürftigen in einer Region aus 
den Pflegestufen 1 – 3 in ambulante 
Versorgung durch einen professionellen 
Pflegedienst wechseln. In Szenario 2 wird 
darüber hinaus eine fast völlige Vermei-
dung (90%) der stationären Versorgung 
von Pflegebedürftigen der Stufe 1 un-
terstellt (Hackmann et al., 2014). Ent-
sprechend wechseln zusätzlich zu den 
10% aus Szenario 1 weitere 90% der 
Pflegebedürftigen der Stufe 1 von sta-
tionärer Pflege in Kombinations- bzw. 
Sachleistungen.

Diese Szenarien haben Auswirkungen 
auf den Bedarf an Ehrenamtsstunden, 
wenn bei den Versorgungsformen am-
bulant und stationär von einem unter-
schiedlichen Wert der Relation „Ehren-
amtsstunden pro Pflegebedürftigem“ 
auszugehen ist. In den Szenarien wird auf 
die drei Versorgungsformen „stationär 
(st)“, „ambulant Sachleistung (S)“ und 
„ambulant-Kombinationsleistung (K)“ 
Bezug genommen. Damit ist die aus den 
Szenarien resultierende Änderung des Be-
darfs an Ehrenamtsstunden (∆E) durch

Letztlich stützt sich das BMK auf die 
Annahme, dass sich die Sicherstellung 
bedarfsgerechter pflegerischer Versor-
gung über die Schaffung von Anreizen 
erreichen lässt. Dabei gilt es, die ambu-
lante Versorgung für Pflegebedürftige 
durch regional angepasste Versorgungs-
settings besonders attraktiv erscheinen 
zu lassen. Hierzu soll die RE durch 
erzielbare Budgetüberschüsse, welche 
aus der Minimierung der Heimquote 
resultieren, motiviert werden. Obwohl 
Anreizstrukturen prinzipiell zur Zielför-
derung geeignet sind, können sich drei 
Aspekte negativ auf den Erfolg des BMK 
auswirken:

Erstens bleiben die Anreize für die 
RE durch die Vorgaben des in Art. 104a 
GG verankerten Konnexitätsprinzips, 
demzufolge Defizite der RE durch das 
Land auszugleichen sind, auf das Erzie-
len von Überschüssen beschränkt (Kube, 
Art. 104a GG Rn. 8). Budgetdefizite blei-
ben somit folgenlos für die RE. Hiergegen 
wirken ausschließlich Einsparpotentiale 
im Bereich der Hilfe zur Pflege infolge 
einer geringen Heimquote. Ob diese Ein-
sparpotentiale bzw. Budgetüberschüsse 
tatsächlich einen hinreichenden Anreiz 
zur Förderung regionaler Versorgungs-
settings bieten, ist offen.

Zweitens besteht das Risiko, dass 
Kommunen um Geld zu ‚sparen‘ weni-
ger auf eine bedarfsgerechte pflegerische 
Versorgung achten und die Beitragsmittel 
der sPV vermehrt für die bisher steu-
erfinanzierten Infrastrukturaufgaben 
verwenden (s. dazu auch Kreutz, 2016). 

Drittens verlangt das sinkende fa-
miliäre Unterstützungspotenzial, dass 
alternative Hilfen im Bereich der am-
bulanten Versorgung vor allem durch 
Ehrenamtliche erbracht werden müs-
sen. Entscheidend ist für die erfolg-
reiche Umsetzung des BMK somit die 
Gewinnung einer ausreichenden An-
zahl Ehrenamtlicher, welche im Rah-
men niedrigschwelliger Angebote die 
familiäre und professionelle pflegerische 
Versorgung unterstützen und entlasten. 
Im BMK wird jedoch nicht ausgeführt, 
wie die Aktivierung ehrenamtlichen En-
gagements durch die RE erreicht werden 
kann. Dies ist insofern problematisch, 
da 100 Entscheider aus der kommu-
nalen Sozial- und Pflegeplanung in ei-
ner Untersuchung des Forsa-Instituts 
äußerten, dass ihrerseits dringender 
Unterstützungsbedarf in Bezug auf die 
Förderung des Ehrenamts besteht (ZQP, 
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Pretests (n=10) geprüft. Aufgrund der 
Pretestergebnisse wurde die Ausweich-
kategorie „nicht beurteilbar“ bei den 
Items zur Wichtigkeit und Zufriedenheit 
bezüglich der Merkmale der ehrenamt-
lichen Tätigkeit ergänzt.

Insgesamt wurden 90 ausgefüllte 
Fragebögen zurückgesandt, was einer 
Rücklaufquote von 45% entspricht. Die 
Datenanalyse erfolgt mit SPSS 23.

6.2. Ergebnisse

6.2.1. Soziodemographie und 
Dauer des Ehrenamts

Die befragten Ehrenamtlichen sind zu 
76,7% (n=69) weiblich und zu 23,3% 
männlich (n=21). Das Durchschnittsal-
ter beträgt 56,3 Jahre (Median [md] = 
62,0; Standardabweichung [sd] = 19,2 
Jahre), wobei die jüngste Person 18 und 
die älteste 86 Jahre alt ist. Die meisten 
Befragten stammen aus dem Landkreis 
Göttingen (43,3%) sowie aus Wohnor-
ten zwischen 10 000 bis mehr als 100 
000 Einwohnern und somit aus urba-
nen Regionen. Knapp drei Viertel der 
befragten Ehrenamtlichen sind Rentner 
(n = 43; 47,8%) oder nicht erwerbstätig 
(n = 20; 22,2%). Lediglich ein Viertel ist 
ganztags- oder halbtags hauptberuflich 
erwerbstätig (jeweils n = 11; 12,2%). 

des „Volunteer Functions Inventory“ 
(VFI) (Clary et al., 1998; Oostlander et 
al., 2014) erhoben. Der VFI ist ein auf 
Selbstauskunft basierendes Messinstru-
ment, welches auf einem funktionalen 
Ansatz beruht. Das bedeutet, Clary et al. 
(1998) gehen einerseits davon aus, dass 
freiwilliges Engagement jeweils verschie-
dene Funktionen für unterschiedliche 
Individuen erfüllen kann. Andererseits 
kann freiwilliges Engagement auch für 
dasselbe Individuum jeweils mehrere 
Funktionen gleichzeitig erfüllen. Ins-
gesamt haben Clary et al. (1998) sechs 
verschiedene funktionale Motivklassen 
(Tabelle 2) empirisch ermittelt, welche 
mit 30 Items (je 5 Items pro Funktion) 
und 7-stufigen endpunktbenannten 
Skalen von 1 = „gar nicht wichtig“ bis 
7 = „sehr wichtig“ gemessen werden. 

Da für ein dauerhaftes Engagement 
die Zufriedenheit mit der ehrenamtli-
chen Tätigkeit wichtig ist, wurden ba-
sierend auf Herzberg et al. (1967) so-
wie Hackman und Oldham (1976), die 
Zufriedenheit mit und die Wichtigkeit 
von Tätigkeitsmerkmalen wie Vielfalt, 
Signifikanz und Identität der Aufgabe, 
Autonomie und Feedback, Aufwands-
entschädigung sowie die Beziehung zu 
anderen Mitarbeitern mittels 7-stufigen 
endpunktbenannten Skalen erfasst. Der 
Fragebogen wurde mithilfe kognitiver 

etwa 145 288 (Szenario 1) bzw. 518 807 
(Szenario 2) zusätzliche Ehrenamtliche 
benötigt, um die erhöhte Nachfrage nach 
niedrigschwelligen Angeboten, welche 
den Wechsel in ambulante Pflege ermög-
lichen sollen, zu decken. 

6. Motivation 
ehrenamtlicher Helfer

Obwohl die erfolgreiche Umsetzung des 
BMK mit einem erheblichen Mehrbe-
darf an Ehrenamtsstunden verbunden 
wäre, ist aus dem Konzept nicht abzulei-
ten, wie die Gewinnung Ehrenamtlicher 
gelingt.

Wissenschaftliche Studien zur Akti-
vierung Ehrenamtlicher haben indes ge-
zeigt, dass Werbemaßnahmen besonders 
wirksam sind, wenn gezielt die Motive 
angesprochen werden, die Ehrenamtliche 
zur Übernahme ihres freiwilligen Enga-
gements bewegen (Clary et al., 1994). 
Aufgrund dessen ist die Kenntnis der 
Motivlage Ehrenamtlicher für die Kom-
munen für die erfolgreiche Gewinnung 
Ehrenamtlicher besonders entscheidend. 
Folglich muss geklärt werden, was Men-
schen zur Übernahme und Fortführung 
eines Ehrenamts im Zusammenhang mit 
Pflegebedürftigen motiviert, um gezielt 
das freiwillige Engagement stärken zu 
können. Vor diesem Hintergrund wur-
de eine quantitative Befragung von Eh-
renamtlichen, welche in der Betreuung 
Pflegebedürftiger tätig sind, durchge-
führt. Diese Studie wird nachfolgend 
vorgestellt, um u. a. aktuelle Einblicke in 
die Motivlage Ehrenamtlicher zu geben 
und Handlungsempfehlungen für kom-
munale Entscheidungsträger formulieren 
zu können. 

6.1. Methodik

Im Zeitraum von Mai bis Juni 2015 
wurde mittels eines Fragebogens eine 
schriftliche Befragung von Ehrenamtli-
chen durchgeführt, welche sich in einem 
organisatorischen Rahmen für Pflegebe-
dürftige in Niedersachsen engagieren. 
Insgesamt wurden 200 Fragebögen an 
die Ehrenamtskoordinatoren ausgege-
ben, die diese an die Ehrenamtlichen der 
Organisation weiterleiteten. Der Frage-
bogen enthielt offene und geschlossene 
Fragen zur ehrenamtlichen Tätigkeit und 
zur Soziodemographie. Dabei wurden 
die Motive für ehrenamtliches Engage-
ment mittels einer deutschen Version 

Tabelle 1: Monatlicher Mehrbedarf an Ehrenamtsstunden bei Umsetzung des BMK 

Region Szenario 1 (Std/Monat) Szenario 2 (Std/Monat)

Bremen 12 391 46 274

Saarland 18 265 77 002

Hamburg 28 967 107 280

Mecklenburg-Vorpommern 37 618 128 435

Brandenburg 48 879 147 076

Thüringen 45 733 161 770

Sachsen-Anhalt 52 988 168 845

Berlin 53 132 211 090

Rheinland-Pfalz 62 447 239 083

Schleswig-Holstein 61 052 239 492

Sachsen 90 481 294 840

Hessen 95 009 343 652

Baden-Württemberg 173 673 611 712

Niedersachsen 172 402 628 256

Bayern 197 905 716 985

Nordrhein-Westfalen 301 943 1 066 354

Deutschland 1 452 886 5 188 070

Quelle: Hackmann et al., (2014), Eigene Berechnung nach Statistisches Bundesamt 
(2016a; 2016b).
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Ausnahme der Karriere- und der Wer-
tefunktion, zwischen denen kein signi-
fikanter Zusammenhang nachweisbar 
ist. Ebenso besteht kein signifikanter 
Zusammenhang zwischen der Werte- 
und der Sozialen Anpassungsfunktion. 
Dies entspricht im Wesentlichen den 
Ergebnissen von Clary et al. (1998) und 
Oostlander et al. (2014). Des Weiteren 
fällt auf, dass die Karrierefunktion mit 
den übrigen VFI-Motiven (Schutz: rs = 
0,53; Soziale Anpassung: rs = 0,38; Er-
fahrung: rs = 0,51; Selbstwert: rs = 0,42; 
p je < 0.001) stärker korreliert, als die 
Wertefunktion (Schutz: rs = 0,27; Erfah-
rung: rs = 0,28; Selbstwert: rs = 0,33; 
p je < 0,05). Die Wertefunktion basiert 
vorrangig auf einer Identifikation mit 
den Zielen des Ehrenamts, nämlich 
hilfsbedürftige Menschen unterstüt-
zen zu wollen. Ihr liegt ein hoher Grad 
an Internalisierung zu Grunde, so dass 
die Tätigkeit dem Ehrenamtlichen per-
sönlich wichtig und wertvoll erscheint 
(Deci und Ryan, 2000; Oostlander et 
al., 2014; Wehner und Güntert, 2015). 

druck einer altruistischen Haltung dar. 
An zweiter und dritter Stellen folgen die 
Erfahrungs- und die Selbstwertfunkti-
on. Die Schutzfunktion und die Soziale 
Anpassungsfunktion sind den Befragten 
dagegen eher unwichtig. Die geringste 
Rolle für die freiwillige Tätigkeit spielt 
die Karrierefunktion (Tabelle 2).

