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Vorwort und Zusammenfassung

Bei dem vorliegenden Text handelt es sich um  
die zweite, überarbeitete Auflage der Studie von 
Dr. Cornelia Heintze. Die erste Studie erschien im 
Jahr 2012 und sorgte für große Aufmerksamkeit 
sowie eine lebhafte Diskussion zur zukünftigen 
Ausrichtung der Pflegepolitik. Aus diesem Grund 
hat sich die Friedrich-Ebert-Stiftung dazu ent-
schlos sen, eine zweite Auflage zu veröffentlichen, 
die aktuelle Zahlen und Entwicklungen aufnimmt.  

Die Zahlen sprechen für sich. Laut einer Be-
rechnung des Deutschen Instituts für Wirtschafts-
forschung (DIW) wird die Zahl der Pflegebedürf-
tigen bis 2050 auf fast fünf Millionen ansteigen, 
das heißt: Sie wird sich mehr als verdoppeln. 
Schon heute hat laut Umfragen in Deutschland 
jede/r Zweite Angst vor Pflegebedürftigkeit im 
 Alter. Und zahlreiche Frauen und Männer fragen 
sich: Was tun, wenn die eigenen Eltern pflege-
bedürftig werden? Die Sorgen und Befürchtun-
gen deuten auf einen Missstand hin: Ganz offen-
sichtlich ist unsere Gesellschaft nicht auf eine 
stark wachsende Zahl pflegebedürftiger Men-
schen vorbereitet.

Aktuelle Reformen greifen zu kurz, denn sie 
basieren auf einer problematischen Grundan-
nahme. Sie setzen weiterhin voraus, dass in Zu-
kunft  Pflegearbeit hauptsächlich von den Töch-
tern, Schwiegertöchtern, Enkeltöchtern und Ehe-
frauen geleistet wird – im Privaten, unentgeltlich, 
oft unter Aufgabe der eigenen beruflichen Ziele 
und der eigenen ökonomischen Unabhängigkeit. 
Hier wird ein Modell für die Zukunft fortgeschrie-
ben, für das schon heute die gesellschaftlichen 
Bedingungen erodieren: Die Zahl der „verfügba-
ren“ Töchter, Schwiegertöchter und Enkeltöchter 
sinkt, die Zahl der zu Pflegenden wächst; Frauen 
streben nicht nur in viel höherem Maße als frü-
her auf den Arbeitsmarkt, sie wollen dort auch 
bleiben; Familien leben oft räumlich getrennt, in 

unterschiedlichen Städten. Und: Pflegeverant-
wortung kommt auch auf immer mehr Männer 
zu, weil sie als Single leben oder weil sie bewusst 
selber Verantwortung übernehmen möchten. 

Während sich Arbeitswelten, Geschlechter-
rollen und Familienarrangements verändern, 
bleiben die aktuellen Reformanstrengungen dem 
überholten Leitbild der unter einem Dach zusam-
menlebenden Großfamilie mit männlichem Fami-
lienernährer verhaftet; ökonomische und sozio-
kulturelle Entwicklungen werden ausgeblendet. 
Das Problem liegt auf der Hand: Ein Pflegesystem, 
das für eine andere gesellschaftliche Realität „ge-
macht“ ist, überfordert die Pflegenden, stellt Fa-
milien dauerhaft vor die Zerreißprobe und treibt 
sie in legale Grauzonen, wenn sie sich professio-
nelle Hilfe holen wollen (Stichwort: Pendelmigra-
tion). Überfällig ist darum eine gesellschaftliche 
Debatte darüber, wie ein Pflegesystem aussehen 
könnte, das den Möglichkeiten und Ressourcen 
der Pflegenden entspricht und den Pflegebedürf-
tigen ein Leben in Autonomie und Würde ermög-
licht. Mit der Expertise „Pflege und Alltagsunter-
stützung älterer Menschen im deutsch-skandi-
navischen Vergleich“ möchten wir einen Beitrag 
dazu leisten.

Im Auftrag der Friedrich-Ebert-Stiftung hat die 
Politologin Dr. Cornelia Heintze die Pflege und All-
tagsunterstützung älterer Menschen in Deutsch-
land und Skandinavien (Dänemark, Finnland, 
 Island, Norwegen und Schweden) verglichen. In 
der vorliegenden Expertise analysiert sie die Un ter-
schiede zwischen dem deutschen und dem skandi-
navischen System und zeigt auf, welche Denktra-
ditionen und Grundentscheidungen die jeweiligen 
Systeme geprägt haben. Ein fruchtbarer Vergleich, 
denn er zeigt, vor welchen elementaren Weichen-
stellungen das deutsche Pflegesystem steht.
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Die Zukunft des Pflegesystems:  
familienbasiert oder servicebasiert?

Die Wohlfahrtstypologie von Gösta Esping-An-
dersen modifizierend, unterscheidet Dr. Cornelia 
Heintze zwei Grundtypen von Pflegesystemen: 
das „familienbasierte Pflegesystem“ und das „ser-
vicebasierte Pflegesystem“.

Deutschland (genauso wie z. B. Österreich, 
die Schweiz und Italien) hat nach Esping-Ander-
sen ein „konservatives Wohlfahrtsregime“; das 
bedeutet: Es setzt dem Subsidiaritätsprinzip fol-
gend in erster Instanz auf das „Solidarsystem Fa-
milie“, und erst in zweiter Instanz auf die gesamt-
gesellschaftliche Solidarität, also auf staatliche 
Unterstützung. Ein solches Modell setzt jedoch 
eine klassische Arbeitsteilung in den Familien vo-
raus: Der eine Partner, meist der Mann, ernährt 
die Familie, die – in der Regel – Frau übernimmt 
unentgeltlich oder gegen eine geringe Anerken-
nungsprämie (Pflegegeld) die Fürsorgeaufgaben. 
Das „familienbasierte Pflegesystem“ korrespon-
diert mit dem „konservativen Wohlfahrtsregime“; 
seine Kennzeichen sind: Vorrang der informellen 
vor der professionellen Pflege; geringer Umfang 
der öffentlichen Finanzierung; ein enger Pflegebe-
griff und eine zersplitterte, unübersichtliche Struk-
tur mit schwer zugänglichen Leistungen (Misch-
struktur aus gemeinnützigen, privat-gewerblichen 
und öffentlichen Anbietern). Eine hohe Anfällig-
keit für die Entwicklung eines „Grauen Pflegemark-
tes“, insbesondere im Bereich der 24-Stunden- 
Pflege, kommt hinzu. Das „familienbasierte Mo-
dell“ korrespondiert laut Dr. Heintze „mit einer 
Politik, die mehr an der Aufrechterhaltung eines 
möglichst hohen Anteils von Familienpflege als 
daran interessiert ist, eine qualitativ hochstehen-
de und für alle gut zugängliche Pflegeinfrastruk-
tur zu schaffen.“ Kurz gesagt: Es handelt sich um 
eine Politik, die in erster Linie darauf abzielt, die 
Kosten für die Pflege gering zu halten.

Dänemark, Finnland, Island, Norwegen und 
Schweden sind nach Esping-Andersen „sozialde-
mokratische Wohlfahrtsregime“. Dieser Typus ist 
geprägt durch ein umfassendes wohlfahrtsstaat-
liches Dienstleistungsangebot, es ist auf Egalität 
ausgerichtet und bietet die Basis für eine zumin-
dest annähernd gleich hohe Erwerbsbeteiligung 
von Männern und Frauen. Diese Merkmale spie-

geln sich in der Struktur des Pflegesystems wider. 
Kennzeichen des „servicebasierten Pflegesystems“ 
sind: Vorrang der formellen Pflege; mittlere bis 
hohe öffentliche Finanzierung (Bedarfssteuerung); 
ein weiter Pflegebegriff; hohe Professionalisie-
rung; qualitativ hochwertige kommunale Pfle ge-
infrastruktur. Das servicebasierte System zielt in 
erster Linie darauf ab, das professionelle Pflege-
system zu stützen und weiter zu entwickeln. 

Was kann Deutschland vom „skandinavi-
schen Weg“ lernen? In der vorliegenden Exper-
tise hat die Autorin bemerkenswerte und bisher 
wenig diskutierte Zusammenhänge herausgear-
beitet, die geeignet sind, mit zahlreichen Mythen 
im deutschen Pflegediskurs aufzuräumen und die 
Debatte über die Zukunft der Pflege auf einen 
neuen Pfad zu lenken. 

Verfechter_innen des aktuellen Pflegesystems 
lehnen den skandinavischen Weg oft mit zwei Ar-
gumenten ab: Erstens sei er nicht gewollt, weil er 
nicht der deutschen Sozialstaatstradition ent-
spräche und zweitens sei er nicht finanzierbar. In 
dieser Argumentation werden allerdings einige 
bedeutende Punkte nicht mitgedacht. 

Zentrale Erkenntnisse aus der Expertise

Hohe vollzeitäquivalente Frauenerwerbstätigkeit korres
pondiert mit hohen Geburtenraten. Bislang herrschte –  
nicht nur unter konservativen Geistern – der Glau-
benssatz, dass eine niedrige Geburtenrate der Preis 
der Frauenemanzipation sei. Eine Steigerung der 
Geburtenrate erschien aus dieser Perspektive nur 
möglich, wenn es gelänge, den Prozess der Gleich-
stellung von Männern und Frauen, also in erster 
Linie die Frauenerwerbstätigkeit, abzubremsen. 
Genau diese Annahme erweist sich bei näherem 
Hinsehen als überholt, denn sie gilt nur für wirt-
schaftlich wenig entwickelte Gesellschaften. Aus 
dem Beispiel Skandinavien jedoch können wir 
lernen, dass in wirtschaftlich hoch entwickelten 
Gesellschaften das Gegenteil stimmt. Auch dort 
gingen Anfang der 1980er Jahre die Geburten raten 
massiv zurück – sogar noch stärker als in West-
deutschland – doch im Gegensatz zu Deutschland 
gelang hier eine Trendwende durch einen mas-
siven Ausbau von öffentlicher Betreuungsinfra-
struktur gleichermaßen bezogen auf Kinder wie 
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auch bezogen auf Senioren. Die Zahlen zeigen: 
Die Geburtenrate steigt in dem Maße, wie es der 
Gesellschaft gelingt, sich von traditionellen Ge-
schlechterrollen zu lösen. Dort, wo Kinderbetreu-
ung und Pflege stark „familialisiert“ sind, sehen 
wir die niedrigsten Geburtenraten. Das zeigt: In-
vestitionen in eine gute Pflege- und Betreuungs-
infrastruktur erzeugen eine „demografische Divi-
dende“, entschärften also für die Zukunft das 
zahlenmäßige Verhältnis zwischen Pflegebedürf-
tigen und Pflegenden.

Privat pflegende Frauen sind teuer. Eine weit ver-
breitete Fehlannahme lautet: Frauen, die privat 
und unentgeltlich pflegen, „kosten“ im wahrsten 
Sinne des Wortes nichts – ein gut ausgebautes 
 öffentliches Pflegesystem hingegen sei unbezahl-
bar. Dieser Gedanke führt in die Irre. Wenn gut 
ausgebildete Frauen (und Männer) aus dem Ar-
beitsmarkt austreten, um unentgeltlich zu pfle-
gen, geht der Volkswirtschaft erhebliches Bil-
dungskapital verloren. Investitionen in ein gutes 
öffentliches Pflege- und Betreuungssystem hin-
gegen entlasten die Sozialkassen und steigern das 
Potenzial an gut qualifizierten Arbeitskräften. 
Dort, wo Pflege als öffentliche Aufgabe und öf-
fentliches Gut betrachtet wird, entstehen im Pfle-
gesektor gut bezahlte, qualifizierte Arbeitsplätze, 
die für Wachstum sorgen. Insgesamt begibt sich 
die Volkswirtschaft so auf einen höheren Beschäf-
tigungspfad („High Road“). In Deutschland pas-
siert das Gegenteil: Die geringen Investitionen in 
das Pflegesystem führen auf eine „Low Road“. Die 
Autorin beschreibt, was die Abwärtsspirale in 
Deutschland antreibt und wie sie gestoppt werden 
kann. Und sie erläutert, warum die Deutschen sich 
damit so schwer tun, den Pflegesektor als Teil der 
Wertschöpfung statt als reinen Kostenfaktor zu se-
hen: Die traditionelle Fixierung auf den Export 
führt zu einer fatalen Geringschätzung der bin-
nenmarktorientierten Dienstleistungen, die im ge-
sellschaftlichen Interesse stehen. 

Deutschland in der Pflegefalle: Die Autorin be-
schreibt noch ein weiteres Phänomen, das zum 
Umdenken anhalten könnte: Menschen, die in 
hohem Maße und ohne Unterstützung über meh-

rere Jahre Angehörige pflegen, betreiben Raubbau 
an ihrer Gesundheit. Sie geraten in eine Spirale 
der immer größeren permanenten Überforderung 
mit wachsenden gesundheitlichen Risiken. Sie 
werden statistisch betrachtet selbst früher pfle-
gebedürftig, die Zahl ihrer „guten Jahre“ im Alter 
sinkt, stattdessen ist – im krassen Gegensatz  
zu Skandinavien – ein großer Teil dieser letzten 
Jahre von chronischen Krankheiten geprägt.  
Dr. Heintzes Diagnose lautet: Deutschland sitzt in 
der Pflegefalle. 

Die Akzeptanz von professioneller Pflege hängt von 
der Qualität der Pflege ab, nicht (nur) von kulturel 
len Präferenzen: Die herrschende Vorstellung in 
Deutschland lautet: Eine qualitativ hochwertige 
Professionalisierung der Pflege wird hierzulande 
weder von den Pflegebedürftigen noch von ihren 
Angehörigen gewünscht; die Deutschen präfe-
rierten aus sozio-kulturellen Gründen die Famili-
enpflege durch Angehörige. Doch in diesen Präfe-
renzen spiegelt sich nicht zwangsläufig nur kul-
turelle Prägung, sondern stärker noch ein Miss-
trauen gegenüber dem deutschen Pflegemarkt, 
dessen Angebote als unerschwinglich und wenig 
human (Stichwort: Minutenpflege) gelten – hier 
erscheint zwangsläufig die Pflege innerhalb der 
Familie als die bessere Wahl. Diese Einstellung ist 
der Preis und die Folge eines „Teilkasko-Systems“, 
das zudem in den vergangenen Jahren immer 
stärker kommerzialisiert wurde, wie die Autorin 
nachweist. 

Lernende Gesellschaften, so Dr. Cornelia 
Heintze, zeichnen sich dadurch aus, dass sie den 
gesellschaftlichen Wandel nutzen, um Lebensqua-
lität und Wohlstand zu steigern, statt ihn zu brem-
sen und sich dadurch in eine Negativspirale zu be-
geben. Sie demonstriert, wie stark das „familien-
basierte Pflegesystem“ angesichts des demogra-
fischen Wandels unter Druck gerät und ihn 
gleichzeitig noch mit beschleunigt. Und sie beweist 
den gesellschaftlichen Mehrwert einer qualitativ 
hochwertigen, öffentlichen Care-Infrastruktur. 

Der folgende Text ist die Kurzfassung einer 
umfangreichen Expertise, die Sie unter www.fes.
de/forumpug/inhalt/publikationen.php finden.

Christina Schildmann Severin Schmidt
Forum Politik und Gesellschaft   Abteilung Wirtschafts- und Sozialpolitik
der Friedrich-Ebert-Stiftung der Friedrich-Ebert-Stiftung

http://www.fes.de/forumpug/inhalt/publikationen.php
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Europäische Gesellschaften sind alternde Gesell-
schaften. Der Anteil Älterer an der Gesamtbevöl-
kerung ist in den letzten Jahrzehnten gewachsen 
und wird auf absehbare Zeit weiter zunehmen. In 
Deutschland nahm der Anteil der über 65-Jäh-
rigen an der Gesamtbevölkerung von 1995 bis 
2013 um rund 35 Prozent zu, in den skandina-
vischen Ländern um deutlich weniger. Die unter-
schiedliche Dynamik führt dazu, dass Deutsch-
land im Jahre 2013 mit 20,7 Prozent in Europa 
die nach Italien zweithöchste und OECD-weit die 
dritthöchste Alterung aufweist.1 Die skandinavi-
schen Länder bewegen sich demgegenüber mit 
Anteilen von 12,9 Prozent in Island, 15,7 Prozent 
in Norwegen und 17,8 Prozent in Dänemark 
überwiegend unter dem EU-Mittel. Knapp über 
dem EU28-Mittel liegt Finnland (18,8 Prozent 
 gegenüber 18,2 Prozent in der EU28). Nur Schwe-
den weist mit 19,1 Prozent eine deutlich über-
durchschnittliche Quote auf.

Hinter der in Deutschland ausgeprägten Al-
terungsdynamik steht eine Kombinationswirkung 
aus niedriger Geburtenrate und einem in der län-
geren Frist fehlenden positiven Wanderungssaldo.2 
Bis Anfang der 1980er Jahre ging die Geburten-
rate in den skandinavischen Ländern teilweise 
(Norwegen, z. B.) noch stärker zurück als in West-
Deutschland.3 Während im skandinavischen 
Raum danach jedoch eine Trendwende gelang, 
verharrte die Geburtenrate in Deutschland nicht 

nur auf niedrigem Niveau, sondern reduzierte 
sich weiter. Abbildung 1 verdeutlicht, dass dies 
kein zwangsläufiger Prozess war. Von den 13 er-
fassten Ländern hatten 1980 mehr als die Hälfte 
(Dänemark, Deutschland, Finnland, die Nieder-
lande, Norwegen, Österreich und Schweden) eine 
vergleichbar niedrige Geburtenrate zwischen rd. 
1,6 und rd. 1,7 Lebendgeburten pro Frau. Weit 
höhere Geburtenraten gab es in den südeuropäi-
schen Ländern wie auch in Frankreich. Ab Mitte 
der 1980er Jahre kehrten sich die Entwicklungs-
muster um. Über eine Art Scherenbewegung kris-
tallisierten sich zwei Ländergruppen mit je ähnli-
chen Geburtenraten heraus. Deutschland wie 
auch Österreich ordnen sich nun in den Kreis der 
süd- wie osteuropäischen Länder ein. Die süd-
europäischen Länder – Gleiches gilt zeitversetzt  
für die osteuropäischen Neu-EU-Mitgliedsländer – 
erlebten bei ihren Geburtenraten einen dramati-
schen Absturz. 1980 rangierten sie an der Spitze; 
nun bilden sie die Schlusslichter. Gegenläufig 
zum Geburtenabsturz in Süd- wie Osteuropa und 
dem Verharren auf niedrigem Niveau im deutsch-
sprachigen Raum gelang den skandinavischen 
Ländern ein bemerkenswerter Wiederanstieg. Im 
Ergebnis erreichen alle nordischen Länder im 
Durchschnitt der zurückliegenden Dekade (2001 
bis 2011) Werte von über 1,8 (DK, FI und SE: 1,81; 
NO: 1,87; IS: 2,06) gegenüber nur 1,36 in Deutsch-
land. Belgien und die Niederlande durchliefen 

1.  Einführung: Wie demografischer Wandel, Frauenerwerbstätigkeit  

 und die Grundausrichtung der Pflegesysteme zusammenhängen

1 2010 noch lag Deutschland vor Italien. Der Anteil Älterer entwickelte sich dann jedoch seitwärts, während er in Italien auf 21,2 Prozent 
(1.1.2013) weiter anstieg. Quelle: Eurostat, Bevölkerung am 1. Januar nach breite Altersgruppe und Geschlecht [demo_pjanbroad]; 
 Update: 24.3.2014.

2 Letzteres allerdings wurde nach 2010 durch die krisenhafte Entwicklung in den südeuropäischen Ländern Spanien, Portugal und Grie-
chenland unterbrochen. Die dort extrem hohe Arbeitslosenquote löste eine Auswanderungswelle aus, von der Deutschland kurzfristig 
profitiert.

3 1970 lag die westdeutsche Geburtenrate bei 2,03 gegenüber 1,95 in Dänemark, 1,92 in Schweden und 1,83 in Finnland. In der anschlie-
ßenden Entwicklungsphase gingen gleichermaßen in Westdeutschland wie in den skandinavischen Ländern die Geburtenraten zurück. 
Dies besonders ausgeprägt in Norwegen. Dort hatte die Geburtenrate 1970 bei 2,5 gelegen. Bis 1980 gab es einen Absturz um ein Drittel 
auf noch 1,72.
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4 Eine hohe Geburtenrate ist per se weder positiv noch negativ zu sehen. Im globalen Maßstab ist die durchschnittliche Geburtenrate viel 
zu hoch. Die ökologischen Folgen sind dramatisch. Dies sowohl bezogen auf die Stabilität des Weltklimas wie auch bezogen auf den 
Naturverbrauch allgemein. Die entscheidende Frage ist die nach der Verteilung. Im Kontext gering entwickelter Länder sind die dort weit 
über dem Stabilitätskriterium liegenden Geburtenraten Ausdruck von Unterentwicklung und einer nicht vorhandenen oder ineffizien-
ten Familienplanung. Im Kontext hoch entwickelter Länder sind niedrige Geburtenraten umgekehrt solange kein Problem, wie sie die 
Anpassungsfähigkeit der Gesellschaft nicht überfordern. Unter diesem Blickwinkel sind Geburtenraten im Korridor von 1,6 bis 1,9 
günstiger zu beurteilen als Geburtenraten zwischen 1,3 und 1,6.

Abbildung 1:

Zusammenhang von Geburtenrate und Care-System: Europäische Länder im Vergleich 1980 bis 2011

Quelle: OECD 2014, Daten zu GE2.2 Trends in Total Fertility since 1960 (Update: 4.12.2013); eigene Auswertung.

Erläuterung: Angegeben ist die Anzahl von Kindern pro Frau im gebärfähigen Alter.
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eine ähnliche Entwicklung. Die nun erreichten 
Werte sichern zwar nicht die Stabilität der Bevöl-
kerung – das Stabilitätskriterium liegt bei rund 
2,1 –, sorgen aber dafür, dass die Gesellschaft 
nicht unter Anpassungsstress gerät, weil die Quo-
te Älterer weit schneller wächst als die Gesell-
schaft in der Lage ist, sich mental, wirtschaftlich 
und infrastrukturell darauf einzustellen.4

Bei der Frage nach den Ursachen der konträ-
ren Entwicklungen kristallisieren sich zwei mit-
einander verwobene Faktoren heraus. Der erste 

Faktor betrifft die Frauenerwerbstätigkeit. In öko-
nomisch höher entwickelten Gesellschaften geht 
die Geburtenrate dort besonders stark zurück und 
steigt in der Konsequenz der Anteil Älterer über-
proportional, wo die Gesellschaft noch stark auf 
traditionelle Geschlechterrollen und eine niedri-
ge Frauenerwerbstätigkeit hin orientiert ist. Sta-
tistisch korreliert in traditionellen Gesellschaften 
eine niedrige Frauenerwerbstätigkeit mit hohen 
Geburtenraten und in hoch entwickelten Gesell-
schaften – gegenläufig zu konservativen Familien-
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5 Einbezogen wurden: Belgien, Bulgarien, Dänemark; Deutschland, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Irland, Island; Italien, 
Lettland, Litauen, Niederlande, Norwegen, Österreich, Polen, Portugal, Rumänien, Schweiz, Schweden, Slowakei, Slowenien, Spanien, 
Tschechien, Ungarn, Vereinigtes Königreich.

6 Eigene Berechnung anhand von Eurostat: Tabelle „demo_find-Fruchtbarkeitsziffern“ mit Update vom 26.2.2014 und Datensatz „Er-
werbstätigkeit – Jahresdurchschnitte [lfsi_emp_a] mit Update vom 10.7.2013. Ermittelt wurde ein Korrelationswert von 0,665, wenn die 
Beschäftigung von Frauen im Alter von 20 bis 64 Jahren herangezogen wird. Das Bestimmtheitsmaß beträgt 0,4423. Der Befund ist sig-
nifikant zum Niveau <0,01. Signifikante Ergebnisse sind solche, die statistisch gegen die Möglichkeit eines rein zufälligen Zusammen-
hangs abgesichert sind. Nur bei einem P-Wert von weniger als 0,05 liegt ein signifikantes Ergebnis vor. In unserem Fall ergibt die Regres-
sionsanalyse den Wert 0,0007012.

7 Datenquelle: OECD, Labour Force Statistics 2014: Datensatz zu „usual working hours“; eigene Auswertung.

leitbildern – eine niedrige Frauenerwerbstätigkeit 
mit niedrigen Geburtenraten. Die skandinavischen 
Länder kombinieren im internationalen Vergleich 
hohe Geburtenraten mit den höchsten Frauener-
werbstätigkeitsquoten, während die südeuropä-
ischen Länder sowie die osteuropäischen Trans-
formationsländer durch das gegenteilige Muster 
geprägt sind. Für den Zeitraum von 1999 bis 2012 
wurde der Zusammenhang für 24 EU-Mitglieds-
länder plus die Schweiz, Norwegen und Island 
statistisch untersucht.5 Es ergab sich ein signi-
fikanter Zusammenhang: Gut 40 Prozent der Va-
rianz bei der Geburtenrate wird von der Höhe der 
Frauenerwerbstätigkeit bestimmt.6 

Zwar ist in Deutschland die Frauenerwerbstä-
tigenquote (Altersabgrenzung 15 - 64 Jahre) in der 
betrachteten Zeitspanne von 57,4 Prozent (1999) 
auf 68 Prozent (2012) deutlich gestiegen. Vorder-
gründig fand Deutschland den Anschluss an die 
skandinavische Ländergruppe. Bei genauerer Be-
trachtung jedoch zeigt sich, dass die Qualität der 
Erwerbsintegration von Frauen nicht an das 
 skandinavische Niveau heranreicht (vgl. Heintze 
2013a). Das Beschäftigungswachstum wurde vor-
rangig von geringfügiger und von Teilzeitbeschäf-
tigung getragen. War 1995 nur ein Drittel der 
Frauen teilzeitbeschäftigt (33,7 Prozent), ist 2012 
fast jedes zweite Beschäftigungsverhältnis eines 
in Teilzeit gegenüber „nur“ einem guten Drittel 
(34,1 Prozent) im skandinavischen Durchschnitt. 
Die Zunahme bei der vollzeitäquivalenten Be-
schäftigung fällt entsprechend gering aus. Die voll-
zeitäquivalente Beschäftigung von Frauen lag 2007 
in den skandinavischen EU-Mitgliedsländern zwi-
schen 61,9 Prozent (Schweden) und 63,9 Prozent 
(Finnland), in Deutschland dagegen bei nur  
48,2 Prozent (Lehndorff et al. 2010: 17, Tab. B). 
Mit den Arbeitszeitpräferenzen von Frauen lässt 

sich dieser niedrige Wert nicht erklären. Die Ar-
beitszeitwünsche von Männern und Frauen ha-
ben sich – dies ergeben Befragungen – europaweit 
stark angenähert. Frauen wie Männer wünschen 
demnach eine vollwertige Beteiligung am Erwerbs-
leben in Form von kurzer Vollzeit- oder langer Teil-
zeitarbeit (vgl. Gleichstellungsgutachten 2011: 27; 
Wanger 2011). Der Konvergenz bei den ge-
schlechterspezifischen Arbeitszeitwünschen ent-
spricht in den skandinavischen Ländern eine An-
näherung bei den Arbeitszeitstrukturen. Nur in 
Dänemark und Norwegen freilich geht dies ein-
her mit der Ausprägung eines familienfreund-
lichen Arbeitszeitstandards, der beide Geschlech-
ter umgreift. In diesen beiden Ländern ist bei 
Männern wie Frauen der Bereich von regulärer 
Vollzeit (35 bis 39 Wochenstunden) und von kur-
zer Vollzeit (30 bis 34 Stunden) am stärksten be-
setzt. In diesem mittleren Bereich arbeiteten 2013 
in Dänemark 70 Prozent der Frauen (NO: 63,3 Pro-
zent) und 75 Prozent der Männer (NO: 71,9 Pro-
zent); 2001 waren es erst 64 Prozent der Frauen 
und 58 Prozent der Männer. Anders in Deutsch-
land. Hier überlappen sich zwei Entwicklungen. 
Zum einen haben sich die Arbeitszeiten bei Frau-
en und Männern polarisiert. Nur noch ein gutes 
Viertel der Männer (2001: 44,4 Prozent) und we-
niger als 30 Prozent der Frauen (2001: 38,6 Pro-
zent) arbeiten im familienfreundlichen Arbeits-
zeitbereich. Gewachsen sind die Ränder: 70,6 Pro-
zent der Männer (2000: 53,9 Prozent) und 52,4 
Prozent der Frauen (2000: 44,6 Prozent) arbeiten 
entweder in Minijobs oder mit Arbeitszeiten von 
40 Wochenstunden und mehr. Da sich die Ar-
beitszeiten bei Männern aber stärker polarisiert 
haben als bei Frauen, wuchs die Geschlechter-
diskrepanz weiter an.7 Während Arbeitszeitpräfe-
renzen und tatsächliche Arbeitszeiten in den 



11

WISO
DiskursWirtschafts- und Sozialpolitik

  8 Nicht überraschen kann deshalb, dass sich mittlerweile nach Wanger 2011 rd. die Hälfte der in Teilzeit erwerbstätigen Frauen längere 
Arbeitszeiten wünscht.

  9 Sofern häusliche Pflege in Deutschland unter Einschaltung professioneller Pflegedienste erfolgt, spricht die deutsche Statistik von ambu-
lanter Pflege (analog zur ambulanten Versorgung im Gesundheitssystem). In der englischen Übersetzung heißt es dagegen „home care.“ 
Die institutionelle Pflege in Heimen wird wiederum in Anlehnung an das Gesundheitssystem als „stationär“ bezeichnet und als „insti-
tutional care“ übersetzt. In dieser Arbeit werden die Begriffe „ambulant“ und „häuslich“ sowie „stationär“ und „institutionell“ synonym 
gebraucht.

10 Dänemark hat mit 1,4 Prozent den EU-weit niedrigsten Wert. Eurostat, PM 185/2010 v. 7.12.2010.

skandinavischen Ländern im Groben aufeinander 
abgestimmt sind, liefert die deutsche Entwicklung 
Hinweise auf eine wachsende Diskrepanz.8 

An dieser Stelle kommt der zweite wichtige 
Faktor ins Spiel. Er betrifft die Vollwertigkeit der 
Arbeitsmarktintegration von Frauen. Frauen mit 
guter Ausbildung wollen ihren erlernten Beruf 
heute dauerhaft so praktizieren, dass sie ökono-
misch selbstständig sind. Lernfähige Gesellschaf-
ten unterstützen diesen Prozess. Zum einen, in-
dem sie Anreizstrukturen, die der steigenden Er-
werbsneigung entgegenstehen (wie etwa das Ehe-
gattensplittung) abschaffen; zum anderen, indem 
sie Tätigkeiten der Pflege, Sorge und Betreuungs-
arbeit, die traditionell in den Familien vorrangig 
von Frauen wahrgenommen werden, so profes-
sionalisieren und in eine öffentlich verantwortete 
Infrastruktur überführen, dass ein Gesellschafts-
vertrag entsteht, der partnerschaftlich zwischen 
den Geschlechtern wie zwischen Familie und 
Staat neu austariert ist. Der Aufbau einer öffent-
lichen Infrastruktur von Betreuung und Pflege 
betrifft dabei nicht nur die Kinderbetreuung, son-
dern auch die häusliche und institutionelle9 Pfle-
ge älterer Menschen. Dort, wo eine qualitativ 
hochstehende öffentliche Infrastruktur gleicher-
maßen der Kinderbetreuung wie auch der Pflege 
und Betreuung alter Menschen existiert, lassen sich 
für Frauen, zunehmend aber auch für Männer, 
 Familie und Beruf gut vereinbaren. Gleichzeitig 
entstehen Arbeitsplätze, die in dem Maße attrak-
tiv sind, wie Tätigkeiten der Pflege und Betreuung 
eine Professionalisierung erfahren haben. Empi-
risch zeigt sich: Länder, die Pflege und Betreuung 
als eine öffentlich zu finanzierende und zu er-
bringende Aufgabe ausgeprägt haben, weisen Ge-
burtenraten oberhalb von 1,7 aus; Länder mit 
 familialisierten Pflege- und Betreuungssystemen 
teilen dagegen das Merkmal niedriger Geburten-
raten und mit wenigen Ausnahmen auch das Merk-

mal einer nicht vollwertigen Arbeitsmarktintegrati-
on von Frauen. Ins Bild passt, dass Nicht-Erwerbstä-
tigkeit von Frauen wegen familiärer Verpflichtun-
gen in Deutschland eine relevante Größenordnung 
von über neun Prozent erreicht gegenüber weniger 
als zwei Prozent in den skandinavischen Ländern.10

Die positiven Wirkungen einer öffentlich 
verantworteten Care-Ökonomie, die sich an den 
Bedarfen entlang des Lebenslaufs von Menschen 
orientiert, sind vielfältiger Natur. Die bessere Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf ist ein Moment. 
Die Beförderung der faktischen Geschlechter-
gleichstellung ein weiteres. Ein drittes Moment 
betrifft das Wachstumsmodell. Werden bislang 
unentgeltlich von in der Regel Frauen in Familien 
und sozialen Netzwerken erbrachte Care-Tätig-
keiten auf professioneller Basis in das Erwerbs-
system überführt, entsteht Einkommen und 
Wirtschaftswachstum ohne zusätzlichen Natur-
verbrauch. Unter ökologischen Gesichtspunkten 
sind ein Mehrkonsum und eine Mehrproduktion 
von sozialen Dienstleistungen ergo anzustreben. 
Auch ein Zusammenhang mit der steigenden Le-
benserwartung deutet sich an. Einerseits ist die 
steigende Lebenserwartung ein Segen; anderer-
seits geht sie einher mit der Zunahme chronischer 
Erkrankungen, woraus erhöhte Anforderungen an 
gute Pflege und früh einsetzende Krankheitsprä-
vention erwachsen. Wird dies vernachlässigt, 
weil auf der gesellschaftlichen Ebene Gesund-
heitsprävention klein geschrieben wird, so mag 
die Lebenserwartung zwar weiter ansteigen, nicht 
aber die Zahl der gesunden Jahre. Sinkt die Zahl 
der gesunden Jahre und steigen im Gegenzug die 
Lebensjahre mit gesundheitlicher Beeinträchti-
gung, wirkt dies im Gesundheitssystem als Kos-
tentreiber, obwohl die Lebensqualität der Betrof-
fenen gar nicht besser, sondern schlechter gewor-
den ist. Länder, die Pflege im Alter als eine primär 
von Familien und sozialen Netzwerken zu erbrin-
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11 Die Siemens Betriebskrankenkasse hat diesbezüglich eine Untersuchung durchgeführt. Ergebnis: Pflegende Angehörige werden weit 
überdurchschnittlich häufig krank und entwickeln Medikamentenabhängigkeiten. Bei chronischen und schwerwiegenden Erkrankun-
gen liegen sie um gut 50 Prozent über dem Durchschnitt. Stärker noch als die körperliche Belastung wirkt die psychische Belastung 
krankmachend. Die Depressionshäufigkeit liegt dreifach über dem Normalwert. Trotzdem, es fällt vielen pflegenden Angehörigen 
schwer, sich die Überforderung einzugestehen. Sie bewegen sich auf einer Negativspirale, die erst durchbrochen wird, wenn es zum Zu-
sammenbruch kommt. Zit. nach Frankfurter Rundschau Nr. 23 v. 28.1.2011, S. 2.

12 Vgl. Eurostat: Datensatz „Gesunde Lebensjahre (ab 2004) [hlth_hlye]“ mit Update vom 24.3.2014.

gende Aufgabe begreifen, sind auch hier im Nach-
teil. Die Kombination von steigender Lebenser-
wartung bei sinkendem Anteil gesunder Lebens-
jahre bedeutet für pflegende Angehörige nämlich, 
dass sie in eine Spirale der permanenten Überforde-
rung mit wachsenden gesundheitlichen Risiken 
geraten.11 In der deutschen Debatte um die Alte-
rung der Gesellschaft wird dieser Aspekt wenig 
beleuchtet. Dabei ist er von großer Relevanz, 
denn vorliegende Daten deuten darauf hin, dass 
sich Deutschland in der beschriebenen Falle be-
findet. Frauen, die im Jahr 2012 das 65. Lebens-
jahr erreichten, konnten noch eine Lebensspan-
ne von 21,2 Jahren erwarten; bei den Männern 
waren es 18,2 Jahre. Dies entspricht dem Durch-
schnitt des nordischen Länderquintetts. In der Ein-
zelbetrachtung schneidet Dänemark am schlech-
testen und Island am besten ab (DK: Frauen: 20,2, 
Männer: 17,5; IS: Frauen: 21,5, Männer: 20,1). 
Die anderen nordischen Länder liegen teils unter, 
teils über dem deutschen Niveau (Frauen: FI: 21,6, 
NO: 21; SE: 21,5; Männer: FI: 17,8, NO: 18,3, DE: 
18,5).12 Während jedoch in Deutschland das Gros 
dieser Jahre durch chronische Erkrankungen ge-
prägt sein dürfte, verhält es sich in den skandina-
vischen Ländern bei Männern wie Frauen um-
gekehrt. Abbildung 2 stellt die gesunden Jahre 
der 65-jährigen Frauen dar. Im Jahr 2000 lagen 
Deutschland, Dänemark und Schweden ziemlich 
gleichauf mit etwas über neun gesunden Jahren. 
Finnische Frauen bewegten sich abgeschlagen bei 
6,9 Jahren. Dies hat sich umgekehrt. In allen skan-
dinavischen Ländern gab es beim Gesundheitszu-
stand älterer Frauen Fortschritte, in Deutschland 
Rückschritte. Bei den Männern ist das Muster ähn-
lich. Während in Deutschland von 2000 bis 2012 
ein Rückgang der gesunden Lebensjahre um rund 
ein Drittel von zehn auf 6,7 zu verzeichnen ist, 
sind skandinavische Männer dem Ziel des gesun-

den Alterns ein Stück näher gekommen. Die Zu-
wächse bewegen sich zwischen einem Plus von 
knapp 50 Prozent in Schweden (von 9,4 Jahren 
auf 14 Jahre) und von knapp 38 Prozent in Däne-
mark (von 7,7 auf 10,6 Jahre).

Die Veränderungen bei den gesunden Lebens-
jahren, die ältere Menschen noch zu erwarten ha-
ben, sind für unseren Zusammenhang von erheb-
licher Bedeutung. Wächst nämlich die Zahl ge-
sunder Lebensjahre bei den Älteren in dem Maße 
wie auch ihre gesamte Lebenserwartung steigt,  
so verschiebt sich der Eintritt des medizinischen 
Pflegerisikos mit der steigenden Lebenserwar-
tung. Tritt jedoch eine Entwicklung ein, wie sie 
die Daten von Abbildung 2 für Deutschland sig-
nalisieren, so kommt es zu einer Expansion der 
Zeitspanne, wo ältere Menschen chronisch krank 
und pflegebedürftig sind. Unsere Analyse führt zu 
folgender These: Ökonomisch hoch entwickelte 
Länder, die die Gleichstellung der Geschlechter 
aktiv betreiben, indem sie für Pflege und Betreu-
ung am Anfang wie am Ende des Lebens eine für 
alle gut zugängliche servicebasierte Infrastruktur 
vorhalten, die Familien wirksam entlastet und 
unterstützt, erzielen höhere Geburtenraten als 
Länder, die diese Aufgaben primär den Familien 
und damit vorrangig den Frauen zuweisen. Zu-
gleich ist die Frauenerwerbstätigkeit höher, denn 
erstens werden Frauen durch Familienpflichten 
weniger an der Ausübung beruflicher Tätigkeit 
gehindert und zweitens trägt die Care-Ökonomie 
selbst zur Schaffung von Arbeitsplätzen bei. Da 
die Arbeitsplätze, die aus der Professionalisierung 
von Care-Tätigkeiten hervorgehen, nicht mit  
einem zusätzlichen Naturverbrauch einhergehen, 
fügt sich ein Mehrkonsum von solchen sozialen 
Dienstleistungen in eine auf sozial und ökolo-
gisch nachhaltige Wertschöpfungen gerichtete 
Wachstumsstrategie. Gesellschaftlich resultiert 

12
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daraus ein Mehrwert, der über die Beförderung 
der Geschlechtergleichstellung hinaus auch dem 
Altern in guter Gesundheit dient. Dass dieser Weg 
finanzierbar ist, zeigen all die Länder, die sich aus 
dem Vorrang familienbasierter Pflege gelöst ha-

ben. Neben den fünf nordisch-skandinavischen 
Ländern gehören dazu aus dem Bereich der kon-
tinentaleuropäischen Sozialstaaten Belgien und 
die Niederlande.

Abbildung 2:

Gesunde Lebensjahre im Alter von 65 Jahren 2000 – 2012: Frauen

Lesehilfe: Vor dem Jahr 2005 konnten in Deutschland diejenigen Frauen, die in dem jeweiligen Jahr 65 Jahre alt geworden waren, noch jeweils 
 gut 9 von Gesundheit geprägte Lebensjahre erwarten. Ab dem Jahr 2005 sind es nur noch zwischen 6 und 7,5 Jahre. Die Daten vor 
 2004 und danach sind wegen eines Bruchs in der Zeitreihe nur bedingt vergleichbar.

