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Zusammenfassung

Der vorliegende Beitrag befasst sich vor dem Hintergrund der
aktuellen Diskussion über einen Fachkräftemangel in der Pflege
mit der Zuverlässigkeit der Abbildung der Pflegeberufe in amtli-
chen Statistiken und methodischen Problemen bisheriger Voraus-
berechnungen. Daten zur Zahl der Beschäftigten in Pflegeberu-
fen bieten mehrere amtliche Statistiken. Ein Vergleich dieser Sta-
tistiken zeigt jedoch zum Teil erhebliche Unterschiede in den Da-
tenangaben sowohl für einzelne Pflegeberufe als auch für die
Gesamtzahl des Pflegepersonals. Auf Grundlage einer Analyse
der jeweiligen Methodiken kommt der Beitrag zu dem Schluss,
dass eine Zusammenführung der Daten der Krankenhausstatistik,
der Statistik der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und
der Pflegestatistik differenziertere und auch zuverlässigere Daten
bietet als die Arbeitsmarktstatistik oder Gesundheitspersonal-
rechnung.

Abstact: Forecasts for Nursing Shortages:
On the Limitations of Official Statistics and
Methodical Problems of Current Studies

In Germany, data on the number of nurses are available from
several statistical sources. A comparison of these statistics shows
considerable differences for single nursing professions as well as
for the total number of nurses. Based on an analysis of the me-
thodical approaches of these different statistical sources, the arti-
cle argues that a synthesis of the data from hospital statistics,
from prevention and rehabilitation facilities and from long-term
nursing care provides more differentiated and reliable data than
labour market statistics or health personnel figures

Einleitung

Angesichts der zu erwartenden demographischen Entwicklung
wurden in den letzten Jahren mehrere Prognosen nicht nur zur
zukünftigen Zahl der Pflegebedürftigen und Krankenhauspatien-
ten veröffentlicht, sondern auch zum zukünftigen Bedarf an Pfle-

gepersonal und einer zu erwartenden Lücke zwischen dem zu-
künftigen Personalbedarf und dem zu erwartenden Arbeitskräfte-
angebot. Im Mittelpunkt des Interesses stand in der Regel der zu
erwartende zukünftige Bedarf und das zukünftige Angebot an
Pflegefachkräften.

Übereinstimmend kommen die bisher veröffentlichten Progno-
sen zu dem Ergebnis, dass zukünftig mit einer wachsenden Lü-
cke zwischen der Nachfrage nach professioneller Pflege und dem
Angebot an Pflegefachkräften zu rechnen sei. Diese Einschät-
zung erhält mittlerweile nicht nur in der wissenschaftlichen, son-
dern auch in der gesellschaftlichen und gesundheitspolitischen
Diskussion breite Zustimmung. Das Jahr 2011 wurde vom Ge-
sundheitsminister zum ‚Jahr der Pflege‘ ausgerufen, und zuneh-
mend mehr Initiativen werden ergriffen, um die Attraktivität der
Pflegeberufe zu erhöhen und insbesondere um zukünftig mehr
Schulabgänger für die Pflege gewinnen zu können (vgl. u. a.
BMG 2011; GKV 2010; Görres et al. 2010; INQA-Pflege 2011;
MSFFGI 2011).

Dass die öffentliche und gesundheitspolitische Diskussion sich
mit diesem Problem befasst und dringenden Handlungsbedarf
anerkennt, ist sicherlich auch auf die bislang veröffentlichten
Prognosen zurückzuführen. Allerdings offenbart eine genauere
Betrachtung der vorliegenden Prognosen eine Reihe von metho-
dischen Problemen und Mängeln. Diese sind zu einem wesent-
lichen Teil auch auf eine unzureichende Berücksichtigung der
Binnendifferenzierung der Pflegeberufe und Probleme der Abbil-
dung der Pflegeberufe in amtlichen Statistiken zurückzuführen.
Insofern erscheint es notwendig, zum einen die Binnendifferen-
zierung der Pflegeberufe und insbesondere die damit verbundene
wichtige Unterscheidung zwischen Pflegekräften und Pflege-
fachkräften aufzuzeigen. Vor allem aber befasst sich der folgende
Beitrag mit Problemen der Abbildung der Pflegeberufe in amt-
lichen Statistiken. Diese sind für die gegenwärtige Diskussion
über einen Fachkräftemangel in der Pflege insofern von hervor-
gehobener Bedeutung, als sie die Datenbasis liefern, auf der Dis-
kussionen über die gegenwärtige Situation ebenso wie auch Vo-
rausberechnungen zur zukünftigen Entwicklung aufbauen.

1. Die Binnendifferenzierung
der Pflegeberufe und ihre Abbildung
in der „Klassifizierung der Berufe“

Um die Daten amtlicher Statistiken zur Zahl der Beschäftigten
in Pflegeberufen richtig interpretieren und verlässliche Analysen
oder Prognosen auf Grundlage dieser Daten durchführen zu kön-
nen, sind Kenntnisse sowohl der Binnendifferenzierung der Pfle-
geberufe als auch der Berufsgruppendefinitionen erforderlich, die
den amtlichen Statistiken zu Grunde liegen. Im Folgenden wird
darum zunächst die gegenwärtige Beschäftigungsstruktur in der
Pflege vorgestellt und anschließend die Einordnung der Pflege-
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berufe in die amtliche Klassifizierung der Berufe erläutert. Zuvor
sollen jedoch zwei zentrale Grundbegriffe für Analysen und
Prognosen zur Beschäftigung in der Pflege geklärt werden: ‚Pfle-
geberuf‘ und ‚Pflegefachkraft‘.

