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Nach dem Wandel ist vor dem Wandel: was haben 
eine gute Politik für Menschen mit Pflegebedarf und 

Zirkus gemeinsam?

• Andre Sarrasani (41): „Wir haben es 
jahrelang verpennt, unseren Zirkus der 
Zeit anzupassen“(Impulse, Oktober 
2014, 77) 

• Zirkus und Pflegearrangements gestalten 
„Anderräume“,„lokalisierte Utopien“:
„spezielle Räume innerhalb mancher 
sozialer Räume, die eine andere Funktion 
haben als die übrigen Räume und 
gelegentlich sogar genau 
entgegengesetzte 
Funktionen“.Pflegeheime sind 
Abweichungsheterotope( Foucault). Wo 
bleibt die Utopie?



Es gibt immer mehr Pflegebedürftige: 
Differenzierter Anstieg und Regionalität
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1999 2001 2003 2005 2011**2009**2007

Deutliche Zunahme nur in Pflegestufe I
Zahl der Pflegebedürftigen (Soziale + Private Pflegeversicherung)

Anzahl in Tausend (gerundet)

2.016

2.501

2.129
2.247

2.338

2.0772.040
Insgesamt

Pflegestufe I

* einschl. Härtefälle   ** mit den Vorjahren nur eingeschränkt vergleichbar

Pflegestufe II
Pflegestufe III*
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Große Unterschiede zwischen den Ländern
Entwicklung der Zahl der Pflegebedürftigen 

zwischen 2009 und 2030
Angaben in Prozent und absolut (in Klammern)

Bremen
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Berlin

Mecklenburg-Vorp.

Brandenburg 

ø Deutschland

Quellen: Rothgang et al., BARMER GEK Pflegereport 2013
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Alter und Risiko: mehr als Finanzierung
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Männer
78,62

82,34
Frauen

Alter bei Heimeintritt unverändert
Durchschnittsalter bei Heimeintritt (ab einem Alter von 60 Jahren)

in Jahren

Quelle: BARMER GEK Pflegereport 2013

2000 -2002 2003 -2005
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 Mit dem Alter steigt das Pflegerisiko 
Gesamtlebenszeit-Pflegerisiko hängt vom Alter zum Zeitpunkt des Versterbens ab

Von 100 Männern bzw. Frauen im jeweiligen Alter
waren im Jahr 2011 pflegebedürftig … 

Quellen: Pflegestatistik, BARMER GEK Pflegereport 2013
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werden (Zok 2011: 4). Die gering ausgeprägte Präferenz für Heimpflege zeigt sich auch in einer 
Befragung von Privatversicherten über 40 Jahren. Von den 5.514 Versicherten, die den Frage-
bogen beantwortet haben und die nach Angaben der verantwortlichen Wissenschaftler repräsen-
tativ für die Privatversicherten dieser Altersgruppe sind, präferieren nur 8 % eine Heimpflege. 
Bevorzugte Versorgungsformen sind dagegen „zu Hause durch Angehörige und ambulante Pfle-
gedienste“ (40 %), „in betreutem Wohnen/Servicewohnen (18 %), „zu Hause durch ambulanten 
Pflegedienst“ (16 %) und „zu Hause durch Angehörige“ (8 %) (Kuhlmey et al. 2010: 7). Der  
Vergleich dieser beiden Befragungen zeigt – neben der jeweils geringen Präferenz für die  
Heimpflege4 – auch, dass die Präferenz für den Einbezug professioneller Hilfen bei den Privat-
versicherten vergleichsweise stärker ausgeprägt ist.

Die Befragungsdaten weisen dabei auf das doppelte Kernproblem der Pflegezukunft hin: Zum  
einen stellt sich die Frage, wie die zukünftige Versorgung der Pflegebedürftigen überhaupt  
sichergestellt werden kann angesichts sinkender relativer familialer Pflegekapazitäten und Ka-
pazitätsrückgängen in der beruflichen Pflege. Zum anderen ist zu fragen, inwieweit die Versor-
gungsarten dann den Wünschen der Pflegebedürftigen entsprechen, die eine häusliche Pflege 
durch Familien und/oder Pflegedienste weit überwiegend bevorzugen – eine Präferenz, die  
im programmatischen Teil des SGB XI zudem explizit normiert ist. 

Tabelle 1: Verteilung der Hauptleistungsarten nach Bundesländern im Jahr 2009

Xollstationäre Pflege
ambulante  

Pflegesachleistungen
Pflegegeld

Baden�9Ørttemberg 34,1 20,2 45,7

Bayern 32,6 23,0 44,4

Berlin 25,7 25,9 48,4

Brandenburg 25,0 30,4 44,6

Bremen3 / / /

*amburg 31,2 30,0 38,8

Hessen 24,8 21,6 53,5

/ecklenburg�8orRommern 27,7 25,5 46,7

0iedersachsen 31,9 24,6 43,5

0ordrhein�9estHalen 30,4 23,3 46,4

4heinland�PHal\ 29,4 20,8 49,8

Saarland 30,9 21,9 47,2

Sachsen 33,1 28,2 38,8

Sachsen�#nhalt 31,3 25,8 43,0

SchlesYig�*olstein 40,5 21,1 38,4

6hØringen 26,6 24,3 49,0

&eutschland 30,7 23,7 45,6

3   Für Bremen sind geschätzte Daten im Deutschlandergebnis enthalten. Die Schätzung ist ausreichend genau für ein sinnvolles Deutschlandergebnis, 
aber nicht hinreichend genau für eine Beschreibung der Situation in Bremen.