Quelle: Eurostat, Strukturindikatoren über Gesundheit [hlth_hlye], Updates vom 22.5.2013 (Daten vor 2004) und 24.3.2014  
 (Daten ab 2004); eigene Darstellung.
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Im Großen und Ganzen folgen die national ausge-
prägten Pflegesysteme13 den jeweiligen wohlfahrts-
staatlichen Grundorientierungen. Die Wohlfahrts-
typologie von Esping-Andersen (1990, 2000), auf 
die üblicherweise Bezug genommen wird, un ter-
scheidet drei bis vier verschiedene Grundtypen. 
Die skandinavischen Länder sind durch ein um-
fassendes wohlfahrtsstaatliches Dienstleistungs-
angebot geprägt. Es ist auf Egalität ausgerichtet 
und bietet eine Basis für die immerhin ange-
näherte Erwerbsbeteiligung von Männern und 
Frauen. Deutschland gehört nach dieser Typolo-
gie zusammen mit den anderen mitteleuropä-
ischen Ländern (Österreich, Schweiz, Frankreich, 
Belgien, Niederlande) zu den konservativ-korpo-
ratistischen Sozialstaaten. Konservativ sind diese 
Sozialstaaten in mehrfacher Hinsicht. Erstens ha-
ben sie in Form stark ausgeprägter Statusorien-
tierungen ständestaatliche Muster konserviert. In 
den deutschsprachigen Ländern dient etwa das 
nur dort anzutreffende gegliederte Schulsystem 
mit seiner frühen Selektion der Statuskonservie-
rung. Zweitens sind sie Familienernährer-Modelle. 
Nicht das Individuum mit je eigenständigen 
Rechten steht im Mittelpunkt, sondern die Fami-
lie mit Haupternährer und zuverdienendem Part-
ner. Wechselseitige Unterhaltspflichten, wie sie 
in Skandinavien schon lange nicht mehr existie-

ren, halten die familiären Abhängigkeiten auf-
recht. Drittens bindet der konservative Sozialstaat 
im zumindest deutschsprachigen Raum die Aus-
gestaltung der Sozialversicherungssysteme an die 
Wahrung der Statusorientierung. Bei der Kran-
kenversicherung gibt es dementsprechend gesetz-
liche Kassen für primär Arbeitnehmer_innen, pri-
vate Kassen für Selbstständige und Gutverdiener, 
Beihilfekassen für Beamt_innen sowie Versor-
gungswerke für gut verdienende verkammerte Be-
rufe (Ärzt_innen, Apotheker_innen, Rechtsan-
wält_innen) und die staatlich subventionierte 
Künstlersozialkasse für finanziell darbende Autor_
innen, Schauspieler_innen und Musiker_innen. 
Öffentlich ist bei den Sozialversicherungssys-
temen die Finanzierung und Steuerung. Die Leis-
tungserbringung dagegen basiert auf einer Misch-
struktur aus frei-gemeinnütziger, privat-gewerb-
licher und öffentlicher Leistungserbringung.

Nun ist die Realität meist komplexer als es 
Modelle vorsehen. Auch Hybridsysteme, die Bau-
steine aus unterschiedlichen Systemkontexten 
kombinieren, kommen vor. Die Pflege liefert da-
für ein gutes Beispiel. Theoretisch sind im Span-
nungsfeld von Familie, Markt, Staat und sozialen 
Netzwerken ganz unterschiedliche Arrangements 
denkbar. Die Spannweite reicht von familien-
basiert-karitativen Ansätzen über Markt-Staat-

2.  Pflegesysteme folgen überwiegend, aber nicht durchgängig 

 der wohlfahrtsstaatlichen Grundorientierung 

13 Zu den Details der in Europa und der OECD ausgeprägten Arrangements von Pflege und Unterstützung älterer Personen vgl. Hammer/
Österle 2004; BMASK 2005; Skuban 2004; Beadle-Brown/Kozma 2007; Brandt 2009; Haberkern/Brandt 2010; OECD 2011a und European 
Commission 2013. 

„Wir brauchen ein neues Gesellschaftsmodell wie in Skandinavien. Pflege gehört dort 
zum Gemeinwesen, man setzt auf kommunale Infrastruktur und gesellschaftliches En
gagement. Es gibt Nachbarschaftskonzepte und Altentagesstätten mit Öffnungszeiten, 

die den Arbeitszeiten entsprechen. Da existiert ein ganz anderer Zusammenhalt.“ 

(Jürgen Gohde, Vorsitzender des Kuratoriums Deutscher Altenhilfe, 

zit. nach Windmann 2011: 129)
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14  Siehe die in der vorangegangenen Fußnote aufgeführte Literatur und für die Regelungen im Detail das MISSOC-Informationssystem der 
Europäischen Kommission zu den sozialen Sicherungsleistungen.

15 Neben den für diese Arbeit ausgewerteten Originalquellen stützt sie sich auf die Länderprofile von OECD (2011a) und das MISSOC-In-
formationssystem (Update vom Juni 2013). Einschränkungen der Vergleichbarkeit müssen dabei beachtet werden. Die Daten der OECD-
Studie erfassen bei Deutschland, den Niederlanden, Italien, Polen und einer Reihe anderer Länder sowohl die medizinisch veranlassten 
Pflegeleistungen wie die sozialen Unterstützungsleistungen (nursing resp. health-related-care und social longterm care), bei anderen 
Ländern (u. a. Belgien, Dänemark, Island, Norwegen, Schweiz und Österreich) dagegen nur die Nursing-Leistungen.

Mischmodelle bis zur rein staatlichen Leistungs-
erbringung. Welche Arrangements sich durchset-
zen und wie sie sich entwickeln, hängt von vielen 
Faktoren ab und kann hier nicht näher beleuch-
tet werden.14 Tabelle 1 versucht eine Systematisie-
rung des Status-quo.15 Sie folgt der Auffassung, 
dass zwei Fragen für die Abgrenzung innerhalb 
von EU und OECD zentral sind: erstens die Frage, 
ob Pflegeleistungen eher informell oder formell, 
eher von den eigenen Familienangehörigen oder 
von professionellen Diensten erbracht werden, 
und zweitens die Frage nach der Höhe öffentli-
cher Finanzierung in Bezug auf die Wirtschafts-
kraft. Wählt man dieses Doppel-Kriterium als 
Scheidelinie, ergeben sich zwei Grundtypen, die 
sich entlang der wohlfahrtsstaatlichen Grund-
orientierung in Sub-Typen auffächern. Als Grund-
typen unterschieden werden ein familienbasier-
tes System mit geringem bis mittlerem öffentli-
chem Finanzierungsanteil und ein servicebasier-
tes System mit mittlerem bis hohem öffentlichem 
Finanzierungsanteil. Im familienbasierten System 
hat die informelle Pflege durch Familienangehö-
rige und soziale Netzwerke Vorrang vor der pro-
fessionellen Pflege; im service-basierten System 
ist es umgekehrt. Die Politik ist je nach Grundtyp 
anders ausgerichtet. Der familienbasierte Grund-
typ korrespondiert mit einer Politik, die mehr an 
der Aufrechterhaltung eines möglichst hohen 
Anteils von Familienpflege als daran interessiert 
ist, eine qualitativ hochstehende und für alle gut 
zugängliche Pflegeinfrastruktur zu schaffen. Im 
servicebasierten System dagegen ist die Politik 
primär darauf ausgerichtet, das professionelle 
Pflegesystem zu stützen und weiterzuentwickeln. 
Dies mit der Einschränkung, dass sich die Pflege-
politik im Markt-Staat-Untertyp (Variante S-2) 
vorrangig auf die öffentlichen Leistungen be-
zieht. Hier wie dort ist denkbar, dass die Wei-
terentwicklung Schritte beinhaltet, die auf eine 
 Systemtransformation hinauslaufen. Etwa weil 

das etablierte System wegen schlechter Ergebnis-
se so massiv unter Druck steht, dass eine Politik, 
die einen alternativen Ansatz verfolgt, dafür auch 
Mehrheiten gewinnen kann.

Aus der Perspektive der Gesundheitssysteme, 
die in den konservativ-korporatistischen Sozial-
versicherungsstaaten ausgeprägt wurden, könnte 
man erwarten, dass die Pflegesysteme der glei-
chen Logik folgen. Was für Medizin im Gesund-
heitssystem gilt, würde dann analog für Pflege im 
Pflegesystem gelten und zugleich die Basis bilden 
für die Verzahnung beider Systeme. Tatsächlich 
ordnen sich die konservativen Sozialstaaten bei 
der Pflege jedoch unterschiedlichen Grundtypen 
zu. Während Belgien und die Niederlande Pflege 
professionell und bedarfsorientiert ausgeprägt 
haben, weisen Deutschland und Österreich einen 
vergleichsweise geringen Professionalisierungs-
grad auf. Die deutschsprachigen Länder teilen 
mit süd- wie osteuropäischen Ländern ein hohes 
Maß an Familialisierung und informeller Leis-
tungserbringung. Das familienbasierte System va-
riiert nach zwei, das servicebasierte System nach 
drei Untertypen. In diesen Untertypen kommen 
Merkmale zum Tragen, die in der wohlfahrts-
staatlichen Grundorientierung angelegt sind. So 
stützt sich die familialisierte Pflege in den süd-
europäischen Ländern auf Familie im erweiterten 
Sinne resp. den Familienclan (Hammer/Österle 
2004: 46), in den deutschsprachigen Ländern 
 dagegen auf die Kernfamilie. Kernfamilie contra 
erweiterte Familie ist nicht das Einzige, was die 
deutschsprachigen Länder von den süd- wie ost-
europäischen Ländern trennt. Ein weiterer zen-
traler Unterschied ist darin zu sehen, dass es in 
Deutschland bei den professionell erbrachten 
Pflegeleistungen eine strikte öffentliche Regulie-
rung gibt, die einem eng verrichtungsbezogenen 
Konzept von Pflege folgt. Nicht der konkrete Be-
darf des pflegebedürftigen Menschen wie in den 
skandinavischen Ländern, sondern die Gering-
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Tabelle 1:

Pflege der älteren Bevölkerung im Systemvergleich 

Grundsystem

Familienbasiertes Pflegesystem 
(Vorrang der informellen Pflege;  
geringe öffentliche Finanzierung)

Servicebasiertes Pflegesystem 
(Vorrang der formellen Pflege; 

mittlere bis hohe öffentliche Finanzierung)

F-1 F-2 S-1 S-2 S-3

Varianten Erweiterte Familie; 
prekäre Regulierung 
der öffentlichen 
Pflegeleistungen

Kernfamilie; 
enge Regulierung 
der öffentlichen 
Pflegeleistungen

Markt-Staat-Misch-
systeme; enge 
Regulierung

Umfassende 
Leistungsdichte; 
gemischte Träger-
struktur

Universalistisches 
öffentliches System; 
hohe Leistungs-
integration

Länder Italien, Spanien, 
Griechenland,  
Portugal, Polen,  
Slowakei, 
Tschechien, Korea

Deutschland,  
Österreich, 

(Slowenien)1

Irland, Großbritan-
nien, Neuseeland, 
Australien

(Schweiz)1

Belgien,
Niederlande, 
(Frankreich) 

Dänemark,  
Finnland, Island, 
Norwegen,  
Schweden

Pflegebegriff Enger Pflegebegriff; 
kein ganzheitlicher Ansatz 

Enger Pflegebegriff Erweiterter Pflegebegriff

Professio- 
nalisierung

Sehr gering Gering bis mittel Unterschiedlich Hoch

Professionelle  
Pflege 

Sehr geringe  
Bedeutung

Mittlere 
Bedeutung

Hohe 
Bedeutung

Hohe 
Bedeutung

Hohe 
Bedeutung

Leistungs- 
zugang

Hürdenlauf Schwierig (polarisierte 
Strukturen)

Schwierig (polarisierte 
Strukturen)

Niedrigschwellig Niedrigschwellig

„Grauer  
Pflegemarkt“

Hohe Relevanz Mittlere Relevanz Mittlere Relevanz Geringe Relevanz Geringe Relevanz 

Öffentliche  
Finanzierung2

< 0,8 % des BIP > 0,8 % bis  
< 1,2 % des BIP

0,8 % bis  
< 1,6 % des BIP

> 1,8 % bis  
nahe 4 % des BIP

> 1,8 % bis  
nahe 4 % des BIP

Öffentliche  
Steuerung

Prekär Ausgabensteuerung Ausgabensteuerung Bedarfssteuerung Bedarfssteuerung

Quelle: Eigene Darstellung; Angaben zu den öffentlichen Ausgaben aus OECD 2013.

1) Die Zuordnung von Slowenien wie auch der Schweiz ist nicht eindeutig. In Slowenien liegt ein dominant öffentliches, auf Sachleistungen 
 basierendes System vor mit allerdings kaum mittelhoher öffentlicher Finanzierung. Die Schweiz setzt höhere öffentliche Mittel ein 
 (2011: 1,5 Prozent des BIP), die jedoch weniger als 50 Prozent der Gesamtausgaben decken. Gleichzeitig ist das System familienbasiert. 

2) Bei den F-1-Ländern hat Spanien (0,6  Prozent des BIP) und bei den F-2-Ländern Österreich (1,2  Prozent des BIP) den höchsten 
 öffentlichen Finanzierungsanteil. Das österreichische System wird dabei anders als das deutsche über Steuern finanziert. In der 
 Markt-Staat-Gruppe ist die Finanzierung in Neuseeland am stärksten öffentlich geprägt (1,4 Prozent des BIP werden öffentlich, nur 
 0,1 Prozent des BIP privat bereitgestellt). In der S-2-Gruppe liegen die Niederlande auf dem Niveau der skandinavischen Kernländer.

haltung der öffentlichen Ausgaben ist die Ziel-
stellung. Ein öffentliches Steuerungssystem, das 
nach strikt bürokratischem Reglement Pflegebe-
dürftigkeit nach verschiedenen Stufen feststellt 
und mit Ansprüchen auf Geld- und/oder Sach-
leistungen verknüpft, fehlt in den südeuropä-
ischen Ländern. Die dortige Steuerung ist prekär 

und die Finanzierung gestaltet sich als Misch-
finanzierung aus privaten Pflegeausgaben und 
 öffentlichen Zuschüssen. Neben den skandina-
vischen Ländern und einer Teilgruppe aus dem 
kontinentaleuropäischen Raum gehören auch 
einzelne angelsächsische Länder zum service-
basierten Grundtyp. Ein Pflegearrangement, das 
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die Bezeichnung „System“ rechtfertigt, existiert 
dort aber nur eingeschränkt. In Großbritannien 
prägt der staatliche Gesundheitsdienst (NHS) die 
medizinische Pflege; analog den skandinavischen 
Ländern wird sie kostenlos gewährt. Die nicht an 
den NHS angedockte Pflege ist als kommunale 
Aufgabe in jeder Region anders gestaltet, wobei 
meist hohe Zuzahlungen verlangt werden. Wo 
weder die universalistischen Leistungen des NHS 
greifen noch die Zugangskriterien für kommuna-
le Leistungen erfüllt werden, gilt die Marktlogik.

Warum einzelne mitteleuropäische Länder 
analog zu den skandinavischen Ländern ein auf 
professionalisierten Dienstleistungen gegründe-
tes Pflegesystem aufgebaut haben, während die 
Pflegearrangements im deutschsprachigen Raum 
ihren Anker immer noch in der Familie haben, 
kann hier nicht weiter erörtert werden. Ich will es 
bei einem Hinweis belassen, der mir zentral er-
scheint. Die Benelux-Länder teilen mit den skan-
dinavischen Ländern, dass sich Pflege und Medi-
zin im Gesundheitswesen weit mehr auf Augen-
höhe begegnen als in Deutschland, wo bis heute 
ein hierarchisches Gefälle zwischen einer männ-
lich geprägten Medizin und einer weiblichen 
Pflege, die zur Medizin in einem Unterordnungs-
verhältnis („Pflege als Magd der Medizin“) steht, 
überlebt hat. Das deutsche Gesundheitssystem  
ist medizinzentriert und aufgeladen mit ärztli-
chen Standesinteressen. Bis heute spielen ärztli-
che Standesvertreter_innen und eine ihnen zuge-
neigte Politik bei der Verhinderung der Akade-
misierung von Pflege erfolgreich über Bande. Bei 
der Altenpflege kommt erschwerend hinzu, dass 
hier Gesundheitspolitik und Familienpolitik auf-
einandertreffen. Die gesundheitspolitische Logik 
spricht für eine Professionalisierung, grenzt sie 
wegen der Subordination der Pflege unter die 
 Medizin dann aber ein auf ein medizinisch ge-
prägtes Verständnis von Pflege. Die familienpoli-

tische Logik spricht für die Familialisierung. Auf-
gabe der Politik ist es dabei, einerseits den für die 
Gesellschaft extrem billigen Familienpflegedienst 
durch etwas Unterstützung stabil und anderer-
seits das Qualifikationsniveau der Pflegefach-
kräfte in einem Bereich zu halten, der sich mit 
niedriger Bezahlung vereinbaren lässt. Im F-2-Typ 
finden wir genau die angesprochenen, sich wech-
selseitig bedingenden Merkmale: (1) einen engen 
Pflegebegriff; (2) eine nur schleppend vorankom-
mende Professionalisierung; (3) hohe Zutrittsbar-
rieren zu guter Pflege aufgrund einer zersplitter-
ten, intransparenten Angebotsstruktur mit großen 
Qualitätsunterschieden; (4) eine hohe Bedeutung 
kommerzieller Träger einschließlich eines Ein-
fallstors zum grauen Pflegemarkt, über den sich 
Angehörige preisgünstige Pflegehilfe organisieren 
und (5) eine auf die Geringhaltung der öffent-
lichen Ausgaben gerichtete Steuerung. Der ange-
sprochenen Gemeinsamkeit steht als zentraler 
Unterschied jedoch nicht nur die Trägerstruktur 
(dominant kommunale Leistungserbringer in 
den nordischen Ländern; dominant kirchliche 
und frei-gemeinnützige Leistungserbringung in 
den Niederlanden und in Teilen von Belgien) ent-
gegen. In die öffentliche Finanzierung sind in den 
nordischen Ländern höhere Einkommen und Ar-
beitgeber_innen weit stärker eingebunden als etwa 
in den Niederlanden. Die stärkere Einbindung er-
gibt sich aus zwei Momenten: Die Langfristpflege 
ist steuerfinanziert; die Akutpflege ist überwie-
gend steuerfinanziert. Dort, wo sie wie in Norwe-
gen über Sozialbeiträge finanziert wird, lastet die 
Finanzierung überwiegend bei den Arbeitgeber_
innen. In den Niederlanden dagegen erfolgt die 
Finanzierung sowohl der Langfristpflege wie der 
Akutpflege überwiegend durch Beiträge, von de-
ren Mitfinanzierung die Arbeitgeber_innen frei-
gestellt sind.16

16 Mit Stand 1.6.2013 sahen die Finanzierungsregeln wie folgt aus: Der Beitragssatz zur Allgemeinen Krankenversicherung (Health Insu-
rance Act – Zorgverzekeringswet, Zvw) betrug für Arbeitnehmer_innen 7,1 Prozent und für Selbstständige 5,0 Prozent mit einer Beitrags-
bemessungsgrenze, die bei 50,853 Euro lag. Beim Allgemeinen Gesetz über Besondere Krankheitskosten als primärer Finanzierungs -
quelle der Langfristpflege (Algemene wet bijzondere ziektekosten, AWBZ) musste jeder Einwohner bis zu einer Einkommensgrenze von 
33.863 Euro einen Beitragssatz von 12,65 Prozent entrichten. Die Arbeitgeber sind freigestellt. Quelle: MISSOC, Stand 1.6.2013.
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2.1 Deutschland: Enger Pflegebegriff   
 stützt die Familialisierung in einem   
 Kernsicherungssystem

Der Herausforderung, die Hilfsbedürfnisse älterer 
Menschen mit gesetzlich verankerten Rechtsan-
sprüchen auf die Gewährung sozialer Leistungen 
abzusichern, hat sich die deutsche Politik erst in 
den 1990er Jahren mit der Schaffung einer Pflege-
versicherung im Elften Buch des Sozialgesetz-
buches (SGB XI) (1994) gestellt.17 Am 1.1.1995 
wurde als fünfte Säule des Sozialversicherungs-
systems eine Pflegeversicherung geschaffen. Sie 
dockt an die einerseits gesetzlichen und anderer-
seits privaten Krankenversicherungen an. Jeder, 
der gesetzlich krankenversichert ist, ist automa-
tisch in der Gesetzlichen Pflegeversicherung ver-
sichert, und jeder privat Krankenversicherte muss 
eine private Pflegeversicherung abschließen. Die 
Ausgaben der Gesetzlichen Pflegeversicherung wer-
den durch Beiträge finanziert, die Arbeitnehmer_
innen und Arbeitgeber_innen je zur Hälfte ent-
richten. Für Kinderlose gilt mit Vollendung des 
23. Lebensjahres ein von diesen allein zu entrich-
tender Zuschlag in Höhe von 0,25 Beitragssatz-
punkten (§ 55 III). Die privaten Pflegeversiche-
rungen erheben Prämien, die unabhängig sind 
vom Einkommen des Versicherten. Ist der/die 
privat Versicherte Arbeitnehmer_in, erhält er einen 
 Zu schuss von seinem Arbeitgeber in der Höhe, die 
bei freiwilliger Mitgliedschaft in der Gesetzlichen 
 Pflegeversicherung anfallen würde. Die Gesetz-
liche Pflegeversicherung arbeitet im Umlagever-
fahren; die Private Pflegeversicherung bedient 
sich des Anwartschaftsdeckungsverfahrens, bei 
dem Altersrückstellungen für den zukünftig vor-
aussichtlich entstehenden Pflegebedarf gebildet 
werden. Tritt das Pflegerisiko ein und werden  
ambulante Dienste in Anspruch genommen, so 
gilt bei der Gesetzlichen Pflegeversicherung das 
Sachleistungsprinzip, bei der Privaten Pflegever-
sicherung dagegen das Kostenerstattungsprinzip. 

Schluss folgerung: Die Politik hat bei der Schaf-
fung der Pflegeversicherung die Chance verpasst, 
ein nach einheitlichen Grundsätzen arbeitendes 
System zu schaffen. Der Konstruktionsfehler der 
Krankenfinanzierung, neben der Gesetz lichen 
Krankenversicherung ein privates Vollversiche-
rungssystem etabliert zu haben, das nach einer 
konträren Logik arbeitet, wurde vom Krankenver-
sicherungssystem auf das Pflegeversicherungssys-
tem übertragen. Allerdings stand die  politische 
Gefechtslage in der Phase, wo über die konkrete 
Ausgestaltung der Pflegeversicherung gerungen 
wurde, derartigen Überlegungen entgegen. Für 
die damals schwarz-gelbe Bundesregierung unter 
Helmut Kohl kam nur eine Versicherungslösung 
gemäß tradierter Gliederung in Frage, zumal es 
Arbeitgeber und FDP lieber bei Modellen privater 
Vorsorge belassen hätten (Naegele 2014: 10f.). 

Mit der Schaffung einer Pflegeversicherung 
wurde zweierlei anerkannt. Erstens, dass in der 
rasch älter werdenden deutschen Gesellschaft die 
Zahl der Pflegebedürftigen stark ansteigt. Darun-
ter im Besonderen die Zahl der Schwerstpflege-
fälle, deren Pflege und Versorgung kaum noch 
von den Angehörigen geleistet werden kann. 
Zweitens, dass sich Familienstrukturen dahinge-
hend geändert haben, dass parallel zum wachsen-
den Pflegebedarf das Reservoir potenziell pflegen-
der Angehöriger sinkt. Die Effekte aus mehreren 
Prozessen kumulieren sich: In den Familien gibt 
es als Folge langjährig niedriger Geburtenraten 
weniger Kinder und es wächst die Zahl der kin-
derlos gebliebenen Älteren. Dort wiederum, wo 
Kinder vorhanden sind, bewirken Veränderun-
gen in der Arbeitswelt, dass diese zunehmend 
fern des Wohnsitzes der Eltern berufstätig sind. 
Ohne ihre berufliche Existenz aufzugeben, kön-
nen sie sich deshalb nur sporadisch um ihre 
 Eltern kümmern.

Die Pflegeversicherung ist keine Altenversi-
cherung. Die Leistungen richten sich altersunab-
hängig an alle, die pflegebedürftig im Sinne des 

17 1995 trat das Gesetz für die ambulante, 1996 für die stationäre Versorgung in Kraft. Die jüngste Weiterentwicklung datiert aus 2008. Das 
Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung (Pflege-Weiterentwicklungsgesetz, BGBl. Nr. 20 vom 30.5.2008,  
S. 873) brachte Verbesserungen u.a. durch die Einführung eines Rechtsanspruchs auf Pflegeberatung, verbesserte Leistungen für Demenz-
kranke und die Schaffung von Pflegestützpunkten dort, wo sich ein Bundesland dafür entscheidet.
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Gesetzes sind. Allerdings sind vier von fünf Pfle-
gebedürftigen über 65 Jahre alt18 und jenseits des 
70. Lebensjahres steigt das Pflegerisiko mit wach-
sendem Alter überproportional. Bei den 80 bis 
85-Jährigen beträgt es bereits gut 20 Prozent und 
bei Menschen im Alter von 90 bis 95 Jahren sogar 
über 60 Prozent. Nach Geschlecht betrachtet sind 
deutlich mehr Frauen als Männer pflegebedürf-
tig. Pflegebedürftig nach § 14 I SGB XI „sind Per-
sonen, die wegen einer körperlichen, geistigen 
oder seelischen Krankheit oder Behinderung für 
die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehren-
den Verrichtungen im Ablauf des täglichen Le-
bens auf Dauer, voraussichtlich für mindestens 
sechs Monate, in erheblichem oder höherem 
Maße“ der Hilfe bedürfen. Ob Pflegebedürftigkeit 
gegeben ist, wird vom Medizinischen Dienst der 
Kassen (MDK) festgestellt. Unterschieden wird 
nach drei Pflegestufen (§ 15 SGB XI) und drei 
Hauptleistungsarten. Definiert sind die Pflege-
stufen wie folgt:
– Pflegestufe I (Erhebliche Pflegebedürftigkeit): Sie 

setzt einen täglichen Hilfebedarf von mindes-
tens zwei Verrichtungen aus einem oder mehre-
ren Bereichen der Grundpflege (Körperpflege, 
Ernährung oder Mobilität) voraus. Zusätzlich 
muss mehrfach in der Woche Hilfe bei der 
hauswirtschaftlichen Versorgung benötigt wer-
den. Dies so, dass sich ein wöchentlicher Zeit-
aufwand von im Tagesdurchschnitt mindes-
tens 90 Minuten errechnet. Mehr als die Hälfte 
davon muss auf die Grundpflege entfallen. 

– Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftigkeit): Gegen-
über der Stufe I ist der Pflegebedarf hier so er-
höht, dass im Tagesdurchschnitt mindestens 
drei Stunden anfallen, wobei auf die Grund-
pflege mindestens zwei Stunden entfallen. 

– Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftigkeit): Der 
Hilfebedarf ist bei dieser Stufe so groß, dass er 
jederzeit gegeben sein muss. Im Tagesdurch-
schnitt führt dies zu einem Zeitaufwand von 
mindestens fünf Stunden, wobei auf die Grund-

pflege (Körperpflege, Ernährung oder Mobilität) 
vier Stunden entfallen müssen.19 

Personen mit erheblich eingeschränkter Alltags-
kompetenz (§ 45a SGB XI), die nicht die Voraus-
setzungen für eine Einstufung in die Pflegestufe I 
erfüllen, können ebenfalls Pflegeleistungen erhal-
ten. Man spricht von der „Pflegestufe 0“. Sie stellt 
eine Art Auffanglinie für diejenigen dar, deren 
Pflegebedarf aufgrund des engen deutschen Pfle-
geverständnisses nur unzureichend berücksich-
tigt wird. Betroffen sind Menschen mit leichter 
Demenz und anderweitig reduzierter Selbststeue-
rungsfähigkeit. Bei diesem Personenkreis sind die 
körperlichen Fähigkeiten bezogen auf die Berei-
che „Körperpflege, Ernährung und Mobilität“ 
häufig gar nicht eingeschränkt, wohl aber die Fä-
higkeit, den eigenen Alltag zu steuern und soziale 
Kontakte aufrechtzuerhalten. Die Anforderungen 
an gute Pflege und Betreuung sind hier teilweise 
viel höher als bei denjenigen, die von den Pflege-
stufen I bis III erfasst werden. Menschen mit er-
heblich eingeschränkter Alltagskompetenz sind 
nämlich in dem, was sie tun, unberechenbar. Sie 
können sich und andere in gefährliche Situatio-
nen bringen, sich unkooperativ verhalten und 
aggressiv werden. Für pflegende Angehörige 
bringt dies extreme Belastungen mit sich. Ob-
wohl das Problem schon lange bekannt ist, hat 
sich die Politik bis heute einer tragfähigen Lö-
sung verweigert. Der Betreuungsbetrag, der nach 
§ 45b SGB XI seit dem 1.7.2008 dort gewährt wer-
den kann, wo noch keine Pflegestufe erreicht 
wird (Pflegestufe 0), hat mit aktuell (2014) 120 
resp. 225 Euro eher symbolische Qualität. Die 
schwarz-gelbe Bundesregierung hatte das Jahr 2011 
zum Jahr der Pflege erklärt, mit dem Gesetz zur 
Neuausrichtung der Pflegeversicherung (Pflege-
Neuausrichtungs-Gesetz (PNG)) vom 23.10.2012 
(BGBl. I, Nr. 51, S. 2246) dann aber nur ganz klei-
ne Brötchen gebacken. Der soziale Betreuungs-
bedarf von Menschen mit beginnender oder fort-
geschrittener Demenz wurde nicht systematisch 

18 Der Anteil ist in der zurückliegenden Dekade leicht angestiegen. Ende 1999 waren 79,9 Prozent und Ende 2011 83,1 Prozent der Pflege-
bedürftigen 65 Jahre und älter. 

19 Quelle: Bundesgesundheitsministerium.
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als eigenständige Leistungskategorie neben Grund-
pflege und hauswirtschaftlicher Versorgung in das 
Pflegesystem eingebunden und dem Bedarf ent-
sprechend dotiert. Die Entscheidung, den Beitrags-
satz nur um 0,1 Prozentpunkte anzuheben, schloss 
dies von vorneherein aus. Es blieb bei marginalen 
Anpassungen der Sätze an die zwischenzeitlich 
eingetretenen Kostensteigerungen und die Bereit-
stellung bescheidener Mittel (fünf Millionen Euro 
in 2013 und 2014) für Modellvorhaben (§ 125 
SGB XI). 

Wer als pflegebedürftig anerkannt ist, erhält 
Geld- und/oder Sachleistungen. Es existiert ein 
abgestuftes System. Die geringsten finanziellen 
Leistungen erhalten informell Pflegende über das 
Pflegegeld. Es stellt eine Art Anerkennungsprämie 
dar, die sich auf einem nicht existenzsichernden 
Niveau bewegt (ab dem 1.1.2012: 235 Euro/mtl. 
in Pflegestufe I und 700 Euro/mtl. in Pflege- 
stufe III). Auskömmlich bemessen sind allerdings 
auch die Sätze, die die Kassen den ambulanten 
Pflegediensten direkt zahlen, nicht. Ab dem 
1.1.2012 betragen sie in Pflegestufe I 450 Euro/
mtl., in Pflegestufe II 1.100 Euro/mtl. und in Pfle-
gestufe III 1.550 Euro/mtl. (Härtefälle: maximal 
1.918 Euro). Bei Pflegebedürftigen mit erhebli-
chem Betreuungsbedarf gibt es Zuschläge. Sie be-
laufen sich beim Pflegegeld auf mtl. 70 Euro in 
Pflegestufe I und von mtl. 85 Euro in Pflegestu- 
fe II. Bei Inanspruchnahme von Sachleistungen 
betragen sie in Pflegestufe I 215 Euro und in Pfle-
gestufe II nur noch 150 Euro. Grundlage sind eng 
bemessene Zeittakte für Einzelverrichtungen. Bei 
dieser „Minutenpflege“ kalkulieren Pflegedienste 
regelrecht mit dem Entstehen von unbezahlter 

Schattenpflege.20 Nach Modellrechnungen des 
Paritätischen Wohlfahrtsverbandes (Paritätischer 
Wohlfahrtsverband 2014) ist der reale Gegenwert 
der gewährten Geld- und Sachleistungen schon 
seit Ende der 1990er Jahre kräftig gesunken. Im 
Bundesdurchschnitt beläuft sich die Unterfinan-
zierung der Studie nach auf mittlerweile fast  
50 Prozent. Die Kosten der Pflegedienste stiegen 
um 70 Prozent, die Vergütungen aber nur um  
15 Prozent. Um keine Verluste zu machen, haben 
viele Dienste die Arbeitsdichte so erhöht, dass die 
für Einzelverrichtungen auf dem Papier vorge-
sehenen Minuten in der Praxis entweder nicht 
bereitstehen oder nicht bezahlt werden. Am 
größten ist die Kostenunterdeckung dort, wo eine 
24-Stunden-Betreuung nötig ist. Dies wird von 
den Sätzen der Pflegeversicherung nicht annä-
hernd gedeckt, woraus ein Einfallstor für den 
grauen Pflegemarkt erwächst. Bei der  stationären 
Pflege zahlt die Pflegeversicherung für Grundpfle-
ge, soziale Betreuung und medizi nische Behand-
lungspflege Pauschalbeträge. Mindestens 25 Pro-
zent des Heimentgeltes muss der Versicherte oder 
seine Familie selbst tragen. Dabei auch die Kosten 
für Unterkunft und Ver pflegung; sie fallen grund-
sätzlich nicht in den Erstattungsbereich der Pflege-
versicherung. Wegen der eingeschränkten Kosten-
übernahme spricht man von einem Kernsiche-
rungssystem oder umgangssprachlich von einer 
„Teilkasko-Versicherung.“21 Wo weder der Pflege-
bedürftige selbst noch seine Angehörigen finan-
ziell zur Übernahme ungedeckter Kosten in der 
Lage sind, sind die Kommunen zur Kostenüber-
nahme verpflichtet.22 

20 Der investigative Journalist Markus Breitscheidel arbeitete in den zurückliegenden Jahren mehrfach undercover in der Pflegebranche. 
Mitte September 2011 erschien sein neues Buch „Gewaschen, gefüttert, abgehakt. Der unmenschliche Alltag in der mobilen Pflege“ 
(Berlin). Er schildert darin, wie er als Pflegehilfskraft bei einer vertraglichen Arbeitszeit von 30 Stunden wöchentlich bis zu 20 unbezahl-
te Überstunden geleistet habe. Das System arbeite auf dieser Basis. Gnadenlos ausgenutzt werde das Mitgefühl der Pflegekräfte, die un-
bezahlte Überstunden aufwenden, um nicht in Gewissensnöte angesichts eines „unmenschlichen Pflegealltags“ zu geraten. Zit. nach 
Interview mit der Leipziger Volkszeitung („Das Mitgefühl wird ausgenutzt“) am 16.9.2011, S. 2.

21 „Die Pflegeversicherung ist keine Vollversicherung, die alle Kosten im Zusammenhang mit der Pflegebedürftigkeit übernimmt. Sie trägt 
mit ihrem Leistungsangebot dazu bei, die mit der Pflegebedürftigkeit verbundenen persönlichen und finanziellen Belastungen der Pfle-
gebedürftigen und ihrer Angehörigen zu tragen“ (Dritter Pflegeversicherungsbericht der Bundesregierung: 10).

22 Befragungen deuten darauf hin, dass jeder zweite von Pflegebedürftigkeit betroffene Haushalt privat zuzahlt. Wo die Kommunen ein-
springen müssen, versuchen sie die Gelder anschließend bei den Angehörigen wieder einzutreiben.
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Pflegebedürftige können zwischen folgenden 
Hauptleistungsarten wählen: 
(1) Pflege durch Angehörige, die dafür ein Pflege-
geld erhalten; 
(2) Pflege durch ambulante Pflegedienste;
(3) stationäre Pflege durch die Inanspruchnahme 
der Leistungen eines Heimes.

Die Leistungsarten (1) und (2) dürfen kombiniert 
werden. Auch gibt es Leistungen der Kurzzeit-
pflege, teilstationäre Leistungen, Leistungen bei 
Pflegevertretung sowie Zuschüsse für Maßnah-
men zur Verbesserung des Wohnumfeldes und 
zur Wohngruppenbetreuung (vgl. im Einzelnen 
BGM 2010 und BMAS 2011: 108-110; BGM 2014). 
Bei Heimunterbringung übernimmt die Pflege-
ver sicherung (Stand: 2014) monatlich Pauschal-
beträge in Höhe von 1.023 Euro (Pflegestufe I), 
1.279 Euro (Pflegestufe II) und 1.550 Euro (Pflege-
stufe III, bei Härtefällen: bis 1.918 Euro). Diese 
Sätze haben sich seit 2012 nicht erhöht. Die Gro-
ße Koalition sieht ab 2015 hier und bei den am-
bulant gezahlten Sätzen Erhöhungen gemäß der 
seit 2012 eingetretenen Inflationsrate vor.23 

Jedes Pflegesystem gründet auf einer be-
stimmten Philosophie und einem bestimmten 
Pflegebegriff. Das deutsche System mit seinem 
engen Pflegeverständnis grenzt diejenigen aus, 
bei denen die Einschränkungen aus sozialer Iso-
lation, beginnender Demenzerkrankung,24 gele-
gentlicher Altersverwirrtheit oder einer einge-
schränkten Fähigkeit, den eigenen Alltag zu be-
wältigen, herrühren. Die Ausgrenzung folgt dem 
subsidiären Ansatz des familienbasierten Systems. 
Ziel ist das Kleinhalten des Kreises derjenigen, die 

alternativ zur Familienpflege professionelle Diens-
te in Anspruch nehmen können und damit ein ho-
her Grad an Kostenprivatisierung.25 Pflege, die auf 
basale Grundfunktionen zielt, lässt sich als Minu-
tenpflege durchrationalisieren. Bei den pflegeri-
schen, psychologischen und sozialen Unterstüt-
zungsleistungen, die Menschen mit reduzierter 
Alltagskompetenz benötigen, ist dies kaum mög-
lich. Da mit der Alterung wie auch der Individua-
lisierung der Gesellschaft der Kreis von Menschen 
stark wächst, für den das deutsche Pflegesystem 
keine Leistungen vorsieht, die auf rechtlich ge-
sicherter Basis flächendeckend verfügbar sind,26 

stößt das familialisierte System zunehmend an 
seine Grenzen. Vor diesem Hintergrund wird 
schon lange eine Erweiterung des engen Pflege-
verständnisses von SGB XI gefordert. Ein vom 
Bundesgesundheitsministerium (BGM) 2006 ein-
gesetzter Beirat hat 2007 einen Vorschlag für 
 einen neuen Pflegebegriff und ein geändertes Be-
gutachtungsinstrument vorgelegt. Die praktische 
Überprüfung erfolgte 2008 mit Abschlussbericht 
im Jahr 2009 (Windeler et al. 2009). Als Maßstab 
der Pflegebedürftigkeit soll die Selbstständigkeit 
 einer Person fungieren. Pflegebedürftig wären 
 danach Menschen, „deren Selbstständigkeit bei 
 Ak tivitäten im Lebensalltag, beim Umgang mit 
Krankheiten oder bei der Gestaltung wichtiger 
Lebensbereiche aus gesundheitlichen Gründen 
dauerhaft oder vorübergehend beeinträchtigt ist“ 
(SVR 2009: 482). Dieses Verständnis hätte weit-
reichende Folgen für die Begutachtung. Sie müss-
te nicht mehr klären, ob sich die Person selbst-
ständig anziehen, waschen etc. kann. Wenn 
Selbstständigkeit in den Mittelpunkt rückt, geht 

23 Diese Art der Dynamisierung führt bei den Pflegeleistungsbeträgen zu so geringen Anhebungen, dass für eine bessere Bezahlung des 
Personals keinerlei Spielraum besteht. Bei den Leistungen, die im Oktober 2012 mit dem Pflegeneuausrichtungsgesetz eingeführt wur-
den, plant die Bundesregierung gemäß Ausschuss-Unterrichtung (18/1600) z.B. eine Anpassung von nur 2,67 Prozent; ansonsten von 
rund vier Prozent. (Quelle: hib – heute im bundestag Nr. 305 vom 5.6.2014).

24 Demenz ist eine schleichend beginnende und dann fortschreitende Erkrankung, die fast nur bei älteren Menschen auftritt. Derzeit lei-
den in Deutschland in etwa 1,4 Millionen Menschen über 65 Jahren an Demenz, das entspricht rd. acht Prozent dieser Altersgruppe. 
Aufgrund des demografischen Wandels wird mit einer erheblichen Zunahme der  Zahl von Demenzkranken gerechnet. Dabei, schon 
heute sind mehr als zwei Drittel aller Pflegeheimbewohner an Demenz erkrankt (SVR 2009: 487).

25 Eine gemeinsame Studie des Helmholtz Zentrums München und des Universitätsklinikums Erlangen zeigt, dass Pflege durch Angehörige 
achtzig Prozent der gesellschaftlichen Versorgungskosten von zu Hause lebenden Demenzkranken deckt. Die von den Angehörigen er-
brachten Leistungen wurden dabei zu marktüblichen Stundensätzen berechnet. Zitiert nach der PM des Helmholtz Zentrums München 
vom 23.8.2011. Original-Publikation: Schwarzkopf, L. et al., Costs of Care for Dementia Patients in Community Setting: An Analysis for 
Mild and Moderate Disease Stage, Value in Health (2011): doi:10.1016/j.jval.2011.04.005.

26 Wohl existieren in den meisten Städten Altentagesstätten, Seniorentreffs und dergleichen. Anders als in Skandinavien handelt es sich aber 
nicht um kommunale Pflichtaufgaben, sondern um Angebote, die von häufig ehrenamtlich Tätigen in der Trägerschaft von Religionsge-
meinschaften und den Verbänden der freien Wohlfahrtspflege erbracht werden. Dies unterschiedlich je nach den Gegebenheiten vor Ort.
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es um die Klärung der Frage, ob die Person ohne 
fremde Hilfe in der Lage ist, die zur täglichen Kör-
perpflege notwendigen Aktivitäten durchzufüh-
ren, ihre psychischen Probleme zu bewältigen, 
soziale Kontakte aufrechtzuerhalten. Die eng auf 
körperliche Verrichtungen bezogene Pflege wür-
de bei der Umsetzung eines solches Ansatzes eine 
psychosoziale Weiterung erfahren, die viele ge-
gen das deutsche Pflegesystem vorgebrachten Kri-
tikpunkte auffangen könnte. Mehrere Jahre sind 
seit der Vorlage des Vorschlages bereits vergangen 
und mehrfach haben Bundesregierungen die 
Umsetzung angekündigt, aber nicht vorgenom-
men. Mit Blick auf die tragenden Prinzipien des 
deutschen Pflegesystems (vgl. Tabelle 1 und Ta-
belle 2) ist dies kaum verwunderlich. Würde es 
nicht nur deklamatorisch, sondern tatsächlich zu 
einem Paradigmenwechsel im Pflegeverständnis 
kommen, hätte dies Konsequenzen für den Kreis 
der Pflegebedürftigen: Er würde stark ansteigen; 
für die öffentliche Finanzierung: Sie müsste von 
jetzt rd. einem Prozent des BIP auf zwei Prozent 
und mehr ansteigen; und für die Qualifikation 
des Pflegepersonals: Diese müsste um psychologi-
sche und sozialpädagogische Komponenten an-
gereichert werden. Auf diese Folgerungen jedoch 
will sich die Politik nicht einlassen. Den gesetzge-
berischen Arbeiten vorgeschaltet wurden seitens 
der jetzt (2014) Großen Koalition neuerliche Er-
probungen. Anfang 2015 sollen die Ergebnisse 
vorliegen und der „neue Pflegebedürftigkeitsbe-
griff (soll) noch in der aktuellen Wahlperiode ein-
geführt werden.“27 Dabei jedoch wird es um  einen 
Ansatz gehen, der sich mit geringen Kostensteige-
rungen vereinbaren lässt. Statt heute regulär drei 
sind fünf Pflegestufen angedacht.  