Es kann ein starker negativer Zusam-
menhang zwischen dem Alter und der 
Karrierefunktion nachgewiesen werden 
(rs = -0,53; p > 0,001). Mit steigendem 
Alter sinkt somit die Wichtigkeit der 
Karrierefunktion für das freiwillige En-
gagement. Die geringe Bedeutung der 
Karrierefunktion in dieser Untersuchung 
kann folglich auf der Tatsache beruhen, 
dass sich fast die Hälfte aller Befragten 
bereits im Rentenalter befindet (md = 
62 Jahre). Für alle anderen VFI-Motive 
können keine signifikanten Zusammen-
hänge mit dem Alter der Befragten nach-
gewiesen werden. Geschlechtsspezifische 
Effekte wurden ebenfalls nicht gefunden.

Die einzelnen VFI-Motive korrelieren 
untereinander signifikant positiv, mit 

Durchschnittlich sind die Befragten 
knapp sieben Jahre ehrenamtlich im 
Bereich der Unterstützung älterer bzw. 
pflegebedürftiger Menschen engagiert 
(Mittelwert [m] = 6,91; md = 3,9 Jah-
re). Im Monat leisten sie im Mittel 15,7 
Stunden ehrenamtliche Arbeit (md = 12 
Stunden). Gut ein Drittel der Untersu-
chungsteilnehmer (31,1%, n = 28) gibt 
an, hauptberufliche Erfahrungen mit äl-
teren und pflegebedürftigen Menschen 
zu haben.

6.2.2. Motive für ehrenamtliches 
Engagement

Die insgesamt 30 VFI-Items zur Messung 
der Motivation Ehrenamtlicher wurden 
entsprechend Clary et al. (1998) zu sechs 
Dimensionen verdichtet, wobei jede Di-
mension einer Funktion des Ehrenamts 
entspricht. Alle Dimensionen weisen eine 
gute bis sehr gute interne Konsistenz auf  
(α>0,7, Tabelle 2). Das stärkste Motiv 
für ehrenamtliches Engagement stellt 
die Wertefunktion und damit der Aus-

Tabelle 2: Funktionen des Ehrenamts nach Clary et al. (1998) und Ergebnisse zweier Beispielitems pro Funktion

md m sd α

Werte_gesamt: Ausdruck von Altruismus 6,00 5,56 1,24 ,805

Ich bin um Menschen besorgt, die schlechter dran sind als ich. 5,00 4,93 1,91

Ich finde es wichtig, anderen zu helfen. 7,00 6,14 1,33

Erfahrungen_gesamt: Erweiterung von Wissen und Fähigkeiten 5,20 5,04 1,29 ,749

Die Freiwilligentätigkeit ermöglicht mir, Dinge durch praktische Erfahrung zu lernen. 6,00 5,01 1,95

Ich kann meine Stärken kennenlernen. 5,00 4,91 1,93

Selbstwert_gesamt: Steigerung des Selbstwertgefühls 4,60 4,20 1,54 ,826

Die Freiwilligentätigkeit gibt mir das Gefühl, gebraucht zu werden. 6,00 5,17 1,88

Durch meine Freiwilligentätigkeit fühle ich mich besser. 4,00 4,00 2,06

Schutz_gesamt: Schutz vor Schuldgefühlen besser gestellt zu sein als andere 2,40 2,63 1,39 ,812

Durch meine Freiwilligentätigkeit fühle ich mich weniger einsam. 3,00 3,18 2,22

Die Freiwilligentätigkeit lenkt mich von meinen Sorgen ab. 1,00 2,04 1,65

Soziale Anpassung_gesamt: Stärkung von Sozialkompetenzen 1,80 2,29 1,39 ,814

Meine Freunde sind freiwillig tätig. 1,00 2,14 1,83

Die Freiwilligentätigkeit ist für Menschen aus meinem engsten Bekanntenkreis eine wichtige Tätigkeit. 2,00 2,70 1,99

Karriere_gesamt: Verbesserung der Karriereaussichten 1,50 2,42 1,78 ,911

Ich kann neue Kontakte knüpfen, die für meinen Beruf oder meine Karriere von Vorteil sein könnten. 1,00 2,71 2,22

Erfahrungen in der Freiwilligentätigkeit machen sich gut in meinem Lebenslauf. 1,00 2,43 2,06

Legende: md = Median, m = Mittelwert, sd = Standardabweichung, α = Cronbach ś), n je > 86, 7-stufige endpunktbenannte Skala: 1 =  „gar nicht wichtig“;  
7 = „sehr wichtig“

Quelle: Eigene Erhebung (Die Ergebnisse der Analyse aller VFI-Items können bei den Autoren angefordert werden)
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Aufgabe der Tätigkeit noch nie in Er-
wägung gezogen haben (md = 63,50 U 
= 577, p < 0,05, r = -0,22). Außerdem 
bestehen Zusammenhänge zwischen 
der Fluktuationsneigung und den ex-
trinsischen Funktionen des Ehrenamts 
„Karriere“ und „Soziale Anpassung“. 
So zeigt sich, dass Ehrenamtlichen die 
bereits darüber nachgedacht haben, ihr 
Engagement aufzugeben, die Karriere-
funktion signifikant wichtiger ist (md 
= 2,30) als Freiwilligen, die eine Been-
digung noch nie in Betracht gezogen 
haben (md = 1,40), U = 522,5, p < 0,05, 
r = 0,24. Gleiches gilt für die Soziale 
Anpassungsfunktion. Ehrenamtlichen, 
die bereits mit dem Gedanken gespielt 
haben die Freiwilligenarbeit zu been-
den, erscheint die Stärkung ihrer So-
zialkompetenz wichtiger (md = 2,40) 
als Ehrenamtlichen ohne Fluktuations-
gedanken (md = 1,70), U = 467, p < 
0,06, r = -0,267. Des Weiteren weisen 
Ehrenamtliche, die bereits über die 
Beendigung der Freiwilligentätigkeit 
nachgedacht haben, signifikant höhere 
Werte im Bereich der Ehrenamtsfunk-
tionen „Erfahrung“ (md = 5,6 vs. md 
= 5, U = 481, p < 0,05, r = -0.267) und 
„Selbstwert“ (md = 4,80 vs. md = 4,20, 
U = 558, p < 0,05, r  = -0,22) auf. Ins-

(n = 11; 33,3%) diese als viel bis eher zu 
gering. Knapp ein Viertel (22,2%; n = 
20) schätzt die Aufwandsentschädigung 
als angemessen ein. Keiner der Befragten 
beurteilt die Aufwandsentschädigung als 
viel zu hoch. Es zeigt sich, dass für Eh-
renamtliche, die eine Aufwandsentschä-
digung erhalten, die Karrierefunktion 
signifikant wichtiger ist (md =  3,7), als 
Ehrenamtlichen, die keinen finanziellen 
Ausgleich (md = 1) bekommen U = 361, 
p < 0,001, r = -0,50. 

6.2.3. Fluktuationsneigung

Die Frage nach Gedanken an die Aufga-
be des Ehrenamts bejahen mehr als ein 
Viertel der Befragten (n = 25; 27,8%). 
Knapp drei Viertel (n = 65; 72,2%) geben 
an, noch nie über eine Beendigung ihres 
Engagements nachgedacht zu haben. Als 
wichtigste potenzielle Fluktuationsgrün-
de (Mehrfachantworten möglich) werden 
zeitliche Gründe (n = 17) genannt, gefolgt 
von beruflichen und familiären (jeweils 
n = 6), sowie gesundheitlichen Gründen 
(n = 5). 

Ehrenamtliche, die bereits darüber 
nachgedacht haben, ihr Engagement zu 
beenden, sind signifikant jünger (md = 
53,00) als Ehrenamtliche, welche die 

Dagegen können die Karriere- und die 
Soziale Anpassungsfunktion als extrin-
sische Funktionen verstanden werden 
(Deci und Ryan, 2000; Oostlander et 
al., 2014; Wehner und Güntert, 2015), 
die aufgrund einer instrumentellen 
Absicht oder äußerer Zwänge verfolgt 
werden. In der vorliegenden Studie ist 
die Wertefunktion und somit ein in-
trinsisches Motiv, der dominierende 
Beweggrund für das ehrenamtliche 
Engagement mit älteren oder pflegebe-
dürftigen Menschen. 

Grundsätzlich sind alle abgefragten 
Tätigkeitsmerkmale für die Befragten 
von Bedeutung. Zudem sind die Eh-
renamtlichen mit allen abgefragten 
Merkmalen, außer der erhaltenen Auf-
wandsentschädigung, zufrieden (Tabelle 
3). Dies lässt insgesamt auf eine hohe 
Arbeitszufriedenheit schließen (m über 
alle Items = 5,8).

Es zeigen sich signifikant positive 
Zusammenhänge zwischen der Bedeu-
tung der Wertefunktion des Ehrenamts 
und der Wichtigkeit folgender Tätig-
keitsmerkmale: Arbeitsbedingungen rs  

= 0,29; Möglichkeit, Verantwortung 
zu übernehmen rs  = 0,25; Selbststän-
diges Arbeiten rs  = 0,30; Schulungen 
und Fortbildungen rs  = 0,25; Zusam-
menarbeit mit den Hauptamtlichen rs  

= 0,24 und Erfolge der eigenen Arbeit 
rs = 0,38 (jeweils p < 0,05). Weiterhin 
ist ein positiv signifikanter Zusammen-
hang zwischen dem zweitwichtigsten 
Beweggrund, der Erfahrungsfunktion 
und der Vielfalt der Tätigkeit erkennbar 
(rs = 0,27, p > 0,05). Dagegen können 
signifikante Korrelationen zwischen der 
Karrierefunktion und der Wichtigkeit 
der betrachteten Tätigkeitsmerkmale 
nur für die Beziehung zur Leitung rs  = 
-0,22, p < 0,05 und für die Wichtig-
keit der Aufwandsentschädigung rs  = 
0,46, p > 0,001 nachgewiesen werden. 
D. h. Ehrenamtlichen, denen die Kar-
rierefunktion wichtig ist, ist auch die 
Aufwandsentschädigung aber nicht die 
Beziehung zur Leitung wichtig. Dagegen 
kann kein Zusammenhang zwischen der 
Wertefunktion und der Bedeutung der 
Aufwandsentschädigung nachgewiesen 
werden.