Der Begriff Pflegeberuf wird in amtlichen Statistiken entspre-
chend der Definition des Berufsbegriffs in der amtlichen „Klassi-
fizierung der Berufe“ verwendet. Darin wird „Beruf“ definiert als
„die auf Erwerb gerichteten, charakteristischen Kenntnisse und
Fertigkeiten sowie Erfahrungen erfordernden und in einer typi-
schen Kombination zusammenfließenden Arbeitsverrichtungen
verstanden, durch die der einzelne an der Leistung der Gesamt-
heit im Rahmen der Volkswirtschaft mitschafft“ (BA 2009: Be-
griffsbestimmungen 1). Für die Zuordnung zu einem Beruf ist
somit nicht die jeweilige Ausbildungsstufe (Geselle, Gehilfe,
Meister etc.) maßgeblich, sondern die ausgeübte Tätigkeit. Dem-
entsprechend werden auch Beschäftigte, die Hilfstätigkeiten aus-
üben, der jeweiligen Berufsgruppe als „Helferberuf“ zugeordnet,
sofern sie berufsfachlich gebundene Tätigkeiten ausführen
(ebd.). Hilfskräfte, die keine auf einen bestimmten Fachberuf
ausgerichteten Tätigkeiten ausführen, werden als „Hilfsarbeiter
allgemeiner Art“ einer von allen anderen Berufen getrennten Be-
schäftigtengruppe zugeordnet.

Für die Interpretation amtlicher Statistiken folgt daraus, dass
Angaben zur Zahl der Beschäftigten in ‚Pflegeberufen‘ nicht nur
Pflegefachkräfte einschließen, sondern alle Beschäftigten, die ei-
ne pflegerische Tätigkeit erwerbsmäßig ausüben, folglich auch
Hilfskräfte ohne jegliche Pflegeausbildung oder Anlernzeit.

Der Begriff der Pflegefachkraft entstammt nicht der Klassifi-
zierung der Berufe, sondern dem Sozialrecht. Als Pflegefachkräf-
te gelten im Sinne des Sozial- und Pflegerechts nur Pflegekräfte
mit einer dreijährigen Ausbildung nach dem Krankenpflege-
oder Altenpflegegesetz, also Gesundheits- und Krankenpflege-
rinnen / -pfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen /
‑pfleger und Altenpflegerinnen / -pfleger.1 Ebenfalls als Pflege-
fachkräfte gelten dreijährig ausgebildete Hebammen und Entbin-
dungspfleger. Krankenpflegehelferinnen / -helfer und Altenpfle-
gehelferinnen / -helfer mit einer einjährigen, eineinhalb oder
zweijährigen Ausbildung werden nicht den Pflegefachkräften zu-
gerechnet.

1.1 Die Binnendifferenzierung der Pflegeberufe

Die Binnendifferenzierung der Pflegeberufe weist im Wesent-
lichen folgende Grundstruktur auf (zur Binnenstruktur der Pfle-
geberufe vgl. u. a. Pick et al. 2004; SVR-G 2007: Kap. 2.2):

� Im Zentrum der Pflegeberufe stehen die Berufe mit dreijähri-
ger Pflegeausbildung nach dem Krankenpflege- oder Alten-
pflegegesetz. Dies ist die Ausbildung zur / zum Gesundheits-
und Krankenpflegerin / -pfleger, Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerin / -pfleger, zur Hebamme bzw. zum Entbin-
dungspfleger sowie zur / zum Altenpflegerin / -pfleger. Die Be-
rufsbezeichnung ist gesetzlich geschützt, sie zu tragen, setzt
eine staatliche Erlaubnis voraus.

� In der Qualifikationshierarchie unterhalb der dreijährigen Pfle-
geausbildung angesiedelt sind die Berufe der Krankenpflege-
und Altenpflegehilfe mit einer mindestens einjährigen, teil-
weise aber auch eineinhalb- oder zweijährigen Pflegeausbil-
dung. Die Ausbildung ist gesetzlich geregelt und wird mit ei-
ner staatlichen Prüfung abgeschlossen. Die Führung der Be-
rufsbezeichnung setzt ebenso wie bei den dreijährig ausgebil-
deten Pflegekräften eine staatliche Erlaubnis voraus.

� Darüber hinaus sind in der erwerbsmäßigen Pflege auch Hilfs-
kräfte ohne Pflegeausbildung tätig. Dies können ungelernte
Hilfskräfte sein aber auch angelernte Hilfskräfte, die einen
mehrwöchigen Kurs absolviert haben.

Diese Grundstruktur existiert in der Bundesrepublik seit An-
fang der 1960er Jahre und blieb bis in die 1990er Jahre weitge-
hend stabil. Seit Mitte der 1990er Jahre und verstärkt in den letz-
ten ca. 5–10 Jahren ist allerdings eine zunehmende vertikale und
horizontale Ausdifferenzierung der Pflegeberufe zu beobachten.

Reichte bis Mitte der 1990er Jahre die vertikale Differenzierung
am oberen Ende lediglich bis zur dreijährigen Pflegeausbildung
mit anschließender Fachweiterbildung bspw. für Anästhesie und
Intensivpflege, so bewirkte die Einführung von Pflegestudiengän-
gen ab Mitte der 1990er Jahre den Einstieg in eine schrittweise
‚Akademisierung‘ der Pflege (vgl. u. a. Schaeffer 2002; SVR-G
2007: Kap. 2.2). Mittlerweile umfasst das Spektrum der Pflegebe-
rufe eine Spanne von unausgebildeten Hilfskräften bis zu Pflege-
fachkräften mit einem abgeschlossenen pflegewissenschaftlichen
Studium und vereinzelt auch bis zu Pflegefachkräften mit Promo-
tion, insbesondere in Leitungs- oder Stabsstellenfunktionen oder
in Pflegeschulen. Der Anteil der Pflegefachkräfte mit abgeschlos-
senem Hochschulstudium oder einer Promotion, die in der Pflege
tätig sind, ist allerdings immer noch sehr gering und kann für die
hier diskutierte Fragestellung vernachlässigt werden.2