Die große Bedeutung, die Familienpflege 
durch Angehörige im deutschen System hat, wird 

gern mit den Präferenzen der Bevölkerung er-
klärt. Dies ist nur die halbe Wahrheit. Wohl gibt 
es in Deutschland eine Präferenz für Pflege durch 
Familienangehörige.28 Diese Präferenz ist jedoch 
nicht unabhängig von den Rahmenbedingun-
gen. Aus einer im Herbst 2007 europaweit im 
Rahmen von Eurobarometer durchgeführten Be-
fragung ergibt sich, dass die deutsche Bevölke-
rung die Erschwinglichkeit guter Pflege ähnlich 
negativ beurteilt wie dies sonst nur für süd- und 
osteuropäische Länder zutrifft. Auch die Zweifel 
an der Pflegequalität sind in den familiarisierten 
Systemen deutlich stärker ausgeprägt als in den 
service-basierten Systemen. Dittmann (2008: 3f.) 
schreibt: „In der aktuellen EurobarometerUmfrage ga
ben nur 13 Prozent der Dänen an, dass sie oder nahe
stehende Familienangehörige sich stationäre Pflege
dienste finanziell nicht leisten können; ambulante Pfle
ge können sich nur vier Prozent der Dänen nicht leisten 
(…). In Deutschland werden stationäre und ambu
lante Pflegedienste häufiger für unerschwinglich ge
halten als im EUDurchschnitt. 55 Prozent der Deut
schen betrachten ambulante Dienste als zu teuer. 
Noch dramatischer fällt hierzulande der Befund für 
Pflegeheime aus: Rund 75 Prozent der Deutschen hal
ten die stationären Dienste für nicht erschwinglich! 
Eine solche Negativeinschätzung findet sich in kei
nem anderen Land mit vergleichbarem Wohlfahrts
typus.“ Dabei, auch die Bewertung der Qualität 
fällt nur bei den ambulanten Diensten relativ gut 
aus. Die stationären Leistungen werden von 35 
Prozent der Ostdeutschen und 42 Prozent der 
Westdeutschen als „ziemlich schlecht“ oder „sehr 
schlecht“ ein geschätzt. Nur in den osteuropäi-
schen Ländern sowie in Griechenland und Italien 
fällt die Be wertung noch negativer aus. Die Präfe-
renz von Familienpflege ist vor diesem Hinter-
grund zu sehen, denn wenn statt transparenter 

27 BGM, PM 8.4.2014 („Vorstellung der Eckpunkte der geplanten Pflegereform vom 8.4.2014“).
28 In den skandinavischen Ländern favorisiert die Bevölkerung zu rd. 80 Prozent formelle Pflege über Gemeinschaftsdienste gegenüber 

nicht ganz 40 Prozent in Deutschland. Quellen: European Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions 2004, 
zit. nach Local Authorities (2006: 41) und OASIS-Projekt (Old Age and Autonomie: The Role of Service Systems and Intergenerational 
Family Solidarity), zit. nach Deutsches Zentrum für Altersfragen, Informationsdienst Altersfragen, Heft 4/2003 (Juli/August), S. 2ff.
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Strukturen fragmentierte Strukturen die Versor-
gung prägen,29 wenn die Finanzierung so ist, dass 
sich nur bestimmte Bevölkerungskreise gute Pfle-
ge leisten können und wenn die Qualität der insti-
tutionellen Pflege als eher schlecht wahrgenom-
men wird, dann sind Pflegebedürftige auf die  
eigene Familie verwiesen. Angehörige wiederum 
sehen sich vielfach vor allem deshalb in der Pflicht, 
weil sie kein Vertrauen in die Qualität von vor al-
lem Heimen haben. Würden sich die Finanzie-
rungsbedingungen verbessern und stünde eine 
qualitativ hochstehende Pflegeinfrastruktur mit 
niedrigschwelligen Angeboten zur Verfügung, blie-
be dies nicht ohne Einfluss auf die Präferenzen.

Trotzdem: In allen Bundesländern hat die 
ausschließliche Pflege von als pflegebedürftig an-
erkannten Personen durch Angehörige binnen 
der zurückliegenden Dekade an Terrain einge-
büßt.30 1999 lag sie deutschlandweit bei 51 Pro-
zent und regional in zehn Bundesländern über 
der 50-Prozent-Schwelle. Bei der Pflegestufe I 
wurde deutschlandweit sogar ein Anteil von gut 
60 Prozent Familienpflege erreicht; nur Hamburg 
lag leicht unter der 50-Prozent-Schwelle. Eine De-
kade später dominiert die Familienpflege über 
alle Pflegestufen hinweg nur noch in Hessen und 
bei Pflegestufe I liegen nun drei Bundesländer 
(Hamburg, Sachsen und Schleswig-Holstein) un-
ter der 50-Prozent-Schwelle. In den Pflegestufen 
II und III dominiert jetzt die Inanspruchnahme 
von formeller Pflege; teils in Kombination mit 
der Familienpflege. Die Rückgänge belaufen sich 
auf insgesamt 5,4 Prozentpunkte mit nach Pfle-
gestufen und Bundesländern deutlichen Unter-
schieden. Bei Pflegestufe I besteht eine Spann-
weite zwischen -0,7 Prozentpunkten in Berlin 
und -9,7 Prozentpunkten in Niedersachsen. Bei 

den Pflegestufen II und III steigt die Spannweite; 
sie beträgt bei der Pflegestufe II -1,8 Prozentpunk-
te in Hamburg und -16,2 Prozentpunkte in Sach-
sen-Anhalt. Ein paralleles Bild ergibt sich, wenn 
nur die Altersgruppen ab 65 Jahren betrachtet 
werden. Der Anteil reiner Pflegegeldempfänger_
innen an den älteren Leistungsempfänger_innen  
sank von 44,5 Prozent (1999) auf 39,9 Prozent 
(2009). Die Pflegestatistik für Ende 2011 über-
zeichnet die Zahl der Pflegegeldempfänger_innen 
bundesweit um rund 90.000 Personen (Destatis 
2013a: 7, 25). Korrigiert man die Zahl der Pflege-
geldempfänger_innen entsprechend, hat sich der 
Trend auch 2011 fortgesetzt. Zunehmend erweist 
sich die klassische Familienpflege „als Auslauf-
modell“ (Trilling/Klie 2003: 119). Der schleichen-
de Erosionsprozess wird gestützt durch die Ab-
nahme auch der ideologischen Bindekraft fami-
liarisierter Pflege. Windmann (2011: 128) zitiert 
eine von der AOK beauftragte Studie der Universi-
tät Hamburg. Danach sahen 1997 noch 58,8 Pro-
zent der deutschen Bevölkerung in der Pflege von 
Angehörigen eine moralische Verpflichtung; 2009 
waren es nur noch 45 Prozent.

2.2 Skandinavische Länder: Universalistisches  
 System mit weitem Pflegebegriff und   
 Ergebnisverantwortung der Kommunen

Skandinavische Politik betrieb von den späten 
1960er bis Mitte der 1990er Jahre einen dynami-
schen Ausbau der Care-Ökonomie von der Kin-
derbetreuung bis zur Altenpflege. Dies in der Art 
eines Geleitzuges, bei dem Schweden lange vorne 
lag, dann aber von Dänemark, Norwegen und 
teilweise auch von Island überflügelt wurde. Auf 

29 Menschen, die Hilfestellung benötigen, sind den zersplitterten Strukturen oft hilflos ausgeliefert. Um den Dschungel zu lichten, besteht 
seit dem 1.1.2009 (§ 7a SGB XI) ein Anspruch „auf individuelle Beratung und Hilfestellung.“ Mit der Umsetzung hapert es gewaltig. Von 
einer flächendeckend neutralen Beratung kann keine Rede sein. Hauptgrund: Die dafür nach Landesrecht (§ 92c SGB XI) optional vor-
gesehenen Pflegestützpunkte wurden gleichermaßen schleppend wie lückenhaft errichtet. 60 Millionen Euro waren 2008 bereitgestellt 
worden, um mit einem Zuschuss von max. 50.000 Euro je Stützpunkt bis zum 30.6.2011 an die 1.200 Stützpunkte zu schaffen. Nur rd. 310 
Stützpunkte kamen zustande; davon 135 allein in Rheinland-Pfalz. Das magere Ergebnis war absehbar, denn von Kassen und Leistungser-
bringern, die untereinander im wirtschaftlichen Wettbewerb stehen, kann schwerlich erwartet werden, dass sie an unabhängiger Beratung 
mitwirken. Eine Untersuchung von 16 Stützpunkten durch die Stiftung Warentest ergab zudem, dass nur jeder dritte Stützpunkt gut berät 
(http://www.test.de/themen/gesundheit-kosmetik/test/Pflegestuetzpunkte-Nur-jeder-dritte-beraet-gut-4149337-4149364/; 26.7.2011).

30 Eigene Auswertung der Daten nach Bundesländern. Quelle: Pflegebedürftige (Anzahl). Gliederungsmerkmale: Jahre, Region, Pflegestu-
fen, Art der Betreuung; http://www.gbe-bund.de/oowa921-.
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die Systemaufbauphase folgte eine bedarfsgerech-
te Weiterentwicklung mit Änderungen bei der 
Steuerung, der Zulassung privater Anbieter und  
einem Ausbau von Nutzer- wie Wahlrechten. Dies 
unterschiedlich ambitioniert. Relativ am weitesten 
entwickelt sind im internationalen Vergleich die 
Pflegesysteme der skandinavischen Kernländer 
und Islands. Finnland lag zurück, ist seit einigen 
Jahren aber dabei, den Anschluss herzustellen.

Bei der Suche nach den gemeinsam geteilten 
Merkmalen der skandinavischen Altenhilfesyste-
me31 kristallisiert sich Folgendes heraus:
– Rechtliche Rahmenbedingungen: In allen nor-

dischen Ländern liegt die primäre Zuständig-
keit für die Erbringung von Pflege-, Betreu-
ungs- und Hilfeleistungen für Kinder, Jugendli-
che, Erwachsende, Behinderte und Ältere bei 
den Kommunen. Die Leistungen der kommu-
nalen Care-Ökonomie sind in den Gesetzen 
über Gesundheitsdienste und Soziale Dienste 
geregelt, die – am Lebenslauf von Individuen 
orientiert – tendenziell das gesamte Spektrum 
gesundheitsorientierter und sozialer Dienste 
umfassen. In Island existiert daneben eine 
übergreifende Spezialgesetzgebung betreffs der 
geriatrischen, sozialen und anderen Angele-
genheiten älterer Menschen (Gesetz Nr. 125 
von 1999 in der Fassung des Gesetzes Nr. 153 
von 2010). Noch vergleichsweise wenig inte-
griert ist die Gesetzgebung von Finnland. An-
dererseits ist in Finnland der Wohlfahrtsstaat 
verfassungsrechtlich am stärksten verankert32 

und die neuere Gesetzgebung ist um bessere 
Integration und eine stärkere Personenzentrie-
rung bemüht.

– Bedeutung formeller und informeller Pflege: 
Im internationalen Vergleich stehen die skan-
dinavischen Länder bei der formellen Pflege an 

der Spitze. Dies korrespondiert mit Präferen-
zen, bei denen die Bevölkerung primär den 
Staat in der Verantwortung sieht. Beim OASIS-
Projekt beispielsweise repräsentierte Norwegen 
die skandinavische Gruppe. Dort sahen drei 
von vier Älteren den Staat in der Verantwor-
tung; in Deutschland waren es nur ein Drit-
tel.33 Allerdings gibt es teilweise, so in Finn-
land, auch Entwicklungen, die auf einen Mix 
mit mehr informeller Pflege gerichtet sind.34

– Pflegeverständnis: Es gilt ein erweitertes, die 
Selbstständigkeit der Person in den Mittelpunkt 
rückendes Pflegeverständnis. Ältere Menschen 
sollen in ihrem Wunsch nach einem selbstbe-
stimmten Leben unterstützt werden; sie haben 
ein Recht auf ein Altern in Würde. Die Alten-
hilfesysteme sind auf dieses Ziel hin orientiert, 
indem sie abgestuft unterschiedliche Maßnah-
men von klassischer Pflege über soziale Maß-
nahmen bis zur pädagogischen und physio-
therapeutischen Aktivierung integrieren. Pfle-
gestufen wie in Deutschland existieren nicht; 
allerdings muss die Begutachtung einen Min-
destbedarf ergeben, damit Leistungen in An-
spruch genommen werden können. Wo die 
Grenze liegt, entscheiden die Kommunen im 
Rahmen der Durchführung von Assessments.

– Örtliche Planung und Leistungserbringung: 
Die Zuständigkeit für die örtliche/regionale 
Planung wie Leistungserbringung obliegt den 
Kommunen resp. der lokalen Regierungsebe-
ne. Der häusliche Service ist bei den Gemein-
den und die Heim-Trägerschaft in der Regel bei 
den Landkreisen angesiedelt. Es steht den 
Kommunen frei, ob sie die Leistungen selbst 
erbringen oder extern beauftragen resp. ein-
kaufen. Die Zulassung auch privat-gewerbli-
cher Träger erfolgte in Schweden bereits An-

31 Die Darstellung basiert auf den einschlägigen Gesetzen und regierungsoffiziellen Dokumenten. Zu den Quellen siehe unter Literatur 
(Primärquellen). 

32 Während die Schwedische Verfassung nur einen allgemeinen Hinweis auf die staatliche Verantwortung für das Wohlergehen seiner 
Bürger_innen enthält, konkretisiert die Finnische Verfassung von 1999 dies durch einen umfangreichen Katalog von sozialen Rechten. 
Das Staatshandeln ist auf deren Realisierung festgelegt. Zu Sozial- und Gesundheitsdienste (§ 19 II) ist niedergelegt: Der Staat hat für 
jeden „ausreichende Sozial und Gesundheitsdienste sicherzustellen und die Gesundheit der Bevölkerung zu fördern (…).“

33 Zitiert nach Deutsches Zentrum für Altersfragen (Hrsg.): Informationsdienst Altersfragen, Heft 4/2003 (Juli/August), Abbildungen S. 2ff. 
Das Kürzel OASIS steht für „Old Age and Autonomie: The Role of Service Systems and Intergenerational Family Solidarity“.

34 Nachdem die Inanspruchnahme von Pflegegeld (Informal Care Allowance) bis 1995 auf einen Anteil von bis zu nur noch 1,5 Prozent 
der Bevölkerung im Alter ab 65 gesunken war, stieg der Anteil auf 2,7 Prozent im Jahr 2011. Da gegenläufig die Anteile bei der Sachleis-
tungsinanspruchnahme gesunken sind, von 11,8 Prozent auf elf Prozent bei Home Help Leistungen, von 13,4 Prozent auf 12,3 Prozent 
bei praktischen Unterstützungsleistungen, ist eine leichte Verschiebung in Richtung informeller Pflege zu registrieren.
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fang der 1990er Jahre und wurde später mit der 
Schaffung von Wahlrechten verknüpft. Finn-
land und Dänemark betraten den Weg der Ver-
marktlichung mit abweichenden Strategien 
erst Jahre später (Dänemark ab 2002). Die 
kommunale Zuständigkeit für die Steuerung 
nun auch der in die Leistungserbringung ein-
gebundenen privaten Träger blieb unberührt; 
ebenso die Zuständigkeit übergeordneter staat-
licher Stellen für die Supervision.

– Regelungen bei Familienpflege: Servicebasiert 
sind die skandinavischen Pflegesysteme auch 
deshalb, weil sie bei anerkanntem Bedarf die 
Erbringung von Leistungen durch Familienan-
gehörige oder Bekannte überwiegend in An-
lehnung an die Alternative einer formellen 
Leistungserbringung goutieren. Informell Pfle-
gende erhalten kein Pflegegeld mit der Funk tion 
einer Anerkennungsprämie wie in Deutschland, 
sondern abgesehen von Finnland Lohnersatz-
leistungen. Es korrespondiert mit der starken Er-
werbsorientierung der skandinavischen Wohl-
fahrtsstaaten, dass dies bis zur temporären 
Schaffung von Ersatzarbeitsplätzen gehen kann. 
Pflegende Angehörige sind dann gegen entspre-
chende Bezahlung im Auftrag ihrer Kommune 
tätig.35 In Dänemark, Schweden und Norwegen 
ist dies Praxis in einem Teil der Kommunen.

– Qualität der Pflege und Qualifikation des Pfle-

gepersonals: Es gibt eine generalisierte Pflege-
ausbildung. Die Qualifikation der Pflegefach-
kräfte wurde seit Ende der 1970er Jahre sukzes-
sive akademisiert.36 In der Folge gewann „Pfle-
ge“ als wissenschaftliche Disziplin Profil und 
es wurden früh Pflegestandards definiert und 
zur Anwendung gebracht, bei denen medizi-
nische, pflegerische und psychosoziale Sicht-
weisen gleichberechtigt zum Tragen kommen. 
Überwiegend sind die Hilfeleistungen Teil 

 eines integralen Systems von Pflege und All-
tagsunterstützung. Die Evaluation, das Moni-
toring und die Weiterentwicklung von Stan-
dards erfolgt über spezielle, auf nationaler Ebe-
ne tätige Institutionen.

– Nutzereinbindung: Große Bedeutung wird der 
Einbindung der Leistungsempfänger_innen 
sowie ihrer Eltern und/oder Kinder beigemes-
sen. Die Gemeinden sollen dafür sorgen, dass 
„the users of facilities (…) are given an opportunity 
to impact on the planning and use of the facilities. 
The municipal council shall lay down written 
 guidelines for such user involvement.“ Die The-
men, bei denen die Leistungsempfänger_innen 
als Mit gestalter_innen gesehen werden, betref-
fen Tagesroutinen, das Essen und das soziale 
Leben im Heim.37

– Finanzierung: Mit gewissen Ausnahmen bei 
Finnland und Island gilt für langfristig ange-
legte Pflegeleistungen der Grundsatz der Kos-
tenfreiheit. Kostenträger sind die Kommunen. 
Die kommunale Finanzausstattung entschei-
det damit ganz wesentlich über die Reichweite 
und Qualität des Systems. Aus skandinavischer 
Sicht gibt es immer wieder Klagen über eine 
unzureichende Finanzausstattung – bezogen 
auf die etablierten Qualitätsstandards mögli-
cherweise zu Recht. Nach deutschen Maßstä-
ben jedoch ist die finanzielle Ausstattung alles 
in allem sehr gut. Eine eigene kommunale Ein-
kommensteuer hat daran wesentlichen Anteil. 
Zudem, es existiert ein Finanzausgleichssystem 
mit Zuwendungen vom Zentralstaat. Für be-
stimmte Leistungen (außergewöhnliche oder 
temporäre Leistungen) können die Gemeinden 
einkommensabhängige Gebühren erheben.38 
Das Prinzip der Kostenfreiheit gilt – dies deckt 
sich mit Deutschland – nicht für die Wohn-  
und Essenskosten. Wer eine Einrichtung des 

35 In Dänemark enthält die Sektion 118 des „Social Services Act“ eine entsprechende Ermächtigung. Der zu pflegende Angehörige muss 
unter schweren körperlichen oder geistigen Funktionseinschränkungen resp. einer langwierigen Krankheit leiden. Für maximal sechs 
Monate ist dann die Stellung eines Ersatzarbeitsplatzes bei der Kommune möglich. Voraussetzung ist, dass der Pflegeumfang einem 
Vollzeitarbeitsplatz entspricht und sich die Beteiligten auf das anzuwendende Pflegeschema verständigen. 

36 Vgl. Heintze (2007: 278ff).
37 Vgl. den Social Services Act von Dänemark, Part III, Chapter 5. In den anderen Ländern bestehen analoge Regelungen.
38 In Dänemark decken die privaten Zuzahlungen rd. zehn Prozent der kommunalen Pflegeausgaben (Statistisches Jahrbuch 2011, Abb. 1 

und Tab. 140; ohne Seitenangabe). In Schweden lag die maximale monatliche Kostenbeteiligung für allgemeine Care-Leistungen 2009 
bei 1.712 SEK, was etwa dem Betrag von 192 Euro entsprach. Bei medizinischen Pflegeleistungen nach dem Gesetz über Gesundheits-
dienste lag die maximale jährliche Kostenbeteiligung bei 900 SEK (rd. 101 Euro).
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 be treuten Wohnens bezieht oder in einem Pfle-
geheim ein Zimmer hat, muss Unterkunft und 
Verpflegung aus seinen Renteneinkünften be-
streiten. Bedürftige sind zuschussberechtigt 
resp. haben Anspruch auf reduzierte Sätze.39 

Eine Heranziehung der Angehörigen zu den 
ungedeckten Kosten wie in Deutschland findet 
nicht statt. 

Auf den finnischen Entwicklungsrückstand sei 
näher eingegangen. Die skandinavischen Syste-
me sind getragen von der Idee, dem einzelnen 
Individuum im Sinne von „Hilfe zur Selbsthilfe“ 
das an staatlichen Unterstützungsleistungen zu-
kommen zu lassen, das er oder sie benötigt, um 
möglichst lange ein selbstbestimmtes Leben zu 
führen. Bei vielen älteren Menschen reicht es, 
wenn sie regelmäßig ins kommunale Senioren-
zentrum kommen oder gebracht werden, wo sie 
dann mit anderen älteren Menschen gemeinsam 
essen und gewissen Aktivitäten nachgehen. Wird 
permanente Pflege und häusliche Unterstützung 
benötigt, kann es um wenige Stunden pro Woche 
ebenso gehen wie um einen 24-Stunden-Service. 
Zwischen einem gelegentlichen Bringservice (ins 
Seniorenzentrum, in die städtische Bibliothek 
usw.) und einem 24-Stunden-Service sind zahl-
reiche Abstufungen und individuelle Arrange-
ments möglich. Dabei kommen Bemessungskrite-
rien zum Einsatz, werden aber von Gemeinde zu 
Gemeinde unterschiedlich gehandhabt. Eine 
rechtliche Normierung analog den deutschen 
Pflegestufen fehlt. Der individualisierte Ansatz ist 
in Island und den skandinavischen Kernländern 
weitgehend umgesetzt. Das Finnische System da-
gegen ist hinsichtlich der Aspekte „Orientierung 
am individuellen Bedarf“, „Lebenslauforientierung“ 
und „Qualitätssteuerung“ weniger entwickelt. Es 
gibt Anstrengungen, den Entwicklungsrückstand 
durch eine Qualitätsoffensive40 und eine stärkere 
Ausrichtung auf die individuelle häusliche Unter-

stützung abzubauen. Seit Herbst 2009 wurde an 
einer Neugestaltung der gesetzlichen Grundlagen 
gearbeitet. Oberstes Ziel dabei: Die Pflege soll über 
ein Assessment, das verschiedene Aspekte be-
leuchtet, den individuellen Bedarf in den Mittel-
punkt rücken.41 Zu Verzögerungen führte der Re-
gierungswechsel nach den Parlamentswahlen 
vom 17.4.2011. Nach dem in Finnland nicht un-
üblichen Modell sogenannter Regenbogenkoali-
tionen konstituierte sich unter Führung des bis-
herigen Finanzministers Jyrki Katainen von der 
konservativen Nationalen Sammlungspartei eine 
Sechs-Parteien-Koalition (sog. „Six-Pack“). Sie 
reichte von den Konservativen bis zum Links-
bündnis. Ende 2012 dann wurde das neue Gesetz 
zu den Carediensten für Senioren („Act on Sup-
porting the Functional Capacity of the Ageing 
Population and on Social and Health Care Servi-
ces for Older People“) verabschiedet und trat im 
Juli 2013 in Kraft. Regierungsoffiziell verbinden 
sich damit folgende Ziele:42

– Leistungsgewährung nach individuellem Be-
darf mit landesweit einheitlichen Qualitäts-
standards. 

– Vorrang der häuslichen Pflege. Um dies durch-
zusetzen ist für die institutionelle Pflege in Hei-
men zukünftig eine medizinische Indikation 
erforderlich. 

– Die Empfänger_innen von Leistungen der 
Langfristpflege sollen Angebote für soziale und 
andere sinnvolle Aktivitäten erhalten.

– Die Leistungen sollen umfassend sein, laufend 
evaluiert werden und ohne zeitlichen Verzug 
zur Verfügung gestellt werden (maximal drei 
Monate Wartezeit).

– Fallmanager sollen sicherstellen, dass der Pfle-
geplan dem Bedarf entspricht und die Einzel-
leistungen sinnvoll aufeinander abgestimmt 
sind.

39 Die Kostenbeteiligung muss so bemessen sein, dass den Älteren noch ein genügend hoher Betrag von ihren Rentenbezügen für Wohnen 
und Verpflegung verbleibt. Mindestens mtl. 4.832 SEK (rund 542 Euro) mussten 2009 in Schweden für den täglichen Bedarf verbleiben. 
Die öffentlichen Ausgaben für Wohnzuschüsse an Rentner_innen sind nach 2009 deutlich gestiegen, und zwar von 6.907 Millionen SEK 
(2009) auf 7.594 Millionen SEK (2011). Quelle: Statistical Yearbook 2014, Table 18.8, S. 360. 

40 Etwa im Rahmen des KASTE-Programms 2008 – 2011 (National Framework for High-Quality Services for Older People).
41 So das Ministerium für Soziales und Gesundheit in der Pressemitteilung Nr. 68/2011 vom 9.3.2011 (A law to ensure the right of older 

persons to care according to their needs).
42 Angaben aus der englischen Übersetzung des Gesetzes und der Pressemitteilung Nr. 235/2012 „Act on Care Services for Older People to 

ensure a high standard of quality nationwide – Sisältöteksti“ vom 27.12.2012.
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– Die lokalen Behörden werden verpflichtet, pro 
Wahlperiode einen detaillierten Altenhilfeplan 
zu erstellen und die Qualität der Dienste jähr-
lich zu erfassen. Dabei ist festzustellen, ob die 
Dienste hinsichtlich Umfang und Qualität aus-
reichend sind. Es ist die Verpflichtung der Ge-
meinden, die notwendigen finanziellen und 
personellen Ressourcen vorzuhalten. In die Er-
stellung von Altenhilfeplänen und demogra-
fiegerechter Stadtgestaltung sind Ältere ver-
stärkt einzubinden.

– Für die Intensivpflege mit 24-Stunden-Service 
wird ein Mindestpersonalschlüssel von 0,5 (voll-
zeitäquivalentes Carepersonal pro Pflegebedürf-
tigem) vorgegeben. Die Regierung will die Ein-
haltung überwachen. Sollte der Wert im Laufe 
des Jahres 2014 nicht erreicht werden, sind zu-
sätzliche Maßnahmen vorgesehen.

– Die Dienstleister_innen sollen ein System des 
Selbstmonitorings aufbauen mit laufenden 
Feedbacks auch der Beschäftigten.

Deutliche Unterschiede weist Finnland auch hin-
sichtlich der Dominanz von Sachleistungen auf. 
Während Geldleistungen in Dänemark und 
 Island eine sehr geringe und in Schweden auch 
nur eine bescheidene Rolle spielen, ist die Sach-
leistungsorientierung in Finnland weniger strin-
gent. Rentner_innen (Frührentner_innen einge-
schlossen) können ein Pflegegeld (Pensioners’ 
care allowance – Eläkkeensaajien hoitotuki) zwi-
schen 57,55 Euro/mtl. und maximal 302,96 Euro/
mtl. und ein spezielles Rentnerwohngeld (Pen-
sioners housing allowance – Eläkkeensaajien 
 asumistuki)43 erhalten. Mit Stichtag 31.12.2011 
gehörten 229.693 Personen zu den Leistungs-
empfänger_innen; die für die Finanzierung zu-
ständige Sozialversicherung gab dafür über das 
Jahr gerechnet 420,9 Millionen Euro aus (umge-
rechnet 153 Euro mtl. pro Leistungsempfänger_in, 
von denen die meisten über 65 Jahre alt sind). 
Dieses Pflegegeld hat eine andere Funktion als 
das deutsche Pflegegeld; es dient nicht der Ab-

geltung informeller Pflegeleistungen, sondern der 
Bezuschussung der erhöhten finanziellen Belas-
tung, die mit dem Eintritt von Pflegebedürftigkeit 
verbunden ist. Statt von den Gemeinden wird es 
von der Sozialver sicherung gezahlt (vgl. Kela 
2012: 58, Tab. 14). Findet informelle Pflege statt, 
erhalten die Pflegepersonen Leistungen, die von 
den Gemeinden festgelegt werden, bei geringem 
Pflegebedarf im Jahr 2013 aber mindestens  
374,51 Euro/mtl. und bei hohem Pflegebedarf 
mindestens 749,01 Euro/mtl. betrugen. Die in-
formell Pflegenden schließen dazu mit der Ge-
meinde einen Kontrakt ab. Auch in Norwegen 
können pflegebedingt er höhte Ausgaben bezu-
schusst werden. Die Jah resbet räge beliefen sich 
2013 im Minimum auf 7.716 NOK (rd. 972 Euro) 
bis maximal 38.580 NOK (rd. 4.862 Euro).44 In-
formell Pflegende erhielten 2011 monatlich 
13.356 NOK (rund 1.700 Euro). Bei besonderen 
Belastungen können Zulagen gewährt werden. 

Im innerskandinavischen Vergleich hat jedes 
Land sein spezifisches Profil. Das dänische Profil 
ist u. a. durch eine relativ strikte Ausformung  
von Nutzerrechten und Anbieterpflichten ge-
prägt. Die Gemeindevertretungen müssen Quali-
tätsstandards nicht nur festlegen und publizie-
ren, sondern auch die Einhaltung gewährleisten. 
Ebenso sind sie zur Durchführung präventiver 
Hausbesuche verpflichtet. Jeder Einwohner, jede 
Einwohnerin, der oder die ohne fremde Hilfe 
 alleine lebt und das 75. Lebensjahr erreicht hat, 
erhält jährlich mindestens zwei Angebote für 
 einen präventiven Hausbesuch. Die Bürger_in-
nen können dazu Ja oder Nein sagen. Grund-
prinzip dahinter: Niemand soll vergessen werden 
oder verloren gehen. Garantiert ist für ältere 
Menschen auch, dass sich die Wartezeiten beim 
Zugang zu Pflegeheimen, Pflegewohnungen und 
anderen altengerechten Wohnformen in engen 
Grenzen halten. Seit dem 1.1.2009 gilt eine ga-
rantierte Wartezeit von maximal zwei Monaten.45 
Das schwedische Profil ist dadurch geprägt, dass 

43 In den anderen skandinavischen Ländern wie auch in Deutschland gibt es Wohngeldleistungen oder vergleichbare Systeme, die nicht 
speziell an Ältere adressiert sind.

44 Angaben für 2012 nach MISSOC, Update vom Juni 2013.
45 Nur wenige Gemeinden (2012: Fredensborg, Lyngby-Taarbæk und Odder) liegen darüber; die durchschnittliche Wartezeit beträgt rd. drei 

Wochen (Daten mit Code AED15; eigene Auswertung).
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zwei Pflegemanagementwege möglich sind: ein 
kommunaler und ein privater. Das kommunale 
Management ist das bei weitem dominante; das 
private bündelt die Leistungserbringung durch 
private Anbieter mit der Familienpflege. Die 
schwedische Pflegepolitik durchlief in den 1990er 
Jahren eine kritische Phase. Vorher großzügig ge-
währte häusliche Hilfen wurden aus Kostengrün-
den zurückgefahren, so dass es temporär (zweite 
Hälfte der 1990er Jahre46) eine gewisse Verschie-
bung in Richtung informeller Pflegearrangements 
gab. Die restriktive Bewilligungspraxis – sie wurde 
später wieder gelockert47 – hat das vorher hohe 
Vertrauen in die Qualität und Verlässlichkeit der 
kommunalen Sozialdienste beschädigt. Gleiches 
gilt für die im innerskandinavischen Vergleich 
besonders weitreichende Öffnung für rendite- 
orientierte Anbieter, die zunehmend Rufe nach 
mehr und besserer Regulierung aufkommen ließ. 
Zwar hat sich die im September 2014 abgewählte 
Mitte-Rechts-Regierung bemüht, durch kommu-
nale Leistungsausweitungen außerhalb des regu-
lären Systems Pluspunkte zu sammeln.48 Gleich-
zeitig wurde jedoch auf noch mehr Markt hinge-
arbeitet, indem die Gemeinden Gutscheine aus-
geben, mit denen private Anbieter bezahlt werden 
können. Ein diesbezügliches Gesetz trat im Ja-
nuar 2009 in Kraft. Ob es der jetzt amtierenden 
rot-grünen Minderheitsregierung gelingt, den 
Markttrend abbremsen, ist offen. Gemessen an 
Schweden zeichnete sich die dänische Politik lan-
ge durch ein hohes Maß an Verlässlichkeit aus. In 
den letzten Jahren jedoch kommen auch hier ver-
mehrt Marktmechanismen zum Tragen und es 
gibt Einsparbemühungen.

In Island ist die Alterung der Bevölkerung 
weit weniger fortgeschritten als in allen Ver-
gleichsländern. Trotzdem hat die kleine Inselre-
publik bereits ein hoch entwickeltes Altenhilfe-
system mit eigenem Profil ausgeprägt. Drei Merk-

male können als Besonderheiten benannt werden. 
Erstens teilen sich Kommunen, die zuständigen 
Ministerien (Sozial- und Gesundheitsministerium) 
und ein Nationaler Beirat für die Angelegenheiten 
Älterer die Aufgabenwahrnehmung. Zweitens be-
steht eine Mischfinanzierung aus öffentlichen 
Fonds, Eigenmitteln der Kommunen und ein-
kommensabhängigen Gebühren; Kostenfreiheit 
der pflegerischen Leistungen wie in den anderen 
skandinavischen Ländern besteht nicht. Drittens 
ist häusliche Rundum-Betreuung im isländischen 
System nicht vorgesehen; wer eine 24-Stun den-
Betreuung benötigt, muss sein häusliches Umfeld 
gegen ein betreutes Apartment oder ein Zimmer im 
Pflegeheim eintauschen. Viertens verfügt  Island mit 
dem Gesetz betreffs der Angelegenheiten älterer 
Menschen von 1999 i.d.F. von 2010 (Lög um má-
lefni aldraðra) über eine Spezialgesetzgebung.49 

Vorrangig in Schweden und Finnland, mit 
zeitlichem Verzug zwischenzeitlich aber auch in 
Dänemark, ist die neuere Entwicklung durch die 
Einführung von Wettbewerbselementen bei gleich-
zeitig gestärkten Wahlrechten der Nutzer_innen 
geprägt (vgl. OECD 2011b: 304ff.). Schweden hat 
bereits Anfang der 1990er Jahre (1992) das kom-
munale Pflege-Monopol aufgegeben und private 
Anbieter – Non-Profit- und For-Profit-Anbieter –
zugelassen; die Einführung von Wahlrechten 
kam zeitversetzt. Dänemark folgte zehn Jahre 
später mit einer Koppelung der Marktöffnung an 
die Etablierung von Wahlrechten. Während die 
Marktöffnung in Schweden sowohl den häusli-
chen wie den institutionellen Bereich umfasst, ist 
das 2003 in Dänemark von einer Mitte-Rechts-
regierung eingeführte Recht der freien Wahl des 
Anbieters auf den häuslichen Bereich beschränkt. 
Mit der Einführung von Marktinstrumenten kam 
eine Wettbewerbslogik ist das skandinavische 
 Altenhilfesystem. Unterschiedliche Wettbewerbs-
formen haben sich herausgebildet. Als Grundfor-

46 Ministry of Health and Social Affairs, 7.7.2009 mit Update vom 15.9.2010; http://www.sweden.gov.se/sb/d/12073/a/129494 (20.8.2011).
47 Die Quote der Home-Help-Empfänger näherte sich in der Folge wieder den in der 1. Hälfte der 1990er Jahre erreichten Werten an. Vgl. 

Socialstyrelsen (2008: 6).
48 Seit 2006 sind Gemeinden gesetzlich ermächtigt, praktische Hilfen beim Fensterputzen, der Frühjahrsreinigung usw. auch den älteren 

Menschen zu offerieren, die kein Assessment durchlaufen haben und nicht pflegebedürftig sind. Ziel ist es, das bei Älteren erhöhte Un-
fallrisiko zu reduzieren. Die Gemeinden können für die Leistungen Gebühren nehmen. Nach Information des Sozialministeriums (siehe 
FN 46) gibt es jedoch viele Gemeinden, die die Dienste kostenlos oder zu sehr geringen Gebühren anbieten.

49 Ältere sind dabei (Artikel 2) definiert als diejenigen, die das 67. Lebensjahr erreicht haben.
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men sind der Einkauf von Leistungen durch 
Kommunen (Outsourcing) und der Einkauf von 
Leistungen durch Pflegebedürftige (Kostenerstat-
tungs- und Gutschein-Modelle) zu unterscheiden. 
Das Outsourcing kann sich auf den Einkauf ein-
zelner Funktionsleistungen beschränken (Cate-
ring statt eigener Küche, z. B.) oder komplexe 
Leistungs pakete betreffen. Teilweise werden Kri-
terien hinsichtlich der Qualität und des Schutzes 
der Beschäftigten definiert (z. B. die Verpflichtung 
zur Übernahme des vorhandenen Personals) und 
die Vergabe erfolgt dann anhand des Preises. 
Oder es wird der Preis vorgegeben.

Beim Verbreitungsgrad von Marktinstrumen-
ten zeigen sich deutliche Unterschiede. Am stärks-
ten von Vermarktlichung und Privatisierung ge-
prägt ist das schwedische System, gefolgt von Finn-
land. Dänemark nimmt eine mittlere Rolle ein 
und in Norwegen zeigen sich die Gemeinden, 
von Einzelgemeinden und der Region um Oslo 
abgesehen, bislang weitgehend resistent.50 Ge-
winner_innen der Marktöffnung sind in Schwe-
den wie auch in Finnland die For-Profit-Akteure. 
Zwar erbringen – dies gilt für alle nordischen Län-
der - die Gemeinden den weitaus größten Teil der 
Leistungen immer noch in Eigenregie. Im Beson-
deren in Schweden führte das Outsourcing von 
Leistungen jedoch dazu, dass international agie-
rende Investoren den Altenhilfemarkt gerade we-
gen der guten öffentlichen Refinanzierung als 
 lukrative Gewinnquelle für sich entdeckt haben. 
Gut ein Fünftel der Versorgung ist zwischenzeitlich 
(Stand 2012) sowohl bei den häuslichen Diensten 
wie im institutionellen Bereich priva tisiert. Bei  
„Residental Care“ in oligopolartigen Strukturen, 
bei häuslichen Diensten kleingewerblich.

Bei der Nutzung von Vermarktlichungsins-
trumenten bestehen große regionale Unterschie-
de. Teilweise ist dies Ausfluss der Siedlungsstruk-
tur, die in dünn besiedelten Regionen nur die 

 Alternative lässt, Leistungen entweder voll zu pri-
vatisieren oder in Eigenregie zu betreiben. Die 
Siedlungsstruktur liefert allerdings nur eine Teiler-
klärung. Einiges spricht dafür, dass politisch rechts-
geneigte Gemeinden früher und umfassender In-
strumente der Vermarktlichung nutzen als links-
geneigte Gemeinden.51 Verglichen mit Deutsch-
land, wo nur die Steuerung und Kontrolle 
öffentlich sind, die Leistungserbringung jedoch 
zu weit über 90 Prozent in privaten, zunehmend 
privat-gewerblichen Händen liegt (siehe unter 
4.1), bewegt sich der Privatisierungsgrad noch auf 
einem geringen Niveau. Dies gilt auch für Schwe-
den. Zwar stieg bei den Gesamtausgaben für Al-
tenhilfe der Fremdleistungsanteil von 1998 bis 
2013 um 50 Prozent (1998: 12 Prozent; 2013: 
18 Prozent), unter den insgesamt 290 Gemeinden 
ist die Zahl der Gemeinden, die weniger als zehn 
Prozent ihrer Ausgaben für Fremdleistungen ein-
setzen, jedoch nur um rund fünf Prozentpunkte 
von 74 auf 69 Prozent resp. absolut von 213 Ge-
meinden (1998) auf 201 Gemeinden (2013) ge-
sunken (vgl. Abbildung 3). Auch im mittleren 
Bereich mit mehr als zehn Prozent, aber weniger 
als 30 Prozent Fremdvergabe fiel die Zunahme 
moderat aus. Um das Zweieinhalbfache gewach-
sen ist dagegen die Zahl der Gemeinden, die heu-
te mehr als 30 Prozent ihrer Leistungen ein-
kaufen. Neben den Privatisierungshochburgen 
Danderyd, Norrtälje, Stockholm, Solna, Täby, 
Vaxholm und Vellinger mit Anteilen von über 
50 Prozent finden sich darunter sowohl größere 
wie kleinere Gemeinden. Ein strikter Zusammen-
hang zwischen der Einwohnerzahl einer Gemein-
de und dem Outsourcing ist nicht erkennbar. Ge-
meinden ähnlicher Größenordnung nutzen die 
Möglichkeit zur Fremdvergabe sehr unterschied-
lich. Demgemäß finden sich Gemeinden mit 
mehr als 50.000 Einwohner_innen in allen vier 
Gruppen von Abbildung 3. Es sind meist poli-

50 Noch 2012 praktizierten im häuslichen wie im institutionellen Bereich nur sieben Prozent der insgesamt 430 Gemeinden Verfahren der 
Leistungsvergabe (Vabo et al. 2013: 174, Tab. 1).

51 Vabo et al. (2013: 174) berichten von Studien, wonach in Gemeinden mit konservativer Stadtspitze die Ausschreibung von Leistungen 
mehr als doppelt so häufig praktiziert wird wie in Gemeinden mit sozialdemokratischer Führung. Analoges berichten Erlandsson et al. 
2013 (S. 52f.) für Schweden.



Friedrich-Ebert-Stiftung

30

WISO
Diskurs

Abbildung 3:

 Outsourcing von Altenpflegeleistungen in schwedischen Gemeinden 1998 bis 2013

Erläuterung: 1998 fehlten die Daten für zwei Gemeinden, 2002 für eine Gemeinde. Ab 2005 sind alle Gemeinden erfasst. 