Quelle: Statistisches Bundesamt (2011c)

4   Diese geringe Präferenz für Heimpflege zeigt sich auch in den Infratest-Befragungen zu den „Möglichkeiten und Grenzen der 
selbständigen Lebensführung im Alter“. Ein Umzug in ein Heim kommt für 48 % der befragten pflegenden Angehörigen in der 
2002 durchgeführten Repräsentativbefragung „nicht in Frage“. Weitere 39 % halten einen solchen Umfang für „nicht sehr wahr-
scheinlich“ oder „unwahrscheinlich“. Bei den Pflegebedürftigen sind die Anteilswerte mit 38 % („kommt nicht in Frage“) und 
43 % („nicht sehr wahrscheinlich“ oder „unwahrscheinlich“) etwas geringer, ergeben zusammengenommen aber immer noch 
eine sehr deutliche Mehrheit von mehr als 80 % (Schneekloth/Wahl 2005: 85). 

Diese Frage stellt sich auf der Bundesebene, sie stellt sich aber auch auf der Ebene der Länder 
und Kommunen, die sich auch hinsichtlich der Versorgungsstrukturen deutlich unterscheiden 
(Tabelle 1). So reichen der Anteilswert für Heimpflege von 25,1 % (Brandenburg) bis 40,4 % 
(Schleswig-Holstein) und der Anteilswert für Pflegegeldbezug und damit Angehörigenpflege von 
36,6 % (Hamburg) bis zu 54,3 % (Hessen). Hierzu entsprechende Berechnungen auf kommunaler 
Ebene vorzunehmen und damit die Grundlage für pflegepolitisches Handeln zu legen, um die 
Versorgung in Zukunft nicht nur sicherzustellen, sondern dabei auch die Präferenzen der Betrof-
fenen abzubilden, ist Ziel dieses Reports. 
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6abelle 3: ProLeMtion der <ahl der Pflegebedürftigen in &eWtschland nach 5\enario  

in 6sd.�

,ahr 8eränderung1)

2009 2030 in Pro\ent absolut

+nsgesamt 2.330 3.435 47,4 1.105

ambulante Pflege

S\enario 1: Status Suo 553 853 54,2 300

S\enario 2: (ormelle Pflege nimmt \u 553 997 80,2 444

S\enario �: *äusliche Pflege Yird gestärkt 553 1.140 106,0 587

Xollstationäre Pflege

S\enario 1: Status Suo 713 1.138 59,6 425

S\enario 2: (ormelle Pflege nimmt \u 713 1.157 62,2 444

S\enario �: *äusliche Pflege Yird gestärkt 713 713 0 0

#ngehÒrigenRflege

S\enario 1: Status Suo 1.063 1.443 35,7 380

S\enario 2: (ormelle Pflege nimmt \u 1.063 1.280 20,4 217

S\enario �: *äusliche Pflege Yird gestärkt 1.063 1.581 48,7 518

1) Abweichungen aufgrund von Rundungen sind möglich.

Die Effekte der einzelnen Szenarien lassen sich leicht an der prozentualen Veränderung der Zahl 
der Pflegebedürftigen ablesen: So führt Szenario 2 dazu, dass sich der Anteil an Angehörigen-
pflege lediglich um 20,4 % erhöht (gegenüber 35,7 % im Basisszenario 1), während er in der stati-
onären Pflege etwas stärker als in Szenario 1, in der vollstationären Pflege aber deutlich stärker 
als in Szenario 1 ansteigt. Die Konstanthaltung der Zahl der Pflegebedürftigen in der stationären 
Pflege (713.000 in 2009 und 2030) in Szenario 3 bewirkt hingegen, dass die Zahl der Pflegebe-
dürftigen mit Angehörigenpflege um 48,7 % (gegenüber 35,7 % in Szenario 1) ansteigt und sich 
der Anstieg der Zahl der Pflegebedürftigen in ambulanter Pflege gegenüber Szenario 1 sogar an-
nähernd verdoppelt von 54,2 % auf 106 %.

Die daraus resultierende prozentuale Verteilung der 3.425.000 Pflegebedürftigen in 2030 auf 
die einzelnen Versorgungsarten ist in Abbildung 10, differenziert nach dem jeweiligen Szenario 
und im Vergleich zum Ausgangsjahr 2009 wiedergegeben. Im Vergleich zum Ausgangswert geht 
der Anteil der Angehörigenpflege in Szenario 1 um 3,6 Prozentpunkte von 45,6 % auf 42 % zu-
rück, während der Anteilswert für stationäre Pflege um 2,5 Prozentpunkte und der für ambu-
lante Pflege um 1,1 Prozentpunkte steigt. Der Rückgang der Angehörigenpflege schlägt sich also 
vor allem in der stationären und weniger in der ambulanten Pflege nieder. Ursache hierfür ist 
der steigende Anteil Hochaltriger unter den Pflegebedürftigen, da die Heimpflege bei höherem 
Alter eine größere Bedeutung einnimmt. Im Vergleich zu Szenario 1 nimmt der Anteil der Ange-
hörigenpflege annahmegemäß in Szenario 2 weiter ab, im Ergebnis um fast 5 Prozentpunkte. 
Dieser Rückgang schlägt sich aber fast ausschließlich bei der ambulanten Pflege nieder, da die 
demographisch bedingte Zunahme des Heimpflegeanteils bereits in Szenario 1 berücksichtigt 
ist. In Szenario 3 nimmt der Anteil der ambulant gepflegten Menschen gegenüber Szenario 1 um 
etwa 10 Prozentpunkte zu, während der Anteil der Pflegebedürftigen mit Angehörigenpflege um 
etwa 5 Prozentpunkte zunimmt und der der stationär Gepflegten um etwa 15 Prozentpunkte ab-
nimmt. Wenn die Zahl der stationär versorgten Pflegebedürftigen konstant gehalten werden soll, 
führt dies – angesichts einer steigenden Zahl Pflegebedürftiger – zu einer deutlichen Reduktion 
der relativen Bedeutung der Heimpflege.