Der überwiegende Teil der Befragten 
(63,3%; n = 57) gibt an, für ihr ehren-
amtliches Engagement keine Aufwands-
entschädigung zu erhalten. Von denjeni-
gen, die eine Aufwandsentschädigung 
erhalten (n = 33) beurteilen gut ein Drittel 

Tabelle 3: Zufriedenheit und Wichtigkeit unterschiedlicher Tätigkeitsmerkmale  

Wenn Sie Ihr Ehrenamt in der Betreuung pflegebe­
dürftiger Menschen betrachten, wie wichtig sind Ihnen/ 
wie zufrieden sind Sie mit folgenden Aspekten?

Wichtigkeit Zufriedenheit

m md sd m md sd

Arbeitsbedingungen 5,8 6 1,4 6 6 1,2

Anerkennung durch die Leitung 5,9 6 1,4 5,4 6 1,5

Anerkennung durch andere Haupt- oder Ehrenamtliche 5,8 6 1,4 5,2 5 1,6

Beziehung zur Leitung 5,9 6 1,2 5,8 6 1,3

Führung und Koordination 5,9 6 1,2 5,9 6 1,3

Möglichkeiten Verantwortung zu übernehmen 6 6 1,4 5,9 6 1,2

Betreuung der Ehrenamtlichen 5,8 6 1,4 5,8 6 1,4

Mitbestimmungsmöglichkeiten 5,5 6 1,6 5,7 6 1,4

Atmosphäre unter den Ehrenamtlichen 6,1 6 1,2 6,3 6 0,8

Schulungen und Fortbildungen 5,5 6 1,6 5,7 6 1,4

Erfolgen der eigenen Arbeit 5,8 6 1,2 5,8 6 1,4

Zusammenarbeit mit den Hauptamtlichen 5,9 6 1,3 5,9 6 1,2

Kontakt mit Mitarbeitern anderer Organisationen 4,8 5 1,8 4,6 5 1,9

Vielfalt der Tätigkeit 5,8 6 1,3 5,6 6 1,5

Aufwandsentschädigung 4,5 5 2,2 3,4 4 1,9

Möglichkeit, selbstständig zu arbeiten 6,3 7 0,9 6,2 6 1,1

Legende: m=Mittelwert, md= Median, sd=Standardabweichung); n je > 81,  
7-stufige endpunktbenannte Skala: 1 = „gar nicht wichtig“; 7 = „sehr wichtig“

Quelle: Eigene Erhebung
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7.3.7 Beitrag VII: Monetarisierung von freiwilligem Engagement 

Niens, C., Hille, C., Marggraf, R. (2018): Money is Time? – Zur Bedeutung monetärer Anreize für 
freiwillig Engagierte in der ambulanten Pflege und dem Umweltschutz. Sozialer Fortschritt 67 (2): 
113 ­ 136. 

Die fortschreitende Monetarisierung freiwilligen Engagements wird kritisch diskutiert, wie der Zweite 

Engagementbericht  der  Bundesregierung  (2017)  zeigt.  Welche  Bedeutung  freiwillig  Engagierte 

monetären Anreizen tatsächlich beimessen,  ist bisher  jedoch wenig untersucht. Auch die Daten des 

Freiwilligensurveys liefern hierfür keine hinreichende Grundlage. Im Rahmen dieses Beitrags werden 

Chancen und Risiken der Monetarisierung freiwilligen Engagements diskutiert und es wird geprüft, ob 

monetäre  Anreize  ein wirksames Mittel  zur  Förderung  freiwilligen  Engagements  darstellen.  Hierzu 

wurde eine schriftliche Befragung von 242 Freiwilligen aus den Bereichen „Umweltschutz“ und 

„ambulante Pflege“ durchgeführt. Die Bedeutung monetärer Anreize wird dabei zu anderen 

intrinsischen und extrinsischen Motiven in Relation gesetzt und es werden Unterschiede zwischen den 

betrachteten Engagementbereichen untersucht. 

Aufteilung der Autorenschaft: Kapitel 1: C. Niens; Kapitel 2: C. Hille; Kapitel 3: C. Niens; Kapitel 4: C. 

Niens, C. Hille; Kapitel 5: C. Niens, C. Hille, R. Marggraf; Kapitel 6: C. Niens; Kapitel 7: C. Niens; Kapitel 

8: C. Niens. 

   



    

Sozialer Fortschritt, 67 (2018), 113 – 136 

Money is Time? –
Zur Bedeutung monetärer Anreize für freiwillig Engagierte 

in der ambulanten Pflege und dem Umweltschutz

Christine Niens, Cornelius Hille und Rainer Marggraf

Zusammenfassung

Die Diskussion um monetäre Zuwendungen zur Aktivierung von freiwilligem
Engagement ist ungebrochen aktuell . Vor diesem Hintergrund werden Chancen 
und Risiken der Monetarisierung am Beispiel Freiwilliger aus der ambulanten 
Pflege und dem Umweltschutz diskutiert . Die Betrachtung basiert vorrangig auf 
einer quantitativen Befragung zu Motiven und Erwartungen der Engagierten . 
Es zeigt sich, dass für beide Engagementgruppen monetäre Anreize von gerin­ 
ger Bedeutung sind . Dominierend sind altruistische Motive und intrinsische 
Anreize . Dabei ist der Wille, politische Verantwortung zu übernehmen bei Frei­ 
willigen im Umweltschutz stärker ausgeprägt . Dagegen sind die Wahrung von 
Tradition und Gemeinsinn für Freiwillige aus der ambulanten Pflege charakte­ 
ristisch .

Abstract: Money Is Time?
The Importance Of Monetary Incentives For Volunteers 

In Outpatient Care And Environmental Protection

The discussion about financial contributions as an instrument to enable vol­ 
unteering is still up to date . In this context this paper shows the opportunities 
and the risks of such “monetarisation”, which are then debated for the volun­ 
teering sectors of home care and environmental protection . The analysis is 
based on a quantitative survey regarding motives and expectations of volun­ 
teers . It reveals for both sectors that financial incentives have only slight influ­ 
ence . In this paper, we show that altruistic motives and intrinsic incentives 
dominate volunteers’ motivation instead . On the one hand, volunteers in envi­ 
ronmental protection tend to show more willingness to shoulder political re­ 
sponsibility . On the other hand, volunteers in home care favour the preserva­ 
tion of tradition and community spirit .

JEL­Klassifizierung: I00
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1.  Einleitung

Freiwilliges Engagement ist für den Zusammenhalt einer Gesellschaft von 
zentraler Bedeutung, weil es Lebensqualität schafft und den Gemeinsinn för­
dert (Zweiter Engagementbericht, S. 7). Derzeit sind mehr als 40 % der Wohn­
bevölkerung in Deutschland ab 14 Jahren z. B. im Sport, im sozialen Bereich 
oder dem Umweltschutz freiwillig tätig (Freiwilligensurvey 2014). 

Die hohe Bedeutung und Vielfalt des Engagements stellt auch Bundeskanzle­
rin Angela Merkel in ihrer Rede zur Würdigung des Ehrenamts vom 11.  Mai 
2017 heraus: „Vom Sportverein über die Altenpflege, den Beistand für sterben­
de Menschen, die Feuerwehr, das Technische Hilfswerk, die Kirchengemeinden, 
den Kulturbereich und die Kleiderkammern bis hin zu den Suppenküchen: Al­
les lastet auf den Schultern der ehrenamtlichen Helferinnen und Helfer.“ 

Wie divers das zivile Engagement in Deutschland ist, belegt auch der Zweite 
Engagementbericht 2016 (Zweiter Engagementbericht, S. 108 ff.), der die Unter­
schiedlichkeit des Engagements mithilfe von Spannungsfeldern aufzeigt. Ange­
sichts der vielfältigen Ausgestaltung freiwilliger Tätigkeit ist es nicht überra­
schend, dass keine abschließende und allgemein anerkannte Definition exis­
tiert, die sämtliche Engagementformen abdeckt. So wird neben dem Begriff des 
„Ehrenamts“ häufig auch von „Freiwilligentätigkeit“ oder „Bürgerlichem Enga­
gement“ gesprochen. Auch wenn Uneinigkeit in Bezug auf die inhaltliche Aus­
gestaltung einer Definition besteht, werden alle Formen des Engagements ganz 
überwiegend mit einer unentgeltlichen Tätigkeit in Verbindung gebracht (Zwei­
ter Engagementbericht, S. 262). 

Seit einigen Jahren sind jedoch Tendenzen zu beobachten, die als eine „Mo­
netarisierung des Engagements“ (Zweiter Engagementbericht, S. 262 ff.) be­
zeichnet werden. Ziel dieser Monetarisierung sind unter anderem die Erhöhung 
der Verbindlichkeit und die Steigerung des Engagements durch die Schaffung 
finanzieller Anreize (Zweiter Engagementbericht, S. 262 ff.). 

Von einer Monetarisierung sind jedoch nicht alle Ehrenamtsbereiche in glei­
chem Maße betroffen. Während in der ambulanten Pflege der Trend zur Mone­
tarisierung durch die Legislative im Rahmen der Pflegereformen gesetzlich ge­
fördert wird, ist Vergleichbares in Bereichen wie dem Umwelt- und Naturschutz 
nicht festzustellen. 

Im Rahmen dieses Beitrags werden Chancen und Risiken der Monetarisie­
rung freiwilligen Engagements kritisch diskutiert und es wird geprüft, ob mo­
netäre Anreize ein wirksames Mittel zur Förderung freiwilligen Engagements 
darstellen. Nach einer generellen Einführung in die Thematik der Monetarisie­
rung, erfolgt die Betrachtung exemplarisch für den Bereich der ambulanten 
Pflege. Die Grundlage der Analyse bilden vorrangig die Ergebnisse einer von 
den Autoren durchgeführten quantitativen Befragung Freiwilliger. Um zu prü­
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fen, ob die Bedeutung monetärer Anreize in Abhängigkeit von den Charakteris­
tika der freiwilligen Tätigkeit variiert, werden als Vergleichsgruppe für Enga­
gierte in der Pflege auch Freiwillige aus dem Umweltschutz in die Untersuchung 
einbezogen. Die freiwillige Tätigkeit im Umweltschutz wurde ausgewählt, da 
die Engagementbereiche „Pflege“ und „Umweltschutz“ gegenüberliegende Posi­
tionen auf den Spannungsachsen des Engagements einnehmen (Zweiter Enga­
gementbericht, S. 108 ff.). Bestünde ein Zusammenhang zwischen den Charak­
teristika des Engagements und der Bedeutung monetärer Anreize, sollten sich 
diese hier besonders deutlich zeigen. Um die Bedeutung monetärer Anreize in 
Relation zu anderen Beweggründen für das Engagement setzen zu können, 
werden zudem weitere Motive und Erwartungen der Freiwilligen aufgezeigt. In 
der abschließenden Diskussion wird auf Basis der Befragungsergebnisse darge­
stellt, wie Organisationen die Engagementbereitschaft Freiwilliger und die Sta­
bilität der Leistungserbringung in der ambulanten Pflege und im Umweltschutz 
fördern können.