Quelle: Statistics Sweden, Datenbestand „Purchase of services in municipalities as share of the total costs for operations by region  
 and field of operation. Year by region, activity and year” mit Update von 2014.
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tisch links geführte Gemeinden, die gegen den 
Trend Leistungen wieder verstärkt in Eigenregie 
erbringen. Unter sozialdemokratischer Führung 
haben sich Malmö als zweitgrößte und Göteborg 
als drittgrößte schwedische Stadt gegen die Ein-
führung des  Freien Wahlsystems entschieden (Er-
landsson et al. 2013: 52f.) und den Prozentsatz 
der Altenhilfeausgaben, den sie für den Einkauf 
von Leistungen verwenden, von rund 30 Prozent 
Ende der 1990er Jahre auf 2013 nur noch 17 Pro-
zent re duziert.

Da die Ergebnisverantwortung bei der Ge-
meinde verbleibt, bewegt sich die Vermarktli-
chung in einem diffizilen Spannungsfeld zwi-
schen dem Bestreben, Marktinstrumente zur 
letztlich vor allem Kostensenkung zu nutzen und 
der Notwendigkeit, die Steuerungshoheit zu be-
halten. Generell ist die Vermarktlichung mit 
 einer Schwächung der Steuerungsfunktion von 

Gemeinden verbunden, wobei sich die Öffnung 
des Versorgungsmarktes für renditeorientierte 
Care-Unternehmen als besonders problematisch 
erweist (für nähere Informationen siehe die Län-
derbeiträge in Meagher/Szebehely 2013). Mit der 
Etablierung von Marktinstrumenten tritt bei 
 einem wachsenden Segment an die Stelle der di-
rekten Steuerung die indirekte Steuerung über 
Versorgungsverträge. Was in Deutschland durch-
gängige Praxis ist, breitet sich so auch im nordi-
schen Altenhilfesystem aus; wenn auch begrenzt, 
politisch umstritten und in einen anderen wohl-
fahrtsstaatlichen Kontext eingebettet. Vorliegen-
de Studien stützen die These, dass die Vermarkt-
lichung der öffentlichen Versorgung ihren Preis 
hat. Er besteht in einer Zunahme der sozialen 
 Segregation, einer wachsenden Polarisierung bei 
der Einhaltung von Qualitätsstandards und auch 
den Arbeitsbedingungen sowie in einer Abnahme 
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demokratischer Einflussnahme. Belastbare Befunde 
zu den Ergebnissen gibt es im Landesmaßstab nur 
für Schweden, wo auf 20 Jahre Erfahrung zurück-
geblickt werden kann. Für die anderen Länder lie-
gen beschränkte Erkenntnisse aus Fallstudien 
und für meist nur einzelne Regionen vor. Der For-
schungsstand, der bei Meagher et al. 2013 ausge-
breitet wird, kann wie folgt zusammengefasst 
werden: 
– Kostenersparnisse sind entweder nicht nach-

weisbar (Finnland) oder beschränken sich auf 
die ersten Jahre (Dänemark, Schweden). Ledig-
lich in Oslo konnten Einsparungen realisiert 
werden, denen aber erhöhte Transaktions- und 
Steuerungskosten gegenüberstehen. 

– Qualitätsindikatoren liefern keine eindeutigen 
Ergebnisse. Teilweise sind Unterschiede kaum 
auszumachen; teilweise differieren sie je nach 
Indikatorentyp. Letzteres gilt für Schweden. 
Im institutionellen Bereich schneiden kom-
munale und Non-Profit-Träger bei Struktur-
indikatoren (höherer Professionalisierungsgrad, 
systematische Weiterbildung etc.) signifikant 

besser ab; bei Prozessindikatoren wie der lau-
fenden Aktualisierung des Pflegeplanes etc.  
ist es umgekehrt (Erlandsson et al. 2013: 61, 
Tabelle 3).

– Zur Entwicklung bei den Beschäftigungs- und 
Arbeitsbedingungen wie auch der betriebli-
chen Alterssicherung ist die Studienlage dürf-
tig. Fallstudien aus Norwegen deuten auf Ver-
schlechterungen hin. Sie konkretisieren sich in 
einer höheren Arbeitsverdichtung und einer 
schlechteren betrieblichen Alterssicherung.

– Bei der demokratischen Kontrolle sind Ein-
bußen zu registrieren. Während bei der Leis-
tungserbringung in Eigenregie auf die Ergeb-
nisse direkt Einfluss genommen werden kann, 
gibt es bei der Leistungserbringung durch Drit-
te nur die Möglichkeit der indirekten Einfluss-
nahme durch Verträge, Anreize und Kontrol-
len. Beschäftigte berichten von einer Reduk-
tion der direkten Kommunikation mit den 
politisch Verantwortlichen. Auch ist die Ein-
sichtnahme in wichtige Dokumente erschwert, 
weil private Geschäftsinteressen tangiert sind. 
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Tabelle 2:

Deutsches Altenpflegesystem im Vergleich zu skandinavischen  
Altenpflegesystemen am Beispiel von Dänemark

Deutschland Dänemark 

Grundprinzipien • Absicherung im Rahmen der traditionellen Sozialver- 
sicherungslogik (gesetzliche und privaten Kassen):   
Pflegeversicherung als „Teil-Kasko-Versicherung“

• Betonung des Subsidaritätsprinzips (Vorrang von  
Familie und privater Leistungserbringung) 

• Ausgabenorientierung

• Staat als Instanz für Finanzierung und Erbringung  
der Dienste für alle Bürger („universales Einwohner- 
versorgungsprinzip“) 

• Betonung des Prinzips institutioneller Solidarität  
(Finanzierung aus allen Einkommen) 

• Bedarfsorientierung

Wichtigste gesetzliche 
Grundlagen

 • SGB XI (Pflegeversicherung), SGB XII 
 • Heimgesetze der Bundesländer 

• Gesetz über Soziale Dienste 
• Gesetz über Wohnungen für Ältere und Behinderte

Pflegebedürftigkeits- 
begriff und Ausgestal-
tung des Leistungs- 
katalogs

• Gerichtsfester Pflegebedürftigkeitsbegriff mit dem  
Ziel der Ausgabensteuerung

• Enge Leistungsdefinition  
(Grundpflege + Hauswirtschaft)

• Leistungserbringung folgt dem individuellen Bedarf
• Enge Verbindung von Prävention, Alltags- 

unterstützung und Pflege 

Anspruchs- 
voraussetzungen

• Mitgliedschaft in der Pflegeversicherung
• Fünf Jahre Mindestversicherungszeit
• Pflegebedürftigkeit im Sinne des §14 SGB XI 

• Einwohner der Gemeinde
• Individueller Bedarf
• Einzelentscheidung der Gemeinde

Leistungsformen • Pflegegeld bei informeller Pflege 
• Sach- + Geldleistungen im häuslichen Bereich 
• Pauschale Geldleistung in der stationären Pflege 

• Sachleistungsprinzip
• Pflegende Angehörige können bei Vollzeiteinsatz Ersatz- 

arbeitsplatz bei der Kommune erhalten (zeitlich limitiert)

Nur Betreuung + 
Alltagsunterstützung

• Eingeschränkt im Rahmen von Pflegestufe 0 bei Demenz-
kranken; im Prinzip aber kein rechtlicher Anspruch

 • Ja

Steuerungsinstanzen • Gesetzlicher Rahmen: Bund und Länder
• Örtliche Bedarfsplanung: Kommunen
• Leistungssteuerung: Selbstverwaltungssystem  

von Kassen und Leistungserbringern

• Gesetzlicher Rahmen: Zentralregierung
• Operative Steuerung: Lokalregierungen (Kommunen)

Prävention • Gesetzlicher Anspruch, aber in der Praxis nicht umgesetzt
• Die Gefahr der Herabsetzung der Pflegestufe  

steht präventiven Ansätzen entgegen 

• Praktisch relevanter Grundsatz 
• Prägt die Hilfs- und Pflegekonzepte inkl. der  

multidisziplinären Berufsstrukturen

Freie  
Dienstleisterwahl

Ja Bei häuslichen Diensten (seit 2003)

Leistungserbringer • Frei-gemeinnützige und gewerbliche Anbieter dominieren
• Kommunen haben sich marginalisiert 

• Primär: Dienststellen und Einrichtungen der Kommunen 
• Gemeinnützige oder private Anbieter spielen bei Haus- 

wirtschaftsleistungen eine größere Rolle

Zuständigkeitsprofil • Fragmentiert • Integriert

Finanzierung der  
Pflegeleistungen

• Sozialbeiträge (Gesetzliche Pflegeversicherung) 
• Versicherungsprämien (Private Pflichtversicherung) 

• Steuerfinanzierung 
• Gebühren für temporäre Leistungen 

Quelle: Eigene Darstellung.

Trotz der angesprochenen Unterschiede besteht 
innerskandinavisch ein breiter Fundus an Ge-
meinsamkeiten. Zwischen Deutschland und den 
skandinavischen Ländern überwiegen umgekehrt 
die Unterschiede. Gemeinsam ist allen sechs Ver-
gleichsländern, dass die Pflegesysteme auf die 
 Dominanz häuslicher Pflege ausgerichtet sind, 
was auch dem Wunsch älterer Menschen ent-
spricht. Die Wege zur Zielerreichung sind im fa-
milienbasierten deutschen System aber andere als 

in den servicebasierten skandinavischen Syste-
men. Menschen ohne körperliche Defizite, aber 
mit gewissen Einschränkungen bei der Alltags-
kompetenz sind in Skandinavien teilweise (Finn-
land) bis voll leistungsberechtigt, in Deutschland 
dagegen auf Unterstützung durch Angehörige 
oder soziale Netzwerke angewiesen. Die Domi-
nanz häuslicher Pflege ergibt sich in Skandina-
vien nicht aus der Familien-, sondern aus der Be-
darfsorientierung der dortigen Systeme und der 
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Steuerung aus einer Hand. Neben den häuslichen 
Diensten kommt dabei den Tageseinrichtungen 
eine wichtige Funktion zu. Sie sichern die Ver-
pflegung, die soziale Teilhabe und die gesund-
heitliche Überwachung auch der Senioren, die 
noch nicht pflegebedürftig sind.

In Tabelle 2 habe ich die wichtigsten Merk-
malsausprägungen von Deutschland und Däne-
mark als skandinavischem Referenzland gegen-
übergestellt. Zentral sind die Prinzipien „Soli-
darprinzip contra Subsidiaritätsprinzip“ und „Be-
darfsorientierung contra Ausgabenorientierung“. 
Beim Solidarprinzip stehen alle Mitglieder einer 
Gemeinschaft füreinander ein, wobei es nicht um 
freiwillige, sondern um institutionelle Solidarität 
geht. Institutionelle Solidarität verweist auf die 
Instanzen, die mit der Regelung der gemein-
schaftlichen Angelegenheit betraut sind. Dies ist 
der Staat mit seinen verschiedenen Akteuren, 
wozu Kommunen genauso zählen wie Sozialver-
sicherungen. Beim Subsidiaritätsprinzip steht der 
Staat umgekehrt am Ende der Kette. Seine Leis-
tungen sind ergänzend und nachrangig, denn 
 zuallererst wird Pflege als eine privat über die Fa-
milie und/oder soziale Netzwerke zu erbringende 
und zu finanzierende Aufgabe angesehen. In der 
Kombination mit einer Steuerungslogik, die we-
niger am individuellen Bedarf als an der Gering-
haltung der öffentlichen Ausgaben interessiert 
ist, führt dies zu einem engen Pflegebegriff und 
zu Maßnahmen, die bestrebt sind, die Rolle der 
Familie als primärem Pflegedienst der Nation 
möglichst zu stabilisieren.

2.3 Exkurs demenzgerechte Pflege: 
 Wie der Norden die Herausforderung  
 zu bewältigen sucht

Das Risiko, an Demenz zu erkranken, erhöht sich 
mit dem Alter. Mit wachsender Zahl von alten bis 
hochaltrigen Menschen steigt die Zahl demen-
tiell Erkrankter. Dies auch für den Fall, dass es 
 gelingt, die Erkrankungsraten bei Hochaltrigen 

durch gezielte Prävention zu reduzieren. Der Re-
duktionseffekt nämlich wird kaum groß genug 
ausfallen, um den Mengeneffekt, der sich aus der 
anwachsenden Besetzungsstärke hoher Alters-
jahrgänge ergibt, auszugleichen. Prognosen er-
warten für die Zeit bis 2040 ungefähr eine Ver-
doppelung verglichen mit den Jahren 2010/2011. 
In Deutschland rechnet das Bundesgesundheits-
ministerium bis 2030 mit einem Anstieg von 
heute rund 1,4 auf dann 2,2 Millionen.52 Für Dä-
nemark wird ein Anstieg von rund 78.000 (2009) 
auf 178.000 (2040), für Finnland von rund  
95.000 (2010) auf 130.000 (2020) und für Norwe-
gen von 69.000 (2010) auf 133.000 (2040) vor-
ausgesagt.53 Obwohl Demenz zu den teuersten 
Krankheitsgruppen gehört und es schon deshalb 
einen starken Anreiz geben sollte, den Eintritt 
und das Voranschreiten der Erkrankung durch 
Maßnahmen der Primär- wie Sekundärpräven-
tion hinauszuschieben, geschieht in dieser Rich-
tung noch recht wenig und auch die Versorgung 
lässt zu wünschen übrig. Im familienbasierten 
deutschen System sind es die Familien selbst, die 
den überwiegenden Teil der pflegerischen Kosten 
tragen (u. a. RKI 2005: 23). Viele suchen erst Un-
terstützung, wenn sie am Ende ihrer Kräfte sind. 
Andere nutzen die Dienste von Agenturen, die 
Pflegepersonal aus osteuropäischen Ländern ver-
mitteln, oder wählen, um in Deutschland teure 
Zuzahlungen zu vermeiden, Heimunterbringun-
gen in vergleichsweise weniger entwickelten ost-
europäischen oder ostasiatischen Ländern. Da es 
in den nordischen Ländern Konsens ist, dass die 
Kosten für die Langfristpflege und soziale Betreu-
ung ganz überwiegend öffentlich zu tragen sind 
bei gleichzeitiger Sicherung hoher Servicequali-
tät, besteht ein hoher Anreiz, den Kostenanstieg 
dadurch unter Kontrolle zu halten, dass einerseits 
der Eintritt der Erkrankung durch wirksame 
 Prävention hinausgezögert und andererseits die 
Erkrankten möglichst lange in der häuslichen 
Versorgung gehalten werden. Hier nämlich fallen 
nur halb so hohe öffentliche Kosten an wie bei 
der Versorgung im Heim.54 

52 BGM: Onlineeintrag mit Stand 8.5.2014.
53 Daten nach den Angaben in den Nationalen Demenzplänen.
54 In Finnland z.B. fielen 2010 im Bereich betreuten Wohnens mit Intensivpflege monatsdurchschnittlich pro Bewohner_in gut 3.800 Euro 

an verglichen mit rund 1.585 Euro bei häuslicher Versorgung. Von den öffentlichen Gesamtausgaben der Langfristpflege entfallen in der 
Folge rund 70 Prozent auf den institutionellen Bereich  (2011: 2,7 Milliarden Euro). Ministry of Social Affairs and Health (2013b: 37; 
Tabelle 1).
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Noch ist keines der Vergleichsländer auf der 
Höhe der Herausforderung. Immerhin, es gibt 
Nationale Leitlinien und teilweise auch bereits 
mit Aktionsplänen unterlegte Strategien.55 Als 
Überschrift angesagt sind Lösungsansätze, die 
entlang integrierter Versorgungsketten zu einer 
Verzahnung von häuslicher und institutioneller 
Versorgung führen und diese zugleich umbauen 
in Richtung aktivierender Pflege mit Stärkung des 
Präventionsgedankens. Was genau dies bedeutet, 
welche Veränderungen wo notwendig sind, ist 
erst in Umrissen erkennbar. Die erfolgten Be-
standsaufnahmen jedenfalls verweisen auf nicht 
geringe Defizite. In Norwegen z. B. zeigte sich, 
dass von den Senior_innen mit  Diagnose Demenz 
ca. die Hälfte institutionell versorgt wird. In den 
Heimen schlägt sich dies darin nieder, dass vier 
von fünf Heimbewohner_innen eine Demenz-
Störung aufweisen. Die Masse der Einrichtungen 
gleichwohl ist weder baulich noch konzeptionell 
darauf eingestellt. Beim Personal fehlt es – Glei-
ches gilt für Dänemark – an fachlicher Breite und 
adäquater Schulung. Wissenschaftliche Hand-
lungsempfehlungen jedenfalls sind in der Pflege-
realität von Heimen und Tagespflegezentren noch 
kaum angekommen. Auch die Schaffung integrier-
ter Versorgungsketten steht eher am Anfang. Für 
Dänemark und Norwegen deutet sich an, dass 
psychosozialen Interventionen mehr zugetraut 
wird als me dizinisch-medikamentösen Interven-
tionen. Die in der Umsetzung befindlichen Ak-
tionspläne setzen hier Schwerpunkte. Es geht 
nicht um Ruhigstellung der von innerer Unruhe 
geplagten Demenzkranken – weder medikamen-
tös noch durch freiheitsbeschränkende Maßnah-
men –,56 sondern darum, das alternde Gehirn  
so zu beschäftigen, dass die noch verfügbaren 
Ressourcen aktiviert, trainiert und vor weiterem 
Abbau geschützt werden. Statt nach niederländi-
schem Vorbild große geschlossene Versorgungs-

komplexe anzupeilen, basiert die Konzipierung 
von Einrichtungen auf dem Prinzip, mit kleinen 
Wohngruppen Überschaubarkeit herzustellen. 
Dieser Grundlinie folgend testen aktuell in Däne-
mark drei Gemeinden neue geriatrische Modelle. 
Die Dotierung ist bescheiden. Von etwas über 
vier Millionen Euro, die die Regierung für die 
Umsetzung der Nationalen Demenzstrategie 
(2011 bis 2014) bereitgestellt hat, gehen zwei 
Drittel in derartige Ansätze.

Innerskandinavisch nimmt Norwegen eine 
Vorreiterrolle ein. Angelegt als Teil des Nationa-
len Care-Planes 2015 wurde die Demenz-Strategie 
„Making the most of the good days“ 2007 veröf-
fentlicht und 2011 überarbeitet. Dänemark und 
Schweden folgten 2010, Finnland 2012 mit zu-
nächst nur Leitlinien.57 Oberziel des norwegi-
schen Demenzplanes ist die Schaffung integrier-
ter Pflegeketten mit ganzheitlichem Blick auf die 
Person. Motto: „Proper Dementia Care is proper 
Care for everyone“ (Gute Pflege der Demenzkran-
ken bedeutet gute Pflege für alle, S. 9). Demenz-
kranke sollen nicht abgeschoben, sondern mit 
sinnvoll ausgefülltem Tagesprogramm ins Ge-
meinschaftsleben integriert werden. Die Gesell-
schaft umgekehrt soll lernen, den Verwirrten mit 
Offenheit und Verständnis zu begegnen; Angehö-
rigen und informell Pflegenden sollen sowohl 
Schulung wie Unterstützung zuteilwerden. 

Der Plan beinhaltet folgende fünf Haupt-
strategien, die jeweils mit einem vier-Jahres-Ak-
tionsplan unterlegt sind (S. 14ff.): 

(1) Entwicklung von Qualität, Forschung und 
Planung: Zur ersten Hauptstrategie gehört die Ein-
richtung von fünf regionalen Forschungszen tren; 
mit Stand 2012/2013 ist dies erfolgt. Die For-
schung setzt einen Schwerpunkt bei den psycho-
sozialen Rahmenbedingungen, bei Kommunika-
tion und den personalen Interaktionen. Milieu-

55 Davon ist Deutschland noch weit entfernt. Mit Stand von Anfang 2015 verfügt kein Bundesland über einen vom Landesparlament be-
schlossenen Demenzplan. In Schleswig-Holstein lediglich gibt es den Beschluss, einen solchen zu entwickeln.

56 Wenn, wie vielfach in Deutschland aufgrund einer zu knappen Personaldecke praktiziert, verwirrte Heimbewohner_innen fixiert werden aus 
der Absicht heraus, sie damit vor Schaden zu bewahren, entsteht schnell ein Teufelskreis. Fixierung zieht Widerstand gegen die Fixierung nach 
sich. Gebrochen wird der Widerstand mit sedierenden Medikamenten, die dann jedoch ähnlich wirken dürften, wie erzwungene Passivität  
im Falle von altersbedingtem Muskelschwund: Der Verfall des Gehirns wird beschleunigt statt abgebremst. Die Zahl der von Gerichten ge-
nehmigten Fixierungen geht dahin, dass bei ungefähr jedem fünften Heimbewohner freiheitsentziehende Maßnahmen zum Einsatz kom-
men (Angabe nach DER SPIEGEL Nr. 33 vom 11.8.2014, S. 46). Und nach dem Arzneimittelreport der Barmer Krankenversicherung erhält 
etwa jeder dritte Demenzkranke Neuroleptika zur Ruhigstellung. Bei besserer Pflege ließe sich davon ein erheblicher Teil vermeiden.

57 Die Pläne von Finnland und Norwegen sind auf Englisch verfügbar. Zu Informationen bezüglich der Entwicklung in Dänemark und Schwe-
den siehe die Webseite der Europäischen Alzheimer Gesellschaft. Dort finden sich neben Länderübersichten Pressemitteilungen zu aktuellen 
Entwicklungen.
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basierte Therapien werden seit 2008 entwickelt. 
Ziel ist es, diese Schritt für Schritt in die gemeind-
lichen Planungsprozesse einzubringen. 
(2) Vergrößerung der Pflegekapazitäten und He-
bung der Kompetenz des Personals: Die zweite 
Hauptstrategie setzt sich aus zwei Bausteinen zu-
sammen. Zum einen geht es um die bauliche Um-
setzung des Motos „Small is beautiful“. In kom-
pakten Baueinheiten mit Zugang ins Freie sollen 
Wohngruppen aus je vier bis acht Bewohner_ 
innen gebildet werden, die dort von einem festen 
Personalstamm betreut werden. Reservekapazitä-
ten soll es geben für die Ausweitung von Kurz-
zeitangeboten. Mit Förderung durch „The Norwe-
gian State Housing Bank“ ist geplant, bis 2020 in 
bestehenden Heimen 20.000 Plätze demenzge-
recht umzubauen und 4.000 Plätze neu zu schaf-
fen (S. 10ff.). Der zweite Baustein betrifft die Aus-
weitung personeller Kapazitäten. Die Einstellung 
von zusätzlich 10.000 Mannjahren an Fachkräf-
ten mit Finanzierung durch den Staat ist für die 
erste Umsetzungsperiode des Demenzplanes vor-
gesehen. Zwar besitzt Norwegen bei der Pflege in-
nereuropäisch schon jetzt den besten Personal-
schlüssel.58 Die Anpassung der Pflegekonzepte 
und der Zuwachs von zu betreuenden Menschen 
macht es jedoch erforderlich, einerseits weitere 
Fachkräfte mit breiterem fachlichen Repertoire 
zu gewinnen und andererseits die Schulung in-
formell Pflegender zu intensivieren. Geriatrische 
Qualifizierungsprogramme inkl. der Schulung 
von Angehörigen und Freiwilligen werden aufge-
legt und bis Ende 2015 sollen 3.000 Hochschul-
absolvent_innen die institutionell zu erbringen-
den Dienste mit Wissen aus der Alters- und 
 Demenzforschung anreichern. 
(3) Bessere Kooperation zwischen den Fachdiszi-
plinen: Die auf bessere Koordination gerichtete 
dritte Hauptstrategie will Modelle verbesserter Ko-
operation zwischen Allgemein- und Fachmedizin 
in der Demenztherapie verankern; die Kapazität 
des ärztlichen Personals soll in den Pflegeeinrich-
tungen um 50 Prozent gesteigert werden.
(4) Aktive statt passive Pflege: Partnerschaft mit 
Familien und lokalen gesellschaftlichen Akteuren: 
Bei den Pflegekonzepten selbst ist ein Paradig-
menwechsel von der passiven Versorgung zur ak-

tiven Pflege im Gange. Als fehlendes Glied in der 
Pflegekette wird moniert, dass es die Gemeinden 
bislang versäumt haben, für die häuslich Betreu-
ten strukturierte Tagesprogramme aufzulegen. 
Ein vorrangiges Ziel im Rahmen der Demenz-
strategie ist es deshalb, Tagesprogramme mit 
Blick auf kulturelle Aktivitäten, Physio- und Be-
schäftigungstherapie sowie Sozialarbeit zu ent-
wickeln und im kommunalen Altenhilfeangebot 
fest zu verankern. Von den umgerechnet rund  
262.000 Euro, die die Regierung 2012 bereitstell-
te, ist das Gros für die Entwicklung von Tagespro-
grammen reserviert. Erwogen wird, das Angebot 
von Tagesprogrammen für Menschen mit kogni-
tiven Störungen zu einer kommunalen Pflicht-
aufgabe zu machen (S. 20). 

Zur Umsetzung des Demenzplanes fand 2011 ein 
erstes Monitoring unter Federführung des „Nor-
wegian Centre for Research, Education and 
 Service Development“ statt. Es ergab, dass im De-
tail Fortschritte zu verzeichnen sind, die Hauptar-
beit aber noch bevorsteht. Für diese Hauptarbeit 
allerdings sind die Voraussetzungen in den nordi-
schen Ländern insgesamt günstig. Schon seit den 
1980er Jahren wurden integrierte Strukturen auf-
gebaut und die Professionalität der Leistungser-
bringung sowohl gesteigert wie zunehmend mul-
tidisziplinär angelegt. Multiprofessionelle Team-
arbeit muss also, anders als in Deutschland, nicht 
erst mühsam entwickelt werden. Es gilt nun, die-
se Prinzipien auf die Begleitung von Menschen 
mit dementiellen Störungen auszuweiten. Der 
Anspruch, weltweit Maßstäbe bei der Qualität 
von Care-Diensten zu leisten, ist bei der Lang-
fristpflege von Demenzkranken von der prakti-
schen Realisierung zwar noch weit entfernt, 
wichtige Grundlagen sind aber bereits gelegt. 
Dies allerdings nicht dort, wo im Rahmen von 
Vermarktlichung Einrichtungen immer wieder 
den Träger wechseln. Dass häufige Leistungsaus-
schreibungen, wie sie in Schweden und Finnland 
Praxis sind, mit der Notwendigkeit kollidieren, 
für Demenzkranke ein stabiles Umfeld mit wenig 
Änderung beim Personal zu schaffen, wurde als 
Problem erkannt.59 Welche Konsequenzen gezo-
gen werden, ist eine offene Frage.

58 Zum Klinikbereich siehe aus dem Projekt „Nurse Forecasting in Europa“ (zwölf Partnerländer, darunter Deutschland, Finnland, Norwe-
gen und Schweden) die Studie von Aiken et al. 2012 (Tabelle 3).

59 Zu diesem Folgeproblem von Vermarktlichung siehe Finland Ministry of Social Affairs and Health (2013a: 14).
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Eine international harmonisierte Pflegestatistik 
existiert bislang nicht und ist mit Blick auf die 
sehr unterschiedlichen Pflegebegriffe absehbar 
auch nicht zu erwarten. Die in diesem und im 
Folgekapitel ausgewerteten Daten stammen aus 
der nationalen Statistik. Sie spiegeln damit die 
national unterschiedlichen Systeme und Sicht-
weisen. Dies bedingt Einschränkungen bei der 
Vergleichbarkeit, hat andererseits aber den Vor-
teil, dass die Unterschiede nicht eingeebnet wer-
den, sondern klar hervortreten.

In Deutschland ist die Pflegestatistik noch 
ein recht junges Geschöpf. Die erste Erhebung 
fand 1999 statt. Seither werden im Zwei-Jahres-
Turnus mit Stichtagen am 15.12. (häusliche Leis-
tungen) und 31.12. (stationäre Leistungen) die 
Zahl der Einrichtungen, der Beschäftigten in den 
einschlägigen Berufen und die versorgten Bewoh-
ner_innen/Patient_innen erfasst.60 Ergänzt wird 
die Pflegestatistik durch weniger  detaillierte, 
 dafür aber jährlich verfügbare Statistiken im Rah-
men der Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des und durch die Geschäftsstatis tiken der So-
zialen wie Privaten Pflegeversicherung. Über die 
laufenden und vermögenswirksamen Ausgaben 
der Kommunen geben die vom Statistischen Bun-
desamt publizierten Rechnungsergebnisse der 
kommunalen Haushalte Auskunft. Eine konsoli-
dierte Gesamtstatistik, die die Leistungs- und die 
Finanzierungsseite aller öffent lichen und priva-
ten Akteure zusammenführt, existiert nicht. Dies 
ist in den skandinavischen Ländern nicht anders. 
Allerdings ist die Leistungsseite dort als Register-
statistik erfasst. Die Kommunen als Leistungsver-
antwortliche liefern dazu für jeden Altersjahr-

gang Daten nach Geschlecht, Leistungsart, zeit-
lichem Umfang der Leistungsgewährung (Stun-
den oder Anzahl der Besuche) und teilweise noch 
nach weiteren Merkmalen (Island: Haushaltstyp). 
Die Finanzierungsseite ergibt sich aus den Rech-
nungsergebnissen der Kommunen.

Auftragsgemäß konzentriert sich die durch-
geführte empirische Analyse auf die formell er-
brachten Pflege-, Betreuungs- und Unterstüt-
zungsleistungen älterer Menschen. Dies in der 
Querschnittsbetrachtung anhand differenzierter 
Merkmale (Regionen, Alter, Geschlecht) wie auch 
im Längsschnitt, um Entwicklungen deutlich zu 
machen. Die wesentlichen Befunde mit einigen 
ausgewählten Vertiefungen werden nachfolgend 
vorgestellt.61 

3.1 Empirischer Leistungsvergleich nach   
 Reichweite und Leistungsdichte

Die Lebensphase „Alter“ kann unterschiedlich 
abgegrenzt werden. Auf der individuellen Ebene 
ist Altern ein dynamischer Prozess, der nicht an 
äußere Daten gebunden ist. Gleichermaßen unter 
medizinischem wie arbeitsökonomischem Blick-
winkel bietet sich jedoch die Zeitspanne zwischen 
dem 60. und dem 75. Lebensjahr für eine Abgren-
zung an. In dieser Phase stellen sich vermehrt ge-
sundheitliche Einschränkungen ein und der Be-
völkerungsanteil, der bei täglichen Verrichtun-
gen gelegentlich oder dauerhaft Hilfe benötigt, 
wächst stark an. Auch ist dies die Phase, wo Men-
schen aus dem Erwerbsleben austreten. Es macht 
daher Sinn, Alter zu definieren als die nachberuf-

60 Rechtsgrundlage ist das SGB XI (§ 109 Abs. 1) in Verbindung mit der Pflegegeldstatistikverordnung vom 24.11.1999, BGBl. I S. 2282.
61 Detaillierte Daten, die allerdings nur den Zeitraum bis 2009/2011 umfassen, finden sich in der Langfassung der Studie. Siehe dort die 

Tabellen 5 bis 12.

3. Formelle Pflege und Alltagsunterstützung: Leistungsempfänger,   

 Leistungsarten und die Bedeutung öffentlicher Finanzierung
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62 Am 12.3.2015 hat das Statistische Bundesamt die Deutschlandergebnisse der Pflegestatistik 2013 veröffentlicht. Danach waren Ende 
2013 2,63 Millionen Menschen pflegebedürftig (+ 5 Prozent gegenüber 2011); 83 Prozent davon waren 65 Jahre und älter. Quelle: Desta-
tis, PM Nr. 094 vom 12.3.2015.

63 Durch die Reform von 2008 stieg der Anreiz, parallel zum Pflegegeld ambulante Sachleistungen oder auch Leistungen der teilstationären 
Pflege zu beziehen. Ursache ist vor allem, dass die Höhe des Pflegegeldes nicht mehr die Leistungsgrenze darstellt. Für die ergänzende 
Inanspruchnahme professioneller Leistungen ist damit eine Hürde entfallen.

liche Lebensphase. Trotz des in der Praxis zuneh-
mend gleitenden Übergangs ist rechtlich meist 
ein Regelrentenalter fixiert. In der Mehrzahl der  
OECD-Länder liegt es bei 65 Jahren mit Tendenz 
zur Anhebung auf 67 Jahre. Meine Datenauswer-
tung orientiert sich an diesem Rahmen.

Deutschland

Ende 2011 waren 2,5 Millionen Menschen pflege-
bedürftig im Sinne des Pflegeversicherungsge-
setzes (SGB XI).62 Dies entspricht einem Zuwachs 
von 24 Prozent gegenüber 1999. Ab 65-Jährige 
stellten 1999 knapp 80 Prozent und 2011 gut  
83 Prozent der Pflegebedürftigen und von den-
jenigen, die professionelle Leistungen erhalten, 
sind neun von zehn über 65 Jahre alt. Vom 
1.1.1999 bis zum 1.1.2011 stieg in der Bevölke-
rung die Altersgruppe von 65+ um knapp 29 Pro-
zent auf 16,8 Millionen und die Altersgruppe von 
75+ um ein knappes Drittel auf 7,6 Millionen. 
Den stärksten Zuwachs gab es bei den ab 80-Jäh-
rigen. Ihre Zahl stieg von 2,9 auf 4,3 Millionen 
(plus 48 Prozent). Die Zahl der Empfänger_innen  
formeller Leistungen gleichen Alters stieg deutlich 
stärker: 1999 erhielten von 1,6 Millionen Pflegebe-
dürftigen im Alter von 65+ knapp 900.000 profess-
ionelle Leistungen; zehn Jahre später waren es 
über 1,2 Millionen von jetzt 2,1 Millionen Pflege-
bedürftigen diesen Alters. Bei der Altersgruppe ab 
75 Jahren verlief die Entwicklung parallel. So-
wohl bei den ab 75-Jährigen wie bei der größeren 
Gruppe der ab 65-Jährigen überwiegt der Zu-
wachs bei den ambulanten Pflegeleistungen den 
bei stationären Leistungen. Die stationären Leis-
tungen wiederum differenzieren sich aus. Bevor 
sich Pflegebedürftige für eine vollstationäre Heim-
unterbringung entscheiden, wird zunehmend die 
Möglichkeit einer teilstationären Unterbringung 
im Bedarfsfalle genutzt. Die Nutzerzahlen bei 
 dieser Leistungsform haben sich im Beobach-
tungszeitraum (1999 bis 2011) mehr als verdrei-

facht. Annähernd eine Verdoppelung gab es bei 
der Altersgruppe von 65 bis unter 70 Jahren, an-
nähernd eine Verfünffachung bei der Altersgrup-
pe von 80 bis unter 85 Jahren. 

In der amtlichen deutschen Statistik be-
schreibt die Pflegequote den Anteil der Pflegebe-
dürftigen an der jeweiligen Bevölkerungsgruppe 
zum Jahresende unabhängig davon, ob die Ver-
sorgung formell oder informell erfolgt. Auf die 
Gesamtbevölkerung bezogen hat sich der Pflege-
bedürftigenanteil von 2,5 (1999) auf 3,1 Prozent 
(2011) erhöht. Nach Altersgruppen steigt die 
 Pflegequote von fünf Prozent bei den 70- bis 
75-Jährigen auf 58 Prozent bei der Altersgruppe 
ab 90 Jahren. Wie auch schon in der Vergangen-
heit liegt die Pflegequote bei Frauen wesentlich 
höher als bei Männern. Unter den 85- bis unter 
90-jährigen Frauen waren Ende 2011 42 Prozent 
pflegebedürftig gegenüber „nur“ 29 Prozent bei 
den Männern (Destatis 2013a: 8). 70 Prozent der 
Pflegebedürftigen werden zu Hause versorgt;  
30 Prozent vollstationär in Heimen. Die häus-
liche Pflege erfolgt meist durch Angehörige. Ca. 
1,18 Millionen Pflegebedürftige aller Altersstufen 
wurden 2011 ausschließlich von den Angehöri-
gen gepflegt (Pflegegeldempfänger nach § 37 SGB 
XI); bei 576.000 Pflegebedürftigen waren ambu-
lante Dienste im Einsatz. Dies teilweise ergän-
zend zur Familienpflege.63 Eingegrenzt auf die 
 älteren Jahrgänge lag die Zahl der ausschließli-
chen Pflegegeldempfänger bei 868.900; 520.400 
Ältere nahmen Dienste von ambulanten Pflege-
diensten in Anspruch (2001: 392.500).

Regional gibt es bei der amtlichen Pflege-
quote ein deutliches Nord-Süd- und Ost-West-
Gefälle. Die höchste Pflegequote mit 4,13 gab es 
2011 (2009: 3,72) in Mecklenburg-Vorpommern, 
gefolgt von anderen ostdeutschen Bundeslän-
dern (Brandenburg, Sachsen-Anhalt, Thüringen 
und Sachsen) mit Quoten zwischen 3,85 und 
3,36; die niedrigsten Pflegequoten finden sich im 
Süden in Baden-Württemberg (2,58) und Bayern 
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(2,61). Die Destatis-Pflegestatistik betrachtet bei 
den Älteren die Altersgruppen 75 bis unter 85 
Jahre, 85 bis 90 Jahre und die über 90-Jährigen. 
Bei diesen Altersgruppen bleibt das regionale 
Muster tendenziell bestehen (Destatis 2013b: 8, 
Tab. 2.1).

Nimmt man von den Pflegebedürftigen im 
Alter ab 65 Jahren nur diejenigen in den Blick, 
die formelle Leistungen erhalten, und setzt sie in 
Beziehung zur Bevölkerung gleichen Alters, er-
gibt sich für 2011 im häuslichen Bereich eine for-
melle Pflegequote von rund 3,1 Prozent. (2007: 
2,8).64 Die institutionelle (stationäre) Pflegequote 
ist von etwas unter vier Prozent im Jahr 1999 auf 
4,1 Prozent im Jahr 2011 angestiegen. Ambulante 
und stationäre Pflegequote zusammengenom-
men, erhielten 1999 knapp 900.000 Ältere ab 65 
Jahren (= 6,72 Prozent der entsprechenden Be-
völkerung) in ambulanter oder stationärer Form 
professionelle Pflegeleistungen. Die Zahl dieser 
Leistungsempfänger_innen stieg auf 1,21 Millio-
nen im Jahr 2011. Das entspricht einer formellen 
Pflegequote von 7,2 Prozent. Bei den ab 75-Jäh-
rigen fällt die Pflegequote ungefähr doppelt so 
hoch aus.

Dänemark

Für die empirische Längsschnitterfassung bedeu-
tet die Einführung des Freien Wahlsystems bei 
den häuslichen Diensten im Jahr 2003 und die 
Kommunalreform von 2007 eine Zäsur. Bis 2006 
gab es 271 Gemeinden; 268 von ihnen bildeten 
13 Counties, vergleichbar den deutschen Land-
kreisen. Seit dem 1.1.2007 gibt es nur noch  
98 Gemeinden und fünf Regionen, bei denen 
überörtliche Aufgaben wie der Betrieb von Kran-
kenhäusern und des öffentlichen Nahverkehrs 
gebündelt sind. Die Statistiken wurden in der al-
ten Gliederung noch bis 2009/2010 fortgeführt 
und dann mit teilweise anderen Abgrenzungs-

merkmalen neu gestaltet. Nur bei der institutio-
nellen Pflege ist ein durchgängiger Vergleich 
möglich. Bei den häuslichen Diensten dagegen 
liefern die revidierten Statistiken bei Überlap-
pungsjahren andere Zahlen; möglicherweise auf-
grund der Bereinigung um Doppelzählungen.65 

Die Leistungskategorien selbst blieben unverän-
dert. Grundsätzlich ist zu unterscheiden zwi-
schen Leistungen der medizinischen Pflege, der 
persönlichen Betreuung und der praktischen All-
tagsunterstützung. Die letzten beiden Kategorien 
werden statistisch unter „Home Help“ erfasst. Für 
den Zeitraum von 2008 bis 2012 können bei den 
häuslichen Leistungen, die Nutzer_innen in der 
eigenen Wohnung erhalten haben, folgende Be-
funde als wesentlich festgehalten werden: 
– Die Bevölkerung ab 65 Jahren stieg seit 2008 

um 13,5 Prozent; die Nutzerzahlen von perma-
nenten Home-Help-Leistungen stiegen nicht 
mit, sondern reduzierten sich von 154.600 
(2008) auf 132.800 (2012). Der Anteil der Leis-
tungsempfänger_innen an der gleichaltrigen 
Wohnbevölkerung sank dadurch von 18 Pro-
zent auf 13,7 Prozent. Zwar stieg gegenläufig 
die Gewährung von temporären Leistungen 
um mehr als ein Drittel (von 16.600 auf 
22.500). Auch bei Einbezug der temporären 
Leistungen sank die häusliche Pflegequote je-
doch von 20 auf 16 Prozent. Unter den dauer-
haften Leistungen nahmen Care-Leistungen 
und praktische Hilfsleistungen eine unter-
schiedliche Entwicklung. Die Gruppe derjeni-
gen, die nur Care-Leistungen erhält, erhöhte 
sich geringfügig um 2,3 Prozent. Gegenläufig 
ging gleichermaßen die Nutzerzahl von prak-
tischer Alltagsunterstützung und von Leistun-
gen in der Kombi nation von Care und prakti-
scher Hilfe zweistellig zurück (von 140.000 auf 
118.000). Worin der Rückgang gründet, er-
schließt sich nur bedingt. Eine Teilerklärung 
liefert der starke Ausbau präventiver Maßnah-

64 Bei den von der Verfasserin vorgenommenen Berechnungen werden die Bevölkerungsdaten vom 1.1. d. J. zugrunde gelegt, da zu diesem 
Stichtag nach Geschlecht und Alter differenzierte Eurostat-Daten vorliegen (Datenbestand „Bevölkerung am 1. Januar nach Altersgruppe 
und Geschlecht [demo_pjangroup]“ mit Update vom 24.3.2014). Destatis dagegen zieht den Stichtagen der deutschen Pfleg e statistik 
entsprechend die Bevölkerung zum 31.12. d. J. heran, was zu einer leicht niedrigeren Quote führt.

65 Nach der nicht weitergeführten älteren Statistik gab es im Jahr 2010 bei kommunalen und privaten Trägern zusammen 259.700 Bezieher_
innen von Home-Help-Leistungen im Alter ab 65, nach der revidierten Statistik (Datensatz mit Code AED06) sind es im  Free-Choice-
System weit geringere 149.000. Eine Anfrage der Verfasserin beim Dänischen Statistikamt ergab, dass die revidierte Statistik einen höhe-
ren Grad an Verlässlichkeit habe. Vermutlich gab es in den älteren Statistiken Doppelzählungen.
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men (siehe unter 3.2). Vermutlich gelingt es, 
den Eintritt des Pflegebedarfs dadurch zeitlich 
hinauszuschieben. Auch der Spardruck, dem 
sich viele Gemeinden seit 2009 ausgesetzt se-
hen, dürfte eine Rolle spielen. Von einer Kom-
bination an Gründen ist auszugehen, zu deren 
jeweiligem Gewicht hier aber nichts gesagt 
werden kann.