#bbildWng 10: 8erteilWng der 3.425.000 Pflegebedürftigen im ,ahr 2030 nach 
8ersorgWngsart Wnd 5\enario 

 

0 � 20 � 40 � �0 � �0 � 100 �

vollstationär ambulant #ngehÒrigenRflege

20�0: S\enario �

20�0: S\enario 2

20�0: S\enario 1

2009

20,8 % 33,2 % 46,0 %

33,7 % 29,0 % 37,3 %

33,1 % 24,8 % 42,0 %

23,7 % 30,6 % 45,6 %

��1�2�2  ProLektion auH .änderebene
Die Projektion der Zahl der Pflegebedürftigen auf Länderebene (Tabelle 4) zeigt bereits deutliche 
Unterschiede zwischen den einzelnen Bundesländern. Die geringsten Anstiege in der Zahl der 
Pflegebedürftigen finden sich in den Stadtstaaten Bremen (28,2 %) und Hamburg (32,3 %), der 
mit Abstand höchste Anstieg in Brandenburg (72,2 %), gefolgt von Mecklenburg-Vorpommern 
(55,9 %), Berlin (55,8 %), Schleswig-Holstein (53,8 %), Bayern (53,8 %) und Baden-Württemberg 
(53,6 %). In den übrigen Bundesländern erhöht sich die Zahl der Pflegebedürftigen um ca. 40 bis 
50 %. Ausgeprägte Unterschiede zwischen West- und Ostdeutschland bestehen damit nicht, 
wenngleich Brandenburg den höchsten Anstieg der Zahl der Pflegebedürftigen zu erwarten hat. 
Ausschlaggebend für diese unterschiedlichen Anstiege ist die bundeslandspezifische Alterung 
der „älteren“ Bevölkerung. 

Auch die Anstiege in den einzelnen Versorgungsarten fallen regional unterschiedlich aus, denn 
das ambulante und das stationäre Pflegearrangement sind eher in hohen Altersjahren (80+) und 
Angehörigenpflege eher in niedrigeren Altersjahren anzutreffen. Die Anstiege in der Zahl der 
Pflegebedürftigen mit Angehörigenpflege fällt dabei am geringsten aus (21,8 % in Bremen bis 
56,3 % in Brandenburg), gefolgt vom ambulanten Pflegearrangement (41,2 % im Saarland bis 
75,9 % in Brandenburg). Den höchsten Anstieg gibt es beim stationären Pflegearrangement 
(34,8 % in Bremen bis 96,3 % in Brandenburg).
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6abelle 5: 8ersorgWngslücMe in der ambWlanten Wnd stationären Pflege im ,ahr 2030 in 
&eWtschland nach 5\enario

+nsgesamt
&urch 8eränderung der <ahl der 

PflegebedØrHtigen
&urch 8eränderung des 

ErYerbsRersonenRoten\ials

absolut absolut % absolut %

ambulante Pflegedienste

S\enario 1 117.120 95.315 81 21.805 19

S\enario 2 162.845 141.040 87 21.805 13

S\enario � 208.250 186.444 90 21.805 10

stationäre Pflegeeinrichtungen

S\enario 1 317.378 262.712 83 54.666 17

S\enario 2 328.899 274.233 83 54.666 17

S\enario � 54.666 0 0 54.666 100

ambulante und stationäre Pflegeeinrichtungen

S\enario 1 434.498 358.027 82 76.471 18

S\enario 2 491.744 415.273 84 76.471 16

S\enario � 262.916 186.444 71 76.471 29

Im Vergleich der Szenarien erhöht sich in Szenario 2 der Anstieg der Personallücke in den ambu-
lanten Diensten auf 162.845 Vollzeitäquivalente, von denen dann 141.040 auf eine Veränderung in 
der Zahl der Pflegebedürftigen zurückgehen. In Szenario 3 liegt die Personallücke dann sogar bei 
mehr als 200.000. Da der Rückgang des Erwerbspersonenpotenzials in allen drei Szenarien 22.000 
beträgt, resultieren daraus, je nach Szenario, unterschiedliche Anteile, zu denen der Anstieg der 
Personallücke auf den Anstieg der Pflegebedürftigen und auf den Rückgang des Erwerbspersonen-
potenzials zurückzuführen ist. In Szenario 2 (Szenario 3) beträgt der Anteil des Anstiegs der Zahl 
der Pflegebedürftigen 87 % (90 %) und der des Rückgangs des Erwerbspersonenpotenzials entspre-
chend 13 % (10 %) an der Personallücke.

Allerdings liefern diese Zahlen nur ein unvollständiges Bild, weil auch die Personallücke in der sta-
tionären Pflege zu berücksichtigen ist. Der Personalbedarf in der stationären Pflege (Abbildung 22, 
Szenario 1) steigt bis zum Jahr 2030 von 441.000 auf 704.000 und damit um etwa 263.000 (60 %) 
Vollzeitäquivalente an. Auch dieser Anstieg ist allein durch die Alterung der Bevölkerung und den 
damit einhergehenden Anstieg der Zahl der Pflegebedürftigen begründet. Das Arbeitsangebot für 
diesen Sektor reduziert sich aufgrund des rückläufigen Erwerbspersonenpotenzials von 441.000 
auf 386.000 und damit um 55.000 (12,5 %). Insgesamt entsteht gemäß dieser Modellrechnung 
demnach in der stationären Pflege eine Personallücke im Umfang von 318.000 Vollzeitäquiva-
lenten, wovon 263.000 (= 83 %) durch den Anstieg der Zahl der Pflegebedürftigen und 55.000  
(= 17 %) durch den Rückgang des Erwerbspersonenpotenzials begründet sind. 