2.  Monetarisierung freiwilligen Engagements 

Monetarisierung ist begrifflich zurückzuführen auf das lateinische monetarius, 
welches sich frei übersetzen lässt mit vermünzt oder gemünzt. Monetarisierung 
überführt also definitorisch das freiwillige Engagement in einen messbaren 
finanziellen Gegenwert. Ausgehend von diesem Grundverständnis ist zunächst 
klarzustellen, dass eine solche Monetarisierung nicht bereits bei der Erstattung 
von Auslagen beginnt. Vielmehr geht es um einen darüber hinaus gehenden zu­
sätzlichen Geldbetrag, welcher einen Gegenwert zur tatsächlich erbrachten Ar­
beit bzw. der zur Verfügung gestellten Zeit darstellt. Daher ist der Begriff der 
Monetarisierung im Sinne von Klie et al. (2009) zu verstehen, die eine Moneta­
risierung erst dann annehmen, wenn über Auslagenerstattung hinausgehende 
Beträge an Freiwillige übergeben werden. Hinter der Zahlung von Geldbeträgen 
steht der Gedanke, dass freiwilliges Engagement ein Zeitopfer darstellt, das je­
doch nicht daran scheitern soll, dass der „Opferbereite“ nicht über die notwen­
dige finanzielle Ausstattung verfügt, diese Zeit erbringen zu können.

Innerhalb des Begriffs der Monetarisierung sind verschiedene Fallgruppen 
voneinander abzugrenzen, wobei als Abgrenzungskriterium dabei die Höhe 
bzw. die Funktion der geleisteten Zahlung oder Geldleistung dienen kann (aus­
führlich: Klie et al. 2009). Wo das so genannte „freiwillige Engagement“ höchs­
tens eine Auslagenerstattung umfassen darf, ist es beim „bezahlten freiwilligen 
Engagement“ angedacht, demjenigen, der die Bereitschaft hat, seine Zeit zur 
Erbringung freiwilliger Arbeit „zu opfern“ für dieses „Opfer“ eine (pauschale) 
finanzielle Entschädigung zukommen zu lassen. Dort wird die Zeit als ein Ge­
genwert von Geld oder umgekehrt Geld als Gegenstück von Zeit bewertet. Mo­
netarisiertes Engagement ist also bezahltes freiwilliges Engagement.
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3.  Chancen und Risiken der Monetarisierung freiwilligen Engagements

3.1 Chancen: Anreizwirkung und gesellschaftliche Teilhabe

Ein häufiges Argument für die Monetarisierung freiwilligen Engagements ist 
die Anreizwirkung von Geld- oder Sachleistungen. So wird aus Sicht kommu­
naler Pflege- und Sozialpartner häufig angenommen, eine materielle Entloh­
nung würde die Gewinnung Freiwilliger erleichtern (Naumann / Schacher 2013, 
S. 51) und die Stabilität der Leistungserbringung erhöhen (Zweiter Engage­
mentbericht, S. 271 f., Jakob 2013, S. 7). Schließlich kann die monetäre Aner­
kennung als Aufwertung der Tätigkeit empfunden werden, so dass sich eine 
Bezahlung positiv auf die Engagementbereitschaft und Verlässlichkeit der Frei­
willigen auswirkt (Zweiter Engagementbericht).

Außerdem wird argumentiert, dass einkommensschwachen Personen durch 
Geld- oder Sachleistungen das freiwillige Engagement oft erst ermöglicht wird 
(Zweiter Engagementbericht, S. 269; Jakob 2013, S. 7). Vorstellbar ist, dass sich 
durch monetäre Zuwendungen für Personen mit niedrigen Einkommen die 
Möglichkeit ergibt, anstelle einer gering bezahlten Nebentätigkeit eine Freiwil­
ligentätigkeit auszuüben, weil sich hierdurch ebenfalls das benötigte zusätzliche 
Einkommen erzielen lässt. So können auch Personen eine Freiwilligentätigkeit 
übernehmen, die anderenfalls untätig geblieben wären (Jakob 2013, S. 8 f.).

Ferner kann bezahltes Engagement, wie z. B. Freiwilligendienste, den Zugang 
zu einem regulären Beschäftigungsverhältnis eröffnen oder bietet für bestimm­
te Personengruppen, die nicht in das Erwerbsleben eintreten können, die (letz­
te) Chance zur gesellschaftlichen Teilhabe in Verbindung mit der Erzielung ei­
nes Einkommens (Evers 2006, S. 67).

3.2 Risiken

3.2.1 Korrumpierung intrinsischer Motivation  
und Autonomieverlust

Entgegen der Überzeugung kommunaler Entscheidungsträger (Naumann /  
Schacher 2013, S. 51) betont Kardinal Lehmann (2013) die Risiken der Moneta­
risierung für das Motivationspotential freiwilligen Engagements und warnt, 
dass das Ehrenamt durch eine Entlohnung nicht attraktiver würde, sondern ei­
ne Geldzahlung vielmehr dessen grundlegende Wurzeln zerstöre. Diese Auffas­
sung wird auch durch das von Heckhausen (1989, S. 455 ff.) beschriebene Phä­
nomen, der „Korrumpierung intrinsischer Motivation durch extrinsischer An­
reize“ untermauert. Eine monetäre Entlohnung stellt einen extrinsischen Anreiz 
dar, weil ihre Wirkung nicht aus der Tätigkeit selbst resultiert. Intrinsische An­
reize liegen dagegen in der Aufgabe selbst begründet. Heckhausen (1989) zu­
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folge, kann die Motivation sich für einen guten Zweck zu engagieren durch 
Zahlung einer Entschädigung abnehmen, weil der Erhalt einer Vergütung das 
Gefühl mindert, freiwillig und selbstbestimmt tätig zu sein. Folglich kann nicht 
ausgeschlossen werden, dass eine Engagementförderung, die auf extrinsische 
Anreize in Form monetärer Entlohnung setzt, das eigentliche Motivationspo­
tential des Engagements in den Hintergrund drängt.

Ähnlich argumentiert auch Evers (2007, S. 12), der anführt, dass eine mate­
rielle Entlohnung die Formalisierung des Engagements fördere und sich die 
Tätigkeit dadurch an die der Hauptamtlichen annähere. Es resultiere eine Ver­
wischung der Grenzen zwischen Erwerbstätigkeit und Engagement. Diese Ent­
wicklung könnte mit den Erwartungen der Freiwilligen an eine eigenverantwort­
liche und kreative Gestaltung ihres Engagements kollidieren. Letztlich kann 
Monetarisierung einen Verlust an Autonomie bedeuten, wenn an die monetäre 
Vergütung Ansprüche geknüpft sind, die nicht mit dem freien Willen der Enga­
gierten übereinstimmen (Zweiter Engagementbericht, S. 268, S. 276). Auch die 
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freiwilligenagenturen (2014, S. 2 f.) betont, dass 
Geldzahlungen Abhängigkeiten schaffen und die Möglichkeit der Einbringung 
eigener Vorstellungen der Freiwilligen herabsetzen.

3.2.2 Verdrängung „regulärer“ Arbeitsplätze  
und Lohndumping

Zu den wesentlichen Argumenten gegen eine Monetarisierung freiwilliger 
Tätigkeiten zählt, dass bezahltes Engagement reguläre Arbeitsplätze verdrängen 
könnte. Pinl (2013; Zweiter Engagementbericht, S. 267) befürchtet, die Entloh­
nung Freiwilliger könnte eine „Deprofessionalisierung“ fördern und „unter 
dem Deckmantel der Ehrenamtlichkeit einen Niedriglohnsektor von schlecht 
bezahlten, nicht sozialversicherungspflichtigen Engagierten schaffen“. 

In diesem Zusammenhang kommt es auch zu Grauzonen zwischen Engage­
ment und Erwerbsarbeit (Staudinger, 2017), was Schwierigkeiten hinsichtlich 
der Einhaltung des Mindestlohnes und steuerrechtlicher Regelungen mit sich 
bringt. Dabei sticht die Kombination von der Ehrenamtspauschale aus § 3 Nr. 26 
EStG mit einem Minijob hervor. Diese macht es möglich, dass zwar ein Lohn 
i. H. v. 640,– € monatlich ausbezahlt, dabei jedoch die Ehrenamtspauschale von 
200,– € monatlich in Abzug gebracht wird, was zur Folge hat, dass auf den ver­
bleibenden Restbetrag lediglich die Sozialabgaben eines Minijobs anfallen.

3.2.3 Gerechtigkeitskonflikte

Weitere Risiken der Monetarisierung betreffen Gerechtigkeitsfragen. Im Hin­
blick auf die Neugewinnung bzw. Bindung Freiwilliger ist zu befürchten, dass 
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Organisationen und Engagementbereiche benachteiligt werden, die nicht in der 
Lage sind hohe Aufwandsentschädigungen zu zahlen (Klie et al. 2009, S. 39).

Ferner werden Aspekte sozialer Gerechtigkeit berührt, weil die Monetarisie­
rung des Engagements Ungleichheiten bei der Verteilung materieller Ressour­
cen eher verstärkt als diese zu reduzieren (Zweiter Engagementbericht, S. 269). 
Für Frauen etwa, denen der Zugang zu einer Vollzeitbeschäftigung verschlossen 
ist, kann der Erhalt eines Entgeltes zwar zunächst als Einkommensquelle und 
Aufwertung ihres Engagements gegenüber ihrer männlichen Partner dienen. 
Langfristig führt dies jedoch nicht zu finanzieller Absicherung, da aus der Tä­
tigkeit keine Rentenansprüche erwachsen (Roß 2008, S. 214). Dadurch werden 
die positiven Effekte einer Entlohnung des Engagements überlagert. Jakob 
(2013, S. 7) weist zudem darauf hin, dass Engagierte mit höherem Bildungsab­
schluss häufiger eine Vergütung für ihr freiwilliges Engagement erhalten, als 
Personen mit Haupt- oder Volksschulabschluss.

4.  Monetarisierung des Engagements in der ambulanten Pflege

Die zunehmende Wichtigkeit von Ehrenamtlichen bzw. freiwillig Engagierten 
in zahlreichen gesellschaftlichen Bereichen lässt sich besonders im Bereich der 
Pflege feststellen. Die so genannte „informelle Pflege“ im häuslichen Umfeld, 
jenseits der organisierten Strukturen, zählt bereits seit ihrer Einführung zu ei­
ner Säule der sozialen Pflegeversicherung. Daher ist man hier in besonderem 
Maße darauf angewiesen, genügend Engagierte gewinnen zu können. 

Die Gründe für den hohen Bedarf an Freiwilligen in der Pflege sind vielfältig 
(Haubner 2017). Insbesondere das parallele Auftreten verschiedener gesell­
schaftlicher Entwicklungen ist hierfür ursächlich. So lässt sich zunächst ein an­
haltender Fachkräftemangel feststellen. Gleichzeitig führt der demographische 
Wandel dazu, dass zunehmend mehr Ältere gepflegt werden müssen und zu­
gleich immer weniger Jüngere für eine Pflege zur Verfügung stehen. Die jünge­
re Generation hat dabei zudem das Problem überhaupt die Zeit zu finden, um 
die Versorgung Pflegebedürftiger zu unterstützen. Besonders im ländlichen 
Raum gestaltet sich die Gewinnung von Freiwilligen schwierig, wofür auch die 
„Landflucht“, also die Abwanderung der jüngeren Bevölkerungsgruppen in ur­
bane oder stadtnahe Metropolregionen, ursächlich ist (Kehl 2016). 