– Zur Entwicklung der institutionellen Pflege lie-
gen Daten bis 2013 vor. Danach nahm auch 
die Bewohnerzahl in pflegerischen Sonder-
wohnformen weiter ab. 2007 wohnten von der 
Bevölkerung im Alter von 65+ etwas mehr als 
fünf Prozent in Heimen und betreuten Wohn-
formen; 2013 waren es nur noch vier Prozent. 
Die Erosion beim klassischen Pflegeheim setzte 
sich fort. Mitte der 1980er Jahre wohnten fast 
50.000 ältere Menschen in derartigen Heimen; 
2013 waren es nur noch etwas mehr als 5.000. 
Auch betreute Wohnanlagen haben so an Zu-
spruch verloren, dass die Bewohnerzahl auf 
unter Tausend gesunken ist. Stark gestiegen ist 
im Gegenzug die Bedeutung von Pflegewoh-

nungen. Die Zahl Älterer in dieser Wohnform 
hat sich seit 2007 um gut 17 Prozent erhöht und 
liegt im Jahr 2013 bei knapp 34.000. Der Trend 
geht also in Richtung von Wohnformen, die als 
eine Art Mittelding zwischen eigener Wohnung 
und Pflegeheim wahrgenommen werden.

– Der Pflege- und Unterstützungsbedarf steigt ab 
dem 75. Lebensjahr deutlich an. Dies spiegelt 
sich in der Zunahme des Bevölkerungsanteils, 
der professionelle Leistungen entweder in der 
eigenen Wohnung erhält oder in einer Sonder-
wohnform betreut wird. Zwar gingen die for-
mellen Pflegequoten auch bei den ab 75-Jäh-
rigen zurück, hier aber weniger ausgeprägt als 
bei der Gesamtgruppe der Älteren. 2012 wur-
den 26,9 Prozent häuslich und neun Prozent 
in Pflegewohnformen betreut. Die formelle 
Pflegequote lag damit bei annähernd 36 Pro-
zent gegenüber 42,5 Prozent im Jahr 2008. Bei 
den ab 80-Jährigen gab es die geringsten Rück-
gänge. Von den Frauen und Männern diesen 
Alters wird gut die Hälfte formell betreut ver-
glichen mit einem Fünftel in Deutschland.

Abbildung 4:

Geleistete Wochenstunden für Home-Help-Leistungen im freien Wahlsystem: 2008 bis 2012

Erläuterung: Aufgrund der nach der Kommunalreform von 2007 vorgenommenen statistischen Änderungen sind die Daten mit den  
 Daten der Vorläuferstatistiken nicht vergleichbar. Erfasst sind die Leistungskategorien „Persönliche Betreuung” und  
 „Praktische Alltagsunterstützung”.

Quelle: Statistics Denmark, Datenbestand mit Code AED06 (Number of recipients of permanent home help (free choise) by age,  
 type of benefits, hours per week and time); eigene Auswertung.
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Auch wer nicht betreut wohnt und keine 
dauerhaften oder temporären Home-Help-Leis-
tungen erhält, wird in präventive Maßnahmen 
einbezogen. Ein wichtiges Instrument sind die 
präventiven Hausbesuche. Nachdem das Instru-
ment bei Einwohner_innen ab 75 Jahren 2002  
zu einer kommunalen Pflichtaufgabe wurde, gin-
gen die Nutzerzahlen zunächst in die Höhe,  
pendelten sich dann aber auf dem Niveau von 
Ende der 1990er Jahre ein. Zwischen einem Vier-
tel und  einem knappen Drittel der Bevölkerung 
diesen Alters nutzte in den letzten Jahren das  
ihnen  unterbreitete Angebot. Nach einem Höhe-
punkt im Jahr 2009, wo die Nutzerquote bei 
33 Prozent der ab 75-Jährigen lag – mehr als 
154.000 präventive Hausbesuche wurden durch-
geführt – ging die Nutzerzahl im Jahr 2013 auf 
ein knappes Viertel zurück.66 

Wie oben thematisiert, setzt die Leistungs-
gewährung im nordischen Länderquintett keinen 
täglichen Mindestpflegebedarf voraus; auch Leis-
tungen von wenigen Wochenstunden sind mög-
lich. Abbildung 4 zeigt für Dänemark die Vertei-
lung bei den dauerhaften Home-Help-Leistungen. 
Wie ersichtlich hatte der Rückgang der Leistungs-
empfängerzahlen keinen Einfluss auf das Vertei-
lungsmuster. Jeweils zwischen 62 und 63 Prozent 
der Empfänger_innen von Home-Help-Leistun-
gen erhalten einmal wöchentlich eine Unterstüt-
zung von weniger als zwei Stunden, je um die 
zwölf Prozent eine Unterstützung von zwei bis 
weniger als vier Stunden. Ganze drei Prozent er-
halten eine intensive Betreuung von mehr als  
20 Stunden in der Woche.

Fazit: Obwohl es 2012 gut 13 Prozent mehr 
Einwohner_innen im Alter ab 65 Jahren gab als 
2008, lag die Zahl der Empfänger_innen dauer-
hafter Home-Help-Leistungen weit unterhalb 
dem Niveau von 2008; die häusliche Pflegequote 
sank um vier Prozentpunkte auf knapp unter  
14 Prozent. Eine parallele Entwicklung zeigt sich 
bei der Nutzung institutioneller Versorgungsfor-

men. Gewachsen ist die temporäre Leistungsge-
währung und die Bedeutung von Pflegewohnun-
gen. Bei differenzierter Betrachtung nach Alters-
gruppen zeigt sich, dass zwar auch bei den ab 
75-Jährigen und den ab 80-Jährigen Rückgänge 
im Leistungsbezug eingetreten sind. Sie fallen 
 jedoch umso schwächer aus, je höher die Alters-
gruppe ist. Denkbar scheint, dass die in den letz-
ten Jahren sehr intensiv eingesetzten präventiven 
Maßnahmen dazu beigetragen haben, den Ein-
tritt von Pflegebedarf hinauszuzögern. Präventive 
Hausbesuche sind dabei ein wichtiges Instru-
ment. Aktuell (2012/13) werden sie von rund  
einem Viertel der ab 75-Jährigen genutzt.

Finnland

Anders als in Dänemark stieg die Zahl der Leis-
tungsempfänger_innen (65+, 75+) auf die letzten 
zehn Jahre gesehen ungefähr im Gleichschritt 
mit der anwachsenden Zahl älterer Menschen. 
Bei den dauerhaften Home-Help-Diensten und 
den Care-Diensten, die von den Empfänger_innen 
von Home-Help oder Home-Nursing mindestens 
einmal wöchentlich in Anspruch genommen wer-
den, blieb die Quote weitgehend konstant. Im 
Jahr 2000 lag die Nutzerquote von Home Help 
bei 10,7 Prozent, 2011 bei leicht höheren elf Pro-
zent.67 Auch die Entwicklung bei der institutio-
nellen Pflegequote ist abweichend zu Dänemark 
durch jahrelange Konstanz geprägt. Erst in den 
letzten Jahren ging die Quote bei der Alters -
gruppe 65+ auf leicht unter sechs Prozent zurück. 
Als Ergebnis dieses Annäherungsprozesses liegt 
der Anteil Älterer, die häusliche oder institutio-
nelle Leistungen erhalten, heute (2012/2013) nur 
noch wenig unter dem dänischen Niveau. Bei der 
häuslichen Pflege hat sich die Differenz seit 2008 
annähernd halbiert,68 bei der Inanspruchnahme 
institutioneller Pflege kommt Finnland auf eine 
höhere Quote. Rückläufig sind weniger die Leis-
tungen von Pflege und Betreuung im engeren 

66 Statistics Denmark, Datensatz “Recipients of preventative home visits by region, sex, home visits, age and time” mit Code AED10 (revi-
dierte Statistik seit 2008).

67 Die Daten entstammen den Statistischen Berichten des National Institute for Health and Welfare (THL) (2010; 2013), dem Statistical 
Yearbook on Social Welfare and Health care 2012 sowie den Angaben des Gesundheitsministeriums.

68 2008 lag die Nutzerquote in Dänemark um 7,2 Prozentpunkte höher (DK: 18,1 Prozent; FI: 10,9 Prozent); 2011 nur noch um vier Pro-
zentpunkte (DK: 15,0 Prozent; FI: 11,0 Prozent).
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Sinne, als die sogenannten Support services. Da-
runter fallen diverse Unterstützungsdienste, an-
gefangen beim Essen auf Rädern über Unterstüt-
zung beim Waschen und Einkaufen bis zur  
Nutzung von Mobilitätsdiensten. 1990 nutzten 
15,3 Prozent der Wohnbevölkerung ab 65 Jahren 
über das Jahr hinweg derartige Dienste; 2011 wa-
ren es geringere 12,1 Prozent.

Das finnische System ist stark auf die Alters-
gruppen ab 75 Jahren ausgerichtet. Von der Al-
tersgruppe 75+ erhält rund ein Fünftel dauerhaft 
Home-Help-Leistungen. Rechtlich gesehen setzt 
dies einen Mindestbedarf von einmal wöchent-
lich voraus. Der Leistungsbezug erfolgt teilweise 
in Kombination mit Care-Leistungen. Etwas über 
sechs Prozent der Altersgruppe von 65+ und  
etwas über elf Prozent der Altersgruppe von 75+ 
erhalten Care-Leistungen. Dabei, die politische 
Zielmarke lautet: 13 bis 14 Prozent. Sie wird wei-
terhin klar verfehlt. Regional streuten die Werte 
sehr stark. Bei gemeindescharfer Betrachtung – in 
Finnland gibt es über 300 Gemeinden – ergeben 
sich für den Zeitraum 2009 bis 2013 folgende 
 Befunde:69 

– Die Streuung hat leicht zugenommen und sich 
zugleich in Richtung höherer Werte verscho-
ben. 2009 betrug die geringste Quote 1,9 Pro-
zent und die höchste 37 Prozent; 2013 lag die 
Spannweite zwischen 5,4 und 44,4 Prozent. 

– Der Anteil von Gemeinden mit Quoten von 
unter zehn Prozent sank von einem Drittel im 
Jahr 2009 auf 22 Prozent im Jahr 2013. Ebenso 
ist die Zahl der Gemeinden mit Nutzerquoten 
von über 20 Prozent leicht rückläufig. Es kam 
zu einer Konzentration im Bereich von zehn 
Prozent bis unter 14 Prozent. Der hierauf ent-
fallende Anteil erhöhte sich von 37,5 auf 
42 Prozent. Die politische Zielmarke wird zwar 
weiterhin nicht erreicht, aber ein Trend zur 
Konzentration im mittleren Bereich ist einge-
treten. Knapp 50 Prozent der Gemeinden wie-
sen 2013 eine Quote von elf bis unter 17 Pro-
zent auf. 

– Die Analyse nach Gemeindegrößenklassen zeigt, 
dass die Streuung bei kleinen Gemeinden weit 
stärker ausgeprägt ist als bei den großen Gemein-
den. Die Städte mit einer Einwohnerzahl von im 
Jahr 2012 über 50.000 bewegen sich in einer 
Bannbreite von neun Prozent (Pori) bis 16 Pro-
zent (Solo). Erhöhungen gab es im Beobach-
tungszeitraum dort, wo die Quote 2009 deut-
lich unter zehn Prozent lag (Lahti und Kuo-
pio), während umgekehrt Rückgänge dort zu 
verzeichnen sind, wo der Wert 2009 bei über 
14 Prozent lag (Rovaniemi und Turku).

Analog zu Dänemark ist die institutionelle Pfle-
ge70 durch einen starken Anteilsverlust des klas-
sischen Heimes und einen Aufstieg von Wohn-
formen, die dem eigenen Heim recht nahe kom-
men, geprägt. Von 2000 bis 2012 (Stichtag: 31. 
Dezember) gab es einen stetigen Anteilsgewinn 
bei der Intensivpflege mit 24-Std.-Assistenz71. Im 
Jahr 2000 dominierte noch die Quote der Pflege-
heime mit gut fünf Prozent; weniger als zwei Pro-
zent der Einwohner_innen im Alter von 75+ wur-
den in Intensivpflegewohnungen betreut. 2006 
trafen sich die beiden Quoten bei rund vier Pro-
zent und Ende 2012 nun übersteigt die Bewoh-
nerquote im Intensivpflegebereich die von Pfle-
geheimen um 3,5 Prozentpunkte (THL fortlau-
fend bis 2014).72 Das Gesicht der Bewohner ist 
dabei weiblich; der Frauenanteil liegt bei über  
70 Prozent. Binnen einer Dekade also konnte die 
Versorgungsform des betreuten Wohnens mit 
 Intensivpflege die auf sie entfallende Quote ver-
dreifachen, während die auf Heime entfallende 
Quote halbiert wurde. Die regionalen Unterschie-
de sind weniger ausgeprägt als bei den häuslichen 
Diensten. Wohl gibt es eine Reihe kleiner Ge-
meinden, wo die Versorgungsform der Intensiv-
pflege nicht vorkommt. In ca. zwei Dritteln der 
anderen Gemeinden jedoch liegt die darüber ab-
gedeckte Pflegequote im Bereich von vier bis un-
ter zehn Prozent. Bei der Bewertung der regiona-
len Differenzen ist zu berücksichtigen, dass diese 
bei Betrachtung der Gesamtpflegequote merklich 

69 Quelle: SOTKAnet Statistics and Indicator Bank 2005 bis 2013. Erfassung von rd. 320 Gemeinden; eigene Auswertung.
70 Zur institutionellen Pflege zählen Heime, die betreute Wohnform der Intensivpflege und die Pflege in Gesundheitszentren.
71 Offizielle englische Übersetzung: „Service housing with 24-hour assistance for older people“.
72 In absoluten Zahlen gab es zum Stichtag 31.12.2012 in den beiden Hauptausprägungsformen der institutionellen Pflege 45.844 Be-

wohner_innen, darunter 13.587 in Pflegeheimen (Quelle: THL 2014).
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schrumpfen. Ohne Berücksichtigung von Unter-
stützungsdiensten und der Leistungen, die auf 
Gesundheitszentren entfallen, weisen von den  
18 Städten mit mehr als 50.000 Einwohnern  
zwei Drittel eine Gesamtpflegequote von 18 bis 
22 Prozent auf.

Island

Beachtet werden muss: Home-Help-Leistungen 
fallen unter den Geltungsbereich des Gesetzes 
über Kommunale Soziale Dienste; Langfristpfle-
ge, geriatrische Dienste und der Heimbereich in 
den Geltungsbereich des Gesetzes über die Ange-
legenheiten Älterer. Für die Dekade von 2000 bis 
2012 gibt es folgende wesentliche Befunde:
– Die Leistungsempfängerzahl ist deutlich stär-

ker gestiegen (+ 38,6 Prozent) als die Zahl der 
Älteren in der Bevölkerung (+ 24,8 Prozent). 
Erhielten im Jahr 2000 gut 19 Prozent der ab 
65-Jährigen regelmäßig Home-Help-Leistun-
gen, so liegt die häusliche Versorgungsquote 
seit dem Jahr 2007 relativ konstant bei um die 
20,5 Prozent. Mit einem Anteil von 63 Prozent 
ist die Frauendominanz weniger stark ausge-
prägt als in den Vergleichsländern. Auch dieser 
Anteil blieb, von geringen Schwankungen ab-
gesehen, im Zeitverlauf stabil.73

– Differenzierte altersgruppenbezogene Angaben 
enthält die isländische Statistik erst ab dem Jahr 
2010. Neben der Pflegequote bezogen auf die 
Älteren insgesamt werden nun auch die Quo-
ten für folgende Altersgruppen ausgewiesen: 
65 bis 74 Jahre, 75 bis 79 Jahre, 80 Jahre und 
älter. Die differenzierte Betrachtung ergibt für 
die jungen Alten eine Quote von etwas unter 
acht Prozent. Die mittlere Altersgruppe er-
reicht Werte um die 23 Prozent. Stark anstei-
gend ist der Bedarf an häuslichen Diensten bei 
den ab 80-Jährigen. Hier liegt die Quote gut 
doppelt so hoch wie bei den Älteren insgesamt 
(2012: 43,7 Prozent).

– Geschlechtsübergreifend fallen die Zuwächse 
im Leistungsbezug überproportional auf 
 Single-Haushalte. Das Merkmal „Haushaltstyp“ 

wird seit 2004 erhoben. Von 2004 bis 2012 
stieg die Zahl der Leistungsempfänger_innen 
insgesamt um 17,5 Prozent. Bei männlichen 
Singles lag das Plus doppelt so hoch (+ 34,7 
Prozent), bei weiblichen Singles etwas über 
dem Durchschnitt (+ 23,6 Prozent).

Einschränkungen der Leistungsgewährung auf-
grund der schweren Finanz- und Wirtschafts- 
krise sind nicht festzustellen. Weder sank der 
Kreis der Leistungsbezieher_innen, noch wurde 
das pro Haushalt eingesetzte Stundenvolumen 
krisenbedingt zurückgefahren. Das von den Ge-
meinden für Home-Help-Dienste eingesetzte Stun-
denvo lumen ist von 723.300 (2007) auf 740.600 
Stunden (2012) gewachsen. Zwar sank dabei die 
pro Haushalt im Durchschnitt eingesetzte Stun-
denzahl. Es wäre jedoch rein spekulativ, darin 
eine Folge von Sparpolitik zu sehen. Gewisse 
 Effekte mag es geben, sie halten sich jedoch in 
engen Grenzen. Dies ist ein bemerkenswerter 
 Befund, der auf eine kluge Politik verweist, die 
sich deutlich abhebt von den Kaputtsparstrate-
gien der südeuropäischen Krisenländer.

Auch in Island ist eine Verschiebung zu 
häuslichen Leistungen und zu Plätzen in Tages-
pflegezentren festzustellen. Der Heimbewohner-
anteil ging über alle Altersgruppen hinweg zu-
rück. Bei der Altersgruppe von 70 bis 74 Jahren 
wohnten in der ersten Hälfte der 1990er Jahre 
fast vier Prozent in einem Heim, in den letzten 
Jahren waren es nur noch um die 2,5 Prozent. Bei 
den Hochbetagten im Alter von 85 bis 89 Jahren 
wohnten in der ersten Hälfte der 1990er Jahre 
rund 37 Prozent im Heim; aktuell aber nur noch 
ein gutes Viertel. Über alle Altersgruppen hinweg 
sank die Heimquote von 10,7 im Jahr 1993 auf 
7,5 im Jahr 2010.74 

Norwegen 

Die norwegische Statistik unterscheidet sich von 
der in den anderen skandinavischen Ländern. 
Die Begrifflichkeiten differieren und auch die 
Gruppe der „Älteren“ ist anders abgegrenzt; be-
zeichnet wird damit die Generation 67+. Die 

73 Iceland Statistics, Tabelle „Elderly households receiving municipal home-help service by type, sex and age“.
74 Aktuellere Daten als die des Jahres 2010 sind mit Stand von Mitte 2014 nicht verfügbar.
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kommunalen Leistungen der häuslichen Pflege 
und Alltagsunterstützung, die diesem Bevölke-
rungsteil zufließen, wurden entsprechend der Da-
tenverfügbarkeit für den Zeitraum 1992 bis 2012 
untersucht. Bei der institutionellen Versorgung 
umfasst der Beobachtungszeitraum die Zeit ab 
1990.75 Bezogen auf diesen langen Beobachtungs-
zeitraum sind folgende Befunde als wesentlich 
anzusehen:
– Die ältere Bevölkerung stieg in Norwegen zah-

lenmäßig weit weniger stark als in den Ver-
gleichsländern. Von 1996 bis 2012 nahm die 
Wohnbevölkerung 67+ nur um 5,3 Prozent  
zu, die Wohnbevölkerung 80+ dagegen um 
25,5 Prozent. Die Zahl derjenigen, die Home-
Help und Home-Nursing-Leistungen alleine 
oder in Kombination erhalten, wuchs dagegen 
um ein Viertel (+ 24 Prozent). Dies bei konträ-
ren Trends in den einzelnen Leistungsberei-
chen. Die Zahl der Empfänger_innen nur von 
Home Nursing hat sich mehr als verdoppelt; 
die der Nutzer von Kombinationsleistungen 
stieg um ein knappes Drittel und die Zahl der 
Empfänger_innen von Home-Help-Leistungen 
alleine ging um gut 40 Prozent zurück. 

– Home-Help- und Home-Nursing-Leistungen 
stehen der Bevölkerung nach Bedarf und nicht 
abhängig vom Alter zur Verfügung. Während 
jedoch in den anderen nordischen Ländern – 
Gleiches gilt für die deutsche Pflegestatistik – 
der auf Jüngere entfallende Anteil an allen 
Leistungsempfänger_innen bei jeder Leistungs-
kategorie separat ausgewiesen wird, nimmt die 
norwegische Statistik nur bezogen auf die Ge-
samtheit der „home-based services“ eine Auf-
teilung in Altersgruppen vor. Daraus aber er-
gibt sich, dass gegenläufig zu den anderen  
Ländern der Anteil von Leistungsempfänger_
innen unter 67 Jahren stark angestiegen ist. 
2012 waren in der Folge nur noch 60 Prozent 
67 Jahre oder älter. Welches Gesamtstunden-
volumen auf die jüngeren Leistungsempfän-

ger_innen entfällt, kann nicht gesagt werden. 
Die Angaben zur durchschnittlichen Wochen-
stundenzahl lassen jedoch erwarten, dass von 
dem Gesamtstundenvolumen der größte Teil 
auf die unter 67-Jährigen entfällt: Bei der 
 Altersgruppe 67 bis 89 Jahren liegt die durch-
schnittliche Wochenstundenzahl bei unter 
fünf Stunden, bei der Generation 90+ steigt  
sie auf 5,3 Stunden. Das bei jüngeren Pflege-
bedürftigen durchschnittlich eingesetzte Stun-
denvolumen liegt dagegen mehr als doppelt so 
hoch.

– Die Zahl Älterer, die kommunale häusliche 
Dienste (Home-Nursing = Pflege; Home-Help = 
Hauswirtschaftshilfe) in Anspruch nehmen, 
stieg absolut wie relativ zur entsprechenden 
Bevölkerung in den 1990er Jahren an und ging 
nach der Jahrhundertwende zurück. 2002 
 wurde mit rd. 20 Prozent die höchste Quote 
erreicht; 2011 lag die Quote bei 16,5 Prozent. 
Bei den ab 80-Jährigen ist eine parallele Ent-
wicklung zu registrieren. Die Nutzerquote be-
wegte sich bei dieser Altersgruppe im Zeitraum 
von 1998 bis 2002 bei um die 40 Prozent und 
ging dann zurück auf heute (2011) noch gut  
34 Prozent. Anders die Situation bei den Hoch-
betagten. Die Zahl der ab 90-Jährigen, die häus-
liche Dienste erhalten, hat sich gegenüber 1992 
mehr als verdoppelt; jeder zweite resp. jede  
zweite diesen Alters erhält häusliche Dienste.

– Innerskandinavisch nimmt Norwegen bei der 
Reichweite „ambulanter“ und „stationärer“ 
Dienste für ältere Menschen zusammen mit  
Island eine Spitzenposition ein (vgl. Tabelle 4). 
Die Quoten der Älteren und Alten, die häus-
liche Leistungen erhalten, sind anders als in 
Island zwar nach der Jahrhundertwende deut-
lich zurückgegangen; dies aber weit weniger 
ausgeprägt als in Dänemark. Die institutionelle 
Pflegequote ging analog zu Island nur gering-
fügig zurück. 2012 befanden sich auf die Al-
tersgruppe von 67+ bezogen sechs Prozent in 

75 Folgende Tabellen der Carestatistik (Quelle: Statistics Norway) wurden einbezogen: „Users of home-based services, by age, 1992 - 2011“, 
„Users of home-based services and residents in institutions for the elderly and disabled. Need for assistance and kind of service 2009 - 
2012“; „Average numbers of assigned hours per week for users of home help and home nursing. Age and need for assistance“; „Residents 
in dwellings for the aged and disabled“; „Institutions and dwellings with 24-hours services for the aged and disabled. 2009 - 2010 (Cor-
rected 29.4. 2011)“.
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institutioneller Versorgung und 3,9 Prozent in 
Altenwohnungen. Der in Dänemark wie Island 
beobachtete Terraingewinn häuslicher Pflege 
zu Lasten institutioneller Versorgung und von 
allgemeinen Unterstützungsleistungen zu Las-
ten dessen, was in Norwegen unter „home nur-
sing“ und in Dänemark unter „personal care“ 
firmiert, ist nicht erkennbar. Auch kam es im 
institutionellen Bereich nicht zu einer Um-
strukturierung weg von Heimen und hin zu 
betreuten Wohnformen – Pflegewohnungen in 
Dänemark und Intensivpflegewohnformen in 
Finnland. Gegen den sonstigen Trend stieg die 
Bedeutung von Pflegeheimen. Die hier vorge-
haltenen Plätze wurden von 20.227 (1990) auf 
38.496 (2010) erhöht; ihr Anteil an allen Plät-
zen institutioneller Pflegeversorgung (ohne die 
sonstigen Wohnungen für Ältere) verdoppelte 
sich (1990: 44,3 Prozent; 2011: 93,3 Prozent). 
Bei der Heimnutzung jedoch erfolgte eine Ver-
schiebung in Richtung der Kurzzeitpflege.76

Schweden

Die sozialen Dienstleistungen der Kommunen für 
ihre älteren Bürger_innen firmieren unter dem 
Oberbegriff „Äldreomsorg“ (Altenfürsorge). Regu-
läre und temporäre häusliche Hilfe (Home Help) 
fallen ebenso darunter wie Essen auf Rädern, 
Transportdienste oder die Installation von häusli-
chen Notrufanlagen. Die vorgenommene Aus-
wertung umfasst nur die regulären Home-Help-
Leistungen und die institutionelle Versorgung. 
Dies für den Zeitraum von 2000 bis 2012.77 Als 
wichtige Befunde sind zu nennen:

Home-Help-Leistungen: Die Zahl der Leis-
tungsempfänger_innen ab 65 Jahren ist aufs Gan-
ze gesehen stärker gewachsen als die Bevölkerung 
dieses Alters. In den letzten Jahren allerdings  
gab es Rückgänge. Zum 30.6.2008 bezogen 
152.854 Personen im Alter von 65+, die regulä- 
re Wohnungen bewohnen, kommunale Home-

Help-Dienste (Hemtjänst i ordinärt boende) und 
zum 1.10.2009 177.332. Die Leistungsempfän-
gerquote stieg von 7,9 Prozent (2000) auf 10,8 
Prozent (2009). Danach aber ging die Zahl der 
Leistungsempfänger_innen wieder zurück auf 
noch 163.583 zum 1.10.2012. Bei den ab 80-Jäh-
rigen wird mit einer Quote von jetzt 23,8 Prozent 
das Niveau von 1993, wo 23 Prozent78 dauerhaft 
häusliche Hilfe erhielten, leicht übertroffen. Der 
Frauenanteil steigt mit höherem Alter kontinu-
ierlich an; im Schnitt der ab 65-Jährigen liegt er 
bei gut zwei Dritteln.

Regionale Unterschiede: 2008 lagen die 
kommunalen Home-Help-Quoten in mittel-
schwedischen Landkreisen (Jamtland, Dalarna 
und Vasternorrland vor allem) und wenigen Ge-
bieten im Süden wie Kalmar bei über elf bis 16 
Prozent. In den meisten südlichen Landkreisen 
wie auch in Norbotten im äußersten Norden wur-
den dagegen nur fünf bis zehn Prozent erreicht 
(Stat JB 2011, Regionalkarte Abbildung 19.3,  
S. 441). Drei Viertel der Gemeinden bewegten 
sich im Mittelfeld oder wichen um maximal zwei 
Prozentpunkte nach oben oder unten ab. Bei den 
ab 80-Jährigen gab es 20 Gemeinden, die Quoten 
von 30 Prozent und mehr realisierten und am an-
deren Ende 31 Gemeinden, die Quoten zwischen 
16 und 13 Prozent aufwiesen.79 Vier Jahre später 
(1.10.2012) fällt auf, dass die Konzentration im 
mittleren Bereich noch etwas zugenommen hat. 
Knapp 50 Prozent der insgesamt 290 Gemeinden 
weichen maximal um einen Prozentpunkt vom 
Durchschnitt ab; 227 Gemeinden bewegen sich 
zwischen sieben und elf Prozent (Home-Help-
Nutzer_innen im Alter von 65+ an der gleichal-
trigen Bevölkerung). Bei den Zahlen ist zu be-
rücksichtigen, dass sie sich auf das kommunale 
Management (Kommunvis fördelning) beziehen, 
damit also keine Gesamtschau beinhalten. 

Betreute Wohnformen: Wie mit Ausnahme 
von Norwegen auch in den anderen skandina-
vischen Ländern, gewinnen die häusliche Pflege, 

76 Von 2009 bis 2012 ging die Zahl dauerhafter Heimbewohner_innen um 2,3 Prozent zurück und die Kurznutzerzahl stieg um 3,1 Prozent. 
Quellen: Statistics Norway (Pflegeregister) und Statistical Yearbook of Norway 2013: Table 137, S. 146. 

77 Die Daten für den Zeitraum ab 2008 wurden anhand des Tabellenanhang der jährlichen Statistiken von Socialstyrelsen (National Board 
of Health and Welfare) selbst ausgewertet; siehe unter Literatur.

78 Angabe für 1993 aus: Socialstyrelsen (2008: 6).
79 Eigene Berechnung anhand der Daten für alle schwedischen Gemeinden (Tabelle „Antal personer 65– år i ordinärt boende som var be-

viljade hemtjänst den 30 juni 2008 fördelade efter ålder och kön. Kommunvis fördelning).
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Betreuung und Hilfe zu Lasten der Versorgung in 
speziellen Wohnformen an Bedeutung. Im Zeit-
raum von 2005 bis 2012 sind die Bewohnerzah-
len bei allen Altersgruppen nicht nur relativ be-
zogen auf die jeweilige Bevölkerung, sondern 
auch absolut zurückgegangen. Schweden kommt 
hier nahe an Dänemark heran. Am 1.10.2009 leb-
ten von den Pflegebedürftigen im Alter von 65+  
noch 100.276 in Spezialwohnformen; der Anteil 
an der gleichaltrigen Wohnbevölkerung betrug 
6,1 Prozent; zum 1.10.2012 hat sich die Anzahl 
auf 86.781 Personen und der Anteil an der gleich-
altrigen Wohnbevölkerung auf noch 4,9 Prozent 
reduziert. Der Frauenanteil ging im Zeitraum von 
2007 bis 2012 um einen Prozentpunkt von 70,4 
auf 69,3 Prozent zurück.

3.2 Die Bedeutung öffentlicher 
 Finanzierung: ein knapper Überblick

Nominal sind die Leistungsausgaben der Gesetz-
lichen Pflegeversicherung in Deutschland im 
Zeitraum von 1999 bis 2012 stärker gestiegen als 
die Zahl älterer Menschen; bereinigt um den In-
flationseffekt80 blieb das reale Ausgabenwachs-
tum jedoch hinter dem Zuwachs der ab 65-Jäh-
rigen zurück. Die Ausgaben der Kommunen sind 
dabei nicht erfasst. Allerdings haben die chro-
nisch unterfinanzierten Kommunen ihre Netto-
Ausgaben für Hilfe zur Pflege und für kommunale 
Alteneinrichtungen allein im Zeitraum von 2002 
bis 2008 um fast ein Drittel gekürzt. Ergebnis:  
Pro Einwohner_in ab 65 Jahren wurden 2002 
1.360 Euro an laufenden Mitteln eingesetzt, 2008 
aber nur noch 1.210 Euro. In der aktuellen Debat-
te gibt es zwar den Ruf nach einer stärkeren Rolle 
der Kommunen als Gestalter einer gemeinde- 
basierten pflegerischen Infrastruktur (FES/KDA 
2013; Koalitionsvertrag von CDU/CSU und SPD 
2013: 85f.). Ohne zusätzliche Finanzierungsmit-
tel wird sich hier aber wenig tun. Berücksichtigt 
man die Gegenbewegung rückläufiger kommu-
naler Altenhilfeausgaben, so erreicht Deutsch-

land sein oberstes Ziel: Die öffentlichen Ausga-
ben blieben relativ gesehen in etwa konstant. Nur 
ein Prozent der Wirtschaftsleistung investiert die 
öffentliche Hand in die Langfristpflege insgesamt 
und weniger als ein Prozent in die Langfristpflege 
der Altersgruppen von 65+.81 Bei isolierter Be-
trachtung der Pflegeversicherung haben sich als 
Ergebnis ausbleibender oder unzureichender Dy- 
namisierungen (vgl. Paritätischer Gesamtverband 
2014) phasenweise Zuspitzungen bei der Unter-
finanzierung eingestellt, was dann durch vermeint-
lich große Pflegereformen korrigiert wurde. Das Pfle-
geweiterentwicklungsgesetz von 2008 hatte die se 
Funktion; der vorher gesunkene BIP-Anteil stieg in 
der Folge (1999: 0,77 Prozent; 2007: 0,72 Prozent; 
2009: 0,81 Prozent). Zwar hat die Große Koalition 
mit dem Ende 2014 verabschiedeten Pflegestär-
kungsgesetz 2014 einiges an überfälligen Ver-
besserungen auf den Weg gebracht. Dafür wird 
der Pflegebeitrag in zwei Stufen um insgesamt  
0,5 Prozentpunkte angehoben. Lediglich 0,4 Bei-
tragssatzpunkte sind aber als echte Zusatzmittel 
vorgesehen. Die Mehreinnahmen werden sich in 
der Größenordnung von fünf Milliarden Euro be-
wegen und kaum ausreichen, um neben dem Aus-
gleich des Preissteigerungseffektes und der Schaf-
fung von fünf Pflegestufen den eklatanten Man - 
gel an Betreuungskräften abzumildern. 2012 be-
liefen sich die Gesamtausgaben der Gesetzlichen 
Pflegeversicherung auf 22,9 Milliarden Euro und 
die Leistungsausgaben alleine auf 21,9 Milliarden  
Euro. Daran gemessen wird die Einnahmebasis 
um ca. ein Fünftel gestärkt. Ergebnis dürfte ein 
Anstieg der öffentlichen Ausgaben auf ca. 1,1 bis 
1,2 BIP-Prozentpunkte sein. Die Einnahmen aus 
0,1 weiteren Beitragssatzpunkten sollen ab 2015 
20 Jahre lang in einen Vorsorgefonds fließen und 
ab 2035 20 Jahre lang ausschließlich zur Stabili-
sierung der Beiträge von dort wieder entnommen 
werden. Die Bundesregierung hofft, so die demo-
grafische Welle untertunneln zu können, denn 
auch ohne jede Abpassung der Pflegebedarfskrite-
rien an die konkreten persönlichen Bedarfe wird 
mit dem Eintritt der geburtenstarken Jahrgänge 

80 Das Preisniveau erhöhte sich von 1999 bis 2012 um 23 Prozent. Quelle: Eurostat, Datensatz „HVPI (2005 = 100) – Jährliche Daten 
(Durchschnittsindex und Veränderungsrate) [prc_hicp_aind] mit Update vom 15.5.2014.

81 Bei Einschluss der Ausgaben für Investitionen und Verwaltung (inkl. Heimaufsicht) wird ungefähr ein BIP-Prozentpunkt erreicht. Öffent-
liche und private Ausgaben zusammen erreichen eine Größenordnung von 1,2 bis 1,3 BIP-Prozentpunkten.
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in den Ruhestand die Zahl der Pflegebedürftigen 
auf etwa 3,5 Millionen im Jahr 2030 und auf über 
vier Millionen im Jahr 2050 ansteigen. Bei der 
Beitragsgestaltung schaffe die Fondslösung Ent-
lastung, wird argumentiert.82 

Bei den skandinavischen Ländern liegen die 
öffentlichen Ausgaben pro Einwohner_in viel-
fach so hoch wie in Deutschland83 und auch die 
BIP-Anteile bewegen sich (vgl. Tabelle 3) in einer 
anderen Größenordnung. Wegen der größeren 
Reichweite und Leistungsdichte ist dies nicht 
weiter erstaunlich. Denkbar wäre jedoch, dass es 
wechselseitige oder einseitige Prozesse der An-
näherung gibt: Deutschland könnte seinen Ent-
wicklungsrückstand abbauen, die skandinavischen 
Länder durch restriktive Ausgabenpolitiken zu-
rückfallen. Die vergleichende Analyse der Aus-
gabenentwicklung über mehr als eine Dekade lie-
fert dafür keine Anhaltspunkte. Obwohl Deutsch-
land, wenn auch abgeschwächt, weiter einen 
 dynamischeren Alterungsprozess durchlief, ver-
bleibt der Zuwachs bei den Pro-Kopf-Ausgaben 
unter den skandinavischen Niveaus und auch die 
Steigerung beim BIP-Anteil fällt geringer aus. Bei 
der Interpretation der Daten von Tabelle 3 muss 
berücksichtigt werden, dass die Einführung freier 
Trägerwahl (Dänemark: häusliche Pflege landes-
weit; Schweden: häusliche und institutionelle 
Pflege mit kommunalem Optionsrecht) die Be-
deutung von Geldleistungen wachsen lässt. Geld-
leistungen gab es schon früher, wegen ihrer ge-
ringen Bedeutung wurden sie aber nicht überall 
erfasst. Die Gesamtausgaben pro Einwohner_in 
beinhalten in Dänemark ab 2007 auch diverse 
Geldleistungen. Einschließlich dieser Geldleis-
tungen blieben die Ausgaben pro Kopf (EW wie 
EW ab 65 Jahren) nominal stabil. Real sind sie 
gesunken. Mit Blick auf die absolut wie relativ ge-
sunkene Zahl der Leistungsempfänger_innen ist 
dies nur logisch. Relativ zu Deutschland gleich-
wohl liegen die Pro-Kopf-Ausgaben um 856 Euro 

(2012) über dem deutschen Niveau; seit 1999 ein 
Zuwachs um fast 400 Euro. Gemessen am Jahr 
2009, wo die Diskrepanz das größte Ausmaß er-
reicht hatte, ist jedoch eine Abflachung eingetre-
ten. Bezieht man die Ausgaben nur auf die Jahr-
gänge 65+, ist die Ausgabendiskrepanz weit 
 höher; die Ausgabenschere hat sich teilweise we-
niger (Dänemark), teilweise mehr (Finnland, Nor-
wegen, Schweden) geöffnet als bei Bezugnahme 
auf die Einwohner_innen insgesamt. Für das Aus-
maß ist mit entscheidend, ob die Pflege Behin-
derter einbezogen ist oder nicht. Bis 2010 lieferte 
die schwedische Statistik dazu differenzierte Da-
ten. Ohne die Pflege für Behinderte betrug die 
Differenz 2010 zu Dänemark und Schweden über 
5.000 Euro und die zu Norwegen über 9.000 Euro. 
Einschließlich der Behinderten, deren Pflege in 
Deutschland zum Teil in das Leistungsspektrum 
der Pflegeversicherung einbezogen ist, erhöht sich 
die Differenz zu Schweden auf über 7.000 Euro. 
Diese Unterschiede sind bedeutsam. Der ent-
scheidende Punkt ist ein anderer: Gegenläufig zu 
Deutschland liegt das jährliche Ausgabenwachs-
tum im Norden über dem Anstieg der Zahl älte-
rer Menschen. Beispiel Schweden. Die Zahl der 
Einwohner_innen 65+ stieg im Zeitraum von 
1999 bis 2012 um 29 Prozent, die rechnerischen 
Ausgaben pro Einwohner_in diesen Alters jedoch 
um gut 55 Prozent. Auch abzüglich des Infla-
tionseffektes bleibt ein realer Zuwachs im Rah-
men eines Systems, das schon in der Vergangen-
heit nicht als unterfinanziert angesehen werden 
konnte. Deutschland dagegen betreibt ein unter-
finanziertes System. Der Finanzrahmen wurde 
seit 1999 so gestaltet, dass die realen Ausgaben 
pro Einwohner_in 65+ nicht steigen konnten. 
Dabei, die ermittelten absoluten Ausgabendiffe-
renzen sind aufgrund von Kaufkraftunterschie-
den bei Dänemark und Schweden moderat, bei 
Norwegen stark überzeichnet. Nur bei Finnland 
ist annähernde Vergleichbarkeit  gegeben.84 

82  In ihrer Antwort (vgl. BT-Drs. 18/1519) auf eine Kleine Anfrage der Fraktion Bündnis 90/Die Grünen (BT-Drs. 18/1374) taxiert die Bundes-
regierung  das maximale Kapitalvolumen des Fonds auf 37 bis 42 Milliarden. Dabei sind die Durchschnittszinsen der vergangenen 20 Jahre 
zugrunde gelegt. Eine gesetzlich festgelegte Obergrenze für die Entnahme von Mitteln aus dem Fonds stelle außerdem sicher, dass das Geld 
nicht in kurzer Zeit verbraucht werde.

83 Zum Vergleich: Deutschland zählte 2012 17,5-mal so viele Menschen ab 65 Jahren wie Dänemark (DE: 16,9 Millionen DK: 968.100), gab 
über die Gesetzliche Pflegeversicherung aber nur das 3,5-Fache aus. Leistungsausgaben von 21,85 Milliarden Euro standen in Dänemark 
Leistungsausgaben von umgerechnet 6,3 Milliarden Euro gegenüber, wenn die Geldleistungen einbezogen werden und von 5,8 Milliarden 
Euro, wenn nur die Sachleistungen berücksichtigt werden. Die Ausgabendiskrepanz hat sich seit 1999 zunächst geweitet und ging ab 2010 
wieder etwas zurück.