In den letzten 5–10 Jahren ist eine Zunahme der vertikalen
Binnendifferenzierung der Pflegeberufe auch am unteren Ende
des Qualifikationsspektrums zu beobachten. So wurden in den
letzten Jahren insbesondere im Krankenhausbereich verstärkt
dreijährig ausgebildete Pflegefachkräfte durch gering qualifizier-
te, lediglich kurz angelernte Servicekräfte ersetzt, die zwar dem
Pflegedienst zugeordnet sind, aber lediglich einfache patienten-
unterstützende Tätigkeiten ausführen (vgl. u. a. Kiemele /Bothe
2009; Teigeler 2009).

Eine horizontale Ausdifferenzierung ist vor allem im Bereich
hoch spezialisierter Pflegefachkräfte zu verzeichnen. Um einen
seit ca. 10–15 Jahren bestehenden Mangel an qualifiziertem
OP-Pflegepersonal zu begegnen, wurde mit der Operationstech-
nischen Assistentin (OTA) ein neuer qualifizierter Ausbildungs-
beruf mit dreijähriger Ausbildungsdauer geschaffen. Dessen Zu-
ordnung stellt die amtliche Statistik insofern vor Probleme, als
es sich nicht um eine Pflegeausbildung handelt, die OTA’s
krankenhausintern in der Regel aber dennoch dem Pflegedienst
zugerechnet werden. Legt man die Definition der Klassifizierung
der Berufe zu Grunde, so führen OTA’s insofern eine pflegeri-
sche Tätigkeit aus, als dass diese traditionell von Pflegekräften
wahrgenommen wird.

Die hier angesprochenen Prozesse der Ausdifferenzierung der
Pflegeberufe werden in den amtlichen Statistiken nur unzurei-
chend oder überhaupt nicht abgebildet. Dies ist vor allem darauf
zurückzuführen, dass die gegenwärtigen amtlichen Statistiken
auf einer Berufsgruppenklassifikation aufbauen, die ca. 20 Jahre
alt ist. Grundlegend für die Abgrenzung der Berufe in den amt-
lichen Statistiken zum Gesundheitswesen ist die „Klassifizierung
der Berufe“ (KldB) aus dem Jahr 1988 (BA 2009). Auf der Klas-
sifizierung der Berufe basiert sowohl die aktuelle Arbeitsmarkt-
statistik der Bundesagentur für Arbeit als auch die Mikrozensus-
Erhebung und die Gesundheitspersonalrechnung des Statisti-
schen Bundesamtes. Die beiden letzteren verwenden zwar eine
für Zwecke des Mikrozensus modifizierte Fassung der Berufs-
gruppenklassifikation aus dem Jahr 1992 (StBA 1992), diese
weicht bei den Pflegeberufen aber nur unbedeutend von der
Klassifizierung der Berufe ab.

Da die Klassifizierung der Berufe immer noch von grundle-
gender Bedeutung für die Abgrenzung der Berufe in den Statisti-
ken zum Gesundheitswesen ist, erscheint eine nähere Betrach-
tung dieser Systematik angebracht. Denn erst die Kenntnis der
darin enthaltenen Berufsgruppenabgrenzungen eröffnet den Zu-
gang zur richtigen Interpretation der betreffenden Statistiken und
kann vor Fehlinterpretationen schützen.

Zu erwähnen ist noch, dass vor einigen Jahren das Bundesin-
stitut für Berufsbildung mit den BIBB-Berufsfeldern eine zeitge-
mäßere Berufsgruppenklassifikation vorgelegt hat (Tiemann et al.
2008). Sie wird bislang allerdings noch nicht als Grundlage der
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1 Zum Begriff der „Pflegefachkraft“ im Sozialrecht vgl. u. a.
§ 39a SGB V; § 71 SGB XI; § 6 Heimpersonalverordnung.

2 Die Pflegestatistik weist für das Jahr 2007 insgesamt ca. 5.200
Pflegefachkräfte mit einem abgeschlossenen pflegewissenschaftli-
chen Studium aus, die Krankenhausstatistik enthält dazu keine Anga-
ben.



Abgrenzung der Gesundheitsdienstberufe in den amtlichen Sta-
tistiken verwendet und deshalb hier nicht in die Betrachtung ein-
bezogen.

1.2 Die Abbildung der Pflegeberufe
in der „Klassifizierung der Berufe“

Die Grundsystematik der „Klassifizierung der Berufe“ sieht
insgesamt fünf Gliederungsebenen vor, die – verbunden mit einer
Einordnung der Pflegeberufe – im Folgenden kurz vorgestellt
werden (vgl. Abbildung 1):

� Auf einer ersten Ebene werden fünf „Berufsbereiche“ (I–V)
unterschieden. Die Pflegeberufe sind dem Berufsbereich V
„Dienstleistungsberufe“ zugeordnet.

� Auf einer zweiten Gliederungsebene werden „Berufsabschnit-
te“ unterschieden. Die Pflegeberufe sind auf dieser Ebene
zwei verschiedenen Berufsabschnitten zugeordnet. Während
„Krankenschwestern / -pfleger und Hebammen“ sowie die
„Helfer in der Krankenpflege“ unter „Gesundheitsdienstberu-
fe“ erfasst werden (Berufsabschnitt Vg), sind „Altenpfleger“
den Sozial- und Erziehungsberufen zugeordnet (Vh) zugeord-
net.