Begleitet werden diese Entwicklungen durch einen Finanzierungsmangel in 
der Pflege (Braeseke et al. 2015, S. 38). Aus der demographischen Strukturände­
rung folgt, dass wenige erwerbstätige Beitragszahler immer mehr pflegebedürf­
tige Beitragsempfänger der sozialen Pflegeversicherung finanzieren müssen. 
Einen Ausweg soll eine Verstärkung der informellen Pflege durch freiwillig En­
gagierte bieten. Diese könnten Versorgungsleistungen im Vergleich zu profes­
sionellen Kräften einerseits kostengünstiger erbringen. Anderseits ließen sich 
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entstehende Versorgungsdefizite infolge des Fachkräftemangels mithilfe zusätz­
licher Freiwilliger zumindest teilweise reduzieren. 

Dieser Lösungsansatz ist jedoch umstritten. So wird diskutiert, ob das freiwil­
lige Engagement als Substitut für die öffentliche Daseinsvorsorge „missbraucht“ 
wird, wenn der Staat die Verantwortung für die Sicherstellung der ambulanten 
Pflege Freiwilligen aufbürdet und dabei strukturelle Finanzierungsdefizite igno­
riert (Pinl 2015, S. 54; Erster Engagementbericht, S. 47). Ungeachtet dieser Dis­
kussion ist eine Monetarisierung des Engagements in der ambulanten Pflege 
nun jedoch gesetzlich im SGB XI verankert. Dies gründet auf dem Gedanken, 
pflegende Angehörige entlasten zu können, wenn durch monetäre Anreize zu­
sätzliche Freiwillige hinzugewonnen werden. Hierdurch soll auch § 3 SGB XI 
Rechnung getragen werden, wonach ambulante Versorgung Vorrang vor statio­
närer Pflege hat. 

Die in der ambulanten Pflege häufig anzutreffende Form der Monetarisie­
rung von Engagement liegt im so genannten „bezahlten freiwilligen Engage­
ment“, das über eine reine Auslagenerstattung hinausgeht (Klie et  al. 2009). 
Wichtige Ausformung dieser Monetarisierung in der Pflege ist der Entlastungs­
betrag gem. § 45b SGB XI. Dieser ist ausdrücklich dafür vorgesehen, für Unter­
stützungsangebote i. S. d. § 45a SGB XI aufgewendet zu werden, die so wörtlich 
in Abs. 1 S. 2 Nr. 1 „insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer“ 
durchführen sollen. Auf diesem Wege werden Pflegebedürftigen aus dem Versi­
cherungserlös Beträge zugeteilt, die ausdrücklich „monetarisiertes Ehrenamt“ 
finanzieren sollen. Außerdem erfolgt eine Förderung dieser Ehrenamtlichen ge­
meinsam mit den pflegenden Angehörigen durch von der Pflegekasse finanzier­
te Pflegekurse i. S. d. § 45 SGB XI, um diesen Engagierten das nötige Fachwissen 
für eine Tätigkeit in der häuslichen Pflege zu vermitteln (ausführlich zum Eh­
renamt im SGB XI: Hoffmeister / Hille 2015). Schließlich besteht nach § 45d 
SGB XI eine jährliche Förderung zum Aufbau ehrenamtlicher Strukturen, vor 
allem Selbsthilfegruppen, in Höhe von 0,10 Euro pro Versichertem  – was mit 
Stand der Versichertenzahl vom 01.07. (BMG 2016) einem Gesamtbetrag von 
gut 7 Millionen Euro für das Jahr 2016 entspricht.

5.  Bewertung der Risiken der Monetarisierung für die ambulante Pflege

5.1 Korrumpierung intrinsischer Motivation

Aus der sozialpsychologischen Literatur ist zu entnehmen, dass der Einsatz 
extrinsischer Anreize in Form von Geld zu einer Reduzierung der intrinsischen 
Motivation führen kann (Deci et  al. 1999). Nach Deci et  al. (1999) kann eine 
Geldzahlung von ihrem Empfänger auf unterschiedliche Weise interpretiert 
werden. Menschen streben nach Autonomie und Kompetenz. Wird die Geld­
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zahlung als Bestätigung von Kompetenz verstanden, kann sich dies positiv auf 
die intrinsische Motivation auswirken. Wird die Geldzahlung aber als Kontrolle 
interpretiert, setzt dies das Autonomiegefühl des Empfängers herab, und die in­
trinsische Motivation sinkt. Weiterhin erläutern Deci et  al. (1999), dass, bei  – 
aus Sicht der Ausführenden – interessanten Tätigkeiten, eine Geldzahlung auch 
dann die intrinsische Motivation herabsetzt, wenn das Geld als Anerkennung 
für gute Leistung dient. 

Da angenommen werden kann, dass Freiwillige in der Pflege ihre Tätigkeit als 
interessant und sinnvoll empfinden, ist davon auszugehen, dass ihre intrinsi­
sche Motivation durch monetäre Anreize abnimmt. Und zwar unabhängig da­
von, ob das Geld als Mittel zur Kontrolle oder Bestätigung guter Leistung ge­
wertet wird. Insgesamt erscheint es zwar unrealistisch, dass Engagierte ihre frei­
willige Tätigkeit beenden, weil sie fortan eine Geldzahlung erhalten. Allerdings 
ist vorstellbar, dass die Zahl der geleisteten Stunden oder die Identifikation mit 
den Zielen der wohltätigen Organisation abnehmen. Denkbar ist auch, dass die 
Gewinnung neuer Freiwilliger erschwert wird, weil die Tätigkeit selbst weniger 
intrinsische Anreize bietet. 

Vor diesem Hintergrund ist die Ausgestaltung der §§ 45a und b SGB XI pro­
blematisch, da hiernach die Zahlung einer Aufwandsentschädigung für Freiwil­
lige, die ihre Leistung im Rahmen niedrigschwelliger Angebot erbringen, ge­
setzlich vorgesehen ist. Ein Ehrenamt eines niedrigschwelligen Angebots ohne 
Bezahlung sieht das SGB XI nicht vor. Eine Möglichkeit zur Reduzierung der 
negativen Auswirkungen monetärer Anreize könnte darin bestehen, den Enga­
gierten innerhalb ihrer Organisation eine Möglichkeit zur regelmäßigen Spende 
ihrer Aufwandsentschädigung zu eröffnen. So würden sie zum einen durch ihre 
Tätigkeit und zum anderen durch die Spende ihrer dafür erhaltenen Aufwands­
entschädigung die Ziele ihrer Organisation doppelt unterstützen können. Ob 
sich hierdurch tatsächlich die Verdrängung intrinsischer Motivation vermeiden 
lässt, wäre jedoch gesondert empirisch zu prüfen.

5.2 Verdrängung von Arbeitsplätzen und Lohndumping

Mit Blick auf eine Verdrängung „regulärer“ Arbeitsplätze ist zu berücksich­
tigen, dass nur dort reguläre Arbeitsplätze bedroht werden können, wo diese 
vorhanden und auch zukünftig finanzierbar sind. Für Kommunen und allge­
meinnützige Organisationen eröffnet sich durch den Einsatz der im Vergleich 
zu sozialversicherungspflichtig Beschäftigten kostengünstigeren bezahlten Frei­
willigen die Chance, Leistungen aufrechterhalten zu können, die aufgrund 
knapper finanzieller Mittel oder fehlender personeller Ressourcen anders nicht 
(mehr) bereitgestellt werden könnten. Dies betrifft, wie beschrieben, in beson­
derem Maße die ambulante Pflege, aber auch die Daseinsvorsorge (Zweiter 



	 � 121

    

Engagementbericht, S. 270 ff.) besonders in ländlichen oder strukturschwachen 
Regionen. 

Die Lösung eines drohenden Lohndumpings ist auch für den Bereich der am­
bulanten Pflege auf politischer Ebene zu realisieren und liegt in einem eindeu­
tigen Verbot der Kombination von Minijob mit Ehrenamt und Ehrenamtspau­
schale, wie es im Engagementbericht (Zweiter Engagementbericht, S. 281) vor­
geschlagen wird.

5.3 Gerechtigkeitskonflikte

Das Argument, Monetarisierung würde soziale Ungleichheit weiter verstär­
ken, weil aus dem Engagement keine Sozialversicherungsansprüche erwachsen, 
kann nur für in dieser Untersuchung nicht berücksichtigte Pflegepersonen 
i. S. d. § 19 SGB XI ausgeräumt werden. Denn Pflegepersonen erhalten für ihr 
sehr zeitaufwändiges Engagement (von mindestens 10 Stunden / Woche) gem. 
§ 44 SGB XI Leistungen zur sozialen Sicherung. Derartige Sicherung findet je­
doch nicht statt für die hier betrachteten sonstigen Engagierten, wie bspw. Eh­
renamtliche i. S. v. § 45b SGB XI oder freiwillige Helfer aus Wohlfahrtsverbän­
den oder kirchlichen Organisationen.

6.  Prüfung der Chancen von Monetarisierung  
in der ambulanten Pflege

Offen ist, wie die Chancen der Monetarisierung für den Bereich der ambu­
lanten Pflege zu bewerten sind und ob es dadurch tatsächlich möglich ist, den 
notwendigen Bedarf an Freiwilligen zu decken. Bei Umsetzung eines neuen 
Versorgungskonzeptes der Bertelsmann-Stiftung „Pflege vor Ort gestalten“ 
(Hackmann et al. 2014) würden für eine bedarfsgerechte ambulante Versorgung 
in Deutschland etwa zwischen 1,4 und 5 Millionen zusätzliche Freiwillige benö­
tigt (Niens et al. 2016, S. 46). 

Vor dem Hintergrund der Chancen der Monetarisierung stellt sich ungeach­
tet der Risiken die Frage, ob sich finanzielle Anreize eignen, um einerseits neue 
Freiwillige für die ambulante Pflege zu gewinnen und andererseits die Motiva­
tion der bereits Engagierten zu erhalten oder wenigstens nicht derartig zu ver­
ringern, dass ihre Engagementbereitschaft sinkt. 

Die Überprüfung dessen kann am besten auf empirischer Grundlage erfol­
gen, wobei die Motive und Erwartungen freiwillig Engagierter in der ambulan­
ten Pflege im Mittelpunkt stehen müssen. 

Weiterhin stellt sich die Frage, ob die gewonnen Erkenntnisse hinsichtlich der 
Motive und Erwartungen Engagierter in der ambulanten Pflege auf Freiwillige 



122	

    

in anderen Engagementbereichen übertragbar sind oder ein Zusammenhang 
zwischen den Charakteristika der freiwilligen Tätigkeit und der Bedeutung mo­
netärer Anreize besteht. Zu klären ist entsprechend, ob die Motive und die Be­
deutung monetäre Anreize in Abhängigkeit von der Art der freiwilligen Tätig­
keit variieren. Um dies zu untersuchen, ist ein Vergleich mit Freiwilligen eines 
anderen Engagementbereichs notwendig, wobei sich die Charakteristika dieser 
freiwilligen Tätigkeit möglichst klar von denen der ambulanten Pflege unter­
scheiden sollten.