84 2007 z. B. lag die norwegische Kaufkraft pro Einwohner_in bei 53.477 PPP‘s gegenüber 35.961 PPP in Dänemark (+ 48,7 Prozent), 35.961 
PPP‘s in Schweden, 34.700 PPP‘s in Finnland und 34.391 PPP's in Deutschland. Angaben nach Eurostat [Tabellencode: THJO].
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Tabelle 3:

Laufende öffentliche Pflegeausgaben 1999 bis 2012 im deutsch-skandinavischen Vergleich:  
Jährliche Ausgaben je EW, pro 65+EW (€)1 und BIP-Anteile (%) 

1999 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Verän-

derung 

(%)

Deutschland (Gesetzliche Pflegeversicherung; alle Altersgruppen)2

EW 65+ (Mio.): 1.1.d.J. 13,1 15,4 15,9 16,3 16,5 16,7 16,9 16,8 16,9 29,2

Ausgaben am BIP (%) 0,77 0,76 0,74 0,72 0,73 0,81 0,82 0,80 0,82 6,5

Ausgaben pro EW 190 206 208 212 221 236 250 256 267 40,5

Formelle Pflege 123 144 147 150 156 166 177 181 188 52,8 

Dar. stationär 88 103 105 107 110 113 117 119 122 38,6

Ausgaben pro 65+EW 1.190 1.105 1.081 1.070 1.102 1.155 1.209 1.240 1.294 8,7

Informelle Pflege 416 334 321 315 327 340 352 359 383 -7,9

Formelle Pflege 776 774 762 757 777 816 856 879 912 17,5

Dar. stationär 549 554 546 542 548 555 566 576 590 7,5

Dänemark (laufende Ausgaben inkl. Behinderte); Eurokurs vom 10.06.2011: Bruch 2007

EW 65+ (Tsd.): 1.1.d.J. 790,5 812,5 823,0 834,7 853 875,5 902,9 933,78 968,08 22,5

Ausgaben am BIP (%) 2,14 2,27 2,25 2,39 2,41 2,73 2,64 2,56 2,56 19,6

Ausgaben pro EW 652,4 863,0 903,4 997 1.035 1.107 1.126 1.106 1.123 72,1

Ohne Geldleistungen 652,4 863,0 903,4 913 946 1.018 1.038 1.023 1.037 59,0

Pflege und Betreuung 604,8 794,0 835,1 840 857 909 906 884 903 49,3

Prävention k.A. 36,3 38,4 57 73 92 117 127 124 241,6

Ausgaben pro 65+EW 4.385 5.747 5.958 6.509 6.643 6.971 6.901 6.585 6.476 47,7

Ohne Geldleistungen 4.385 5.747 5.958 5.960 6.071 6.410 6.357 6.092 5.979 36,3

Pflege und Betreuung 4.065 5.288 5.507 5.483 5.501 5.722 5.552 5.262 5.206 28,1

Prävention k.A. 241,7 253,4 374 470 581 715 754 717 196,6

Finnland (gesamte laufende Ausgaben; inkl. Behinderte)

EW 65+ (1.1.): Tsd. 758,8 830,9 841,2 868,7 875,2 892,1 910,4 941,0 979,6 29,1

Anteil am BIP (%) 1,42 1,72 1,77 1,76 1,89 2,22 2,29 2,29 2,36 66,4

Ausgaben je EW 336 517 558 600 661 723 771 816 879 161,7

Institutionell 123 154 161 169 178 184 186 177 173 40,7

Home-Help 85 114 119 121 132 140 144 149 157 84,7

Sonstige Dienste 82,5 225 250 278 310 351 399 441 490 493,9

Ausgaben je 65+EW 2.283 3.257 3.487 3.643 4.003 4.318 4.532 4.659 4.846 112,2

Institutionell 838 969 1.005 1.025 1.080 1.099 1.093 1.011 954 13,8

Home-Help 577 716 745 738 799 837 847 849 864 49,7

Sonstige Dienste 868 1.572 1.738 1.880 2.124 2.382 2.591 2.799 3.028 248,8

Schweden (Nettogesamtkosten für Ältere und Behinderte; Eurokurs vom 10.6.2011)3

EW 65+ (Tsd.): 1.1.d.J. 1.538 1.554 1.565 1.584 1.608 1.645 1.691 1.737 1.785 16,1

Anteil am BIP (%) 3,4 3,8 3,7 3,7 4,0 4,6 4,0 3,8 3,7 8,8

Ausgaben pro EW 945 1.271 1.317 1.372 1.445 1.459 1.494 1.546 1.592 68,5

Ausgaben pro 65+EW 5.442 7.369 7.614 7.909 8.252 8.207 8.256 8.379 8.457 55,4

Quelle: Die Daten zu Bevölkerung und Bruttoinlandsprodukt (BIP) stammen von Eurostat (vgl. Primärquellen im Literaturverzeichnis).  
 Daten zu Deutschland, Dänemark und Schweden siehe die Primärquellen im Literaturverzeichnis. Die Daten zu Finnland stammen  
 von der SOTKAnet-Datenbank (Zugriff: 8/2014).

(1) „Ausgaben pro 65+EW“ bezeichnet die rechnerischen Ausgaben pro Einwohner ab 65 Jahren.

(2) Ohne Ausgaben für den Medizinischen Dienst der Kassen. Unter formell sind erfasst: ambulante Sachleistungen, Beratung, Betreuung, 
 Leistungen für die stationäre Pflege und Ausgaben für technische Hilfsmittel.

(3) Nach Leistungsbereichen aufgeschlüsselte Daten standen nicht zur Verfügung. Erfasst sind die Nettokosten der Gemeinden  
 (inkl. investive Ausgaben). Der BIP-Anstieg im Zeitraum 2008 bis 2009 resultiert aus dem Einbruch der Wirtschaftsleistung  
 von 338 Mrd. (2007) auf 296 Mrd. (2009). 
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Wie nun sieht es aus, wenn eine Bereinigung 
um die Unterschiede in der Wirtschaftskraft vor-
genommen wird? Anhand der Eurostat-Daten 
zum Bruttoinlandsprodukt pro Kopf (Euro) wur-
den die bereinigten nominalen Ausgaben ermit-
telt.85 Norwegen und Schweden gaben danach im 
Jahr 2012 rechnerisch pro älterem Einwohner/ 
älterer Einwohnerin je etwas über 6.000 Euro aus, 
Dänemark etwas unter 5.000 Euro. Gegenüber 
1999 stiegen die  bereinigten öffentlichen Ausga-
ben pro Einwohner_in 65+ (NO: Einwohner_in 
67+) zwischen  einem Drittel (Schweden) und 
knapp 90 Prozent (Finnland), damit vier- bis 
neunfach so stark wie in Deutschland. Da sich 
das gesamtwirtschaftliche Preisniveau in den 
skandinavischen Ländern um 25 Prozent, in 
Deutschland aber um gerin gere 22 Prozent er-
höht hat, ist es real etwas we niger.86 Wirklich ins 
Gewicht fällt allerdings auch dieser Unterschied 
nicht. Die Frage nach Kon vergenz contra Diver-
genz beantwortet sich dahingehend, dass inner-
skandinavisch ein Angleichungsprozess zu ver-
zeichnen ist. Die Ausgabendifferenz zu Deutsch-
land ist dagegen auch bei Heranziehung bereinig-
ter Daten größer und nicht kleiner geworden. Im 
Mittel stieg der deutsche Rückstand um mehr als 
zwei Drittel von 2.400 Euro (1999) auf 4.100 Euro 
(2012). Weder also die Bereinigung um Wirt-
schaftskraft- und Kaufkraftunterschiede, noch 
die Bereinigung um Verzerrungen aufgrund me-
thodischer Erfassungsunterschiede ändert etwas 
an den Kernaussagen.

Finnland ist für den deutsch-skandinavi-
schen Vergleich unter mehreren Gesichtspunk-
ten besonders interessant. Erstens gehört das Land 
zur Euro-Zone mit einem Lebensstandard, der  
auf deutschem Niveau liegt. Zweitens dominieren 
zwar, wie auch sonst in den nordischen Ländern, 
Sachleistungen. Aber relativ gesehen spielen 
Geldleistungen eine weit größere Rolle als in den 
anderen nordischen Ländern. Drittens gibt es ana-
log zu Island ein höheres Niveau an privater 
 Finanzierung als in den skandinavischen Kern-
ländern. Auch hinsichtlich dieses Punktes also 

unterscheidet sich Finnland weniger stark von 
Deutschland als etwa Schweden. Als Viertes 
kommt ins Spiel, dass Finnland dabei ist, das Leis-
tungsangebot am individuellen Bedarf der Nut-
zer_innen auszurichten. In Deutschland gibt es 
analoge Ankündigungen, die bislang ein leeres 
Versprechen blieben, weil der politische Wille zur 
Umsetzung fehlt. In Finnland umgekehrt lässt 
sich studieren, welche zusätzlichen Ausgaben 
 öffentlich finanziert werden müssen, wenn mit 
hoher Qualität Leistungen dem individuellen Be-
darf angepasst werden statt Individuen in vorge-
formte Schemata zu pressen, wie es in Deutsch-
land Praxis ist. Der Vergleich zeigt, dass der in 
Finnland politisch beschlossene Paradigmen-
wechsel an fehlenden Finanzierungsmitteln eher 
nicht scheitert. Während die Ausgabendiskre-
panz, die Deutschland von Dänemark trennt, in 
den letzten Jahren etwas gesunken ist, vergrö-
ßerte sich die Distanz zu Finnland so stark, dass 
sie bei Berücksichtigung von Kaufkraftdifferen-
zen aktuell (2012) wenig hinter der von Däne-
mark zurücksteht. Sowohl 1999 wie 2012 hatte 
Deutschland 17,3-mal so viele Einwohner_innen 
im Alter von 65+ wie Finnland. Wählt man diese 
Älteren als Bezugsgröße, so steigerte Deutschland 
pro Einwohner_in 65+ seine Ausgaben nur um 
knapp neun Prozent, Finnland aber verdoppelte 
die Ausgaben. 1999 gab der Staat pro Einwoh-
ner_in 65+ rechnerisch 1.091 Euro mehr aus  
(bereinigt: 1.160 Euro); dieses Mehr verdrei- 
fachte sich bis 2012 auf 3.552 Euro (bereinigt: 
3.156 Euro). Der zu Deutschland divergenten 
Entwicklung steht innerskandinavisch eine kon-
vergente Entwicklung gegenüber. Der Abstand zu 
Dänemark ist bis 2007 gewachsen, dann aber 
stark zurückgegangen. 2007 gab Dänemark rech-
nerisch pro Einwohner_in 65+ 2.900 Euro mehr 
aus als Finnland (bereinigt: 1.400 Euro); 2012  
waren es noch 1.600 Euro (bereinigt: 360 Euro). 
Auch der Anteil am Bruttoinlandsprodukt hat 
sich dem von Dänemark angenähert. Es gibt bei 
den Gesamtausgaben also eine deutliche Kon-
vergenz. Inwieweit dies auch für die Struktur der 

85 Quelle: „BIP und Hauptkomponenten – Jeweilige Preise [nama_gdp_c] mit Update vom 6.5.2014“.
86 Das gesamtwirtschaftliche Preisniveau lag in Deutschland 2012 um 22,4 Prozent und im Schnitt der vier hier betrachteten nordischen 

Länder um 25,3 Prozent über dem Niveau von 1999. Quelle: Eurostat „HVPI (2005 = 100) – Jährliche Daten (Durchschnittsindex und 
Veränderungsrate) [prc_hicp_aind]“ mit Update vom 15.5.2014.
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Ausgaben gilt, ist unklar, da Dänemark die Aus-
gaben anders gliedert. 80 Prozent der Ausgaben 
entfallen in Dänemark auf „Pflege und Betreuung 
für Ältere und Behinderte“, was Sonderwohnfor-
men einschließt. Mehr als zehn Prozent werden 
auf präventive Maßnahmen, der Rest auf sonstige 
Heimkosten und diverse Unterstützungsmaßnah-
men verwandt. In Finnland werden 60 Prozent 
der laufenden Ausgaben für „other services for 
older people“ eingesetzt; der Rest verteilt sich auf 
Home Help und die institutionelle Pflege. Die un-
terschiedliche Gliederung der Ausgaben erlaubt 
keinen Vergleich. Bei all dem ist zu berücksich-
tigen, dass Finnland erst ab Mitte der 1960er Jah-
re einen skandinavischen Typ von Wohlfahrts-
staat aufgebaut hat. Erst in diesem Kontext ent-
wickelte sich ein primär öffentlich finanziertes 
Altenpflegesystem. Für Altenhilfe-Sachleistungen 
wurden 1980 pro Einwohner_in nur 35 Euro aus-
gegeben; bis 1995 hat sich der Betrag fast vervier-
facht (auf 134 Euro). Für Sach- und Geldleistun-
gen zusammen wurden 1995 dann 275 Euro ein-
gesetzt. Durch das Bemühen, innerskandinavisch 
den Anschluss zu finden, wurde diese dynami-
sche Ausgabenentwicklung in den letzten Jahren 
zusätzlich befeuert. 

Zu den Ausgaben für Prävention und Reha-
bilitation liegen der Verfasserin nicht durchgän-
gig Daten vor. Die vorliegenden Daten deuten 
aber darauf hin, dass Deutschland hier den größ-
ten Rückstand aufweist. Nach Pflegeversiche-
rungsgesetz genießen Prävention und Rehabili-
tation zwar Vorrang. Diese Vorrangregelung geht 
aber ins Leere, denn die Pflegeversicherung ist gar 
nicht Träger entsprechender Maßnahmen. Es gibt 
kein Budget, keine Leistungsarten, kein Personal. 
Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes 
weist die Ausgaben der Pflegeversicherung für 
Prävention und Rehabilitation mit Null aus. Für 
den ambulanten Pflegebereich ändert sich daran 
nichts, wenn alle potenziellen Kostenträger, an-
gefangen bei den öffentlichen Haushalten bis zur 
Unfallversicherung, in die Datenabfrage einbezo-
gen werden. Lediglich für die stationäre Versor-
gung werden mit Kostenträgerschaft durch die 
Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) Ausga-

ben ausgewiesen. Diese fallen im Vergleich mit 
dem, was im Norden in Prävention investiert 
wird, mehr als kümmerlich aus. Auf Einwohner_
innen ab 65 Jahren umgerechnet gaben die Ge-
setzlichen Kassen 2009 32,5 Euro aus. Danach 
erfolgte keine Steigerung, sondern eine Absenkung 
auf 28,7 Euro im Jahr 2011. 2012 wurde dann 
 wieder das alte Niveau von nominal 31,1 Euro er-
reicht. Schlussfolgerung: Prävention findet im 
deutschen System der Langfristpflege bestenfalls 
punktuell, keinesfalls systematisch statt. Andere 
Schlüsse lassen die Daten kaum zu. In Skandina-
vien dagegen ist der Ausbau von Maßnahmen der 
Aktivierung und Prävention so vorangekommen, 
dass es nahe liegt, ein systematisches Vorgehen 
anzunehmen. Die Kommunen haben ihre Ausga-
ben für präventive und aktivierende Maßnahmen 
in den letzten Jahren enorm gesteigert. Schon 
2007 z. B. beliefen sich die Ausgaben der däni-
schen Gemeinden für „Preventive effort for  
the elderly and handicapped“ je Einwohner_in 
auf umgerechnet rund 57 Euro; 2012 waren es 
124 Euro. Für „Activation of elderly and dis abled“ 
setzen die norwegischen Gemeinden ähnliche 
Beträge ein. Über eine breite Palette gesundheits-
fördernder Maßnahmen einschließlich der Ge-
währung von Diensten, die der Unfallvermei-
dung dienen (Hilfe beim Fensterputzen, z. B.), 
wird versucht, den Eintritt und das Voranschrei-
ten von Pflegebedürftigkeit hinauszuschieben. 
Die Vermutung liegt auf der Hand, dass die Ver-
vielfachung der für Prävention und Aktivierung 
eingesetzten Mittel einer der Faktoren ist, der den 
Rückgang der Leistungsempfängerzahl erklärt. 
Ein weiterer, hier aber nicht näher untersuchter 
Faktor, ist im zunehmend systematischen Ein-
satz technischer Assistenzsysteme (Installation 
von Notruf- und Monitoringsystemen in den 
Wohnungen älterer Menschen) zu suchen. Tech-
nische Assistenzsysteme kommen auch in den 
anderen nordischen Ländern, in Schweden etwa, 
flächendeckend zum Einsatz. In Deutschland 
 dagegen wird auch der Einsatz technischer Assis-
tenzsysteme dadurch behindert, dass die Kosten-
trägerschaft nicht eindeutig geregelt ist.
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3.3 Zusammenfassung

Tabelle 4 stellt zusammen, welche Anteile der 
 Altersjahrgänge 65+ und 75+ (80+) im Zeitfenster 
der Jahre 2011/2012 in unseren Vergleichslän-
dern formelle häusliche Leistungen auf Basis öf-
fentlicher Voll- oder Teilfinanzierung erhalten 
haben und welche Anteile in Heimen, Pflegewoh-
nungen oder sonstigen betreuten Wohnanlagen 
versorgt wurden. Wie ersichtlich, unterscheidet 
sich die Quote der nach deutschem Verständnis 
stationär Versorgten zwischen Deutschland, Dä-
nemark und Schweden nicht gravierend. In den 
anderen Ländern werden zwar höhere Anteile er-
reicht. Auch dort jedoch sind sukzessive Rück-
gänge zu beobachten. Der Tendenz nach nähern 
sich die stationären Versorgungsquoten an. Die 
Entwicklung verläuft nicht synchron, aber zeit-
lich versetzt geht sie in die gleiche Richtung. Dies 
schließt die Struktur ein. Ein Trend weg vom klas-
sischen Heim hin zu einer Vielfalt an pflegeri-
schen Wohnformen prägt die Entwicklung annä-
hernd in allen Vergleichsländern. Eine gewisse 
Ausnahme bildet Norwegen. Gegen den sons-
tigen Trend ist dort die Bedeutung von Pflege-
heimen nicht gesunken, sondern gewachsen.  
Die hier vorgehaltenen Plätze wurden von  
20.227 (1990) auf 38.496 (2010) erhöht; ihr An-
teil an allen Plätzen institutioneller Pflegeversor-
gung (ohne die sonstigen Wohnungen für Ältere) 
verdoppelte sich (1990: 44,3 Prozent; 2011: 93,3 
Prozent). Bei der Heimnutzung jedoch erfolgte 
analog zum Bedeutungszuwachs teilstationärer 
Versorgung in Deutschland eine Verschiebung in 
Richtung der Kurzzeitpflege.

Durch die Diversifizierung der institutionel-
len Versorgung mit Ausbau spezieller Versor-
gungswege für Menschen mit kognitiven Störun-
gen verliert die Unterscheidung zwischen „häus-
lich“ (ambulant) und „institutionell“ (stationär) 
an Trennschärfe. Die Zuordnung neuer Wohnfor-
men zum häuslichen oder institutionellen Be-
reich erfolgt nicht einheitlich. In Dänemark wird 
zwischen „Care in own home“ und „Care in nur-
sing homes and nursing dwellings“ unterschie-
den. Analoges gilt für Island und Schweden. In 

Norwegen andererseits wird zwischen häuslich 
und institutionell unterschieden und in Finnland 
uneinheitlich. Ältere, die in betreuten Wohnan-
lagen intensive Pflege (24-Stunden-Service) er-
fahren, werden statistisch dem institutionellen 
Bereich zugewiesen, rechtlich aber so behan- 
delt, als würden sie Pflege in der eigenen Woh-
nung erhalten.

Welten trennen Deutschland dagegen von 
dem Grad, mit dem skandinavische Wohlfahrts-
staaten ältere Menschen dabei unterstützen, 
möglichst lange im eigenen häuslichen Umfeld 
zu verbleiben. Die Anteile liegen um das Viel-
fache so hoch. Hauptgrund sind die niedrigen 
Zugangsschwellen. Es reicht ein Unterstützungs-
bedarf von wenigen Stunden in der Woche resp. 
von einmal in der Woche (Finnland). Unabhän-
gig von der Frage, ob die Leistungserbringung 
vorrangig informell oder formell erfolgt, gilt: Das  
Gros der skandinavischen Leistungsempfänger_
innen könnte nach deutschem Recht weder die 
Pflegestufe 1 noch die Pflegestufe 0 erhalten. In 
Dänemark benötigen annähernd zwei Drittel der 
Empfänger_innen von Home-Help-Leistungen 
eine wöchentliche Unterstützung von weniger 
als zwei Stunden. Auch in den anderen nordi-
schen Ländern liegt das wochendurchschnittli-
che Stundenvolumen pro Empfänger_in häus-
licher Dienste weit unter der Schwelle, die das in 
Deutschland praktizierte Begutachtungsverfah-
ren für die Zuweisung der untersten Pflegestufe 
voraussetzt.

Abgesehen von Island ist bei den formellen 
Pflegequoten innerskandinavisch eine Annähe-
rung eingetreten. In Dänemark sind in den letz-
ten Jahren nicht nur die Leistungsempfänger-
quoten stark zurückgegangen. Auch absolut er-
hielten 2011/2012 weit weniger Einwohner_in-
nen im Alter ab 65 Jahren formelle Leistungen als 
im Zeitraum 2008/2009. In Finnland dagegen ist 
die Leistungsempfängerzahl absolut ungefähr im 
Gleichschritt mit der Wohnbevölkerung 65+ ge-
wachsen, womit die formellen Quoten annä-
hernd konstant blieben. In Norwegen trat ein 
Rückgang ein; er fiel gemessen an Dänemark aber 
moderat aus.
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Tabelle 4:

Formelle Hilfs- und Pflegeleistungen für Einwohner ab 65 Jahren im deutsch-skandinavischen  
Vergleich: Pflegequoten und öffentliche Ausgaben 2011/2012

DE DK FI IS NO SE

Leistungsdaten: Leistungsempfänger in % der jeweiligen Bevölkerung (1.1.d.J.)1

Altersgruppe ab 65 Jahren (NO: 67+)

Häusliche Hilfe und Pflege  
(Kernleistung nach jeweiligem System) 

3,1 13,7 11,0 20,5 17,0 9,2

Bewohner von Pflegeheimen, Pflegewohnungen 
und betreuten Wohnanlagen

4,1 4,2 Rd. 6  7,5 6,0  4,9

Formell versorgte Bevölkerung insgesamt 7,2 17,9 Rd. 17 (28) 23,0 14,1

Altersgruppe ab 75 Jahren (IS und NO: 80+)

Präventive Hausbesuche 26,1

Häusliche Hilfe und Pflege (Kernleistung) 5,9 26,9 Rd. 13 43,7 34,2 17,4

Sonstige Leistungen (FI: Soziale Pflege)

Bewohner von Pflegeheimen, Pflegewohnungen  
und betreuten Wohnanlagen

8,0 9,0 Rd. 9 22,2 K.A. 9,8

Formale versorgte Bevölkerung insgesamt (%):  
DK ohne präventive Hausbesuche

13,9 35,9 Rd.22 (65,9) 27,3

Öffentliche Ausgaben (% des BIP und pro Einwohner ab 65 Jahren)2

Anteil am BIP (%) Rd. 1,0 2,6 2,4 1,7  2,9 3,7

Leistungen im Rahmen informeller Pflege 383

5.759

4.846

K.A. K.A.

8.457

Formelle häusliche Pflege nach jeweiligem System inkl.  
der Bereitstellung technischer Assistenzsysteme 912

K.A. 7.175

Institutionelle Langzeitpflege K.A. 6.307

Prävention, Aktivierung (DE: GKV) 31 717 794

Geld- und Sachleistungen insgesamt3 1.326 6.476 K.A. 14.275

Quelle: Vgl. Tabelle 3 und die Primärquellen unter Literatur. Öffentliche Ausgaben nach OECD 2013.

(1) Gesamtquoten bei Island in Klammern, da sich die Home-Help-Quoten auf 2012, die Quoten zur institutionellen Pflege aber auf 2010 
 beziehen und Doppelzählungen nicht ausgeschlossen werden können. Bei Schweden ist nur das kommunale Management erfasst, nicht 
 der private Einkauf von Pflegeleistungen gegen Kostenerstattungen und bei Norwegen ohne Altenwohnungen („Residents in dwellings  
 for the aged and disabled“). 

(2) Ohne Verwaltungsausgaben. Bei Deutschland Leistungsausgaben für alle Altersgruppen inkl. Pflege in Behindertenheimen; DK, IS, SE und 
 NO Ausgaben zum Umrechnungskurs vom 11.6.2011. Für Island liegen der Verfasserin die benötigen Daten nur bis 2009 vor; die Anga- 
 ben zum BIP-Anteil stammen von OECD 2013. Bei Finnland fallen die meisten Ausgaben in die Kategorie „Sonstige Unterstützungs-  
 dienste“. Da sich die hier zusammengefassten Leistungen über alle Bereiche erstrecken und Geld- wie Sachleistungen umfassen, wurde  
 auf eine  Aufschlüsselung verzichtet.

(3) Einbezogen sind die präventiven Ausgaben; in DE die von der Gesetzlichen Krankenversicherung in Altenheimen finanzierten Ausgaben 
 für Prävention und Rehabilitation. Quelle: Gesundheitsberichterstattung (www.gbe-bund.de).
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Zwar also sind in den skandinavischen Län-
dern die Leistungsempfängerquoten teilweise 
rückläufig. Verbesserte Personalschlüssel, die star-
ke Ausweitung von Maßnahmen der Prävention 
und Aktivierung unabhängig von der Zuerken-
nung von Pflegebedüftigkeit sowie reale Einkom-
menssteigerungen der im Pflegebereich Beschäf-
tigten führen jedoch dazu, dass sich dies nur ab-
geschwächt in der Ausgabenentwicklung nieder-
schlägt. In Norwegen stiegen die kommunalen 
Ausgaben allein von 2011 auf 2012 um acht Pro-
zent und erreichten den Betrag von 95 Milliarden 
NOK (rd. 11,267 Milliarden Euro). Umgerechnet 
auf Einwohner_innen im Alter von 65 Jahren und 
älter ergibt sich eine Summe von 14.300 Euro je 
Einwohner_in diesen Alters. Auch in Finnland sind 
die rechnerisch auf jeden Einwohner, jede Ein-
wohnerin im Alter ab 65 Jahren entfallenden 
Ausgaben kräftig gestiegen. 1999 lagen sie bei  
2.300 Euro; 2012 mit gut 4.800 Euro mehr als 
doppelt so hoch. Real, d. h. nach Bereinigung um 
die gesamtwirtschaftliche Inflationsrate investiert 
der finnische Staat heute pro älterem/älterer Ein-
wohner_in annähernd doppelt so viel an öffent-
lichen Mitteln wie Ende der 1990er Jahre. Mit gro-
ßen Schritten ist Finnland dabei, seinen Rückstand 
gegenüber den skandinavischen Kernländern ab-
zubauen. Dies allerdings hatte zur Voraussetzung, 
dass die Finanzpolitik den Finanzierungsrahmen 
so ausweitete, dass heute rund 2,4 Prozent der 
Wirtschaftsleistung in die Altenhilfe investiert 
werden gegenüber nur 1,4 Prozent im Jahr 1999. 
In scharfem Kontrast zu dieser Entwicklung steht, 
dass in Deutschland der öffentlich finanzierte 
BIP-Anteil durch ein Steuerungsregime, das dar-
auf ausgerichtet ist, ein wachsendes Leistungs-
volumen mit pro Leistungsempfänger_in real 
 sinkenden öffentlichen Ausgaben zu finanzieren, 
auf niedrigem Niveau konstant gehalten wird. 
Das knappe Prozent der Wirtschaftsleistung, das 
dem deutschen Staat die pflegerische Versorgung 
der älteren Bevölkerung wert ist, nimmt sich da-
bei auch im breiten OECD-Vergleich niedrig aus.

Die von der Großen Koalition aus CDU/CSU 
und FDP beschlossene Verbesserung der Finanz-
ausstattung im Volumen von 0,4 Beitragspunk-
ten ist geeignet, den Kollaps des Systems zu ver-
hindern. Ein wirklicher Paradigmenwechsel hin 

zu einem servicebasierten System, das den Bedar-
fen der Individuen mit einerseits qualitativ hoch-
stehenden Diensten gerecht wird und anderer-
seits pflegende Angehörige wirksam unterstützt, 
ist in einem Finanzrahmen, der gegenüber heute 
nur um rd. ein Fünftel ausgeweitet wird, nicht 
darstellbar. Der Vergleich mit den nordischen 
Ländern lehrt vielmehr, dass öffentliche Ausga-
ben in der Größenordnung von über zwei Pro-
zent des BIP erforderlich sind, wenn dem An-
spruch, ein qualitativ hochwertiges und demenz-
gerechtes Altenhilfesystem zu betreiben, in der 
Praxis entsprochen werden soll.

Bei den öffentlichen Ausgaben ist der ent-
scheidende Befund freilich nicht darin zu sehen, 
dass Deutschland für die Pflege und Betreuung 
der Älteren pro Einwohner_in resp. rechnerisch 
pro Einwohner_in ab 65 Jahren wesentlich weni-
ger öffentliche Mittel einsetzt als die untersuch-
ten skandinavischen Länder. Das Entscheidende 
ist ein eklatanter Mangel an Vorsorge. Die den 
Bedarf prägende reale Entwicklung ist durch eine 
schleichende Erosion der tragenden Säulen des 
familienbasierten Systems geprägt, was es erfor-
derlich machen würde, die Personalkapazitäten 
auszuweiten und die in der Langzeitpflege Be-
schäftigten verstärkt so im Beruf zu halten, dass 
sukzessive eine Umstellung in Richtung eines in 
öffentlicher Verantwortung stehenden service-
basierten Systems gelingt. Die öffentliche Finanz-
ausstattung – angesprochen ist hier nicht nur die 
Gesetzliche Pflegeversicherung, angesprochen 
sind auch die Haushalte von Ländern und Kom-
munen – unterstützt einen derartigen Entwick-
lungspfad jedoch gerade nicht. Nur nominal stie-
gen bei der Pflegeversicherung die Pro-Kopf-Aus-
gaben. Berücksichtigt man die allgemeine Preis-
steigerungsrate und den Rückzug der Kommunen 
aus der Erbringung von Leistungen für die Älte-
ren, so sanken die rechnerischen Ausgaben pro 
Einwohner_in ab 65 Jahren. Die Differenz zu den 
skandinavischen Ländern wurde nicht vermin-
dert, sondern ist weiter gewachsen. Dies erheb-
lich in Relation zu Finnland, Norwegen und 
Schweden. In Relation zu Dänemark hat sich die 
Ausgabendifferenz in den letzten Jahren zwar 
vermindert, liegt aber immer noch weit über  
dem Niveau von Ende der 1990er Jahre.
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4.1 Trägerstrukturen: Privates Geschäfts-  
 feld contra kommunale Pflichtaufgabe

Gegen starke öffentliche Trägerschaften, wie sie in 
den skandinavischen Ländern trotz der erfolgten 
Öffnung für private Anbieter und der gestiegenen 
Praxis, Leistungen auszuschreiben, immer noch 
existieren, wird in Deutschland gerne das Mehr 
an Wahlfreiheit, das gemischte Trägerstrukturen 
bieten, ins Feld geführt. Bei der Pflege geht die- 
ses Argument ins Leere. Zwar gibt es eine große 
Anzahl von Pflegeanbietern. Mit wachsender Ten-
denz ist deren Geschäftsmodell aber von gewerbli-
chen Motiven geprägt. Der privat-gewerb liche Be-
reich konnte seinen Marktanteil (Anteil an den 
Leistungsempfänger_innen) von 1999 bis 2011 im 
ambulanten Bereich um mehr als ein Drittel und 
im stationären Bereich um über 43 Prozent stei-
gern. Der frei-gemeinnützige Bereich fiel im am-
bulanten wie stationären Bereich relativ zurück. 
Öffentliche Träger nehmen ambulant nur eine 
marginale Rolle ein (Anteil von unter 1,5 Pro-
zent) und bei der institutionellen Pflege resul-
tiert aus dem Rückzug der Kommunen, dass der 
öffentliche Versorgungsanteil von elf Prozent 
(1999) auf 6,1 Prozent (2011) zurückging. Es hat 
sich eine Angebotsstruktur herausgebildet, die an 
dem Wunsch nicht weniger älterer Menschen, 
eher in eine städtische Einrichtung zu gehen als in 
eine privat-gewerbliche oder weltanschaulich ge-
bundene, völlig vorbeigeht. Dabei, Gewinner der 
eingetretenen Entwicklung sind ausschließlich 
die For-Profit-Träger. Sie spielten vor der Verab-
schiedung der Pflegeversicherung noch gar keine 
Rolle, profitieren aber von dem Umstand, dass 
sich die Kostenvorteile prekari sierter Arbeit in 
fragmentierten privat-gewerblichen Strukturen, 
wo es kaum gewerkschaftliche Vertretungen gibt, 
viel besser durchsetzen lassen als dort, wo tarifli-

che Bindungen und ethische Ansprüche eine grö-
ßere Rolle spielen. Beides gilt für öffentliche 
 Träger, Letzteres für sowohl öffentliche wie frei-
gemeinnützige Träger (Auth 2013: 414ff.). Lange 
ignorierten die Wohlfahrtsverbände, welche Art 
von ruinösem Kos ten senkungswett bewerb unter 
der Überschrift „Subsidiarität“ installiert worden 
war. Die Pointe dabei: Durch Anpassung an die 
Geschäftsprak tiken renditeorientierter  Träger ha-
ben frei- gemeinnützige Träger ethische Prinzipien 
guter Sozialarbeit aufgekündigt und den Kampf 
um die Verteidigung ihrer „Markt position“ trotz-
dem verloren. Sie haben sich, so die späte Er-
kenntnis von Wolfgang Stadler, Vorstandsvorsit-
zender des Bundesverban des der Arbeiterwohl-
fahrt, in einem Gastbeitrag der Frankfurter Rund-
schau (Nr. 100 vom 30.4.2014: 10) „leichtfertig 
den ruinösen Markt bedingungen unterworfen“ 
und wurden „zu Erfüllungsgehilfen einer falsch 
verstandenen Sub sidiarität“.

Die Entwicklung in den Bundesländern ver-
lief weitgehend parallel zum Bundestrend; Unter-
schiede in den Ausgangsbedingungen sind dabei 
zu berücksichtigen.

Ambulanter Bereich: 1999 gab es eine klare 
Dominanz der frei-gemeinnützigen Träger. In 
sechs Bundesländern erreichten sie Marktanteile 
von über 60  (Thüringen: 61 Prozent) bis über  
80 Prozent (Baden-Württemberg: 84 Prozent). In 
der folgenden Dekade hat sich die Zahl der Bun-
desländer mit Marktanteilen frei-gemeinnütziger 
Träger von über 60 Prozent mehr als halbiert. 
Umgekehrt verlief die Entwicklung bei den pri-
vat-gewerblichen Trägern. 1999 erreichten sie 
nur in den Stadtstaaten Berlin und Hamburg 
Marktanteile von über 50 Prozent. Eine Dekade 
später dominieren sie in acht Bundesländern  
(darunter in allen ostdeutschen). Auf Gesamt-
deutschland bezogen wurden 2011 annähernd 

4. Trägerstrukturen formeller Pflege und Beschäftigungspfade 

 zwischen Highroad und Lowroad 
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gleich viele Pflegebedürftige, die ambulante Diens-
te in Anspruch nehmen, von For-Profit-Dienst-
leistern wie von Non-Profit-Dienstleistern versorgt. 
Es ist dem niedrigen Ausgangsniveau geschuldet, 
dass die Stellung der gewerblichen Träger in Süd-
deutschland trotz der dort weit überdurchschnitt-
lichen Zuwächse noch begrenzt bleibt. Die Ein-
brüche jedoch sind beachtlich. In Baden-Würt-
temberg erreichten frei-gemeinnützige Dienst-
leister 1999 einen Versorgungsanteil von über  
84 Prozent, 2011 nur noch von knapp 76 Pro-
zent. Öffentliche Träger spielen nur in Baden-
Württemberg und Hessen eine gewisse Rolle. Nur 
in diesen beiden Bundesländern ging ein kleiner 
Teil des Anteilsverlustes der kirchlichen und  
frei-gemeinnützigen Träger temporär nicht an 
den gewerblichen Bereich. Nach 2009 jedoch 
schlug auch dort der Terrainverlust voll durch. In 
Hessen sank der Anteil von 7,5 Prozent (2009) auf 
5,6 Prozent (2011). 

Stationärer Bereich: Auch die stationäre Pfle-
ge ist davon geprägt, dass das wachsende Ver-
sorgungsvolumen überwiegend von den privat-
gewerblichen Trägern aufgesogen wird. 1999 er-
reichten sie nur in vier Bundesländern (Berlin, 
Hessen, Niedersachsen, Schleswig-Holstein) Markt-
anteile von über 30 Prozent. Eine Dekade später 
lagen sie in zehn Bundesländern über der 30-Pro-
zent-Marke; in Berlin, Niedersachsen und Schles-
wig-Holstein dominierten sie den Markt. Weitere 
zwei Jahre später erreichen sie in elf Bundeslän-
dern die 30-Prozent-Marke und dominieren in 
vier Bundesländern. Die Bundesländer mit star-
ker Dominanz vor allem kirchlicher Träger sind 
auf zwei geschrumpft (Saarland und Nordrhein-
Westfalen). Öffentliche Träger spielten im Jahr 
1999 in zumindest sechs Bundesländern (Bayern, 
Baden-Württemberg, Hamburg, Sachsen, Thürin-
gen, Mecklenburg-Vorpommern) mit Anteilen 
von über 15 Prozent eine ernst zu nehmende 
 Rolle. In zwei weiteren Bundesländern (Berlin, 
Schleswig-Holstein) lagen sie bei etwas über zehn 
Prozent. Nicht flächendeckend, wohl aber in der 
Hälfte der Bundesländer gab es ein öffentliches 
Angebot. Die damit verbundene Korrekturfunk-
tion haben die Kommunen aufgegeben. Nur 
noch in drei Bundesländern erreichen öffentliche 
Träger 2011 einen Marktanteil von etwas über 

zehn Prozent (Thüringen, Baden-Württemberg 
und Bayern). 

Fazit: 1999 dominierten For-Profit-Träger  
bei ambulanten Diensten nur in zwei Bundes-
ländern (Berlin und Hamburg), 2011 aber in zehn 
Bundesländern (Stadtstaaten, Hessen, Nordrhein-
Westfalen, Saarland und alle ost-deutschen Bun-
desländer außer Thüringen). Im stationären Be-
reich sind sie zu Lasten der Non-Profit-Träger 
gleichfalls auf dem Vormarsch und dominieren 
bereits in vier Bundesländern (Schleswig-Hol-
stein, Niedersachsen, Hamburg, Berlin).

In den skandinavischen Ländern werden die 
Altenhilfeleistungen weiterhin ganz überwiegend 
von öffentlichen, in der Regel kommunalen Trä-
gern erbracht. Überwiegend bedeutet: im Schnitt 
zu ungefähr 80 Prozent. Einerseits. Andererseits 
hat, angeführt von Schweden, die private Leis-
tungserbringung deutlich zugenommen. Wie stark, 
hängt an der Indikatorenwahl. Werden die geleis-
teten Stunden als Bemessungsgrundlage heran-
gezogen, ergeben sich andere Ergebnisse als bei 
Betrachtung der Verteilung von Leistungsemp-
fänger_innen auf unterschiedliche Dienstleister-
gruppen. Wieder andere Ergebnisse erhält man, 
wenn die Zahl der Beschäftigten bei privaten Trä-
gern mit der im öffentlichen Sektor ver glichen 
wird. Im Vergleich mit Deutschland gibt es zu-
mindest eine Gemeinsamkeit. Werden öf fent liche 
und private Non-Profit-Träger den gewerb lichen 
Trägern gegenübergestellt, so wurden hier wie dort 
mit der Vermarktlichung die Interessen gewinn-
orientierter Akteure bedient. Während es in den 
nordischen Ländern regional jedoch sehr unter-
schiedliche Entwicklungen gibt, hat sich in 
Deutschland kein einziges Bundesland vom gene-
rellen Trend abgesetzt. Ein solch durchgehender 
Privatisierungstrend existiert im Norden gerade 
nicht. Wie oben angesprochen, zeigten sich die 
norwegischen Gemeinden bislang weitgehend 
 resistent. Im institutionellen Bereich ging der 
 Anteil privater Betten in den letzten Jahren sogar 
leicht von 10,3 Prozent (2009) auf 9,6 Prozent 
(2012) zurück und im Privatsegment dominieren 
die nicht-gewinnorientierten Eigentümer. Die 
 Isländische Statistik liefert bislang keine Angaben 
zum Privatsegment, was auf eine noch geringe 
Bedeutung schließen lässt. Zu Schweden als skan-
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dinavischem Privatisierungsvorreiter habe ich oben 
bereits einiges ausgeführt (siehe auch Abb. 3). Zu 
Dänemark und Finnland, wo die Politik die Wei-
chen später in Richtung Vermarktlichung gestellt 
hat, hier einige Befunde:

Dänemark: Die Privatisierung der Leistungs-
erbringung konzentriert sich in Dänemark auf 
den häuslichen Bereich. Sie hat dort ein höheres 
Ausmaß erreicht als in Schweden, wo rd. 23 Pro-
zent der Leistungserbringung bei privaten An-
bietern liegt. Hintergrund sind unterschiedliche 
rechtliche Regelungen. Die freie Wahl des Dienst-
leisters gilt in Dänemark flächendeckend; dies 
aber begrenzt auf die häusliche Pflege. In Schwe-
den können Gemeinden auch andere Wege ge-
hen. Insbesondere bei praktischen Alltagshilfen 
entscheidet sich ein größerer Prozentsatz der 
Leistungsempfänger_innen für private Dienstleis-
ter_innen. Der Anteil stieg von 35 Prozent (2008) 
auf fast 48 Prozent (2013) kräftig an. Bei den Per-
sonal-Care-Diensten ist der Anteil auch gestie-
gen, erreicht aber erst acht Prozent (2013). An 
allen Home-Help-Leistungen erreichen Privatan-
bieter zwischenzeitlich einen Anteil von etwas 
über einem Drittel. Ganz anders sieht es im insti-
tutionellen Bereich aus. Hier können Pflegebe-
dürftige zwischen unterschiedlichen Angeboten 
(klassisches Heim, betreute Wohnanlage, Pflege-
wohnung) wählen und es gibt eine garantierte 
Wartezeit. Ein Recht auf ein Privatangebot gibt es 
aber nicht. In der Folge ist der Privatanteil zwar 
auch im institutionellen Bereich gewachsen, er-
reicht aber (2013) noch keine zwei Prozent. Bei 
Fortschreibung des nach der Marktöffnung (2002) 
eingesetzten Trends dürfte es mehrere Dekaden 
dauern, ehe private Träger auch im institutio nel -
len Bereich relevante Versorgungsanteile er reichen.