� Auf einer dritten Gliederungsebene werden „Berufsgruppen“
unterschieden (2-Steller: von 01 für Landwirte bis 99 für Ar-
beitskräfte ohne nähere Tätigkeitsangabe). Die dreijährig aus-
gebildeten Kranken- und Kinderkrankenpflegekräfte sowie
Hebammen werden unter „Übrige Gesundheitsdienstberufe“
(Ziff. 85) geführt, Altenpflegekräfte unter „Sozialpflegerische
Berufe“ (Ziff. 86).

� Auf einer vierten Gliederungsebene wird nach „Berufsordnun-
gen“ unterschieden (3-Steller: 011–091). „Krankenschwes-
tern, -pfleger, Hebammen“ werden zusammen unter dem
3-Steller 853 erfasst, und unter dem 3-Steller 854 erscheinen
„Helfer in der Krankenpflege“. Altenpflege wird auf der Ebe-
ne der 3-Steller nicht als eigenständige Kategorie geführt, son-
dern ist unter „Sozialarbeiter, Fürsorger, Wohlfahrtspfleger,
o. n. A.“ (861) subsumiert (vgl. Abbildung 1).

� Auf einer fünften Gliederungsebene wird schließlich in ein-
zelne „Berufsklassen“ unterteilt (4-Steller: 0110–9911). Die
‚4-Steller‘ für die Berufsgruppen 853, 854 und 861 sind der
Abbildung 1 zu entnehmen.

Insgesamt ist die „Klassifizierung der Berufe“ für eine Statistik
der Pflegeberufe wenig hilfreich und führt bei ihrer Verwendung
in amtlichen Statistiken zu erheblichen Ungenauigkeiten bei der
Abbildung der Beschäftigungssituation in der Pflege.

Zwar entspricht die Abgrenzung und Zuordnung der dreijährig
ausgebildeten Kranken- und Kinderkrankenpflegerinnen / -pfle-
ger sowie der Hebammen und Entbindungspfleger weitgehend
den gegenwärtigen Strukturen der Pflegeberufe. Auf der Ebene
der 3-Steller wird dieser Gruppe allerdings auch der Beruf der
Säuglingsschwester zugerechnet, der als eigenständiger Ausbil-
dungsberuf nicht mehr existiert. Zudem ist die Grenzziehung
durch den Zusatz „ähnliche Berufe“ unter „Gemeindeschwestern,
-pfleger“ nicht eindeutig genug.

Die Trennung der Altenpflege von der Kranken- und Kinder-
krankenpflege und ihre Zuweisung zu den sozialen Berufen er-
schwert die Erstellung einer Gesamtstatistik der Pflegeberufe. Zu-
dem bietet die Klassifizierung der Berufe keine eigene Möglich-
keit der eindeutigen Zuordnung von Hilfskräften in der Altenpfle-
ge. Hilfskräfte werden – wie die nachfolgende Vorstellung der
verschiedenen Statistiken zeigen wird – sowohl in der Arbeits-
marktstatistik als auch der Gesundheitspersonalrechnung unter
der Bezeichnung „Altenpfleger“ mitgezählt (Afentakis /Böhm
2009: 39). „Altenpfleger“ ist aber – wie bereits dargelegt – eine
gesetzlich geschützte Berufsbezeichnung, die eine erfolgreich
absolvierte dreijährige Ausbildung nach dem Altenpflegegesetz
voraussetzt. Insofern kann diese Vermischung zu der Fehl-

853 8530 Krankenschwestern, -pfleger, allgemein

853 8531 Unterrichtsschwestern, -pfleger, Lehrhebammen

853 8532 Säuglings-, Kinderkrankenschwestern

853 8533 Psychiatrieschwestern, -pfleger

853 8534 Operationsschwestern, -pfleger

853 8535 Anästhesieschwestern, -pfleger

853 8536 Hebammen

853 8538 Gemeindeschwestern, -pfleger und ähnliche Berufe

853 8539 andere Funktionskrankenschwestern, -pfleger

854 8540 Helfer in der Krankenpflege

854 8541 Krankenpflegehelfer

854 8542 Sanitäter

854 8543 Wochenpflegerinnen

… … …

861 8610 Sozialarbeiter, Fürsorger,Wohlfahrtspfleger, o.n.A.

861 8611 Gesundheitsaufseher, -fürsorger

861 8612 Ehe-, Erziehungsberater

861 8613 Jugendpfleger, -fürsorger

861 8614 Altenpfleger

861 8615 Haus-, Familienpfleger

861 8616 Sozialpflegerische Berufe, a. n. g.

861 8619 andere Sozialarbeiter, -pfleger

Quelle: Bundesagentur für Arbeit; eigene Darstellung.

Abbildung 1: Auszug aus der „Klassifizierung der Berufe“

annahme verleiten, unter der Bezeichnung „Altenpfleger“ wür-
den nur dreijährig ausgebildete Altenpflegekräfte ausgewiesen.

Ein weiteres Problem ist die fehlende Unterscheidung zwi-
schen Hilfskräften mit und ohne Pflegehilfeausbildung. Weder
die Bezeichnung des 3-Stellers als „Helfer in der Krankenpflege“
noch die Berufsbezeichnung „Krankenpflegehelfer“ als 4-Steller
sind eindeutig genug für eine zweifelsfreie Zuordnung. Beiden
Kategorien können sowohl unausgebildete als auch einjährig
ausgebildete Pflegehelfer zugeordnet werden. Nur ein Zusatz wie
in der Krankenhausstatistik („mit staatlicher Prüfung“) könnte
hier Klarheit schaffen.