6.1 Spannungsfelder des Engagements –  
Umweltschutz als Vergleichsgruppe zur Pflege

Die Vielfalt freiwilligen Engagements, kann mithilfe von Spannungsachsen 
abgebildet werden, die die Charakteristika der zahlreichen Engagementformen 
in Deutschland gegenüberstellen (Zweiter Engagementbericht, S. 108 ff.). Die 
Ausgestaltung des Engagements kann variieren zwischen „Konflikt und Wan­
del“ als ein Endpunkt der Achse und „Konsens und Bewahrung“ als gegenüber­
liegendem Pol. Zudem kann Engagement einerseits „Dialog und Mitsprache“, 
anderseits aber auch „Freiwilligenarbeit“ im Sinne des praktischen Tuns bedeu­
ten. Weiterhin sind formell organisiertes und informelles Engagement zu unter­
scheiden, wobei entweder das Ziel verfolgt wird die eigene gesellschaftliche 
Gruppe, oder die Integration „Fremder“ zu unterstützen. Auch kann Engage­
ment zwischen „Geselligkeit“ und „Zielorientierung“ sowie „gemeinschaftlicher 
Kooperation“ und „zweckorientierter professionalisierter Organisation“ variie­
ren (Zweiter Engagementbericht, S. 112 ff.).

Bei Betrachtung der Charakteristika unterschiedlicher Engagementbereiche 
wird deutlich, dass der Umweltschutz besonders als Vergleichsgruppe zur am­
bulanten Pflege geeignet ist, da sich die Tätigkeiten sehr unterschiedlich in den 
Spannungsfeldern des Engagements verorten. Während das Engagement in der 
Pflege durch Wahrung traditioneller Werte und des Gemeinsinns geprägt ist, 
zeichnet sich Freiwilligentätigkeit im Umweltschutz viel stärker durch Protest, 
Widerstand sowie Zweckorientierung aus. 

Häufig wird im Umweltschutz das Ziel verfolgt, Probleme transparent zu ma­
chen oder sich für umweltfreundliche Verhaltensweisen einzusetzen, die von 
der Mehrheit der Gesellschaft als überflüssig angesehen werden, mit dem Ziel 
gesellschaftliche Veränderungen zu bewirken. Hingegen zählen für Freiwillige 
in der ambulanten Pflege das soziale Miteinander, die Pflege von Kontakten 
und die Bewahrung von traditionellen Werten, wie Loyalität oder Vertrauen, 
die aus ihrer Sicht von der Gesellschaft nicht mehr hinreichend verwirklicht 
werden. Damit ist das Engagement in der Pflege mit „Konsens und Bewah­
rung“, jenes im Umweltschutz mit „Konflikt und Wandel“ verbunden (Zweiter 
Engagementbericht, S. 112 ff.). Beide Engagementformen können zwar in prak­
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tischem Tun bestehen. Das Engagement in der Pflege findet jedoch meist fernab 
von politischer Aktivität statt, wohingegen Aktive aus dem Umweltschutz durch 
„Dialog und Mitsprache“ bei politischen Entscheidungen regelmäßig als Inter­
essenvertreter mitwirken. Im Umweltschutz geht es oft um zweckorientiertes 
Handeln, das zum Teil  durch große Organisationen professionell organisiert 
wird. In der Pflege steht dagegen eher Geselligkeit und gemeinschaftliche Ko­
operation im Vordergrund. Zudem handelt es sich bei einer freiwilligen Tätig­
keit in der Pflege um ein personenbezogenes Engagement. Die Tätigkeit kommt 
einer oder mehreren konkreten Hilfebedürftigen zugute. Dagegen setzt sich ein 
Engagierter im Umweltschutz zumindest nicht ausschließlich für bestimmte 
Personen ein, sondern auch für unbekannte Adressaten wie zukünftige Genera­
tionen oder den Schutz von bedrohten Tieren und Pflanzen.

Weitere Unterschiede zwischen dem Engagement in der ambulante Pflege 
und Umweltschutz bestehen hinsichtlich der Monetarisierung. Auf die gesetz­
liche Förderung der Monetarisierung des Engagements in der Pflege wurde 
bereits in Kapitel 4 hingewiesen. Im Hinblick auf eine freiwillige Tätigkeit im 
Umweltschutz zeigt sich, dass finanzielle Anreize ebenfalls eine Rolle spielen, 
jedoch in geringerem Ausmaß. So sieht die Finanzordnung des Naturschutz­
bund Deutschland e. V. (NABU) ausdrücklich vor, dass auch Aufwandsent­
schädigungen gezahlt werden können, wobei explizit unterschieden wird zwi­
schen Auslagenerstattung und Aufwandsentschädigung. Zudem ist auch für 
den Engagementbereich des Umweltschutzes anzunehmen, dass eine Moneta­
risierung durch staatliche Mittel jedenfalls nicht ausgeschlossen ist. Denn re­
gelmäßig werden Projekte zum Schutz von Umwelt und Natur auch durch 
staatliche Zahlungen, wie etwa im Rahmen der Verbändeförderung des Bun­
desministeriums für Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit (2017), 
finanziert. Dabei können Teile der staatlichen Gelder von Organisationen wie 
dem NABU, durchaus zur Zahlung einer Aufwandsentschädigung eingesetzt 
werden, so dass der Staat auch im Bereich des Umweltschutzes zumindest mit­
telbar zur Monetarisierung des freiwilligen Engagements beiträgt. Die Schaf­
fung eines eigenen Aufgabenfeldes für „bezahlte Ehrenamtliche“ wie es in der 
ambulanten Pflege durch § 45b SGB XI der Fall ist, existiert im Umweltschutz 
jedoch nicht. 

6.2 Zielsetzung 

Mithilfe einer quantitativen Befragung Freiwilliger aus dem Umweltschutz 
und der ambulanten Pflege werden die Bedeutung einer monetären Aufwands­
entschädigung und weiterer Beweggründe für freiwilliges Engagement unter­
sucht. Es wird vermutet, dass unterschiedliche Positionen in den Spannungsfel­
dern des Engagements mit unterschiedlichen Motiven und Ansprüchen der Ak­
tiven an die freiwillige Tätigkeit einhergehen. H1 und H2 untersuchen daher, 
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ob sich die Motive und Ansprüche der Freiwilligen aus dem Umweltschutz und 
der ambulanten Pflege unterscheiden.

H1: Die Motive für das Engagement im Umweltschutz und der Pflege und die An­
sprüche der Freiwilligen an ihre Tätigkeit sind verschieden.

H2: Die Bedeutung der monetären Aufwandentschädigung unterscheidet sich zwi­
schen Freiwilligen im Umweltschutz und Freiwilligen in der Pflege. 

Die H3 resultiert aus den Ergebnissen vorhergehender Untersuchungen die 
zeigen, dass freiwilliges Engagement eher intrinsisch und altruistisch als egois­
tisch und extrinsisch motiviert ist (Niens et al. 2016; Oostlander et al. 2014; Frei­
willigensurvey 2014; Clary et al. 1998). 

H3: Eine monetäre Entlohnung ist Freiwilligen weniger wichtig als intrinsische An­
reize, unabhängig davon, ob Sie im Umweltschutz oder der Pflege aktiv sind. 

H4 und H5 nehmen direkten Bezug auf die in Kapitel 3.1 beschriebene An­
nahme, finanzielle Anreize könnten die Stabilität des Engagements fördern. Es 
wird geprüft, ob eine monetäre Entlohnung die Verbindlichkeit des Engage­
ments und Einsatzbereitschaft positiv beeinflusst.

H4: Die Fluktuationsneigung von Freiwilligen, die eine monetäre Aufwandsent­
schädigung erhalten ist geringer, unabhängig vom Engagementbereich. 

H5: Engagierte, für die eine monetäre Aufwandsentschädigung von Bedeutung ist, 
leisten mehr Stunden freiwillige Arbeit pro Monat, unabhängig vom Engagement­
bereich. 

6.3 Prüfung der Hypothesen

Die Durchsicht des Freiwilligensurveys 20141 ergab, dass die Überprüfung 
der H1–H5 nicht mithilfe der dort erhoben Daten erfolgen kann. Hierfür sind 
die folgenden Punkte ursächlich:

−	 Im Freiwilligensurvey 2014 werden die Engagementbereiche ambulante Pfle­
ge und Umweltschutz nicht explizit ausgewiesen. Vielmehr verteilen sich En­
gagierte aus der Pflege auf die Kategorien Gesundheit, Sozialer Bereich sowie 
Geselligkeit und Freizeit.

−	 Im Vergleich zum Freiwilligensurvey muss hier ein enges Verständnis von 
Engagement zugrunde gelegt werden. Es wird verlangt, dass die Befragten 
aktuell engagiert und darüber hinaus in eine Organisation eingebunden sind. 

1  Der Freiwilligensurvey ist eine telefonische Befragung von Personen über 14 Jahren 
zum freiwilligen Engagement in Deutschland und dient der Sozialpolitik als grundlegen­
de Quelle zur Bewertung von freiwilligem Engagement. Er wird erstellt vom Deutschen 
Zentrum für Altersfragen und durchgeführt durch das infas-Institut.
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Die Einbindung in eine Organisation ist notwendig, da § 45b SGB XI dies als 
Bedingung formuliert, damit Freiwillige aus dem Entlastungsbetrag monetär 
entschädigt werden können. Um sicherzustellen, dass Freiwillige befragt wer­
den, die auch von der Förderung der Monetarisierung des Engagements in 
der Pflege betroffen sind, muss die organisatorische Einbindung Vorausset­
zung für die Befragungsteilnahme sein.

−	 Die Bedeutung monetärer Anreize sowie die Vielfalt der Motive Engagierter 
werden im Freiwilligensurvey nicht zufriedenstellend erfasst. So kritisiert 
Ahrens (2017), dass das Hilfemotiv, die Möglichkeit zur Erweiterung von 
Kompetenzen, zur Übernahme von Verantwortung und zur Vertretung eig­
ner Interessen nicht erfasst werden. Auch Priller und Strachwitz (2017, S. 23) 
fordern „eine grundlegende Überarbeitung, stärkere Differenzierung und 
zeitgemäße Aktualisierung bei den Fragen zu den Engagementmotiven“. 

−	 Vor diesem Hintergrund wurde eine eigene Befragung Engagierter durchge­
führt. Diese hat zum Ziel, die Motive und Erwartung von Freiwilligen aus der 
ambulanten Pflege und dem Umweltschutz durch die Einbeziehung einer 
etablierten Motivskala sowie der Berücksichtigung unterschiedlicher Arbeits­
charakteristika in Anlehnung an die Arbeitsmotivationsforschung detaillier­
ter abzubilden.

7.  Quantitative Befragung Engagierter  
in der ambulanten Pflege und im Umweltschutz

7.1 Methodik 

Von Mai bis Juni 2016 wurden in Deutschland insgesamt 242 Personen ab 
18  Jahren, welche sich freiwillig im Umweltschutz oder für ambulant versorgt 
Pflegebedürftige engagieren, schriftlich befragt. Hierzu wurde ein Fragebogen 
von Studierenden eines Forschungsseminars an Freiwillige ausgegeben, welche 
ihre Tätigkeit regelmäßig und eingebunden in eine Organisation ausüben. Nach 
Einholung des Einverständnisses der Organisationsleitung wurden die Frage­
bögen persönlich an die Aktiven übergeben. Die Einbindung in eine Organisa­
tion war Teilnahmevoraussetzung, da die Vergütung Ehrenamtlicher in der am­
bulanten Pflege gemäß § 45a ff. SGB XI an eine Organisationszugehörigkeit ge­
bunden ist. Hierdurch sollte sichergestellt werden, dass gezielt die Freiwilligen 
befragt werden, auf die die gesetzlich vorgesehene Monetarisierung zugeschnit­
tenen ist und nicht bspw. gelegentliche Helfer. 