Finnland: Aufs Ganze gesehen haben Instru-
mente der Vermarktlichung in Finnland zwi-
schenzeitlich eine ungefähr gleich große Bedeu-
tung erlangt wie in Schweden. Der Trend setzte 
später ein, entfaltete dann aber eine größere 
 Dynamik. Aus der Statistik zu den in Haushalten 
älterer Menschen durchgeführten Pflegebesu-
chen ergibt sich, dass die Gesamtzahl der Besuche 
von 20 Millionen (2006) auf 25,9 Millionen 
(2013), damit also um rund 30 Prozent gestiegen 
ist. Auch die von den Kommunen selbst durchge-

führten Pflegebesuche sind gestiegen. Dies aber 
nur um 6,7 Prozent von 19,2 auf 20,5 Millionen.  
Der Eigenleistungsanteil der Gemeinden sank in 
der Folge von 96 Prozent im Jahr 2006 auf 79 Pro-
zent im Jahr 2013. Bei Pflegeheimen ging der 
Kommunalanteil in den letzten Jahren zunächst 
geringfügig auf 86,6 Prozent (Stichtag: 31.12. 
2009) zurück und stieg bis Ende 2012 dann wie-
der auf 87,4 Prozent an, was jedoch ausschließ-
lich der schwindenden Bedeutung von Heimen 
geschuldet ist. Die Musik spielt längst beim wach-
senden Segment des betreuten Wohnens mit 
24-Stunden-Service. Hier haben die Gemeinden 
ihre eigenen Kapazitäten stark ausgebaut. Allein 
von Ende 2009 bis Ende 2012 nahm die Bewoh-
nerzahl im kommunalen Bereich um 36 Prozent 
zu, womit sich auch der Kommunalanteil er-
höhte (2008: 43,7 Prozent; 2009: 47,2 Prozent; 
2012: 51,1Prozent). Regional bestehen analog zu 
Schweden große Diskrepanzen. In den meisten 
Gemeinden gibt es ein kommunales Quasi-Mo-
nopol. 2009 erreichten private Betreiber bei der 
Heimversorgung in acht der 19 finnischen Pro-
vinzen Anteile von weniger als fünf Prozent; in 
acht weiteren zwischen fünf und weniger als 
zehn Prozent. Nur in drei Provinzen erreichten 
sie einen Versorgungsanteil von über zehn  
Prozent. Den höchsten Privatanteil erreichte  
UUSIMAA in Südfinnland mit gut 39 Prozent; 
Ende 2012 war er auf knapp 29 Prozent gesun-
ken. Die gemeindescharfe Analyse liefert einen 
ähnlichen Befund, ohne dass sich ein klarer Zu-
sammenhang zwischen geografischer Lage und/
oder Gemeindegröße zeigt. Eher gibt es, wie auch 
in Schweden, Hinweise darauf, dass linksgeneigte 
Mehrheiten Kapazitätsausbau eher in kommu-
naler Trägerschaft betreiben, während rechtsge-
neigte Mehrheiten Leistungen vermehrt aus-
schreiben. Von 2009 bis 2012 gab es in Helsinki 
eine klare linke Mehrheit (45 von 85 Sitzen). In 
dieser Zeit erhöhte sich die Zahl der in kommu-
nalen Heimen oder betreuten Wohnformen ver-
sorgten älteren Menschen von 2.157 auf 2.599; 
der Kommunalanteil stieg von 43,9 Prozent auf 
51,9 Prozent. In Gemeinden mit während dieser 
Zeitspanne rechtsgeneigten Mehrheiten sind ge-
genläufige Entwicklungen zu beobachten. 
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Schweden: Differenzierte Aussagen zur Trä-
gerstruktur sind nicht möglich, da die schwedi-
sche Statistik nicht Träger, sondern Management-
formen (kommunal contra privat) unterscheidet. 
Die private Leistungserbringung basiert auf Geld-
leistungen, die an pflegende Angehörige oder pri-
vate Dienstleister gezahlt wird. Zum Stichtag 
1.10.2009 nutzten 86,2 Prozent der langfristigen 
Home-Help-Empfänger_innen das kommunale 
und 13,8 das private Arrangement. Bei den tem-
porären Leistungsempfänger_innen lag die Pri-
vatquote niedriger (10,4 Prozent). Hinter der im 
Durchschnitt noch geringen Bedeutung privater 
Organisierung von Pflege verbergen sich große 
regionale Unterschiede. In acht der 21 schwe-
dischen Regionen gab es mit Anteilen von über 
95 Prozent praktisch ein kommunales Monopol. 
In acht weiteren Regionen lag der Privatanteil bei 
sechs bis unter 14 Prozent und in den fünf restli-
chen bei über 15 Prozent. Fünf Jahre später, am 
1.10.2013, ist der Anteil derjenigen, die das kom-
munale Management nutzen, auf 81,9 Prozent 
zurückgegangen. Unverändert allerdings gibt  
es acht Regionen mit Kommunalanteilen von  
95 Prozent und mehr (darunter Kronobergs län; 
Kalmar län, Västra Götalands län und Dalarnas 
län). Die Gruppe mit Privatanteilen von sechs bis 
unter 14 Prozent ist aber auf sechs geschrumpft. 
In drei Regionen liegt der Privatanteil nun bei 
mindestens 25 Prozent (Stockholms län: 56,5 
Prozent; Uppsala län: 27,4 Prozent; Gotlands län: 
26 Prozent).87 Die Privatisierung der Altenbe-
treuung konzentriert sich auf die Stockholmer 
Region und die benachbarte Region Uppsala. 
Schon 2009 erreichte der Privatanteil im Groß-
raum Stockholm 42 Prozent und liegt nun beim 
dreifachen Landesdurchschnitt. Parallele Befun-

de gibt es bei Pflegeheimen und betreuten Wohn-
anlagen. Hier lag der Anteil privater Träger  
2009 (bezogen auf die Bewohner_innen) landes-
weit bei 16,5 Prozent, in der Region Stockholm 
aber bei 43,6 Prozent.88

Festzuhalten bleibt: Während in Deutsch-
land gleichermaßen der ambulante wie der sta-
tionäre Bereich auf dem Pfad wachsender Kom-
merzialisierung unterwegs ist, gibt es in den skan-
dinavischen Ländern differenzierte Entwicklun-
gen. Die regionalen Unterschiede sind sehr groß. 
Auch in Finnland und Schweden, wo Markt-
instrumente den größten Verbreitungsgrad ge-
funden haben, liegt in den allermeisten Gemein-
den der kommunale Anteil an der Leistungs-
erbringung weiter bei um die 90 Prozent und 
mehr. Die Gruppe an Gemeinden, wo private 
Dienstleister_innen weitgehend das Geschäft 
übernommen haben, ist noch überschaubar. Es 
handelt sich in Schweden durchweg um Gemein-
den mit langjährig rechtsgeneigten politischen 
Mehrheiten, so wie auf der anderen Seite die Ge-
meinden, wo das kommunale Monopol faktisch 
fortexistiert, überwiegend durch linksgeneigte 
Mehrheiten geprägt sind.89 In den größeren Städ-
ten ist die Entscheidungslage dabei eine etwas 
 andere als in kleinen Gemeinden mit ihren häu-
fig nur wenigen hundert älteren Einwohner_ 
innen. Wenn nur ein Heim und einige Pflege-
wohnungen benötigt werden, ist für Trägerviel-
falt weder Platz noch Bedarf. In großen Städten 
stellt sich dies völlig anders dar. Soll das private 
Angebot eher eine ergänzende Funktion haben 
oder weit mehr, lautet die strategische Frage dort, 
wo die kommunalen Entscheidungsträger darü-
ber befinden, ob sie Leistungen selbst erbringen 
oder ausschreiben.

87 Altenhilfestatistik zum Stichtag 1.10.2013 (Tabell 1. Antal personer 65–w år i ordinärt boende som var beviljade hemtjänst 1 oktober 
2013 fördelade efter regiform samt antal beviljade/beräknade hemtjänsttimmar under oktober 2013 fördelade efter regiform. Kommun-
vis fördelning); eigene Auswertung.

88 Quelle: Serviges officiella statistik 2010: Äldre och personer med funktionsnedsättning – regiform m.m. för Vissa insatser är 2009, Soci-
alstyrelsen, März 2010, Tabelle 1 und 2 (S. 24 - 37).

89 Ausgewählt habe ich die Gemeinden mit den landesweit höchsten Privatanteilen und von der großen Gruppe mit faktischer Fortexistenz 
des kommunalen Monopols eine zufällige Auswahl gezogen. Ergebnis: Die Gemeinden, deren Privatanteile landesweit an der Spitze 
liegen, weisen stabile rechtsgeneigte Mehrheiten auf (Konservative als langjährig dominierende Partei); bei der Vergleichsgruppe stellen 
die Sozialdemokraten überwiegend die stärkste Partei und im Gemeinderat alleine oder mit anderen Parteien des linken Spektrums die 
Mehrheit. Wie stark der Rechts-Links-Faktor über alle 290 Gemeinden hinweg ist, kann damit nicht gesagt werden. Dass er eine Rolle 
spielt, schon.
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4.2 Beschäftigungspfade: 
 Highroad contra Lowroad

Historisch betrachtet waren Care-Aufgaben schon 
immer eine Domäne von Frauen. Die informelle 
Pflege in den Familien lastet in Deutschland zu 
rund drei Vierteln auf Frauen.90 Im formellen Be-
reich liegt der Frauenanteil noch höher, höher 
auch als Ende der 1990er Jahre. Auch in den 
skandinavischen Ländern trägt Care-Arbeit, sei es 
in der Familie, sei es in der Pflegebranche ein 
weibliches Gesicht.91 Damit jedoch enden die 
 Gemeinsamkeiten. In den skandinavischen Län-
dern bietet der Pflegesektor auf 1.000 Einwoh-
ner_innen gerechnet vielfach so viele Arbeitsplät-
ze wie in Deutschland. Dies trotz des dort gerin-
geren Anteils älterer Menschen an der Bevölke-
rung und trotz des durchschnittlich besseren 
Gesundheitszustandes der Generation 65+ (vgl. 
Abb. 2). Care-Arbeitsplätze bieten auch im Nor-
den keine üppigen, sondern lediglich akzeptable 
Verdienstmöglichkeiten wie Arbeitsbedingungen. 
Dazu gehört ein vergleichsweise hoher Professio-
nalisierungsgrad mit existenzsichernden Löhnen 
auch für Geringqualifizierte und Teilzeitkräfte. 
Während der skandinavische Weg auf der „High-
road“92 verläuft, hat die deutsche Politik die Wei-
chen so gestellt, dass die Pflegebranche in den 
Niedriglohnbereich abgedrängt wurde mit Teil-
zeit als Regel und einem zwar gestiegenen, ver-
gleichsweise aber dennoch geringen Professiona-
lisierungsgrad. Ein problematisches Verständnis 
von Produktivität (vgl. Reuter/Zinn 2011: 465f.) 

hat daran ebenso Anteil wie die Geringschätzung 
von Tätigkeiten, die abseits dessen liegen, wo- 
rüber sich die exportorientierte deutsche Wirt-
schaft definiert.

Für einen Vergleich wurden die drei skan-
dinavischen Kernländer herangezogen. Zu Finn-
land liegen nur für den Zeitraum 2000 bis  
2010 Daten vor. Die wesentlichen Befunde der 
 erfolgten empirischen Auswertung93 seien ange-
sprochen.

Beschäftigungsentwicklung 

Die Beschäftigungsrelevanz der skandinavischen 
Altenfürsorge ist höher, als mit Blick auf die grö-
ßere Reichweite formeller Leistungen ohnehin zu 
erwarten war. Zum Tragen kommt im häuslichen 
Bereich das weitgehende Fehlen unentgeltlicher 
Schattenpflege und im institutionellen Bereich 
die Arbeit mit besseren Personalschlüsseln, als sie 
in deutschen Heimen üblich sind. Allein im kom-
munalen Sektor kommen in den skandinavi-
schen Kernländern auf 1.000 Ältere etwa dreifach 
so viele Beschäftigte wie in Deutschland (Rege-
lungsbereich der Pflegeversicherung). Die Diffe-
renz ist bei Betrachtung der vollzeitäquivalent 
Beschäftigten größer als bei Betrachtung von 
Kopfzahlen. Dahinter stehen gegenläufige Ent-
wicklungen: eine rückläufige oder konstante Be-
deutung von Teilzeitbeschäftigung in Skandina-
vien gegen eine Erosion von Vollzeitbeschäfti-
gung in Deutschland.94 Rein quantitativ verzeich-
nete die deutsche Pflegebranche eine kräftige 

90 Diese Frauen stehen zumeist als Ehefrauen, Töchter, Schwieger- oder Enkeltöchter in einem verwandtschaftlichen Verhältnis zu der zu 
pflegenden Person. Wo Frauen nicht zur Verfügung stehen, rücken zunehmend auch Männer in die Pflegerolle.

91 Die Frauenanteile liegen auf ungefähr gleicher Höhe. In Deutschland stieg der Frauenanteil von 84,5 Prozent (1999) leicht auf 85,8 
Prozent (2011). In Norwegen sank er seit 2008 leicht von 87,7 Prozent (2008) auf 86,2 Prozent (2012). Zugleich jedoch deuten Einzel-
befunde darauf hin, dass analog zu Deutschland die Frauenanteile in den niedrigen Hierarchiestufen systematisch höher sind als im 
Management. So in Finnland, wo für das Jahr 2010 Daten vorliegen. Der Frauenanteil betrug im „Elderly Care Management“ 84,7 Pro-
zent, im Bereich der „Senior nursing officers“  rund 93 Prozent und bei den „Home help nurses (home help services)“ 94,5 Prozent. 
Quelle: Personal der sozialen Dienste 2010 (Code Tr10_13, Tabelle 6).

92 Die Highroad steht für ein positives Wechselverhältnis von hoher bedarfsorientierter Dienstleistungsqualität und hoher Professionalität 
bei vergleichsweise guten Arbeits- und Entlohnungsbedingungen, vgl. Bosch/Lehndorff 2005.

93 Aus der deutschen Pflegestatistik und Gesundheitsberichterstattung wurden die Daten zu Beschäftigten im ambulanten und stationären 
Bereich nach Berufen und nach Art des Beschäftigungsverhältnisses ausgewertet. Die Auswertung zu den skandinavischen Ländern 
stützt sich auf Statistiken zur Beschäftigung nach Wirtschaftszweigen und dann vor allem auf Statistiken zur Entwicklung der Kommu-
nalbeschäftigung (Gemeinden und Counties) nach Wirtschaftszweigen, Berufen, Tätigkeitsfeldern, Löhnen und Regionen.

94 In Dänemark sind in der Pflegebranche insgesamt zu knapp zwei Dritteln Vollzeitkräfte beschäftigt gegen nur rd. 30 Prozent in Deutsch-
land. Zwischen öffentlichem und privatem Sektor gibt es dabei nur geringe Unterschiede. Mit Blick darauf, dass professionelle Pflege 
gleichermaßen in Deutschland wie den nordischen Ländern ein weibliches Gesicht hat, beinhaltet dies einen interessanten Befund: In 
Dänemark liegt die Teilzeitquote im frauenaffinen Carebereich auf dem Niveau der Teilzeitquote bei den abhängig beschäftigten Frauen 
insgesamt; in Deutschland dagegen wird der Umstand, dass fast jede zweite Frau Teilzeit beschäftigt ist, nicht unwesentlich aus den 
Gegebenheiten bei frauenaffinen Care-Berufen gespeist; dort nämlich ist die Teilzeitquote um rd. die Hälfte höher als bei den abhängig 
beschäftigten Frauen insgesamt.
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Steigerung der Beschäftigtenzahlen um seit 1999 
mehr als 58 (ambulant) resp. 50 Prozent (Heime). 
In absoluten Zahlen gab es Ende 2011 290.700 
Beschäftigte in der häuslichen resp. ambulanten 
Pflege und 661.200 Beschäftigte im stationären 
Bereich. Die Beschäftigungsdichte auf 1.000 Älte-
re stieg von 47,8 (1999) auf 56,5 (2011). Zu einem 
Gutteil speiste sich dieses Wachstum jedoch aus 
einer weit überproportionalen Zunahme von 
Teilzeitbeschäftigung einschließlich eines starken 
Zuwachses an geringfügiger Beschäftigung; die 
Vollzeitbeschäftigungsquote sank von 43 auf 30,7 
Prozent. Bei den ambulanten Diensten ist die 
Teilzeitquote mit gut 70 Prozent besonders hoch. 
In allen Bundesländern bestimmt Teilzeitbeschäf-
tigung die Arbeit in der Pflege, was an der fachli-
chen Notwendigkeit, für die wachsende Gruppe 
älterer Menschen mit kognitiven Störungen ein 
stabiles personales Umfeld mit möglichst wenig 
Wechsel bei den Bezugspersonen zu schaffen, 
völlig vorbeigeht. Bei Betrachtung nur der regulär 
Beschäftigten, also ohne Auszubildende, Prakti-
kanten etc. dominierte zumindest in den Heimen 
Ende der 1990er Jahre die Vollzeitbeschäftigung; 
2011 dann waren dort nur noch gut 34 Prozent in 
Vollzeit beschäftigt. In keinem einzigen Bundes-
land arbeiten die bei ambulanten und/oder bei 
stationären Diensten Beschäftigten noch mehr-
heitlich in Vollzeit. Die nach betriebswirtschaftli-
chem Rationalisierungskalkül betriebene Expan-
sion von Teilzeitbeschäftigung hat so stark an 
Gewicht gewonnen, dass im institutionellen Be-
reich nur noch drei Bundesländer (Berlin, Ham-
burg, Saarland) Vollzeitquoten von über 40 Pro-
zent vorweisen können und bei ambulanten 
Diensten sogar nur noch zwei Bundesländer 
(Thüringen, Sachsen-Anhalt). Zur vollzeitäquiva-
lenten Beschäftigung existiert keine Statistik. Für 
Deutschland insgesamt, nicht aber für die Bun-
desländer, erstellt das Statistische Bundesamt 
Schätzungen. Zum Jahresende 2011 gab es da-
nach 193.300 rechnerische Vollzeitkräfte im am-
bulanten und 480.000 rechnerische Vollzeitkräfte 
im stationären Bereich. Bezieht man die geschätz-
ten Vollzeitäquivalente auf die Zahl der Einwoh-
ner_innen 65+, stieg die Dichteziffer von 35,3 
(2007) über 37,6 (2009) auf 40 (2011) leicht an. 
Da die ambulanten und stationären Dienstleis-

tungen zu rd. einem Fünftel an jüngere Leistungs-
bezieher_innen adressiert sind, liegt eine gewisse 
Überzeichnung vor, was durch hier nicht einbe-
zogenen Bereiche (Personal in Altentagesstätten, 
z.B.) teilweise kompensiert wird.

Die nordischen Länder weisen das im öffent-
lichen Sektor beschäftigte Personal überwiegend 
in Vollzeitäquivalenten oder in Mannjahren aus. 
Auf Ältere bezogen errechnen sich Dichteziffern 
zwischen 117 (Dänemark 2013: ohne private 
Dienstleister) und rd. 190 (Norwegen 2012). Dies 
sind ungefähre Größenordnungen. Diverse Un-
schärfen verunmöglichen präzise Aussagen. Sie 
resultieren zum einen aus der unterschiedlichen 
Nutzung von Leistungsausschreibungen bei for-
maler Fortexistenz kommunaler Trägerschaft 
(Ausschreibung von Teilleistungen, womit Perso-
nal in den Privatsektor entschwindet) und dem 
sehr unterschiedlichen Anteilsgewinn privater 
Träger im Rahmen freier Wahlrechte. Private 
Dienstleister sind in der Care-Statistik überwie-
gend nur leistungsseitig, nicht aber bezogen auf 
den Personaleinsatz erfasst. Am Beispiel von Dä-
nemark will ich darauf näher eingehen. Bevor für 
den Bereich der häuslichen Pflege das Recht auf 
freie Trägerwahl 2003 eingeführt wurde und sich 
in den Folgejahren praktisch etabliert hat, gab es 
eine nach Tätigkeitsfeldern gegliederte Statistik 
zum Personal des kommunalen Altenhilfeservice. 
Leistungsdaten und Personaldaten konnten di-
rekt aufeinander bezogen werden. Diese Statistik 
wurde nach 2009 nicht weitergeführt. Nun gibt 
es auf der einen Seite die statistische Erfassung 
der abhängig Beschäftigten nach Wirtschafts-
zweigen, Arbeitszeiten und Sektoren und auf der 
anderen Seite Statistiken zur Gliederung des voll-
zeitäquivalent in unterschiedlichen Pflegeteil-
bereichen seitens der Kommunen beschäftigten 
Personals und zum Dritten Lohnstatistiken, die 
wieder anderen Abgrenzungskriterien folgen. 
Konnte man aufgrund der alten Statistiken fest-
stellen, wieviel Personal einmal im Home-Help-
Bereich und dann im institutionellen Bereich zu 
einem bestimmten Zeitpunkt beschäftigt war 
und wie sich dabei die Verdienstsituation nach 
Tätigkeit oder Beruf dargestellt hat, ist dies jetzt 
nicht mehr möglich. Der Wegfall direkter Ver-
knüpfungsmöglichkeiten kann nur unzulänglich 
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geschlossen werden. Wie oben dargelegt, werden 
zwischenzeitlich rd. ein Drittel der Empfänger_
innen häuslicher Dienste von einem privaten 
Dienstleister versorgt. Unter Würdigung des Um-
standes, dass die in der Bedeutung geschrumpfte 
institutionelle Versorgung noch zu annähernd  
99 Prozent in kommunaler Hand ist, könnte man 
erwarten, dass der Privatsektor im Saldo für  
15 oder mehr Prozent des Personals steht. Da je-
doch in der gesamten Pflegebranche (ohne Kin-
derbetreuung) nur acht Prozent der Beschäftigten 
einen privaten Arbeitgeber haben, setzt dies vor-
aus, dass die Vermarktlichung bislang nur den 
Altenhilfebereich erfasst hat. In der Erwerbstäti-
gengliederung nach Wirtschaftszweigen ist der 
uns interessierende Beschäftigungsbereich Teil 
von „Residential care“ (Wirtschaftszweig QB). 
„Residental Care“ umfasst neben der Altenpflege 
jedoch auch die Pflege von Kindern und Jugend-
lichen, die aus ihren problematischen Familien 
herausgenommen werden mussten, von erwerbs-
unfähigen Menschen mit psychischen Proble-
men usw. 2010 waren in der Branche 342.241 
Personen beschäftigt.95 Davon hatten 317.927 
Personen einen öffentlichen Arbeitgeber (rund 
93 Prozent) und bei den privaten Arbeitgebern 
dominierten mit knapp 70 Prozent Arbeitgeber 
des Non-Profit-Sektors. Bis 2012 ging die Beschäf-
tigtenzahl auf 332.194 zurück; 92 Prozent davon 
waren im öffentlichen Sektor beschäftigt. Ver-
gleicht man diese Zahlen mit den Statistiken, die 
das bei Kommunen beschäftigte Personal nach 
Bereichen und Berufen resp. Tätigkeiten gliedern, 
so erschließen sich die Zusammenhänge nur  
teilweise. Die Kommunen haben bei häuslichen 
Care-Diensten und im institutionellen Bereich 
(permanente und temporäre Pflege) seit 2010 er-
heblich Personal abgebaut und gegenläufig eini-
ges an neuem Personal im Bereich von Präven-
tion aufgebaut. Fasst man alle drei Bereiche zu-
sammen, so sank das vollzeitäquivalente Perso-
nal um knapp sechs Prozent (2010: 124.000; 
2013: 116.700). Die Dichteziffer ging im Zeitraum 
2008 bis 2013 für alle drei Bereiche zusammen 

von 140 auf 116,7 zurück; ohne Prävention und 
den institutionellen Bereich von 110,7 auf 89,6. 
Die privat Beschäftigten kommen dazu, lassen 
sich aber quantitativ nicht abgreifen. Demgegen-
über nimmt die finnische Statistik zumindest bis 
2010 eine Aufschlüsselung des insgesamt einge-
setzten Personals nach Trägern vor. Ergebnis: Im 
Bereich der „Services for the Elderly“ waren im 
Jahr 2000 57.100 rechnerische Vollzeitkräfte be-
schäftigt. Bis 2010 stieg die Zahl auf 73.500. Die 
Dichteziffer bezogen auf 1.000 Ältere (65+) er-
höhte sich von 74,4 auf 80,7, erreicht also gut das 
Doppelte des deutschen Niveaus. Die Beschäftig-
ten verteilen sich zu je einem knappen Drittel auf 
Heime und die Intensivpflege (Sheltered housing 
activities for the elderly). Knapp 30 Prozent des 
Personals werden durch Home-Help-Tätigkeiten 
gebunden, zwei Prozent entfallen auf von den 
Kommunen organisierte Tagesaktivitäten für Äl-
tere. Erfasst ist in der finnischen Statistik glei-
chermaßen das bei den Kommunen beschäftigte 
Personal wie auch das Personal bei Non-Profit- 
und For-Profit-Trägern. Im Jahr 2000 spielten For-
Profit-Träger noch keine Rolle. 2010 dagegen 
 waren nur noch zwei Drittel des Personals im öf-
fentlichen Sektor beschäftigt und das restliche 
Drittel verteilt sich zu ungefähr gleichen Anteilen 
auf Non-Profit- und For-Profit-Träger.96 

Der zweite Faktor resultiert aus dem Um-
stand, dass die Leistungen des Systems der Lang-
fristpflege in unterschiedlicher Weise auf ältere 
Einwohner_innen konzentriert sind. Überwie-
gend spielen Leistungsempfänger_innen im Alter 
von weniger als 65 Jahren nur eine geringe, ten-
denziell abnehmende Rolle. In Norwegen jedoch 
gestaltet sich dies, wie oben ausgeführt, etwas an-
ders. Der Anteil von jüngeren Leistungsempfän-
gern ist gewachsen und absorbiert einen beträcht-
lichen Teil des eingesetzten Stundenvolumens. 
Die offiziell ausgewiesene Dichteziffer, wonach 
2012 auf 1.000 Einwohner_innen ab 67 Jahren 
195 rechnerische Vollzeitkräfte kamen, ist daher 
zu hinterfragen. Unschärfen also sind zu disku-
tieren. An der Grundaussage, dass die nordischen 

95 Quelle: Statistics Denmark, Datensätze „Employed salary earners by industry (DB07), scope, sector and time“ und „Employed salary 
earners by industry (DB07), scope, sector and time, main account, occupation and time“ (Code RES10); eigene Auswertung.

96 Quelle: Personal der sozialen Dienste 2010 (Code Tr10_13, Tabelle 1).
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Länder für die Pflege, Betreuung und Alltags-
unterstützung älterer Menschen auf Basis von 
Vollzeitäquivalenten größenordnungsmäßig min-
destens doppelt (Finnland) so viel an regulär be-
schäftigtem Personal einsetzen wie Deutschland, 
ändert sich aber nichts. Auch die These inner-
skandinavischer Konvergenz findet Bestätigung.

Berufsstruktur und Professionalisierungsgrad 

Von 1999 bis 2007 gab es in Deutschland einen 
Trend hin zu Berufen mit höherer Qualifikation. 
Seither jedoch erfolgte tendenziell eine Rückent-
wicklung. War der Anteil von Pflegefachkräften 
bei ambulanten Diensten von 49,4 (1999) auf 
57,1 Prozent (2007) gestiegen, sank er bis 2009 
wieder auf 54,5 Prozent. Die Entwicklung in Hei-
men verlief parallel (1999: 31 Prozent; 2007: 
36 Prozent; 2009: 34 Prozent). Auch die weitere 
Entwicklung bis 2011 signalisiert ein gewisses Ab-
rücken vom Professionalisierungstrend. Zwar ver-
fügte Ende 2011 von den in der Pflege Tätigen 
annähernd jede(r) Zweite über eine fachliche 
Ausbildung als staatlich anerkannte/r Altenpfle-
ger_in, Gesundheits- und Krankenpfleger_in,97  

Sozialpädagoge, Ergotherapeut_in usw. Bei Zu-
grundlegung geschätzter Vollzeitäquivalente und 
der Anlegung eines weiten Fachkraftbegriffs lag 
die Quote der Fachkräfte bei 52 Prozent (Destatis 
2013a: 17). Genauere Analysen jedoch zeigen 
zweierlei. Erstens wird beim Ausbau von Betreu-
ungsleistungen weniger auf Fachkräfte als auf 
freiwillig Tätige gesetzt. Die „ehrenamtlich“ ein-
gesetzten Kräfte mögen originär über eine gute 
Ausbildung verfügen, sind hinsichtlich ihrer pfle-
gerischen Tätigkeit aber nur angelernt. Zweitens 
ist unter den regulär beschäftigten Fachkräften 
die Anzahl derjenigen mit der anspruchsvolleren 
Ausbildung unterproportional gewachsen. Am 
deutlichsten zeigt sich dies bei den Pflegekräften 
mit wissenschaftlicher Ausbildung. Die Akademi-
sierung der Pflege muss sich in Deutschland ge-
gen eine Ärzteschaft, die ihre Standesinteressen 
bedroht sieht, und eine Politik, die den ärztlichen 

Standesinteressen verpflichtet ist, mühsam vor-
ankämpfen. Zwar konnten sich pflegewissen-
schaftliche Studiengänge etablieren, aber eine 
Akademisierung resp. Halb-Akademisierung des 
„Nurses“-Berufes ist politisch weiterhin nicht 
 gewollt. Dies findet in der Entwicklung der Be-
schäftigungsstruktur seinen Niederschlag. Parallel 
zur wachsenden Zahl von Absolvent_innen pflege-
wissenschaftlicher Ausbildungen stieg im Heim-
bereich zunächst auch die Zahl der Beschäftigten 
mit pflegewissenschaftlicher Ausbildung von 808 
(1999) auf 3.269 (2007) kräftig an. Danach je-
doch ging sie wieder auf 2.870 (2011) zurück. Am 
Personal in den ambulanten Diensten stellten die 
hochqualifizierten Pflegefachkräfte Ende 2011 
gerade einmal einen Anteil von 0,4 Prozent. In 
den Heimen stieg der Anteil auf 0,57 Prozent 
(2007) und ging dann ebenfalls zurück auf 0,44 
Prozent (2011). Gesundheitspfleger_innen folgen 
in der Hierarchie. Auch bei ihnen ist jedoch ein 
Rückgang zu registrieren. Während das in Hei-
men beschäftigte Personal von 2007 bis 2011 um 
gut 15 Prozent wuchs, nahm die Zahl der Ge-
sundheitspfleger_innen um zehn Prozent ab. 
Überproportional gewachsen ist bei Betrachtung 
des Gesamtzeitraumes von 1999 bis 2011 die 
Gruppe der Altenpfleger_innen (+ 75 Prozent). 
Altenpflege ist zwar ein pflegerischer Fachberuf, 
aber ein Beruf, den es so nur in Deutschland und 
Österreich gibt. Ohne Zusatzausbildung werden 
die in Deutschland ausgebildeten Altenpfleger_
innen in den meisten anderen europäischen Län-
dern nicht als Pflegefachkraft anerkannt und sind 
deshalb in die EU-Datenbank zur Anerkennung 
regulierter Berufe98 auch nicht einbezogen. Bei 
den pflegerischen Fachberufen also ist das forma-
le Qualifikationsniveau seit 2007 wieder gesun-
ken. Bei den therapeutischen und pädagogischen 
Berufen dagegen (Heilpädagog_innen, Sozialpä-
dagog_innen, Ergotherapeut_innen, Physiothera-
peut_innen etc.) blieb der im Jahr 2007 erreichte 
Anteil ungefähr konstant. 

Die Entwicklung ist dahingehend zu deuten, 
dass unter wachsendem Kostendruck viele Träger 

97 Korrekte Berufsbezeichnung für das, was landläufig immer noch mit „Krankenschwester“ bezeichnet wird. 
98 Regulated Professionals Database: http://ec.europa.eu/internal_market/qualifications/regprof/index.cfm (Zugriff: 29.7.2014).
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bei ihrer Personalpolitik vermehrt auf billige 
Kräfte setzen. Da Berufe mit höherer Qualifika-
tion aber auch eine viel höhere Quote von Voll-
zeitbeschäftigten aufweisen als Berufe mit gerin-
gerer Qualifikation, liegt die Schlussfolgerung 
nahe, dass die Marginalisierung regulärer Voll-
zeitarbeit zugunsten atypischer Beschäftigung  
die Qualifikationsstruktur nicht unberührt lässt. 
Bei weiterer Zunahme atypischer Beschäftigung 
ist daher kaum mit Fortschritten bei der Profes-
sionalisierung zu rechnen. In den skandinavi-
schen Ländern verlief die Entwicklung unter-
schiedlich. In Dänemark blieb das Qualifikations-
niveau in etwa stabil, verschob sich aber von  
den Pflegefachkräften hin zu Pädagog_innen und 
Physiotherapeut_innen. In Norwegen wiederum 
konzen triert sich die Beschäftigung erstens stär-
ker auf höherqualifizierte Berufe als in Deutsch-
land und zweitens haben diese in den letzten Jah-
ren weiter an Gewicht gewonnen; 2005 stellten 
Pflege fachkräfte einen Anteil von 66,4 und 2010 
von 68,7 Prozent. Bei der Zuordnung muss be-
rücksichtigt werden, dass pflegerische Berufe in 
Deutschland auf einem niedrigeren Professiona-
lisierungsniveau angesiedelt sind als in den skan-
dinavischen Ländern.99 Während akkreditierte 
Pflegefachkräfte („Nurses“) dort über einen Se-
kundar-II-Abschluss mit anschließendem Kurz-
studiengang von drei bis vier Jahren Dauer ver-
fügen, setzt die deutsche Fachschul-Ausbildung 
nur einen mittleren Schulabschluss, bei Alten-
pfleger_innen unter bestimmten Bedingungen 
sogar nur einen Hauptschulabschluss voraus.100 

Skandinavien vollzog die qualifikatorische Hoch-
stufung der vorher semi-professionellen Pflege- 
und Therapieberufe bereits seit den 1970er Jah-
ren (vgl. Heintze 2007: 278ff.). Dies verknüpft 
mit der Ausweitung von Frauenerwerbstätigkeit 
und einem doppelten Gleichstellungsanliegen: 
Gleichstellung durch Abbau von Frauendiskrimi-
nierungen im Erwerbssystem und Gleichstellung 

durch Niveauanhebungen bei pflegerischen und 
therapeutischen Berufen dahingehend, dass sich 
Medizin und Pflege auf Augenhöhe begegnen 
können. Ebenso wie in den Niederlanden hat 
sich eine generalisierte Pflegeausbildung etab-
liert. Wie angesprochen, begegnet die deutsche 
Politik der Akademisierung traditioneller Pflege- 
und Heilberufe zurückhaltend bis abwehrend. Bei 
den pflegewissenschaftlichen Studiengängen, die 
sich etablieren konnten, geht es mit wenigen 
Ausnahmen um neue Berufsbilder und nicht um 
die qualifikatorische Hochzoonung von etablier-
ten Berufen mit langer Tradition. 

Tabelle 5 stellt für den Zeitraum ab 2007 dar, 
wie sich in Deutschland und Norwegen die Be-
rufs- resp. Tätigkeitsstruktur der Langfristpflege 
darstellt und entwickelt hat. Bei Deutschland 
sind nur die Heime einbezogen. Auf sie entfielen 
Ende 2011 70 Prozent der Beschäftigten und 73 
Prozent der Vollzeitbeschäftigten. Bei Norwegen 
ist der gesamte Bereich der Langfristpflege einbe-
zogen. Mit Blick auf die Unterschiede bei der Aus-
bildung von Pflegefachpersonal ist keine direkte 
Vergleichbarkeit gegeben. Deutlich wird jedoch, 
dass in Norwegen unter den Pflegefachkräften 
der Anteil von Pflegepersonal mit zumindest 
 semi-akademischer Ausbildung von 20 Prozent 
(2007) auf 22,5 Prozent (2012) deutlich ange-
wachsen ist. Bei den Pflegefachkräften mit mitt-
lerer bis gehobener Qualifikation (Deutschland: 
Pflegefachkräfte ohne wissenschaftliche Ausbil-
dung; Norwegen: pflegerische Assistenzkräfte 
und Hilfskräfte mit Sekundar-II-Abschluss) ist in 
beiden Ländern ein Rückgang zu registrieren, in 
Deutschland von 35 auf 32 Prozent, in Norwegen 
von 33 auf knapp 28 Prozent. In beiden Ländern 
hat im Gegenzug das Gewicht anderer Berufs-
gruppen zugenommen. In Norwegen stieg das 
Gewicht der pädagogischen und therapeutischen 
Berufe – überwiegend verfügen sie über einen 
akademischen Abschluss – deutlich, in Deutsch-

  99 Zur Entwicklung pflegerischer Ausbildungsgänge in Deutschland und anderen europäischen Ländern siehe Dielmann 1998, Robert 
Bosch Stiftung 2000, Rennen-Allhoff 2000, Rennen-Allhoff et al. 2000, Lamers/Lau 2002, Kümmerling 2009 und Schön 2011.

100 In der Konsequenz werden examinierte deutsche Altenpfleger_innen bei einer Arbeitsaufnahme in Dänemark, Finnland oder Schweden 
dort nicht als „nurses“ beschäftigt, sondern als Sozial- oder Pflegeassistent_innen.
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land geringfügig. Überproportional gewachsen 
ist in Deutschland die Beschäftigtengruppe mit 
sonstigen pflegerischen Qualifikationen. Die De-
tailbetrachtung ergibt für Norwegen einen deut-
lichen Trend zur Höherqualifizierung. Er zeigt 
sich darin, dass gegenläufig zu Deutschland in-
nerhalb der verschiedenen Gruppen meist die Be-
schäftigten mit den formal höheren Qualifika-
tionen relativ stärker gewachsen sind als die 
Gruppe insgesamt. Beispiel: Während das erfasste 
VZÄ-Personal im Beobachtungszeitraum absolut 
um knapp 20 Prozent und der „Nurse-Anteil“ da-
ran um zwölf Prozent anstieg, steigerten inner-
halb der Nursegruppe die hochqualifizierten 
Kräfte („Geriatric Nurse“, „Nurse with other sup-
plementary nursing education“) ihre Anteile weit 
überproportional, während die mit starkem Ge-
wicht vertretene Berufsgruppe „Nurse without 

Tabelle 5:

Beschäftigungsstruktur in der Langfristpflege von Deutschland (Heime) und Norwegen  
(häuslich und institutionell): 2007 bis 2011/2012

2007 2009 2011 2012

DE NO DE NO DE NO

Beschäftige (DE VZ+TZ;  NO: VZÄ): Tsd. 573,5 105,8 621,4 112,0 661,2 118,4

Beschäftigungsanteile verschiedener Berufs- resp. Funktionsgruppen (%)

Pflegefach- und Therapiepersonal mit mittlerer bis hoher Qualifikation 44,5 66,8 42,9 66,8 43,2 68,3

Pflegewissenschaftliche Ausbildung 0,6 20,1 0,4 20,7 0,4 22,5

Pflegefachpersonal nach deutschem System1 35,3  33,4  31,9  

Assistenzkräfte nach norwegischem System (SEK-II-Schulabschluss)  33,0  32,1  27,8

Therapeutische und pädagogische Fachkräfte, Sozial- und  
Gesundheitsberufe; sonstige pflegerische Qualifikationen2 8,6 13,7 9,1 14,0 10,9 18,0

Pflegehelfer nach deutscher Ausbildung 7,2  7,6  8,0  

Sonstiger Berufsabschluss 23,8  25,5  25,5  

Ohne Berufsabschluss (DE) resp. Hilfskräfte ohne SEK-II-Abschluss (NO) 18,2 27,3 18,9 27,5 18,4 26,4

Verwaltungs- und Hauswirtschaftskräfte 6,4 5,9 5,2 5,6 5,0 5,4

Quelle: Deutschland: www.gbe-bund; Norwegen: „FTEs within the nursing and care services, by region, education, time and contents,  
 2007 - 2012” (Personalregister).

Erläuterung: Ein direkter Vergleich ist aufgrund unterschiedlicher Ausbildungen und Personalerfassungen nicht möglich. Da in Norwegen 
  Auszubildende und dergleichen nicht zum Personal zählen, wurde die Bezugsbasis bei Deutschland entsprechend angepasst.

(1) Altenpfleger_innen, Gesundheitspfleger_innen, Kinderkrankenpfleger_innen, Familienpfleger_innen

(2) Heilpädagoge, Heilerzieher, Sozialpädagoge, Ergotherapeut, Physiotherapeut, Beschäftigungstherapeut, Sozial- und Gesundheitsarbeiter.  
   In Norwegen zusätzlich Ärzte.

other supplementary nursing education“ schwä-
cher wuchs als die Gesamtgruppe. Das gleiche 
Muster findet sich in der Gruppe der Pflegehel-
fer_innen und Home-Help-Kräfte. Die Teilgrup-
pe, die über einen SEK-II-Abschluss und eine be-
rufliche Ausbildung verfügt, wuchs in absoluten 
Zahlen um 39 Prozent (von 7.500 auf 10.500); die 
Teilgruppe ohne SEK-II-Abschluss schrumpfte um 
nicht ganz drei Prozent (von 21.400 auf 20.800). 
Nur nach den Fachkräften zu sehen, ohne die 
Binnenstruktur auszuleuchten, reicht also nicht.