Selbst wenn man „Krankenpflegehelfer“ als Beruf mit mindes-
tens einjähriger Pflegeausbildung begreift, bleibt das Problem
der Zuordnung unausgebildeter Hilfskräfte in der Krankenpflege.
Als Lösung bietet sich im Grunde nur an, Hilfskräfte ohne Pfle-
geausbildung unspezifisch dem 3-Steller „Helfer in der Kranken-
pflege“ zuzuordnen. Dieser 3-Steller schließt jedoch auch Ret-
tungssanitäter und Wochenpflegerinnen ein.

Diese Ungenauigkeiten und Lücken in der Abgrenzung der
Pflegeberufe sind für die Interpretation der Gesundheitsstatisti-
ken und die Arbeit mit ihren Daten von erheblicher Bedeutung.
Wie der an späterer Stelle folgende Vergleich der verschiedenen
Statistiken zeigen wird, ergeben sich insbesondere bei den Da-
tenangaben zur Altenpflege sowie zu Hilfskräften in der Pflege
erhebliche Unterschiede zwischen den verschiedenen Statistiken.

Führt man die Angaben der Krankenhaus- und der Pflegestatis-
tik zusammen, so lag der Anteil der Hilfskräfte ohne Pflegeausbil-
dung an allen Beschäftigten in der Pflege im Jahr 2005 bei ca.
20%, und der Anteil der ausgebildeten Kranken- und Altenpfle-
gehelfer bei ca. 7%. Nimmt man noch die ca. 160.000 Altenpfle-
gerinnen / -pfleger hinzu, die die Pflegestatistik ausweist, so han-
delt es sich insgesamt um einen Anteil von ca. 40% aller Beschäf-
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tigten in der Pflege, über deren Zahl bei einer Abgrenzung auf
Grundlage der „Klassifizierung der Berufe“ keine sicheren Aus-
sagen möglich sind. Diese Unsicherheit betrifft in erster Linie die
Gesundheitspersonalrechnung des Statistischen Bundesamtes.

2. Die Abbildung der Pflegeberufe in
den amtlichen Statistiken zum Gesundheitswesen

Die Klassifizierung der Berufe ist zwar immer noch die zen-
trale Grundlage für Berufsgruppenabgrenzungen in amtlichen
Statistiken, sie wird jedoch nicht in allen Statistiken zum Ge-
sundheitswesen verwendet. Und zudem verwenden die beiden
wichtigsten Statistiken über Gesundheitsdienstberufe, die Ab-
grenzungen auf Grundlage der Klassifizierung der Berufe vor-
nehmen, unterschiedliche Versionen der Klassifizierung.

Die amtlichen Statistiken zum Gesundheitswesen unterschei-
den sich aber nicht nur im Hinblick auf die verwendeten Berufs-
gruppenabgrenzungen, sondern auch im Grad der Zuverlässigkeit
ihrer Daten. Dies ist vor allem durch die unterschiedlichen Me-
thoden der Datenerhebung bedingt. So gewinnen die Kranken-
haus- und die Pflegestatistik ihre Daten durch eine Vollerhebung
aufgrund einer gesetzlichen Auskunftspflicht, die Gesundheits-
personalrechnung führt dagegen lediglich die Daten anderer Da-
tenhalter zusammen und basiert zu einem wesentlichen Teil auf
einer Hochrechnung von Daten der 1%-Haushaltsstichprobe des
Mikrozensus.

Für eine angemessene Interpretation dieser Statistiken er-
scheint von daher eine genauere Beschäftigung nicht nur mit den
zugrunde gelegten Berufsgruppenabgrenzungen, sondern auch
mit den jeweiligen Methodiken der Datengewinnung erforder-
lich. Im Folgenden sollen die vier ausgewählten Statistiken unter
diesen Gesichtspunkten näher betrachtet werden.

2.1 Die Krankenhausstatistik
des Statistischen Bundesamtes

Krankenhäuser und Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen unterliegen einer jährlichen Auskunftspflicht für alle durch
die Krankenhaus-Statistikverordnung (KHStatV) festgelegten
Daten (§ 6 KHStatV). Zu diesen Daten gehören auch die Anga-
ben zur Zahl des beschäftigten Pflegepersonals sowie der Um-
fang des jeweiligen Beschäftigungsverhältnisses. In der Kran-
kenhausstatistik3 wird die Zahl der Beschäftigten am 31. 12. des
jeweiligen Erhebungsjahres sowie die Zahl der Vollkräfte im Jah-
resdurchschnitt ausgewiesen (StBA 2007a). Die Zahl der Voll-
kräfte im Jahresdurchschnitt wird ermittelt, indem die Summe
aller Beschäftigungsverhältnisse gewichtet mit ihrem jeweiligen
Anteil an einer Vollzeitbeschäftigung addiert und in Vollzeitbe-
schäftigungen umgerechnet wird.

Die Krankenhausstatistik bietet sehr differenzierte Daten zur
Zahl der Beschäftigten in der Gesundheits- und Krankenpflege,
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, einjährig ausgebildeten
Krankenpflegehilfe, zur Zahl der Hebammen und Entbindungs-
pfleger sowie zur Zahl der Hilfskräfte ohne Pflegeausbildung. Die
Zuordnung des Pflegepersonals zu den verschiedenen Bereichen
und Abteilungen eines Krankenhauses folgt weitgehend der
Gliederung der Krankenhaus-Buchführungsverordnung (KHBV)
(StBA 2009a). In der KHBV werden unter „Pflegedienst“ nur die
Beschäftigten bzw. Vollkräfte der Betten führenden Abteilungen
(Normalstationen, Intensivstationen) erfasst (Kontengruppe 6001)
(vgl. Abbildung 2).