Der eingesetzte Fragebogen enthielt offene und geschlossene Fragen zum ak­
tuellen Engagement sowie zur Wichtigkeit verschiedener Merkmale der freiwil­
ligen Tätigkeit wie der Aufwandsentschädigung, zu Motiven und zur Soziode­
mographie der Befragten. Die Motive für das Engagement wurden mittels einer 
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Etwa 10 % der Befragten, die Pflegebedürftige unterstützen, besitzen ein Abi­
tur oder einen höheren Bildungsabschluss. Dagegen besitzen knapp 80 % der 
Freiwilligen im Umwelt- und Naturschutz mindestens ein Abitur. Freiwillige im 
Umweltschutz engagieren sich durchschnittlich 25 Stunden (Median (md) = 
15,00; Standardabweichung (sd) = 30,34), wobei 16 % hauptberufliche Vorer­
fahrungen besitzen. Nur 10 % erhalten eine regelmäßige Aufwandsentschädi­
gung, die meist unter 5 Euro pro Stunde beträgt. Personen, die Pflegebedürftige 
freiwillig unterstützen, engagieren sich mit durchschnittlich 16 Stunden pro 
Monat (md = 13,50; sd = 13,07) zeitlich in etwas geringerem Umfang. Jedoch 
besitzen mit 42 % deutlich mehr Personen hauptberufliche Vorerfahrung, 26 % 
erhalten eine Aufwandsentschädigung, deren Höhe im Durchschnitt zwischen 
5 und 10 Euro beträgt. Mehr als 90 % der Befragten beider Bereiche sind bereits 
länger als ein Jahr freiwillig tätig.

7.2.2 Motive, monetäre Anreize und Tätigkeitsmerkmale  
nach Engagementbereich 

H1: Die Motive für das Engagement im Umweltschutz und der Pflege und die An­
sprüche der Freiwilligen an ihre Tätigkeit sind verschieden.

Das wichtigste Motiv für freiwilliges Engagement ist die Wertefunktion und 
somit der Ausdruck von Altruismus. An zweiter Stelle folgt für Aktive im Um­
weltschutz das Bestreben, politische Veränderungen herbeizuführen, welches 
im Bereich Pflege gemeinsam mit der sozialen Anpassungsfunktion nur das 
viertwichtigste Motiv darstellt. Es folgen die Erfahrungs- und die Selbstwert­
funktion. Die Erfahrungsfunktion ist für Aktive aus beiden Engagementberei­
chen gleich wichtig, jedoch ist sie für Freiwillige aus der Pflege das zweitwich­
tigste Motiv, während sie im Umweltschutz das drittwichtigste Motiv darstellt. 
Die Soziale Anpassungsfunktion, Selbstschutz und verbesserte Karriereaussich­
ten sind dagegen beiden Engagementgruppen weniger wichtig (Tabelle). 

Die Freiwilligen möchten selbstbestimmt und eigenverantwortlich arbeiten 
sowie positives Feedback und sichtbare Erfolge erzielen. Zudem legen sie Wert 
auf die Anerkennung durch andere Ehrenamtliche und die Organisationslei­
tung. Eine monetäre Anerkennung wird dagegen weniger wertgeschätzt und ist 
den Befragten beider Engagementbereiche eher unwichtig (Tabelle). Außerdem 
ist allen Befragten eine vertrauensvolle Atmosphäre unter den Freiwilligen ihrer 
Organisation sehr wichtig (md = 5).

Signifikante Unterschiede zwischen den Motiven von Freiwilligen im Um­
weltschutz und in der Pflege sind für „Politische Verantwortung“, die Werte­
funktion, die Selbstwert- und die Schutzfunktion nachzuweisen. Bezüglich der 
Erwartungen an die Tätigkeit unterscheiden sich die Freiwilligen hinsichtlich 
der Wertschätzung sozialer Anerkennung signifikant. Die Effektstärken sind 
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gering, mit Ausnahme bei der Selbstwertfunktion und des Motives „Politische 
Verantwortung“ (Tabelle). Für Freiwillige aus dem Umweltschutz ist die „Politi­
sche Verantwortung“ signifikant wichtiger. Dagegen ist für Aktive in der Pflege 
die Steigerung des Selbstwertgefühls durch ihr Engagement von signifikant hö­
herer Bedeutung. Die H1 kann somit aufrechterhalten werden. 

H2: Die Bedeutung der monetären Aufwandentschädigung unterscheidet sich zwi­
schen Freiwilligen im Umweltschutz und Freiwilligen in der Pflege.

In Bezug auf die Bedeutung einer monetären Aufwandsentschädigung liegen 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Engagementgruppen vor (Ta­
belle). Folglich ist die H2 abzulehnen. Monetäre Anreize sind für beide Enga­
gementgruppen gleich (un-)wichtig.

Signifikante Unterschiede hinsichtlich der Bedeutung einer monetären Auf­
wandsentschädigung zwischen Männern und Frauen wurden ebenfalls nicht 
gefunden (z = –2,465, p > .05, n = 184). Jedoch sinkt die Bedeutung der Auf­
wandsentschädigung mit steigendem Alter der Befragten (rs = –.344, p < .000, 
n = 200).

Tabelle
Bedeutung der funktionalen Motive (a–f) nach Clary et al. (1998),  

des Motives „Politische Verantwortung“ nach Bierhoff et al. (2007) (g)  
sowie verschiedener Tätigkeitsmerkmale (h–j) nach Engagementbereich:  
1 = „gar nicht wichtig“ bis 5 = „sehr wichtig“, Median (md), signifikante 

Unterschiede und Effektstärke r (H1–H2).

Pflege 
md

Umweltschutz 
md

Mann-Whitney-Test 
(H1 & H2)

a.	 Werte: Ausdruck von Altruismus 4,4 4,2 p = ,018, z = –2,367,  
n = 187, r = ,18 

b.	 Erfahrung: Erweiterung von 
Wissen / persönlichen Fähigkeiten 

3,8 3,8 p > ,05

c.	 Selbstwert: Steigerung des Selbst­
wertgefühls

3,7 2,8 p < ,001, z = –6,036,  
n = 203, r = ,42

d.	 Soziale Anpassung: Stärkung von 
Sozialkompetenzen

2,6 2,7 p > ,05

e.	 Schutz: Schutz vor Schuldgefühlen 
besser gestellt zu sein als andere

2,2 1,6 p < ,001, z = –3,645,  
n = 222, r = 0,24

f.	 Karriere: Verbesserung  
der Karriereaussichten

1,8 1,6 p > ,05
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Pflege 
md

Umweltschutz 
md

Mann-Whitney-Test 
(H1 & H2)

g.	 Politische Verantwortung: Sensi­
bilität für gesellschaftliche Miss­
stände und Wunsch diese zu 
reduzieren

2,6 4,0 p < ,001, z = –5,709  
n = 204, r = ,40

h.	 Autonomer Erfolg: Eigenverant­
wortliches Arbeiten / positives 
Feedback / Mitbestimmung

4,0 4,0 p > ,05

i.	 Soziale Anerkennung: Anerken­
nung durch die Organisations­
leitung / andere Freiwillige

3,7 3,3 p = ,009, z = –2,610,  
n = 203, r = ,18 

j.	 Finanzielle Anerkennung: 
Bedeutung monetärer Aufwands­
entschädigung

2,0 2,5 p > ,05

Quelle: Eigene Erhebung. Die vollständige deutsche Version der VFI-Skala kann bei Oostlander et al. (2014) einge­
sehen werden. Die Ergebnisse der Einzelitems sind von den Autoren beziehbar.

7.2.3 Wichtigkeit monetärer Anreize und intrinsischer Motive 

H3: Eine monetäre Entlohnung ist Freiwilligen weniger wichtig als intrinsische An­
reize, unabhängig davon, ob Sie im Umweltschutz oder der Pflege aktiv sind.

Für die Befragten aus der Pflege und dem Umweltschutz sind die Werte- 
(md = 4,2, asymptotischer Wilcoxon-Test: z = –9,97, p < ,000, n = 171, r = ,76) 
und die Erfahrungsfunktion (md = 3,8, asymptotischer Wilcoxon-Test: z = 
–10,04, p < ,000, n = 186, r = ,74) signifikant wichtiger als eine monetäre Aner­
kennung (md = 2,0). Ebenfalls ist „Autonomer Erfolg“ im Rahmen des Engage­
ments (md = 4,0 asymptotischer Wilcoxon-Test: z = –10,08, p < ,000, n = 168, 
r = ,78) von signifikant höherer Bedeutung als eine monetäre Anerkennung. 
Gleiches gilt für die Selbstwertfunktion (md = 3,2, asymptotischer Wilcoxon-
Test: z = –6,667, p < ,000, n = 203, r = .46) und das Bestreben politische Verant­
wortung zu übernehmen (md = 3,7, asymptotischer Wilcoxon-Test: z = –6.610, 
p < ,000, n = 205, r = .46). Es handelt sich jeweils um mittlere bis starke Effekte 
mit hoher empirischer Relevanz.

Bei der Werte- und der Erfahrungsfunktion stehen die Identifikation mit den 
Zielen des Engagements und das Interesse an der Tätigkeit selbst im Vorder­
grund (Oostlander et  al. 2014, S. 75 f.). Gleiches gilt für das Motiv „Politische 
Verantwortung“. Der Anreiz sich zu engagieren, liegt in der Tätigkeit selbst be­
gründet und erfolgt aus innerem Antrieb. Intrinsische Anreize können auch aus 
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der Gestaltung der Tätigkeit selbst und den „Arbeitsbedingungen“ resultieren. 
Mit der Zunahme des Grads an Autonomie, der empfundenen Sinnhaftigkeit 
der Aufgabe und positiven Feedbacks kann die intrinsische Motivation zuneh­
men (Hackman / Oldham 1976). Die Freiwilligen messen somit unabhängig vom 
Engagementbereich intrinsischen Anreizen und altruistischen Motiven einen 
signifikant höheren Wert zu als extrinsischen Anreizen in Form monetärer Ent­
lohnung. H3 darf angenommen werden. 

Darüber hinaus besteht ein starker positiver Zusammenhang zwischen der 
Karrierefunktion und der Bedeutung einer monetären Entlohnung (rs = .500, p 
<.000, n = 184). Freiwillige, die hohen Wert auf eine monetäre Entlohnung le­
gen, ist auch die Karrierefunktion wichtig. Extrinsische Motivation geht dem­
nach mit hoher Bedeutung egoistischer Motive einher. 

7.2.4 Monetäre Aufwandsentschädigung, Verbindlichkeit  
und Einsatzbereitschaft 

H4: Die Fluktuationsneigung von Freiwilligen, die eine monetäre Aufwandsent­
schädigung erhalten ist geringer, unabhängig vom Engagementbereich.

Die Fluktuationsneigungen von Engagierten mit und ohne monetäre Auf­
wandsentschädigung (je md = 1) sind nicht signifikant verschieden (z = –,189, 
p > ,05 , n = 202). Die H4 ist daher abzulehnen. Mit steigender Wichtigkeit der 
Wertefunktion nimmt jedoch die Fluktuationsneigung der Befragten ab 
(rs = –.204, p < .005, n = 183). Auch besteht ein positiver Zusammenhang zwi­
schen der Bedeutung monetärer Entlohnung und der Fluktuationsneigung 
(rs = .204, p < .017, n = 202). Insgesamt sind die Effekte jedoch gering.

H5: Engagierte, für die eine monetäre Aufwandsentschädigung von Bedeutung ist, 
leisten mehr Stunden freiwillige Arbeit pro Monat, unabhängig vom Engagement­
bereich. 