Im Vergleich zu Szenario 1 erhöht sich in Szenario 2 der Anstieg der Personallücke nur geringfü-
gig um ca. 10.000 Vollzeitäquivalente, während in Szenario 3, das definitionsgemäß von einer 
gleich bleibenden Anzahl stationärer Pflegeplätze bis zum Jahr 2030 ausgeht, kein zusätzlicher 
Personalbedarf entsteht und sich die Versorgunglücke von 55.000 Vollzeitäquivalenten demnach 
ausschließlich durch den Rückgang des Erwerbspersonenpotenzials ergibt.

Die Addition der Personallücken im ambulanten und stationären Sektor zeigt den Gesamteffekt der 
drei Szenarien. Liegt die Personallücke in Szenario 1 bei 434.000 und in Szenario 2 sogar bei 
492.000, beläuft sie sich in Szenario 3 „nur“ noch auf 263.000 und beträgt damit nur 61 % des 
Wertes für Szenario 1 und 53 % des Wertes für Szenario 2. Die Sicherstellung der formellen Pflege 
ist damit um vieles leichter, wenn es gelingt, Szenario 3 zum Durchbruch zu verhelfen. 

#bbildWng 21: ProLeMtion des Bedarfs Wnd des #ngebots an ambWlantem Pflege�
personal in Deutschland
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#bbildWng 22: ProLeMtion des Bedarfs Wnd des #ngebots an stationärem Pflege�
personal in Deutschland
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6abelle 5: 8ersorgWngslücMe in der ambWlanten Wnd stationären Pflege im ,ahr 2030 in 
&eWtschland nach 5\enario

+nsgesamt
&urch 8eränderung der <ahl der 

PflegebedØrHtigen
&urch 8eränderung des 

ErYerbsRersonenRoten\ials

absolut absolut % absolut %

ambulante Pflegedienste

S\enario 1 117.120 95.315 81 21.805 19

S\enario 2 162.845 141.040 87 21.805 13

S\enario � 208.250 186.444 90 21.805 10

stationäre Pflegeeinrichtungen

S\enario 1 317.378 262.712 83 54.666 17

S\enario 2 328.899 274.233 83 54.666 17

S\enario � 54.666 0 0 54.666 100

ambulante und stationäre Pflegeeinrichtungen

S\enario 1 434.498 358.027 82 76.471 18

S\enario 2 491.744 415.273 84 76.471 16

S\enario � 262.916 186.444 71 76.471 29

Im Vergleich der Szenarien erhöht sich in Szenario 2 der Anstieg der Personallücke in den ambu-
lanten Diensten auf 162.845 Vollzeitäquivalente, von denen dann 141.040 auf eine Veränderung in 
der Zahl der Pflegebedürftigen zurückgehen. In Szenario 3 liegt die Personallücke dann sogar bei 
mehr als 200.000. Da der Rückgang des Erwerbspersonenpotenzials in allen drei Szenarien 22.000 
beträgt, resultieren daraus, je nach Szenario, unterschiedliche Anteile, zu denen der Anstieg der 
Personallücke auf den Anstieg der Pflegebedürftigen und auf den Rückgang des Erwerbspersonen-
potenzials zurückzuführen ist. In Szenario 2 (Szenario 3) beträgt der Anteil des Anstiegs der Zahl 
der Pflegebedürftigen 87 % (90 %) und der des Rückgangs des Erwerbspersonenpotenzials entspre-
chend 13 % (10 %) an der Personallücke.

Allerdings liefern diese Zahlen nur ein unvollständiges Bild, weil auch die Personallücke in der sta-
tionären Pflege zu berücksichtigen ist. Der Personalbedarf in der stationären Pflege (Abbildung 22, 
Szenario 1) steigt bis zum Jahr 2030 von 441.000 auf 704.000 und damit um etwa 263.000 (60 %) 
Vollzeitäquivalente an. Auch dieser Anstieg ist allein durch die Alterung der Bevölkerung und den 
damit einhergehenden Anstieg der Zahl der Pflegebedürftigen begründet. Das Arbeitsangebot für 
diesen Sektor reduziert sich aufgrund des rückläufigen Erwerbspersonenpotenzials von 441.000 
auf 386.000 und damit um 55.000 (12,5 %). Insgesamt entsteht gemäß dieser Modellrechnung 
demnach in der stationären Pflege eine Personallücke im Umfang von 318.000 Vollzeitäquiva-
lenten, wovon 263.000 (= 83 %) durch den Anstieg der Zahl der Pflegebedürftigen und 55.000  
(= 17 %) durch den Rückgang des Erwerbspersonenpotenzials begründet sind. 

Im Vergleich zu Szenario 1 erhöht sich in Szenario 2 der Anstieg der Personallücke nur geringfü-
gig um ca. 10.000 Vollzeitäquivalente, während in Szenario 3, das definitionsgemäß von einer 
gleich bleibenden Anzahl stationärer Pflegeplätze bis zum Jahr 2030 ausgeht, kein zusätzlicher 
Personalbedarf entsteht und sich die Versorgunglücke von 55.000 Vollzeitäquivalenten demnach 
ausschließlich durch den Rückgang des Erwerbspersonenpotenzials ergibt.

Die Addition der Personallücken im ambulanten und stationären Sektor zeigt den Gesamteffekt der 
drei Szenarien. Liegt die Personallücke in Szenario 1 bei 434.000 und in Szenario 2 sogar bei 
492.000, beläuft sie sich in Szenario 3 „nur“ noch auf 263.000 und beträgt damit nur 61 % des 
Wertes für Szenario 1 und 53 % des Wertes für Szenario 2. Die Sicherstellung der formellen Pflege 
ist damit um vieles leichter, wenn es gelingt, Szenario 3 zum Durchbruch zu verhelfen. 