Pflegekräfte in Funktionsdiensten, wie bspw. OP, Anästhesie,
Ambulanzen, Funktionsdiagnostik etc., werden nicht dem Pfle-
gedienst, sondern den „Funktionsdiensten“ zugeordnet (Konten-
gruppe 6003). Unter der Rubrik „Funktionsdienste“ werden in
der Krankenhausstatistik allerdings nur Gesamtzahlen der Be-
schäftigten der jeweiligen Bereiche ausgewiesen, ohne geson-
derte Nennung der Zahl des Pflegepersonals. Festangestellte
Hebammen und Entbindungspfleger werden in der Krankenhaus-

Konten-
gruppe

Zuordnung

6001 Pflegedienst:
Pflegedienstleitung und Pflege- und Pflegehilfspersonal
im stationären Bereich (Dienst am Krankenbett). Dazu
gehören auch Pflegekräfte in Intensivpflege- und -be-
handlungseinheiten sowie Dialysestationen, Kranken-
pflege- und Kinderkrankenpflegeschülerinnen und
Stationssekretärinnen, soweit diese auf die Besetzung
der Stationen mit Pflegepersonal angerechnet werden.

6003 Funktionsdienst:
Krankenpflegepersonal für Operationsdienst
Krankenpflegepersonal für Anästhesie
fest angestellte Hebammen und Entbindungspfleger
Krankenpflegepersonal in der Ambulanz
Krankenpflegepersonal in Polikliniken
Krankenpflegepersonal im Bluttransfusionsdienst
Krankenpflegepersonal in der Funktionsdiagnostik
Krankenpflegepersonal in der Endoskopie
Kindergärtnerinnen, soweit zur Betreuung kranker
Kinder eingesetzt
Krankentransportdienst
Beschäftigungstherapeuten (einschließlich Arbeits-
therapeuten)
Personal der Zentralsterilisation

Quelle: Krankenhaus-Buchführungsverordnung; eigene Darstellung.

Abbildung 2: Auszug aus der Krankenhaus-
Buchführungsverordnung (KHBV)
(Kontenklasse 6: Aufwendungen)

statistik ausschließlich dem Funktionsdienst zugeordnet und – im
Unterschied zu Kranken- und Kinderkrankenschwestern – als
Berufsgruppe auch gesondert mit einer Beschäftigtenzahl ausge-
wiesen (2005: 8.072).

Trotz der angesprochenen Lücken und Ungenauigkeiten bei
einzelnen Abgrenzungen bietet die Krankenhausstatistik vergli-
chen mit den anderen amtlichen Statistiken zum Gesundheitsbe-
reich die genauesten und differenziertesten Daten über Beschäf-
tigte und Vollkräfte in der Pflege.

2.2 Die Pflegestatistik
des Statistischen Bundesamtes

Die Pflegestatistik beruht ebenfalls auf einer Vollerhebung mit
gesetzlicher Auskunftspflicht, in diesem Fall der Pflegeeinrich-
tungen. Die Einzelheiten sind in einer Pflegestatistikverordnung
geregelt. Die Veröffentlichung der Daten erfolgt nicht jährlich,
sondern nur zweijährlich (StBA 2009b).

Da es sich um eine Stichtagserhebung handelt, wird der Perso-
nalbestand als Zahl der Beschäftigten am Stichtag abgefragt
(15. Dezember des jeweiligen Jahres). Die Veröffentlichung des
Statistischen Bundesamtes weist auch eine „geschätzte“ Zahl der
Vollkräfte in der ambulanten und stationären Pflege aus. Die
Schätzung kann allerdings nur grobe Näherungswerte bieten, da
der von den Einrichtungen auszufüllende Erhebungsbogen keine
genauen Angaben zum Beschäftigungsumfang der einzelnen Be-
schäftigten verlangt, sondern nur eine Zuordnung der Beschäftig-
ten zu vier Gruppen: Vollzeitbeschäftigung, Teilzeitbeschäfti-
gung über 50%, Teilzeitbeschäftigung 50% und weniger (aber
nicht geringfügig beschäftigt) sowie geringfügige Beschäftigung
(400-Euro-Job) (StÄ 2009). Dies ist insofern für das hier behan-
delte Thema von Bedeutung, als in einigen Prognosen mit diesen
geschätzten Vollkraftzahlen gearbeitet wurde, ohne auf die hier
angesprochene Problematik hinzuweisen (Hackmann 2009,
2010; Hackmann /Moog 2008; Pohl 2009, 2011). Angesichts der
erheblichen Ungenauigkeit der in der Pflegestatistik ausgewiese-
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3 Der Begriff „Krankenhausstatistik“ schließt hier und im Folgen-
den auch die Statistik der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
ein.



nen Zahl der Vollkräfte sollte auf ihre Verwendung in wissen-
schaftlichen Analysen besser verzichtet werden.

Die Erhebung der Zahl des Pflegepersonals erfolgt in der
Pflegestatistik differenziert nach Krankenpflege, Kinderkranken-
pflege und Altenpflege sowie Krankenpflegehilfe und Altenpfle-
gehilfe (mit mindestens einjähriger Ausbildung). Zusätzlich
wird abgefragt, in welchem Tätigkeitsbereich die jeweiligen
Beschäftigten ‚überwiegend‘ arbeiten. Es werden insgesamt sie-
ben Tätigkeitsbereiche unterschieden, darunter auch „Pflege und
Betreuung“. Weitere Bereiche sind u. a. „soziale Betreuung“,
„Hauswirtschaftsbereich“ oder „Verwaltung und Geschäftsfüh-
rung“.