Im Durchschnitt leisten Freiwillige, die eine monetäre Aufwandsentschädi­
gung erhalten signifikant (z = –2,188, p = ,028, n = 204, r = ,15) mehr Stunden 
pro Monat (md = 19) als Freiwillige ohne monetäre Entlohnung (md = 12). Je­
doch ist der Unterschied für Engagierte im Umweltschutz nicht signifikant. 
Auch ist die Effektstärke gering. Insgesamt darf die H5 jedoch nicht abgelehnt 
werden.

8.  Diskussion 

Die Annahme, durch monetäre Anreize ließen sich Freiwillige einfacher ge­
winnen bzw. die Verbindlichkeit des Engagements erhöhen, kann auf Basis der 
hier durchgeführten Befragung nicht bestätigt werden. Eine monetäre Entloh­
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nung ist Freiwilligen eher unwichtig und Fluktuationsgedanken sind unabhän­
gig von dem Erhalt einer Geldzahlung. Dies gilt für die ambulante Pflege und 
den Umweltschutz gleichermaßen. Zwar leisten entlohnte Freiwillige, vor al­
lem in der ambulanten Pflege, mehr Stunden pro Monat, was ein Hinweis auf 
eine Anreizwirkung und Erhöhung der Verbindlichkeit infolge monetärer An­
reize darstellen kann. Der Effekt ist allerdings gering und muss zur Absiche­
rung an einer repräsentativen Stichprobe untersucht werden. Gleiches gilt für 
die positive Beziehung zwischen Fluktuationsneigung und der Bedeutung ei­
ner monetären Aufwandsentschädigung einerseits, und dem negativen Zusam­
menhang zwischen der Wertefunktion und der Fluktuationsneigung anderer­
seits. 

Um neue Freiwillige zu gewinnen und bereits aktive zu binden, sollte auf die 
Bedürfnislage der Betreffenden abgestellt werden. Nach Clary et  al. (1994) ist 
Werbung besonders wirksam, wenn gezielt die Funktionen des Engagements 
angesprochen werden, die für Freiwillige wichtig sind. Die Motive für die Auf­
nahme der Tätigkeit und die dauerhafte Fortsetzung unterscheiden sich dabei 
nicht. Freiwillige, die einen für sich relevanten Nutzen aus der Tätigkeit ziehen, 
sind zufriedener und planen eine dauerhafte Fortsetzung ihres Engagements 
(Clary et al. 1998). Diese Erkenntnis verlangt nach einer möglichst optimalen 
Passung zwischen der Ausgestaltung der freiwilligen Tätigkeit und den Bedürf­
nissen der (zukünftigen) Aktiven.

Im vorliegenden Fall sind die Freiwilligen intrinsisch und altruistisch moti­
viert. Dieses Ergebnis entspricht denen vorgehender Studien (z. B. Niens et  al. 
2016; Oostlander et  al. 2014; Hackman / Oldham 1976). So sind den Befragten, 
unabhängig von Engagementbereich altruistische Aspekte, Wissens- und Erfah­
rungserweiterung, Autonomie und Erfolg, Mitbestimmungsmöglichkeiten so­
wie soziale Anerkennung und Vertrauen deutlich wichtiger als Geldzahlungen. 
Ausgehend von den Befragungsergebnissen können daher für Organisationen 
im Umweltschutz und in der ambulanten Pflege folgende Empfehlungen für die 
Ausgestaltung einer freiwilligen Tätigkeit formuliert werden: 

−	 Um dem Bedürfnis nach sozialer Anerkennung, eigenen Erfolgen und dem 
Wunsch „etwas Gutes für andere zu tun“ gerecht zu werden, sollten Aktive 
ein regelmäßiges Feedback über Ergebnisse und Wichtigkeit ihrer Tätigkeit 
erhalten, entweder von denjenigen, die vom Engagement profitieren, von an­
deren Freiwilligen oder der Organisationsleitung. Hierzu sollten regelmäßige 
Treffen der Engagierten mit freiwilliger Teilnahme durchgeführt werden. Bei 
Bedarf kann die Organisationsleitung oder die Ehrenamtskoordination ein­
gebunden werden. 

−	 Um den Bedürfnissen nach Mitbestimmung und Eigenverantwortung Rech­
nung zu tragen, sollten Freiwillige die Gelegenheit erhalten, gemeinsame Zie­
le und Wünsche zu formulieren, die dann an höhere Stellen herangetragen 
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und dort berücksichtigt werden können. Auch hierfür bieten sich die bereits 
erwähnten Freiwilligentreffen an.

−	 Dort, wo Freiwillige monetär entlohnt werden (müssen), ist auf eine strikte 
Trennung von Erwerbstätigkeit und Engagement zu achten, um einer „Verän­
derung der Kultur freiwilliger Tätigkeit“ entgegenzuwirken (Zweiter Engage­
mentbericht, S. 281 ff.). Eine monetäre Entlohnung darf nicht zu einer For­
malisierung führen, die mit einer Einschränkung von Autonomie einhergeht. 
Schließlich ist Selbstbestimmtheit in Kombination mit Erfolgen für Freiwilli­
ge besonders wichtig. 

−	 Um dem Bedürfnis nach Erfahrungserweiterung und dem Erwerb neuer Fä­
higkeit zu entsprechen, sollten den Freiwilligen regelmäßig Weiterbildungs­
angebote eröffnet werden.
Angesichts der oben formulierten Empfehlungen bietet es sich an, in Aufent­

haltsräume zu investieren und die Qualifikation der Freiwilligen sowie die Füh­
rungskompetenzen der Ehrenamtskoordinatoren zu fördern, anstatt das Enga­
gement monetär zu vergüten. So verlangt das Bedürfnis der Engagierten nach 
Autonomie, sozialer Anerkennung und insbesondere der Wunsch nach einer 
vertrauensvollen Atmosphäre nach einem professionellen Führungsstil. Hierzu 
gehören die Beherrschung von Feedbackregeln und Kompetenzen, um Grup­
penkonflikte zu vermeiden oder zu lösen. Entsprechende Fähigkeiten können 
bei Personen ohne Führungserfahrung nicht ohne Schulungen vorausgesetzt 
werden und müssen daher ausdrücklich gefördert werden. 

Die Untersuchung legt neben einheitlichen Befunden auch Unterschiede in 
der Motivlage Freiwilliger in Abhängigkeit von den Positionen der Tätigkeit in 
den Spannungsfeldern des Engagements offen, die bei der Bindung und Neuge­
winnung Freiwilliger berücksichtigt werden sollten. 

So ist der Wille „Politische Verantwortung“ zu übernehmen bei Aktiven aus 
dem Umweltschutz deutlich stärker ausgeprägt, als bei Freiwilligen in der Pfle­
ge. Hier spiegeln sich einerseits die größere politische Nähe eines Engagements 
im Umweltschutz und der Wunsch nach „Dialog und Mitsprache“ in den Moti­
ven der Freiwilligen wieder. Anderseits geht das Bestreben, gesellschaftliche 
Missstände zu beheben, mit „Konflikt und Wandel“ einher, einer Eigenschaft 
des Engagements, die für den Umweltschutz, nicht jedoch für die Pflege charak­
teristisch ist. Um das Anliegen Freiwilliger aus dem Umweltschutz nach gesell­
schaftlicher Sensibilisierung und kollektiv umweltbewusstem Handeln besser 
verwirklichen zu können, wäre es denkbar, Gelder, welche sonst für die Entloh­
nung des Engagements eingesetzt würden, für Aufklärungs- und Informations­
kampagnen zu verwenden. Würden diese federführend von den Aktiven gestal­
tet, ließe sich gleichzeitig das Streben nach „Autonomem Erfolg“ realisieren. 
Zusätzlich wünschenswert wäre die Finanzierung von Projektvorhaben der 
Freiwilligen, die dazu dienen, eigene Umweltschutzanliegen durchzusetzen.



    

Die höhere Bedeutung der Selbstwertfunktion für Aktive in der Pflege kann 
ebenfalls mit den Charakteristika des Engagements in Verbindung gebracht 
werden. Typisch für diesen Engagementbereich sind Wahrung traditioneller 
Werte, Konsens und Geselligkeit. Eine Erhöhung des Selbstwerts durch freiwil­
liges Engagement resultiert bei Clary et al. (1998) aus der Möglichkeit sich ge­
braucht und besser zu fühlen bzw. neue Freunde zu finden. Diese Bedürfnisse 
kann das Engagement durch seine Eigenschaften erfüllen. So ist denkbar, dass 
Freiwillige eine Erhöhung ihres Selbstwertgefühls erleben, weil die Wahrung 
traditioneller Werte in Form der Unterstützung Pflegebedürftiger ihren Bedürf­
nissen entspricht oder die Geselligkeit einen Ausweg aus der Einsamkeit bietet. 
Dies ist insbesondere bei Personen hören Lebensalters, wie sie vermehrt in der 
Pflege anzutreffen sind, vorstellbar. 

Zu einem ähnlichen Ergebnis kommt auch Köstler (2010, S. 5) in einer Unter­
suchung zu den Motiven von Freiwilligen, die in Seniorengenossenschaften ak­
tiv sind. Nach Köstler (2010, S. 5) können die Freiwilligen intrinsische Motiva­
tion durch Sinngebung und Relatedness erfahren. Sinngebung kann dabei aus 
der Befriedigung innerer Bedürfnisse oder dem Gefühl gebraucht zu werden 
resultieren. Relatedness zielt auf Aktivitäten ab, die dazu dienen, der eigenen 
Einsamkeit zu entgehen. Beide Motive erinnern inhaltlich an die Selbstwert­
funktion von Clary et al. (1998). Als Alternative zur Bezahlung der Freiwilligen, 
erscheinen daher in der ambulanten Pflege Maßnahmen zur Steigerung der En­
gagementbereitschaft (z. B. gemeinschaftliche Unternehmungen) passend, die 
darauf abzielen, den sozialen Kontakt und das Wir-Gefühl unter den Engagier­
ten zu fördern. 

Negative Effekte einer Monetarisierung auf das intrinsische Motivationspo­
tential können basierend auf den Ergebnissen der hier durchgeführten Befra­
gung nicht unterstellt werden. Es stellt sich jedoch die grundsätzliche Frage, ob 
extrinsische Anreize in Form monetärer Vergütungen sinnvoll sind, wenn das 
Engagement selbst ausreichend Anreize bietet und die Gefahr besteht, die in­
trinsische Motivation der Engagierten durch Monetarisierung zu reduzieren 
wie es Deci et al. (1999) beschreiben. Festzuhalten bleibt, dass monetäre Anrei­
ze die Bindung und Gewinnung neuer Freiwilliger möglicherweise auch er­
schwert. Ungeachtet der Diskussion, ob freiwilliges Engagement zunehmend als 
„Reparaturbetrieb für unzulängliches staatliches Handeln“ (Erster Engagement­
bericht, S. 47) dient, scheint Monetarisierung letztlich nicht geeignet die Enga­
gementbereitschaft derart zu erhöhen, dass sich der Ausfall familiärer Hilfe­
netzwerke, Fachkräftemangel oder Finanzdefizite zukünftig durch Freiwillige 
kompensieren lassen. Es bietet sich an, diesen Befund in einer bundesweiten, 
repräsentativen Befragung unter Einbeziehung weiterer Engagementbereiche zu 
überprüfen, um belastbare Empfehlungen für die Engagementpolitik und für 
Organisationen zur bedürfnisgerechten Ausgestaltung freiwilliger Tätigkeit for­
mulieren zu können.
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