#bbildWng 21: ProLeMtion des Bedarfs Wnd des #ngebots an ambWlantem Pflege�
personal in Deutschland
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#bbildWng 22: ProLeMtion des Bedarfs Wnd des #ngebots an stationärem Pflege�
personal in Deutschland
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Heute ( 2012) : 30.000. Es fehlt eine Kleinstadt voller Pflegekräfte 
2030: Szenario 1- 434 000 
2030: Szenario 2-492 000 
2030: Szenario 3- 263 000



Prof. Dr. Heinz Rothgang

Bertelsmann Stiftung Themenreport Pflege 2030

1. Zahl der Pflegebedürftigen wird steigen – aber regional 
sehr unterschiedlich ! Kommunalpolitik ist gefragt 

2. Versorgungspotentiale sind rückläufig, in familialer und 
formaler Pflege ! Unterstützung aller Pflegearten 

– Angehörigenpflege:  
• Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege und Beruf 
• Beratung und Begleitung, Case und Care Management 

– Formale Pflege 
• Steigerung der Attraktivität des Berufs – nicht nur Imagekampagnen 
• Höhere Rekrutierung, höherer Rückkehrquoten nach Familienphase, längerer 

Verbleib im Beruf 
– Zivilgesellschaftliches Engagement 

• Quartiersmanagement 



Prof. Dr. Heinz Rothgang

Bertelsmann Stiftung , Themenreport Pflege 2030

3. Versorgungslücke in der formalen Pflege kann halbiert 
werden, wenn Zahl der Heimplätze eingefroren wird und 
ambulante Kapazitäten ausgebaut werden 

• Heimpflege entspricht nicht den Präferenzen der Betroffenen 
• Heimpflege lässt vorhandene Fähigkeiten der Bewohner zur 

Selbstversorgung ungenutzt 
• Heimpflege mobilisiert zivilgesellschaftliches Engagement nur in 

geringem Ausmaß 
• Versorgungslücke ist je geringer je niedriger der Anteil der 

stationären Pflege ist… 





Rahmenbedingungen für Langzeitpflege als regionale 
Daseinsvorsorge

Wettbewerber

Arbeitsmarkt

Infrastruktur

Proaktiv 
Polypragmatisch

Sorgekultur

Kommune



Welche Bilder und Interessen leiten das Handeln ?

• Der 6. Altenbericht der 
Bundesregierung (2010) verdeutlicht 
die 

• Heterogenität und Vielfalt der 
Altersbilder, 

• Potentiale: selbstverantwortlich und 
mitverantwortlich individuelles und 
gesellschaftliches Alter(n) gestalten

• Verwundbarkeit 

• Soziale Ungleichheit ( Gefahr von 
Altersarmut) und Heterogenität

• Die Gesellschaft braucht die Alten



Kernanforderungen : Wunsch und Wirklichkeit 

Möglichst lange selbstverantwortlich und mitverantwortlich in der eigenen 
Häuslichkeit leben


Ältere Menschen mit chronischen Erkrankungen, Multimorbidität und / oder 
Pflegebedürftigkeit sind auf eine integrierte und kontinuierliche vernetzte 
Langzeitversorgung vor Ort angewiesen ( Sachverständigenrat 2009)


Demenz als Schlüsselerkrankung der Hochaltrigkeit: nicht selektiver Pflegebegriff


Multimorbidität


Heterogenität wahrnehmen


Zivilgesellschaft



Sachverständigenrat für das Gesundheitswesen - 
Gutachten 2014

• Regionale Unterschiede auf kommunaler Ebene ( demographisch, 
Versorgungsentwicklung) 

• Starker Anstieg von Tages- und Kurzzeitpflege 

• Starker Anstieg der stationären Versorgung ( 1999-2011: 30,5%;Regionalität, 
Parameter 75,Überkapazitäten ? Ländlicher Raum ) 

• Gefährdung durch Fachkräftemangel (Regionalität) 

• Neue Versorgungsmodelle( Ressourcenorientierung, Quartiersnahe Versorgung)



Stärkung der informellen Hilfepotenziale und 
Lebensweltorientierung: Netzwerke. Trend: Ambulantisierung

• „274.Besonders in ländlichen Regionen mit Abwanderungstendenzen der mittleren 
Generation ist eine Intensivierung der Förderung der Solidar- und Hilfepotenziale von 
Familien, Wahlverwandten, Freunden, sozialen Netzwerken und informellen Hilfenetzen 
erforderlich... 

•  Ebenso sind neue Formen der Unterstützung und der Ressourcen- bzw. Kompetenz-
förderung notwendig. Dabei sind vor allem zielgruppenspezifische, lebensweltorientierte 
Konzepte gefragt, an deren Entwicklung pflegende Angehörige beteiligt werden sollten… 

• 275. Der ambulanten Pflege kommt künftig prioritäre Bedeutung zu, zumal eine 
häusliche Versorgung auch aus Nutzersicht präferiert wird... ( SVR 2014)



Sozialraumorientierte Versorgungskonzepte

• 237. Die Sicherung der Langzeitversorgung und -pflege stellt besonders die 
Kommunen in strukturschwachen ländlichen Regionen vor Herausforderungen. 
…Entwicklung neuer, passgenauer, sozialraumorientierter, pflegerischer 
Versorgungskonzepte und -modelle für ländliche Regionen notwendig.  