Mit ‚überwiegendem Tätigkeitsbereich‘ ist laut Erläuterungen
im Anhang des Erhebungsbogens nicht ein Anteil von mehr als
50% gemeint, sondern dass es „keinen anderen Tätigkeitsbereich
gibt, in dem die betreffende Person mehr arbeitet“ (StÄ 2009).
Zur Erläuterung wird der fiktive Fall einer Krankenschwester
dargestellt, die zu 61% im Pflegeheim tätig ist und deren dortige
Tätigkeit zu 25% in der Pflege und Betreuung, zu 21% in der
sozialen Betreuung und zu 15% im sonstigen Bereich erfolgt.
Für sie wäre entsprechend der Vorgaben der Pflegestatistik als
‚überwiegender Tätigkeitsbereich‘ der Bereich „Pflege und Be-
treuung“ anzugeben. Die Anteile der übrigen Tätigkeitsbereiche
werden nicht erfasst. In dem aufgeführten Beispiel hat dies zur
Folge, dass die gesamte Zeit der Tätigkeit in der sozialen Betreu-
ung sowie in den sonstigen Bereichen keinem Tätigkeitsbereich
zugeordnet wird.

Diese Art der Datenerhebung führt dazu, dass die Angaben zur
Beschäftigtenzahl in den einzelnen Tätigkeitsbereichen in hohem
Maße ungenau sind und keine Rückschlüsse auf das tatsächlich
dort verfügbare Arbeitszeitvolumen erlauben.

2.3 Die Arbeitsmarktstatistik
der Bundesagentur für Arbeit

Eine weitere häufig genutzte Datenquelle für Analysen über
die Beschäftigung in Pflegeberufen ist die Arbeitsmarktstatistik,
da sie auch die Anzahl der sozialversicherungspflichtig Beschäf-
tigten im Gesundheits- und Pflegebereich ausweist, einschließ-
lich der geringfügig Beschäftigten (BA 2010). Die Daten basie-
ren auf verpflichtenden Meldungen der Arbeitgeber an die So-
zialversicherungsträger. Die Datenmeldungen haben auf Grund-
lage der bereits erwähnten „Klassifizierung der Berufe“ zu
erfolgen und werden auf ihrer Grundlage aufbereitet (BA 2009).

Die „Klassifizierung der Berufe“ und die darin enthaltene Ab-
bildung der Pflegeberufe wurden bereits vorgestellt. Hier soll er-
gänzend nur noch auf eine Besonderheit der Datengewinnung
hingewiesen werden. Zwar gibt die Klassifizierung der Berufe ei-
ne Berufsgruppensystematik bis zur Ebene der 4-Steller vor, die
Arbeitgeber melden den Sozialversicherungsträgern jedoch nur
die Gesamtdaten der 3-Steller und auch diese häufig nur lücken-
haft.4 Differenzierte Daten für die 4-Steller liegen in der Arbeits-
marktstatistik somit nicht vor.

Für die Daten über Pflegeberufe bedeutet dies, dass in den
Zahlen für „Helfer in der Krankenpflege“ immer auch eine unbe-
kannte Zahl Sanitäter und Wochenpflegerinnen enthalten sind.
Die Zahl der Altenpflegerinnen / -pfleger und Altenpflegehelfer-
innen / -helfer können nicht gesondert ausgewiesen werden, da
sie – wie dargelegt – mit einem unbekannten Anteil in den Daten
des 3-Stellers 861 (Sozialarbeiter, Fürsorger etc.) enthalten sind.

Anders verhält es sich hingegen bei den Daten zur Arbeits-
losigkeit in der Pflege. Die Daten der Arbeitslosen bzw. Arbeit-
suchenden werden von der Bundesagentur entlang der eigenen
Strukturen selbst und differenzierter erhoben. Dadurch ist es
möglich, bei den Daten zur Arbeitslosigkeit auch Angaben bis zu
den 4-Stellern auszuweisen, also beispielsweise auch die Zahl
der arbeitsuchenden Altenpflegerinnen und Altenpflegehelferin-
nen (BA 2010: 22–23).

2.4 Die Gesundheitspersonalrechnung des Bundes

Die Gesundheitspersonalrechnung basiert nicht auf einer ei-
genständigen Erhebung von Primärdaten, sondern ist ein sekun-
därstatistisches Rechenwerk, in dem mehrere Datenquellen zu-
sammenführt werden (Afentakis /Böhm 2009: 7). Zu den genutz-
ten Datenquellen gehören insbesondere die Krankenhausstatistik,
die Pflegestatistik, die Arbeitsmarktstatistik der Bundesagentur
für Arbeit, die Ärztestatistik der Bundesärztekammer und die Da-
ten des Mikrozensus (Afentakis /Böhm 2009: 7; StBA 2011).

Wie bereits dargelegt, kann bei einer solchen Zusammenfüh-
rung eine einheitliche Abgrenzung der Berufe nicht gewährleistet
werden, da die genutzten Datenquellen unterschiedliche Abgren-
zungen verwenden. Dementsprechend wird denn auch festge-
stellt, die Abgrenzung der Berufe erfolge „in Anlehnung“ (Afen-
takis /Böhm 2009: 9) an die Klassifikation der Berufe.

Die Zusammenführung unterschiedlicher Datenquellen er-
scheint jedoch nicht nur wegen der damit verbundenen unter-
schiedlichen Berufsgruppenabgrenzungen problematisch, son-
dern auch wegen der Art der Zusammenführung. So wird die Zahl
der Vollkräfte und Teilzeitbeschäftigten offenbar in einem ge-
mischten Verfahren berechnet. Für Krankenhäuser und Pflegeein-
richtungen werden die Zahlen der Krankenhaus- und Pflegestatis-
tik direkt übernommen. Die übrigen Zahlen werden auf Grundla-
ge der Ergebnisse des Mikrozensus hochgerechnet, sind somit
letztlich eine Schätzung (Afentakis /Böhm 2009: 27; StBA 2011).