Arbeitszufriedenheit 

Die „Nurses Early Exit Study“ (NEXT) lieferte auf 
Basis von Organisationsanalysen und Befragun-
gen, die im Zeitraum von Herbst 2002 bis Herbst 
2004 in elf europäischen Ländern durchgeführt 
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wurden, europäische Vergleichszahlen.101 In Deutsch-
land ergab sich ein vergleichsweise geringes Maß an 
Zufriedenheit der Befragten mit ihren Arbeitsbe-
dingungen und in der Konsequenz eine relativ 
hohe Ausstiegsbereitschaft. 46 Prozent Arbeits-
zufriedenheit wurden im Durchschnitt erreicht 
gegenüber 85 Prozent in Norwegen (bester Wert) 
und immerhin noch 64 Prozent in Finnland. Die 
Spannweite bei den untersuchten deutschen 
 Heimen bewegte sich zwischen 20 Prozent und 
80 Prozent Zufriedenheit. Ein Viertel der Pflege-
heime brachte es auf ein Drittel Mitarbeiterzu-
friedenheit und weniger, ein Viertel am anderen 
Ende auf Zufriedenheitswerte von über 60 Pro-
zent. Diese Polarisierung ist typisch für die Low-
road. Auth 2013 (S. 418f.) zitiert Langzeitstudien, 
die belegen, dass sich die Arbeitsbedingungen  
seit der Einführung der Pflegeversicherung ver-
schlechtert haben. Einerseits wurden mit Schaf-
fung der Pflegeversicherung einklagbare Rechts-
ansprüche für die Pflegebedürftigen geschaffen; 
andererseits erzwingt das auf Geringhaltung der 
öffentlichen Ausgaben gerichtete Steuerungsre-
gime personalwirtschaftlich Strategien, die un-
weigerlich auf Kosten der Beschäftigten gehen. 
Trotz des steigenden Bedarfs an Pflegepersonal 
wurde dementsprechend bei NEXT das Image des 
Pflegeberufs und die beruflichen Perspektiven 
von den Befragten eher negativ eingeschätzt. Jün-
gere Studien (DBFK 2009; Schmidt et al. 2011; 
Sonderauswertungen des DGB-Index „Gute Ar-
beit“102) kommen zu gleichgerichteten Ergebnis-
sen. In der Akut- wie der Langfristpflege haben 

Pflegefachkräfte das Gefühl, aufgrund des immer 
stärker gewachsenen ökonomischen Drucks kei-
ne gute Arbeit verrichten zu können. Die Arbeit 
am Limit der eigenen Leistungsfähigkeit erlaubt 
dies nicht. Der durch die Ökonomisierung, besser 
gesagt: Fiskalisierung,103 erzeugte Zeitdruck geht 
auf die Gesundheit der Pflegekräfte und beein-
trächtigt die Pflegequalität. Unter diesen Bedin-
gungen führt der steigende Bedarf an Fachperso-
nal, den der demografische Wandel unweigerlich 
mit sich bringt, nicht dazu, dass die Zukunft des 
Pflegeberufs positiv beurteilt wird. Bei einer von 
der Hans-Böckler-Stiftung im Krankenhausbereich 
durchgeführten Studie gaben 19 von 20 befragten 
Pflegekräften die Erwartung kund, dass unter den 
gegebenen Arbeitsbedingungen zukünftig immer 
weniger Menschen bereit seien, einen pflege-
rischen Beruf zu erlernen (Nock et al. 2013). Bei 
denjenigen, die ihn erlernt haben, resultiert aus 
dem tagtäglichen Konflikt zwischen hoher Iden-
tifikation mit dem Beruf und schlechten Arbeits-
bedingungen ein instabiler Berufsverlaufs;104 

Schweden schneidet hier besser ab (vgl. Theobald 
et al. 2013). Kaum eine Pflegefachkraft – dies 
kommt hinzu – ist körperlich und psychisch in 
der Lage, bis zum 65. Lebensjahr zu arbeiten 
(Quelle: Daten der Dt. Rentenversicherung). Ga-
ben beim DGB-Index „Gute Arbeit“ 2008 50 Pro-
zent der Pflegekräfte an, dass sie voraussichtlich 
nicht bis zur Rente durchhalten, waren es 2012 
74 Prozent (DGB-Index „Gute Arbeit 2013“, zit. 
nach Fuchs 2014: 3). Auch die Abstimmung mit 
den Füßen ist als Alarmsignal zu werten. Wie we-

101 Zitiert aus: „Die NEXT-Studie – Relevanz der Ergebnisse für Deutschland“, Präsentation auf der 36. Delegiertenversammlung des Deut-
schen Berufsverbandes für Pflegeberufe (DBfK) am 30.4.2005 in Berlin. Dieses und weiteres Informationsmaterial siehe unter www.
next-study.net.

102 „Sonderauswertung des DGB-Index‘ „Gute Arbeit“ – Umfrage: Kranken- und Altenpfleger beklagen schlechte Arbeitsbedingungen“, 
http://presse.verdi.de/aktuelle-themen/pflegedienste (6.5.2010; 22.8.2014) und http://www.verdi-news.de/download/dgb-index_alten-
pflege_end.pdf (22.8.2014).

103 „Ökonomisierung“ bezeichnet die ganze Palette von Strategien, mit denen öffentliche Versorgungsbereiche den Mechanismen von 
Markt und Wettbewerb unterworfen werden. Fiskalisierung ist eng damit verbunden. Bezogen auf „Care“ bezeichne ich damit eine 
Strategie, bei der eine absolut wachsende Zahl von Versorgungsfällen auf restringierte Einnahmen stößt. Mit einem real kaum wachsen-
den oder real sogar schrumpfenden Budget muss dann ein Mehr an Versorgungsleistungen erbracht werden.

104 Aus der Erwerbstätigenbefragung 2012 des Bundesinstituts für Berufsbildungsforschung und der Bundesanstalt für Arbeitsschutz- und 
Arbeitsmedizin ergibt sich, dass der Verbleib im Beruf höher ist als bei anderen typischen Frauenberufen. Es findet aber ein häufiger 
Arbeitgeberwechsel mit Phasen des Ausstiegs aus dem Beruf und dann erneutem Einstieg in den Beruf statt (Hall 2012). Dieses Muster 
ist gut nachzuvollziehen. Es resultiert aus individuellen Bewältigungsstrategien des Widerspruchs zwischen einerseits sehr hoher Iden-
tifikation mit dem Beruf, was über die gesamte Erwerbsbiographie hinweg zu einer hohen Verbleibquote führt, und andererseits der 
massiven Unzufriedenheit mit den je konkreten Arbeits- und Entlohnungsbedingungen, was zum häufigen Wechsel des Arbeitgebers 
und temporären Berufsausstiegen führt.

http://www.verdi-news.de/download/dgb-index_altenpflege_end.pdf
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nig attraktiv der Pflegestandort Deutschland trotz 
des sich immer mehr zuspitzenden Fachkräfte-
mangels für ausländische Fachkräfte ist, offenbart 
die Datenbank der EU-Kommission zur inner-
europäischen Fachkräftemobilität. Von 2005 bis 
2013 hat Deutschland 7.397 „Nurses“ ans euro-
päische Ausland verloren; nur 3.260 wanderten 
umgekehrt zu; dies überwiegend aus Ländern, die 
dem europäischen Armenhaus zuzurechnen sind. 
Brisanz erlangt dieser Nettofachkraftexport mit 
Blick auf die in Zukunft stark wachsende Fach-
kraftlücke. Die Bertelsmann Stiftung geht davon 
aus, dass ab 2030 mehrere hunderttausend Fach-
kräfte fehlen. Nach dem Pflegereport 2030 der 
Stiftung105 werden unter Status quo Bedingungen 
im Jahr 2030 in Vollzeitäquivalenten gerechnet 
in der ambulanten Pflege 117.000 rechnerische 
Vollzeitkräfte und in der stationären Pflege 
317.000 Vollzeitkräfte fehlen. Die Autorinnen 
und Autoren der Studie (Prof. Heinz Rothgang 
und Mitarbeiter) haben den Versorgungsengpass 
unter verschiedenen Szenarien auch auf regio-
naler Ebene erfasst (zur Verteilung nach Bundes-
ländern siehe Bertelsmann Stiftung 2012: 56; Ta-
belle 6). In vielen Landkreisen werde es zu erheb-
lichen Versorgungsproblemen kommen, wenn 
heute nichts geschehe, lautet das Fazit. Neben 
neuen Versorgungskonzepten und der Erschlie-
ßung von zivilgesellschaftlichem Engagement, 
um den Ausbau der ambulanten Versorgung zu 
flankieren, halten es die Autoren für zwingend, 
die Attraktivität der pflegenden Berufe zu stei-
gern. Dies genau steht aber, sieht man von rein 
symbolischen Aktionen107 ab, nicht auf der poli-
tischen Agenda. Statt der Zuspitzung von Ver-
sorgungsengpässen durch die tatsächliche Auf-
wertung pflegerischer Berufe zu begegnen, wird 
die in der Logik der Lowroad liegende Situation 
genutzt, um Ventile in Richtung Entprofessio-

nalisierung zu öffnen. Stichworte sind das, was 
im Volksmund mit „Oma-Export“107 bezeichnet 
wird genauso wie das Zulassen grauer Pflegemärk-
te und der politisch bewusst herbeigeführte Funk-
tionswandel des Ehrenamtes in Richtung preka-
risierter Freiwilligentätigkeit (siehe Notz 2010). 
Zudem sind die Bundesregierung wie auch die 
Länderregierungen bemüht, aus Schwellen- und 
Dritte-Welt-Ländern Fachkräfte anzuwerben. Bis-
lang mit bescheidenem Erfolg. Aus der Antwort 
der Bundesregierung vom 6.9.2013 auf eine Klei-
ne Anfrage der Fraktion Die Linke (siehe BT-Drs. 
17/14716) lässt sich schlussfolgern, dass über den 
Kanal amtlich regulierter Anwerbung auch pers-
pektivisch nur ein Bruchteil der Lücke geschlos-
sen werden kann, die der „Netto-Export“ von in 
Deutschland ausgebildetem Pflegefachpersonal 
bereits gerissen hat. Von ganzen 389 Pflegekräf-
ten ist im Rahmen des Projekts „Triple Win“ die 
Rede (a.a.O., S. 7). Zum Vergleich: Von 2005 bis 
2013 fanden 711 aus Deutschland kommende 
Pflegefachkräfte in Skandinavien berufliche Aner-
kennung; umgekehrt fanden aus den fünf nor-
dischen Ländern gerade einmal 39 „Nurses“ den 
Weg nach Deutschland.108 

Oben wurde thematisiert, dass die jüngste 
Entwicklung in den nordischen Ländern durch 
ein im Vergleich noch geringes, dabei aber dyna-
misch gewachsenes Niveau an Vermarktlichung 
mit auch dem Einsickern von Strategien der Fis-
kalisierung geprägt ist. Dies lässt die Arbeitsbe-
dingungen nicht unberührt. Tendenziell jeden-
falls beurteilen die Beschäftigten ihre Arbeitsbe-
dingungen heute nicht mehr so gut wie noch vor 
einigen Jahren. Es gibt wachsende Klagen. Relativ 
zu Deutschland gleichwohl ist die Unzufrieden-
heit geringer. Dies zeigt das „Nurse Forecasting 
Projekt“ (RN4CAST). Von Anfang 2009 bis De-
zember 2011 wurden in zwölf europäischen Län-

105 Auf Basis der Bevölkerungsvorausberechnung bis zum Jahr 2030 des „Wegweiser Kommune“ der Bertelsmann Stiftung sowie der Pflege-
statistik aus dem Erhebungsjahr 2009 (Ebene der Landkreise und kreisfreien Städte) führte Prof. Dr. Heinz Rothgang von der Universität 
Bremen im Auftrag der Bertelsmann Stiftung Vorausberechnungen zur Situation der Pflegebedürftigen bis zum Jahr 2030 durch. Damit 
wurden erstmals für Deutschland kleinräumige Vorausberechnungen zur Zahl der Pflegebedürftigen und zur Inanspruchnahme von 
Pflegeeinrichtungen sowie zu den vorhersehbaren Versorgungslücken erstellt. Neben dem Status-quo-Szenario wurden weitere Szenari-
en untersucht. Siehe Bertelsmann Stiftung 2012.

106 Im Besonderen fallen darunter die Image-Kampagnen, mit denen die Bundesregierung für den Pflegeberuf wirbt.
107 Unterbringung pflegebedürftiger Angehöriger in Heimen weit von Deutschland und dem bisherigen Wohnsitz entfernt. Etwa in Rumä-

nien oder Thailand.
108 Quelle: EU-Datenbank (http://ec.europa.eu/internal_market/qualifications/regprof/index.cfm).
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dern plus den USA Untersuchungen mit Schwer-
punktsetzung bei Akutkrankenhäusern durch-
geführt. Einbezogen waren seitens der nordi-
schen Länder Finnland, Norwegen und Schweden. 
Auch wenn keine direkte Übertragbarkeit auf die 
Langfristpflege gegeben ist, liefern die Projekt-
ergebnisse doch wichtige Anhaltspunkte. In Nor-
wegen und Schweden äußerten sich je ein gutes 
Fünftel und in Finnland etwas mehr als ein Vier-
tel der befragten Pflegefachkräfte (FI: 27 Prozent; 
NO: 21 Prozent; SE: 22 Prozent) unzufrieden mit 
ihrem Job; in Deutschland allerdings waren es 
37 Prozent (Aiken et al. 2012: Tabellen 3, 4).

Arbeitnehmerentgelte 

Die in der Pflege Beschäftigten nehmen eine sehr 
verantwortungsvolle und vielfach belastende Tä-
tigkeit wahr. Die Bezahlung trägt dem unter-
schiedlich Rechnung. Daten aus Lohnstruktur-
erhebungen lagen für Deutschland nicht vor.109 

Aus Befragungen und einer Vielzahl von Einzel-
befunden ergibt sich jedoch die Schlussfolgerung, 
dass 2008/2010 weniger als ein Drittel der Alten-
pfleger_innen Monatsgehälter von brutto mehr 
als 2.000 Euro bezog, während umgekehrt auch 
von denjenigen, die in Vollzeit arbeiteten, mehr 
als ein Drittel unterhalb von 1.500 Euro verblieb. 
Die Ergebnisse des Lohnspiegel-Projektes der 
Hans-Böckler-Stiftung zeigen, dass binnen der 
folgenden fünf Jahre das Niveau nicht wesentlich 
gestiegen ist. Das Bruttomonatseinkommen (Ba-
sis: 38-Stunden-Woche) erreichte 2013 bei pfle ge-
rischen Tätigkeiten durchschnittlich 2.412 Euro.110 
Relativ am besten verdienen Fachkräfte der Akut-
pflege, während sich die Durchschnittsgehälter 
in der Langfristpflege zwischen 1.890 Euro bei 
Helfer_innen und 2.600 Euro bei Führungskräf-
ten bewegen.111 In der Gehaltshierarchie ganz 
oben steht die „OP-Schwester“ mit einem durch-

schnittlichen Bruttomonatsverdienst von gut 
3.000 Euro, gefolgt von der „Anästhesie-Schwes-
ter“ mit durchschnittlich rund 2.900 Euro. Der 
Altenpflegeberuf andererseits steht unter den 
Fachberufen in der Gehaltshierarchie ganz unten 
mit einem Bruttomonatsverdienst von durch-
schnittlich 2.148 Euro; die „Krankenschwester“ 
(korrekt: Gesundheits- und Krankenpfleger_in) 
stellt sich mit 2.379 Euro etwas besser.

Die Hierarchie der Pflegeberufe findet ihr 
Pendant in der Hierarchie der ärztlichen Berufe, 
wo im Krankenhaussektor gleichfalls die stark 
aufs Operieren hin angelegten Fächer die besten 
Verdienstmöglichkeiten bieten. In letzter Zeit 
fand Beachtung, dass in Deutschland bei glei-
chen Diagnosen deutlich häufiger operiert wird 
als in anderen, etwa skandinavischen Ländern. 
Hier ist nicht der Ort, um die Gründe zu erörtern. 
Auf einen Zusammenhang möchte ich gleich-
wohl hinweisen. In den nordischen Ländern wird 
Qualität darüber definiert, dass bei einem kon kre-
ten Patienten/einer konkreten Patientin die Art 
von Behandlung zum Einsatz kommt, die bei 
 Minimierung der Eingriffsintensität  in der mittle-
ren und längeren Frist die besten Ergebnisse bringt. 
Entsprechend zurückhaltend wird operiert. In 
Deutschland umgekehrt begünstigen die finan-
ziellen Anreizsys teme das häufige Operieren und 
Qualität wird dann definiert als qualitativ gute 
OP-Ausführung unabhängig von der Frage, ob die 
OP überhaupt das beste Mittel der Wahl war. Ein 
auf viele operative Eingriffe hin gesteuertes Ge-
sundheitssystem wie das deutsche führt logi-
scherweise (1) zu einer Gehaltshierarchie, die die-
se Ausrichtung widerspiegelt, und (2) zu einem 
ineffizientem Einsatz von Mittelressourcen im 
Krankheitssystem mit Konzentration bei teuren 
Eingriffen statt vorge lagert die Priorität bei Prä-
vention und guter Pflege zu setzen. Das Abschie-
ben der Pflege auf die Lowroad steht in diesem 

109 Die Daten des Statistischen Bundesamtes erfassen die Tarifverträge des öffentlichen Dienstes. Da es kaum ambulante Dienste in öffent-
licher Trägerschaft gibt und der öffentliche Sektor auch im Heimbereich nur noch eine geringe Rolle spielt (vgl. oben), sind diese Daten 
für die Gesamtbranche wenig aussagekräftig. Dies umso mehr als sich kirchliche Träger immer weniger an den Tarifen des öffentlichen 
Dienstes orientieren.

110 Ergebnisse des Lohnspiegel-Projektes der Hans-Böckler-Stiftung, siehe Bispinck et al. 2013: 6, Tab. 1.
111 So auch die Ergebnisse einer Anfang 2015 veröffentlichten Studie des Instituts für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB). Selbst gut 

ausgebildete Fachkräfte bringen es in Westdeutschland im Mittel nur auf ein monatliches Bruttoeinkommen von 2.568 Euro (Ost-
deutschland: 1.945 Euro). Zit. nach Süddeutsche Zeitung Nr. 22 vom 28.1.2015, S. 5.
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größeren Zusammenhang. Dass die Durchschnitts-
gehälter in der Langfristpflege gering sind bei 
gleichzeitig starker Spreizung zum Nachteil des 
Altenpflegeberufs ist so betrachtet nur ein Aspekt 
eines viel größeren Zusammenhangs.

Nachdem die Langfristpflege zu einem Expe-
rimentierfeld für die Ausbreitung von Niedrig-
löhnen in einem qualitativ anspruchsvollen Tä-
tigkeitsfeld gemacht worden war, musste der wei-
teren Ausbreitung von Dumpinglöhnen politisch 
ein Riegel vorgeschoben werden. 2010 wurde ein 
Mindestlohn von 8,50 Euro pro Stunde in West-
deutschland (inkl. Berlin) und von 7,50 Euro pro 
Stunde in Ostdeutschland eingeführt. Seit dem 
1.7.2013 bis 31.12.2014 gilt ein erhöhter Min-
destlohn von neun Euro pro Stunde in West-
deutschland (inkl. Berlin) und von acht Euro in 
Ostdeutschland.112 Mit dem Mindestlohn sollen 
vor allem die Pflegehelfer_innen vor weiterem 
Lohndumping geschützt werden. Es deutet sich 
jedoch an, dass auch die examinierten Pflege-
fachkräfte häufig nur den Mindestlohn erhalten. 
Nach Umfragen des Lohnspiegels Pflege113 hält 
sich ein relevanter Teil der Arbeitgeber nicht an 
die Mindestlohnbestimmungen. Es passt dies-
bezüglich ins Bild, dass die Überprüfung lax ge-
regelt ist und Statistiken gar nicht erst geführt 
werden.114 

Von der Situation in Deutschland heben sich 
die Verdienste der im Pflegebereich der skandina-
vischen Länder Beschäftigten deutlich positiv ab. 
Generell kann gesagt werden, dass die Verdienste 
um ein Viertel bis ein Drittel höher liegen als in 
Deutschland. Die Spreizung zwischen den Pfle-
gefachberufen ist zugleich geringer, was sich  
vorrangig an den dicht beieinander liegenden 
Durchschnittsgehältern zeigt. An der Spitze mit 
den relativ höchsten Gehältern liegt Norwegen. 
Finnland hat innerskandinavisch das niedrigste 

Einkommensniveau; der Median lag im öffentli-
chen Sektor 2010 bei mtl. 2.772 Euro brutto.115 

Landesweit existiert ein Pflege-Mindestlohn: Am 
1.1.2010 belief er sich auf 2.100,39 Euro. Aus  
der Auswertung der kommunalen Verdienststa-
tistiken von Dänemark ergibt sich, dass das Ni-
veau durchgängig höher ist und die Dekade von 
Ende der 1990er Jahre bis 2009 nominale Ge-
haltszuwächse deutlich oberhalb der Preisstei-
gerungsrate brachte. Schon die Stundenlöhne 
 gering- bis mittelqualifizierter Kräfte lagen über 
den Niveaus von Pflegefachkräften in Deutsch-
land. Deutsche Altenpfleger_innen, die in däni-
schen Altenpflegeheimen als Assistent_innen 
 beschäftigt werden, konnten 2009/2010 ohne 
 Nebenleistungen (Schichtzulagen etc.) mit einem 
Stundenlohn von 16 bis 17 Euro resp. einem Mo-
natsgehalt bei regulär 37 Wochen stunden von 
2.600 bis 2.800 Euro (plus Schicht zu lagen) rech-
nen.116 Abbildung 5 stellt für die im kommuna-
len Altenhilfeservice beschäftigten Pflegefach-
kräfte („personal care-workers“) dar, wie sich in 
der Unterteilung nach unterem Quartil, oberem 
Quartil und dem Median ihre gesamten Brutto-
stundenlöhne von 1999 bis 2009 entwickelt ha-
ben. Zu entnehmen ist, dass nach beachtlichen 
Lohnzuwächsen im Jahr 2009 Stundenlöhne  
von im Schnitt (Medianwert) gut 25 Euro im 
häuslichen und gut 28 Euro im in stitutionellen 
Bereich realisiert werden. Zulagen aufgrund etwa 
von Schichtdiensten sind darin eingeschlossen 
wie auch Weihnachtsgelder, Urlaubsgelder usw. 
Während im häuslichen und institutionellen Be-
reich der Abstand zwischen oberem und unterem 
Quartil unverändert blieb, kam es zwischen dem 
häuslichen und dem institu tionellen Einsatz-
bereich zu einer gewissen Ein ebnung der Gehalts-
differenzen. Die Statistik, die der Abbildung 5  
zugrunde liegt, wird seitens der amtlichen däni-

112 Der Mindestlohn gilt nur für die Pflegekräfte, die überwiegend Grundpflegeleistungen nach SGB XI erbringen, nicht aber für Hauswirt-
schaftskräfte und Demenzbetreuer.

113 Http://www.konfliktfeld-pflege.de/dateien/text/recht/lohnspiegel2011.html; (13.9.2011).
114 Vgl. diesbezüglich die Antworten der Bundesregierung auf eine Anfrage der Grünen. Quelle: BT-Drs. 17/4133 v. 7.12.2010 (Antwort der 

Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Beate Müller-Gemmeke, Elisabeth Scharfenberg, Birgit Bender, weiterer Ab-
geordneter und der Fraktion Bündnis 90/DIE GRÜNEN, Drs. 17/3590: Arbeitsbedingungen in der Pflegebranche und Kontrolle des 
Pflegemindestlohns).

115 Angaben aus: Centre for Economic Development, Transport and Environment (o.  J.): Foreign nurses guide to Finnish Working life 2010, 
S. 15.

116 Angeboten wurden (Anzeige z.B. von Jobhunter, 18.9.2011) folgende Starterpakete: 26-wöchiger Dänischsprachkurs inkl. kostenloser 
Unterkunft, Verpflegung und 80 Euro pro Tag, anschließend Festanstellung in einem Pflegeheim (Vollzeit, 37 Wochenstunden, Gehalt: 
2.600 Euro brutto + Schichtzulagen).
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schen Statistik leider nicht fortgeführt. Die An-
schlussstatistik (Code SLON) unterscheidet nicht 
mehr zwischen „häuslich“ und „institutionell“ 
und nimmt bei öffentlichen Arbeitgebern auch 
keine Unterteilung nach Zentralregierung und 
Lokalregierung mehr vor, sondern unterscheidet 
nun zwischen Zentralregierung und „Gemeinden 
plus Regionen“, Letzteres dann auch getrennt 
nach Gemeinden und Regionen. Gemäß ange-
wachsener Bedeutung ist der Privatsektor in die 
neue Statistik integriert. Direkte Vergleichbarkeit 
mit der Vorläuferstatistik ist also nicht gegeben. 
Die zur neuen Abgrenzung vorliegenden Daten 
liefern jedoch Hinweise darauf, dass die in den 
häuslichen Bereich eingezogene Vermarktlichung 
mit einer anwachsenden Lohnspreizung einher-
geht. Die „Personal Care Worker“, die im unteren 
Gehaltsbereich (Lower-Quartil-Bereich) beschäf-
tigt sind, realisierten bei den Stundenlöhnen von 
2010 bis 2012 nur eine Gehaltssteigerung von – 
über alle Sektoren hinweg – 1,7 Prozent, was 
preisbereinigt einer deut lichen Reallohnkürzung 
gleichkommt. Im Privatsektor fiel der Zuwachs 

mit 1,4 Prozent noch etwas geringer aus, bei den 
öffentlichen Arbeit gebern von Gemeinden und 
Regionen mit 2,2 Prozent zwar höher, aber auch 
unter der Inflationsrate liegend. Ganz anders die 
Entwicklung bei den oberen Gehaltsgruppen 
(Upper Quartil). Hier stieg der Stundenlohn im 
Durchschnitt der Sektoren mit drei Prozent zwar 
auch geringer, als das Preisniveau im Zeitraum 
von 2010 bis 2012 anstieg (rund fünf Prozent), 
der Reallohnverlust fällt jedoch geringer aus. 
Nach Sektoren getrennt stehen dahinter sehr 
 unterschiedliche Entwicklungen. Im Privatsektor 
erfolgte eine nominale Lohnkürzung um 0,9 Pro-
zent, bei Gemeinden und Regionen eine über-
durchschnittliche Stei gerung um vier Prozent. 
Die auseinanderlaufende Gehaltsentwicklung hat 
dazu geführt, dass innerhalb von nur zwei Jah-
ren Anzeichen polarisierter Gehaltsentwicklung 
nicht zu übersehen sind. Die These, dass auch im 
skandinavischen Kontext ein Zuwachs privater 
Leistungserbringung gleichbedeutend ist mit 
 einem Zuwachs an Gehaltsspreizung, liegt auf  
der Hand. 

Abbildung 5:

Die Entwicklung von Stundenlöhnen (brutto) von Pflegefachkräften im dänischen Home-Help-Service 
der Kommunen: 1999 bis 2009

Erläuterung: Die Umrechnung auf € erfolgte anhand des Kurses vom 10.6.2011; die Stundensätze beinhalten auch die tariflichen Sonderleistungen. 

Quelle: Statistics Denmark, Tabelle „Earnings for local government employees by sex, components, occupation”; (Code LON42); eigene Auswertung. 
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Wie oben ausgeführt, ist Norwegen das 
 skandinavische Land mit dem bislang geringsten 
Privatisierungsgrad. Die Gehälter liegen auf 
 einem deutlich höheren Niveau als in den ande-
ren nordischen Ländern, was sich allerdings rela-
tiviert mit Blick auf das ebenfalls höhere Brutto-
inlandsprodukt pro Kopf und das auch höhere 
Durchschnittseinkommen sowie die höheren 
 Lebenshaltungskosten. Nurses brachten es 2010 
im kommunalen Dienst auf ein Monatsgehalt 
von im Durchschnitt 34.600 NOK117 (zum Um-
rechnungskurs vom 11.6.2011 rund 4.398 Euro) 
und 2013 auf 39.100 NOK. Wegen der Kurs-
schwankungen gegenüber dem Euro, ergeben 
sich anders als bei Dänemark je nach Wahl des 
Umrechnungskurses deutlich unterschiedliche 
Euro-Beträge: Zum Kurs vom 11.6.2011 lag das 
Gehalt im Jahr 2013 bei umgerechnet rund  
4.970 Euro; zum Kurs vom 1.7.2014 aber nur bei 
4.640 Euro. Folgende Befunde stechen bei der 
Untersuchung der Entwicklung, die die Monats-
gehälter des Pflegepersonals in Norwegen binnen 
des Fünf-Jahreszeitraums von 2008 bis 2013 ge-
nommen haben, hervor.118 Erstens realisierten 
alle Pflegebeschäftigten Reallohnzuwächse. Die 
Monatsgehälter stiegen um je ein gutes Fünftel; 
das Preisniveau dagegen lag 2013 nur um  
11,6 Prozent über dem Niveau des Jahres 2007. 
Zweitens stiegen die Monatsgehälter der gering 
Qualifizierten (Home-Helper) mit 21 Prozent 
leicht stärker als die der Nurses und der Pflege-
helfer (+20,7 Prozent). Drittens blieb das Gehalts-
gefüge stabil. Die überwiegend mit einer aka- 
demischen Ausbildung ausgestatteten Nurses 
 verdienten 2008 im Schnitt zehn Prozent mehr 
als die Assistenzkräfte („nursing assistants and 
care assistants“); dies ist 2013 nicht anders.  
Leicht  gesunken ist der Gehaltsrückstand der 
Hilfskräfte. Dies besonders bei Betrachtung des 
Basis gehalts. 2008 lag das Basisgehalt der Nur- 
ses um 21 Prozent höher, 2013 um geringere  
19,7 Prozent. 

In Schweden bezogen 2005 die in der kom-
munalen Altenfürsorge Beschäftigten als Hilfs-
kräfte Monatsgehälter von umgerechnet knapp 
2.000 Euro und  Pflegefachkräfte von rund 2.540 
Euro (SALAR 2007: 63, Tab. 29). Näher untersucht 
wurde die Entwicklung beim Pflegefachpersonal. 
In Abbildung 6 sind die bei den Kommunen (Pri-
margemeinden und Counties) im Bereich der 
Akut- wie Langfristpflege beschäftigten Nurses 
 erfasst. Die Durchschnittsgehälter der verschie-
denen Fachgruppen liegen hier nicht weit aus-
einander. 2012 betrug das monatliche Durch-
schnittseinkommen der „Geriatric Nurses“ um-
gerechnet etwa 3.428 Euro, das der „Medical Care 
Nurses“ 3.362 Euro und das der „District Nurses“ 
3.427. Interessant ist zunächst einmal, dass –  
bei insgesamt flacherer Hierarchie – die Altenpfle-
gefachkräfte konträr zu Deutschland in der Hie-
rarchie oben und die medizinischen Pflegefach-
kräfte unten stehen. Nicht die enge Spezialisie-
rung wird also honoriert, sondern das breite fach-
liche Fundament. Die auf Geriatrie spezialisierten 
Nurses müssen die Gesundheits- und Kranken-
pflege genauso beherrschen wie den Umgang mit 
dem, was das Alter so mit sich bringt. Alter ist 
keine Krankheit. Mit dem Alter aber stellen sich 
Funktionseinbußen in verschiedenen geistigen 
und körperlichen Leistungsbereichen gehäuft ein 
und es steigt das Risiko multimorbider Erkran-
kung. Die geriatrische Nurse muss diese breite 
 Palette von Themen abdecken, die medizinische 
Nurse hat ein schmaleres Fundament, was sich in 
den leicht geringeren Verdiensten widerspiegelt. 
Für große Verdienstunterschiede gleichwohl gibt 
es keine sachliche Begründung, denn die Pflege-
fachausbildung ist generalisiert mit dem Abitur 
als Zugangsvoraussetzung. Abweichungen nach 
oben ergeben sich aus Zusatzqualifizierungen 
(Geriatrie, z. B.) oder dem Grad der Verantwor-
tung. Umgekehrt stehen in Deutschland hinter 
dem langen Festhalten am Sonderausbildungs-
weg der Altenpflege weniger Sach- als Kosten-
gründe. Man will sich die vergleichsweise billigen 
Fachkräfte erhalten.

117 Statistics Norway, Tabelle „Average monthly earnings for full-time employees in human health activities, per 1 December 2009 and 
2010, by occupation. NOK and percentage change“.

118 Quelle: Statistic Norway, Tabelle Nr. 08683 „Average monthly earnings for full-time employees municipalities and county municipali-
ties, by sex, industry/occupation, time and contents“, Update von 2014.
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Abbildung 6:

Monatsgehälter (€) von kommunal beschäftigten „Nurses“ in Schweden 2008 bis 2012

Erläuterung: Umrechnung zum €-Kurs vom 10.6.2011. 

Quelle: Statistics Sweden: Datensatz „Gehaltsstatistiken nach Tätigkeit und Beruf in Primärkommunen und Landkreisen“ (Monthly salary in  
 the primary municipalities and county councils. Lower quartile, median, average, upper quartile). Interner Code: AM0106B1.
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Unbestritten stiftet eine hoch entwickelte öffent-
liche Infrastruktur der Pflege und Betreuung ei-
nen hohen gesellschaftlichen Nutzen. Dass dies 
Teil einer Wachstums- und Innovationsstrategie 
sein kann, die qualitativ hochwertige und gute 
Erwerbsmöglichkeiten ohne zusätzlichen Um-
weltverbrauch schafft, wird in Deutschland weit-
gehend verkannt. Dabei belegen die hier näher 
betrachteten skandinavischen Länder, dass Erfol-
ge beim Export und eine qualitativ hochstehende 
öffentliche Pflegeinfrastruktur gut zusammenge-
hen können. Notwendig ist es dazu allerdings, 
dass vom gesellschaftlichen Bedarf her gedacht 
wird. Die Teilkaskomentalität der Pflegeversiche-
rung und die Kommerzialisierung der Anbieter-
strukturen stehen dem entgegen. Ein grundlegen-
der Widerspruch tritt zutage: Einerseits hat die 
gesellschaftliche Bindungskraft traditioneller Fa-
milienleitbilder stark abgenommen, andererseits 
bestehen die darauf begründeten ökonomischen 
und gesellschaftlichen Strukturen fort. Eine 
Dienstleistungspolitik, die dem Wandel bei den 
Familienleitbildern Rechnung trägt, existiert 
nicht. Stattdessen gibt es eine gespaltene Agenda, 
bei der Modernisierung nur soweit betrieben 
wird, wie es nichts kostet und damit zur Zemen-
tierung der bestehenden Verhältnisse, nicht aber 
zu ihrer Transformation beiträgt. 

Als hinderlich erweist sich auch, dass Dienst-
leistungspolitik in Deutschland einseitig markt-
orientiert angelegt ist. Ob die damit verbundenen 
Tätigkeiten für die Gesellschaft von Nutzen sind 
oder nicht, interessiert nicht wirklich. Hohe 
Wertschätzung misst die Politik den Dienstleis-
tungsbereichen zu, die man als eine Art Appendix 
des exportorientierten Produktionssektors begrei-
fen kann. Binnenmarktbezogene Dienstleistun-
gen werden weniger geschätzt. Die große Diskre-
panz zwischen den Gehältern, die im Produzie-
renden Gewerbe gezahlt werden und denen, die 

im (privaten) Dienstleistungsgewerbe gezahlt 
werden, ist Ausfluss davon. 

Das Abdrängen der Pflegebranche in den 
Niedriglohnbereich fügt sich in diesen Kontext. 
Um die Logik des dahinter stehenden Prozesses 
zu verstehen, müssen Pflegepolitik, Finanzpolitik 
und Arbeitsmarktpolitik in ihrem Zusammenwir-
ken gesehen werden. Die Steuerung des pflegeri-
schen Dienstleistungsangebotes erfolgt in 
Deutschland nicht qualitätsorientiert gemäß dem 
gesellschaftlichen Bedarf, sondern in Ausrich-
tung an der Geringhaltung öffentlicher Ausga-
ben. Ein vorrangig auf körperliche Defizite einge-
engter Pflegebegriff hat dabei die Funktion, den 
Anteil der nach Gesetz Pflegebedürftigen gering 
zu halten, und die Ausbremsung fachlich gebote-
ner Höherstufung der Ausbildung von Pflegefach-
kräften soll vorsorgen, dass Ansprüche auf besse-
re Bezahlung gar nicht erst entstehen. Dass bei 
informeller Pflege durch Angehörige keine Lohn-
ersatzzahlung erfolgt wie der Tendenz nach in 
den skandinavischen Kernländern, sondern nur 
eine als Pflegegeld bezeichnete Anerkennungs-
prämie gezahlt wird, läuft in einem familienba-
sierten Pflegesystem wie dem deutschen zugleich 
darauf hinaus, dass den sich sorgenden Angehöri-
gen die Rolle eines billigen Pflegedienstes zuge-
wiesen wird. Überwiegend sind es dabei die Frau-
en, die die Kosten privat zu tragen haben, die die 
Politik der Gemeinschaft der Steuer- resp. Bei-
tragszahler_innen erspart. 

Der demografische Wandel bringt familien-
basierte Systeme freilich weit stärker unter Druck 
als die servicebasierten Systeme, denn (vgl. Kapi-
tel 1) dauerhaft niedrige Geburtenraten sind eine 
der nicht-intendierten Nebenwirkungen des Feh-
lens einer breit ausgebauten öffentlichen Care-
Infrastruktur. Es gibt mehrere Möglichkeiten, da-
rauf zu reagieren. Vorwärtsgerichtet wäre ein Pa-
radigmenwechsel hin zur Bedarfs- und Qualitäts-

5.  Resümee
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steuerung. Dies jedoch stand und steht nicht  
auf der politischen Agenda. Voraussetzung wäre, 
dass die Finanzpolitik eine wieder höhere Staats-
quote anpeilt. Tatsächlich jedoch wurde die Poli-
tik der Staatsquotensenkung nur kurzfristig auf-
grund der Finanzkrise unterbrochen. Wenn die 
Politik aber gar nicht willens ist, den für quali-
tativ hochstehende Pflege erforderlichen Finanz-
rahmen bereitzustellen, bleibt als weiterer „Aus-
weg“ die Arbeitsmarktpolitik. Hier kommen nun 
die Arbeitsmarktreformen der Agenda-10-Politik 
ins Spiel. Eines ihrer wesentlichen und ja auch 
erreichten Ziele (vgl. u. a. Kalina/Weinkopf 2010) 
war die Ausweitung des Niedriglohnsektors. Ar-
gumentiert wurde zwar mit der Schaffung besse-
rer Beschäftigungsmöglichkeiten für Geringqua-
lifizierte (vgl. Fels et al. 2000). Während sich die 
Beschäftigungslage von Geringqualifizierten und 
von Langzeitarbeitslosen aber gar nicht verbes-
sert hat (vgl. Heintze 2010b), wurden Menschen 
mit guter Berufsausbildung in den expandieren-
den Niedriglohnsektor abgedrängt. Die Negativ-
spirale der Lowroad wurde so erst recht in Gang 
gesetzt. Bei der Pflege traf diese Arbeitsmarkt-
politik auf eine Branche, die angesichts geringer 
Pflegesätze und zunehmend privat-gewerblicher 
Strukturen gar nicht über die notwendigen Res-
sourcen verfügte, um gegenzuhalten. Im öffent-
lichen Sektor ist Lohndumping aufgrund einer 
vergleichsweise hohen Tarifbindung schwer mög-
lich. Nach der TVöD-Tabelle 2011 erhielten Pfle-
gehelfer_innen mtl. (brutto) zwischen 1.753 und 
1.996 Euro und examinierte Kräfte 2.050 bis  
2.352 Euro. Aktuell (ab 1.3.2014) erreichen Fach-
kräfte in der Gehaltsgruppe E7 (Altenpfleger_in-
nen, Physiotherapeut_innen, Ergotherapeut_in-
nen) Monatsgehälter von 2.225 Euro bis maximal 
2.888,50 Euro.119 Pflegebeschäftigte bei tarifge-
bundenen kommunalen Arbeitgebern beziehen 
damit, sofern sie in Vollzeit arbeiten, Gehälter 
oberhalb der Niedriglohnschwelle. In der Ver-
gangenheit hatten sich die frei-gemeinnüt zigen 
Träger an den Tarifen des öffentlichen Dienstes 
orientiert. Unter dem verschärften Kostendruck 

kam aber eine Entwicklung in Gang resp. be-
schleunigte sich, bei der das Lohndumping auch 
bei kirchlichen Trägern immer mehr um sich 
griff. Zusätzliche Schubkraft erhielt das Abdrän-
gen der Pflegebranche in den Niedriglohnsektor 
durch den Rückzug der Kommunen aus dem 
 Betrieb von Pflegeheimen. Die massive Verschie-
bung der Trägerstrukturen (vgl. unter 4.1) in 
Richtung privat-gewerblicher Anbieter fügt sich 
hier ein. Wegen vielfach fehlender Tarifbindung 
lässt sich Lohndumping im privat-gewerblichen 
Bereich nämlich besonders leicht praktizieren. Bei 
den Privaten gibt es ein Segment, dessen Adres-
saten Pflegebedürftige aus den oberen Einkom-
mensschichten sind. Hier ist von  einer ordent-
lichen Bezahlung des Personals auszugehen. Am 
anderen Ende stehen Heime, wo eine gesund-
heitsgefährdende Pflege praktiziert und die Be-
schäftigten massiv ausgebeutet werden. Hier 
dürften sich die Arbeitgeber konzen trieren, die 
selbst noch die Mindestlohnbestimmungen un-
terlaufen. Wohl ist bei den kirchlichen Trägern 
ein Bemühen erkennbar, sich durch Tarifverträge 
und eine insgesamt bessere Bezahlung von den 
privat-gewerblichen Trägern abzusetzen, aber 
dem sind enge Grenzen gesetzt, solange sich bei 
den Refinanzierungsbedingungen nichts Grund-
legendes ändert. Verbesserungen, die substantiell 
genannt werden können, beinhaltet die von der 
Großen Koalition 2014 auf den Weg gebrachte 
Reform nicht. Es gibt Verbesse rungen im Kleinen, 
die die Situation hie und da entspannen. Durch 
die geplante Schaffung von zukünftig fünf Pflege-
stufen erfolgt auch eine  Weitung des bislang starr 
auf körperliche Defizite gerichteten Pflegebe-
griffs. Soweit absehbar, werden sich die Verbesse-
rungen aber auf die Aus weitung von Leistungen 
für einerseits pflegende Angehörige und anderer-
seits die wachsende Gruppe von Menschen mit 
dementieller Erkrankung, die bislang nur einge-
schränkt leistungsberechtigt waren, konzentrie-
ren. Von einer Besserstellung der im Bereich der 
Langfristpflege Beschäftigten ist wenig zu sehen. 
Einnahmen sind dafür ebenso wenig geplant wie 

119 Quelle: http://oeffentlicher-dienst.info/tvoed/vka/ (Tarifrechner, ÖD, Kommunen; Zugriff 23.8.14).
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für eine größere Verantwortungsübernahme durch 
die Kommunen.

Aus Sicht der Verfasserin wird es ohne einen 
grundlegenden Paradigmenwechsel der Pflege-
politik und ihrer Finanzierung nicht möglich 
sein, die Negativspirale bei sowohl der Qualität 
und Erreichbarkeit guter Pflege und sozialer Be-
treuung wie auch den Arbeitsbedingungen der  
im Pflegebereich Tätigen zu durchbrechen. Ein 
wieder größeres Engagement der Kommunen als 
Leistungserbringer gehört dazu ebenso wie eine 
auf Höherqualifizierung gerichtete Reform der 

Ausbildung pflegerischer Berufe. Skandinavische 
Länder halten für zukunftsweisende Reformen 
 einiges an Ideen und guter politischer Praxis be-
reit. Sie zeigen, dass ein am gesellschaftlichen 
 Bedarf ausgerichtetes Pflege- und Betreuungs-
system, das gleichermaßen gute Dienstleistungs-
qualitäten wie Arbeitsbedingungen bietet, eine 
Frage des politischen Willens ist. Zugleich jedoch 
hat die Analyse auch gezeigt, dass mit anwach-
sender Privatisierung die Highroad-Strategie in 
Gefahr gerät. 
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