• Dabei sind Modelle gefordert, die an die gewachsenen Strukturen anknüpfen, 
auf die jeweils gegebenen Bedingungen abgestimmt sind und dem Ziel folgen, 
eine qualitativ hochwertige, wohnortnahe, umfassend angelegte 
(Basis-)Versorgung zu ermöglichen, während hochspezialisierte 
Versorgungsmaßnahmen in entsprechenden Zentren in den Städten 
erfolgen. ( SVR 2014)



Qualitative Weiterentwicklung der stationären Pflege: Palliative 
Praxis und Gerontopsychiatrie, Kooperation und Koordination

• 277. Die stationäre pflegerische Langzeitversorgung in Heimen wird für einen 
Teil der Bevölkerung auch künftig Bedeutung behalten, doch hat sich hier die 
Bedarfssituation der Nutzer u .a. durch die voranschreitende 
Ambulantisierung stark verändert. Diese Veränderung bedarf der Reaktion. 
Erforderlich ist, in der stationären pflegerischen Langzeitversorgung die 
nötigen personellen und konzeptionellen Voraussetzungen für eine 
bedarfsgerechte Versorgung der dort lebenden Nutzergruppen zu 
schaffen… 

• Notwendig ist außerdem der Aufbau einer neuen Form der stationären 
Übergangsversorgung in Anlehnung an die heute verfügbaren Angebote der 
solitären Kurzzeitpflege, aber mit einer Ausstattung, die dem akuten 
Versorgungsbedarf und den Rehabilitationserfordernissen nach 
frühzeitiger Krankenhausentlassung Rechnung trägt. ( SVR 2014)



S. Görres, Anforderung gestiegene Komplexität der Bedarfe: 
Ungesicherte Ressource Personal ( BSG, 9.9.2014) 

• „… in der stationären Heimversorgung : Klientel mit komplexem und hoch 
unterschiedlichem Pflegebedarf einstellen müssen. In den Heimen ist zudem eine 
Zunahme von psychisch Kranken und schwerstpflegebedürftigen Heimbewohnern/
innen zu beobachten 

• Folge:  heterogener Bedarf an Personal, das sowohl die Grund- und 
Behandlungspflege (direkte und indirekte Pflege)  als auch die psychosozialen 
Betreuungsleistungen sowie eine planvolle, ressourcenfördernde und an 
gerontopsychiatrischen Problemlagen orientierte Pflege durchführen kann.“(Görres, 
BSG, 9.9.2014)



Märchenhaft: Auf ewig Aschenputtel?
• Pflege hat kein Imageproblem. Sie 

hat ein Kommunikationsproblem. 
Gute und schlechte Pflege 
werden gleich 
entgolten.Wettbewerb fragt nicht 
nach der besonderen 
Verwurzelung in der Region, nach 
der Wertbindung, nach der 
Qualifikation der Mitarbeitenden. 

• Orte der Solidarität ( Trauer, Tod, 
Schmerz, Freude, Verletzlichkeit) 
mit einzelnen pflegebedürftigen 
Menschen 

• Gesellschaft braucht mehr 
Careorientierung



Die Frage nach Potentialen 
und Ressourcen

• Komm mit , sagte der Hahn, 
etwas Besseres als den Tod 
kannst Du überall finden.Du 
hast eine wunderbare Stimme 
und wenn wir alle 
zusammenhalten, werden wir 
einen guten Effekt haben. 
( Brüder Grimm)




Komplexitätssteigerungen der Anforderungen: 
Inklusive Gemeinde als „Anderraum“( Foucault)

• Soziologisch

• „Abwanderungsprozesse aus ökonomisch schwächeren urbanen Räumen, massive selektive 
Entleerung ländlicher Räume, Verdichtungsprozesse in anderen Teilräumen, veränderte Wohn- 
und Familienformen, lebenszyklische Erosionen sozialer Netze durch Mobilitätsprozesse, 
Ausdünnung sozialer Netze in der Hochaltrigkeit etc.“  

• sozial- kulturell

• normative ( rechtliche) Neu-Orientierungsbedarfe der Gesellschaft : VN BRK.Die Inklusionslogik 
kennt keine „Sonderwelten“. Der Leitgedanke „ambulant vor stationär“ radikalisiert sich zu einem 
Paradigma des „ambulant statt stationär“ . 

• „Veränderungen in der kulturellen Grammatik des sozialen Miteinanders : Zusammenhang des 
Aufeinanderverwiesenseins. 

• Strategisch 

• Eine inklusive Gemeinde ist ohne Umbauarbeiten nicht möglich: Soziale Stadtentwicklung, 
weitere De-Institutionalisierung, Quartiersmanagement, Re-Vitalisierung dörflicher Siedlungs- 
strukturen in ländlichen Räumen, neue Wohnformen im Alter, neue Heimkonzepte, mehr 
Pflegeprävention und Rehabilitation, transsektorale Sicherstellung von Versorgungsketten, neue 
Betriebsformen für multidisziplinär arbeitende Teams etc. ( F. Schulz- Nieswandt, aaO.) 



Integrierte Versorgung auf kommunaler 
Ebene als Antwort auf komplexe 

Bedarfslagen

• „… Im lokalen Raum, dort, wo die Menschen leben: wohnen, 
arbeiten, sich bewegen, lieben und leiden, muss das Problem der 
integrierten, ver- netzten Landschaften der Versorgung, 
Behandlung, Betreuung, Begleitung, Förderung, Aktivierung 
gelöst werden.  

• Die Bewältigung des sozialen Wandels ist eine 
gesamtgesellschaftliche Aufgabe.“ ( F.Schulz- Nieswandt, aaO. 
11) 



Die Frage nach Spannungsfeldern und 
Akteursbeziehungen

Staat Markt

Sozialraum- 

orientierung +

- Welfare Mix 

- Partizipation
Prinzipien

Inklusion

Zivilgesellschaft

XY

SONG



ENTWICKLUNG 
EINER NEUEN 

KULTUR SOZIALER 
NETZWERKE

KLEINRÄUMIGE 
VERNETZUNG IM 

QUARTIER

NACHBARSCH
AFT/ 

BEGEGNUNG/ 
PARTIZIPATION

FÖRDERUNG VON 
EIGENVERANTWORTUNG

GESUNDHEIT/ 
PFLEGE/ 

UNTERSTÜTZUNG

BERATUNG 
CASE- UND CARE 
 MANAGEMENT

DIFFERENZIERTES 
WOHNANGEBOT FÜR 
UNTERSCHIEDLICHE 

BEDARFE

Herausforderungen : Generationengerechte 
Pflegeinfrastruktur ist Daseinsvorsorge

24



Das Quartier

• ist ein Stadtteil oder eine Gemeinde deren Bürgerschaft durch eine  
gemeinsame Identität und eine soziale Interaktion gekennzeichnet ist.

• ist der Ort, an dem sich ältere Menschen am häufigsten in ihrem Alltag 
aufhalten, um Freunde und Freundinnen zu besuchen, zum Arzt oder 
einkaufen zu gehen. Der Weg zum Supermarkt liegt dabei häufig nicht in der 
unmittelbaren Nachbarschaft und erfordert unter Umständen eine Fahrt mit 
öffentlichen Verkehrsmitteln. 



Leitbild: Quartierskonzepte

• Wertschätzendes gesellschaftliches Umfeld fördern

• Tragfähige soziale Infrastruktur erhalten

• Bedarfsgerechte Wohnangebote ausbauen

• Generationengerechte räumliche Infrastruktur sicherstellen

• Bedarfsgerechte Dienstleistungen und Angebote aufbauen

• Wohnortnahe Beratung und Begleitung ermöglichen ( KDA)



Das  „Netzwerk:  Soziales  neu  gestalten“  (SONG)  und  die  Frage  nach  
dem sozialen und ökonomischen Mehrwert der QNV 

Ziele des Netzwerks: 
 
Im Fokus stehen quartiersnahe und generationen-
übergreifende Wohn- und Versorgungsformen, welche 
einen entscheidenden Einfluss auf die Zukunftsfähigkeit 
und Versorgungssicherheit unserer Gesellschaft haben.  
 
Gemeinsames Ziel ist es, über bereits realisierte Good-
Practise-Modelle zu allgemeingültigen und den 
individuellen Bedürfnissen Rechnung tragenden 
Angeboten und politische Rahmenbedingungen zu 
gelangen. 
 
Darum ermitteln wir den sozialen und ökonomischen 
Mehrwert gemeinschaftlicher Wohnprojekte und 
beleuchten die damit verbundenen Änderungsprozesse 
in den Trägerorganisationen. Hierzu erfolgt auch eine 
Analyse des gesetzlichen Rahmens. 
 

3. Alternativen zur stationären Versorgung im Ev. Johanneswerk 
11 

www.netzwerk-song.de 

Zukunft der Pflege im 
Quartier

• generationsübergreifende Wohn-und 
Versorgungsformen


• LOKALE VERANTWORTUNGS-
GEMEINSCHAFTEN


•  individualisierte Angebote: Pflege ist 
gestaltete Teilhabe


• sozialer und ökonomischer Mehrwert


• innovative Formen


• Potentiale der Zivilgesellschaft und 
des Hilfreichen Alters



Handeln im Sozialraum. Rückgewinnung der 
Gestaltungsfähigkeit der Akteure

• Vier Dimensionen: Sozialstruktur, Organisation, Netzwerk und Individuum.


• Priorität: Stärkung des normalen Wohnens ( ggf. mit Assistenz/ AAL)  in der eigenen 
Häuslichkeit, 


• Weiterentwicklung alternativer selbständiger Wohnformen auch für Pflegebedürftige


• Quartiersorientierung


•  stärkt Eigeninitiative und gegenseitige Hilfe ,


• sichert Teilhabe,Selbsthilfe und bürgerschaftliches Engagement


• fördert Kooperation aller Akteure und  Vernetzung von Versorgungs- und 
Assistenzangeboten



Kooperationen

• Interdependenz und 
Selbstbestimmung 

• Mitverantwortung und 
Zugehörigkeit 

• „Ethics of care is an approach to 
personal, social, material and 
political life, that starts from the 
reality that all human beings need 
and receive care and give care to 
others. The care relationships 
among humans are part of what 
mark us as human beings. We are 
always interdependent 
beings.“( Joan Tronto,4.8.2009) 



Neue kommunale Verantwortung: caring community

• Rückgewinnung der Gestaltungsfähigkeit der Kommunen:Stützende 
und kulturentwickelnde Infrastruktur und Professionalität 

• Kompetenzen: Steuerung der Infrastruktur : Kooperation und 
Koordination 

• Lokale Verantwortungsgemeinschaften bei hohen Unterschieden: 
geteilte Verantwortung,proaktive Sorgebereitschaft, 
generationenübergreifende Sozialräume 

• Neue Rolle der Bürger und Bürgerinnen = neue Rolle der Kommunen: 
Kooperation der Akteure fördern und Bürgerbeteiligung  an den 
Sorgeaufgaben möglich machen.



Akteure in der Manege

• Es geht um den Platz in der 
Manege,nicht auf der Tribüne: 

• Es geht um Aktion, nicht 
Zuschauen 

• Augenhöhe 

• mit den Betroffenen, nicht für 
sie 

• auch wenn es Gerangel gibt



Anforderungen an Dienstleister

• Leitbild Selbstbestimmung und Teilhabe realisieren

• Lokale Netzwerke und Kooperationen stärken

• Betroffene zu Beteiligten machen

• Professionelle Mitarbeitende zu Moderatoren und Managern des Hilfemix 
qualifizieren (SONG)

• Organisation und Lobbyarbeit weiter qualifizieren



Versorgungsstrukturen: Lokale Gesundheitszentren (SVR 
2014)

• „230. Ergänzend zu einer bedarfsgerechten Gestaltung der ambulanten Pflege werden Anreize 
benötigt, um zu neuen Formen der Organisation der ambulanten Pflege zu gelangen – sei es auf 
der Ebene der Arbeitsorganisation und Steuerung (Einführung von Case Management/Primary 
Nursing zur Verbesserung der personellen Kontinuität und Versorgungsqualität) oder der 
Betriebsorganisation/-größe. Damit die Flexibilität in Regionen mit geringer 
Versorgungsdichte erhöht werden kann, ist es sinnvoll, zu größeren 
Organisationseinheiten zu gelangen – sei es durch Verbund- oder Netzwerkbildung oder 
aber durch Schaffung lokaler Gesundheitszentren zur Primär- und Langzeitversorgung, in 
denen alle für eine umfassende Versorgung und Pflege erforderlichen Dienste und Hilfen 
unter einem Dach angesiedelt sind und möglichst aus einer Hand angeboten werden.  

• multiprofessionell ,  

• kooperativ 

• bedarfsgerechte koordinierte und integrierte Versorgung über die gesamte Lebens-
spanne zu leisten“ ( svr 2014)



Quartiershäuser und mehr :Netzwerk der Versorgung im 
Quartier- who cares?

Hilfemix

Palliative 
Praxis

Qualität/
Qualifizierung

Tagespflege

Kurzzeitpflege

Haushaltsnahe 
Dienstleistungen

Kompetenzzentrum für  
Gesundheit und 
Pflege,Teilhabe 
Langzeitpflege 

Vernetzung 

selbstständiges 
Wohnen

AAL

zielgruppen
orientierte 
Angebote

Zivilgesellschaft

Krankenhaus

Übergang

Ich für mich 
mit anderen 

für 
 andere



Mehr von dem Gleichen ist nicht die Lösung : inklusives 
Denken erfordert neue Strategien und Umverteilung
• Proactive Ansätze zur Eindämmung der Bedarfssteigerung/ effizienter Umgang mit 

Bedarf (Europ.Rat 2014)  

• Überwindung negativer Altersbilder und Lebensräume: Demenzfreundliche 
Kommunen ;Lebensqualität 

• Quartierkonzepte brauchen Care Orientierung (relationship approach) und Unterscheidung von 
Care und Cure 

• Regionalität: Standortplanung, „regional differenzierte 
Versorgungskonzepte“ ( Sachverständigenrat 2014) 

• Qualifikation  und Diversität der Pflege, Kooperation der Gesundheitsberufe 

• Heterogenität: Was bedeutet künftig die Ungleichheit zwischen städtischen und ländlichen 
Räumen 

• Morbidität und Mortalität: wie sieht die palliative Praxis aus?



Frage nach dem richtigen Geschäftsmodell: Heraus aus 
der Komfortzone und Bekanntes lebensdienlich variieren

• "Kombination von bisher ambulanten und bisher stationären 
Formen" (Hybridisierung) 

• Diversifizierung: Quartiersorientierung  

• Regionalität : Delegation - Substitution. Medizinorientierte ( zielgruppenorientierte) 
Angebote 

• Demenz  

• Zenrales Problem: Palliativ Care



Brandenburg/ Bode/ Werner : Wege zu einer neuen Pflegeinfrastruktur :
„Sozialverträgliche Konversion der Strukturen“ 

• Sozial, integrativ, partnerschaftlich 


• KDA Quartiershäuser, Demenzfreundliche Kommune (Bosch Stiftung)


• Empfehlung: umsichtig prüfen ( Realismus) und utopisch denken :


•  1.intergenerationelle Betreuungsangebote ( z. B. SONG). Widerstand : 
eingeschränkte Handlungsräume, fehlende Finanzierung des Managements),


• 2.Beteiligung der Betroffenen ( Ermöglichung ja, Überforderung nein)


• 3. Entinstitutionalisierung (Leben ohne Heim): Privatisierung der Sorge ?



Artisten in der Kuppel, nicht ratlos: ohne Vertrauen 
wird alles  nichts…

Selbstbestimmung 
braucht 

Vertrauen in die 
Verlässlichkeit von und 

Kooperation in 
Versorgungssystemen

 und transparente 
Rahmenbedingungen

Pflege braucht 
„Anderräume“ ( „Heter
otope“ M.Foucault), die 

das Jenseits als 
bestimmende Kraft des 

Diesseits erfahren 
lassen.



Investitionen in Sozialräumliche Inklusion

• „Die Einrichtungen müssen ihre strategischen Investitionen neu 
und zwar auf den Fokus der sozialraumorientierten Inklusion 
ausrichten; dazu muss aber auch das Fachpersonal den 
organisationskulturellen Wandel des Angebots (Change Management) 
authentisch mitmachen: Sie müssen resiliente Flexibilität aufweisen, 
nicht nur fixiert sein von ihrer Angst um den Arbeitsplatz, und müssen 
ihre narzisstischen Kränkungen mit Blick auf den Wandel der bislang 
wertgeschätzten Kernkompetenzen überwinden.  

• Die Kommune muss zum Zentrum der systematischen 
Netzwerkbildung werden.“ (F. Schulz- Nieswandt, 2014, iza 40(4),12) 