Zwar gilt der Mikrozensus aus wissenschaftlicher Sicht als Da-
tenerhebung auf sehr hohem methodischen Niveau (Cramer /
Zühlke /Habla 2011), die Schätzung einer Gesamtzahl an Be-
schäftigten in einzelnen Berufsgruppen auf Grundlage einer 1%-
Haushaltsstichprobe dürfte aber dennoch mit einem nicht uner-
heblichen ‚Unschärfeproblem‘ verbunden sein. Zudem ist aus den
Erläuterungen zur Methodik der Gesundheitspersonalrechnung
nicht ersichtlich, welcher Anteil aus welcher Statistik übernom-
men wurde und mit welchem Anteil die Schätzung auf Basis des
Mikrozensus in die ausgewiesenen Zahlen eingegangen ist.

Aus den genannten Gründen erscheint die Gesundheitsperso-
nalrechnung von den hier diskutierten Statistiken die mit dem
größten Maß an Unsicherheit und Ungenauigkeit behaftete zu
sein. Da sie aber die einzige Statistik ist, die Zahlen für das ge-
samte Gesundheitswesen bietet, wird sie entsprechend häufig ge-
nutzt, unter anderem auch in wissenschaftlichen Analysen und
Prognosen zur Frage des zukünftigen Fachkräftemangels in der
Pflege (so bspw. bei Afentakis /Maier 2010; WifOR/PWC
2010).

3. Ein Vergleich der Angaben
der amtlichen Statistiken
für das Jahr 2005

Abschließend soll nun anhand einer vergleichenden Zusam-
menstellung aufgezeigt werden, welche Daten über Pflegeberufe
in den verschiedenen Statistiken des Gesundheitswesens enthal-
ten sind. Als Vergleichsjahr wurde das Jahr 2005 gewählt.

Die tabellarische Darstellung erfolgt entlang einer eigens für
den Vergleich entwickelten Systematik der Berufsgruppenab-
grenzung, die versucht alle Besonderheiten der verschiedenen
Statistiken zu berücksichtigen (siehe folgende Tabelle). Da – wie
zuvor herausgearbeitet – die verschiedenen Statistiken keine ein-
heitliche Berufsgruppenabgrenzung verwenden, enthält die tabel-
larische Darstellung zahlreiche leere Zellen. Damit soll auch ver-
deutlicht werden, zu welchen Berufsgruppen die einzelnen Sta-
tistiken keine Angaben enthalten.

Da die Krankenhausstatistik und die Statistik der Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen keine Auskunft zur Zahl des
Pflegepersonals im Funktionsdienst geben, wurde hier eine
Schätzung der Zahl auf Grundlage der nachfolgend genannten
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4 Telefonische Auskunft des zuständigen Mitarbeiters der Bundes-
agentur für Arbeit vom 03. 02. 2012.



Sozialer Fortschritt 2–3/2012

30 Prognosen zum Thema „Fachkräftemangel in der Pflege“
Ta
be
lle

1

B
es
ch
äf
ti
gt
e
in

P
fl
eg
eb
er
u
fe
n
:
E
in

V
er
gl
ei
ch

am
tl
ic
h
er

S
ta
ti
st
ik
en

fü
r
d
as

Ja
h
r
20

05

K
ra
n
k
en
h
au

s-
u
n
d
P
fl
eg
es
ta
ti
st
ik

A
rb
ei
ts
m
ar
k
t-

st
at
is
ti
k
d
er

B
u
n
d
es
ag

en
tu
r

fü
r
A
rb
ei
t

G
es
u
n
d
h
ei
ts
-

p
er
so
n
al
-

re
ch
n
u
n
g

in
sg
es
am

t
K
ra
n
k
en
h
äu

se
r

V
or
so
rg
e-

u
n
d

R
eh
ab

ili
ta
ti
on

s
ei
n
ri
ch
tu
n
ge
n

am
b
u
la
n
te

P
fl
eg
e-

ei
n
ri
ch
tu
n
ge
n

st
at
io
n
är
e

P
fl
eg
e-

ei
n
ri
ch
tu
n
ge
n

B
es
ch
äf
tig

te
in

de
r
P
fl
eg
e,
R
et
tu
ng
sa
ss
is
te
nt
en
,R

et
tu
ng
ss
an
itä
te
r

–
–

–
–

–
–

1.
30

6.
00

0

da
vo
n

B
es
ch
äf
tig

te
in

P
fl
eg
eb
er
uf
en

1.
02

2.
80

4
47

1.
03

5
29

.6
80

14
7.
97

3
37

4.
11
6

–
–

da
ru
nt
er

B
es
ch
äf
tig

e
m
it
P
fl
eg
ea
us
bi
ld
un

g
82

8.
60

2
45

1.
50

2
26

.7
49

12
7.
92

6
22

2.
42

5
–

–
da

ru
nt
er

P
fl
eg
ep
er
so
na
lm

it
dr
ei
jä
hr
ig
er

P
fl
eg
ea
us
bi
ld
un

g
75

8.
43

2
43

2.
98

7
23

.8
92

11
4.
21

8
18

7.
33

5
–

–
P
fl
eg
ep
er
so
na
lm

it
m
in
d.

ei
nj
äh
ri
ge
r
P
fl
eg
eh
ilf
ea
us
bi
ld
un

g
70

.1
70

18
.5
15

2.
85

7
13

.7
08

35
.0
90

–
–

B
es
ch
äf
tig

te
oh

ne
P
fl
eg
ea
us
bi
ld
un

g
19

4.
20

2
19

.5
33

2.
93

1
20

.0
47

15
1.
69

1
–

–

B
es
ch
äf
ti
gt
e
n
ac
h
B
er
u
fe
n

K
ra
nk

en
-,
K
in
de
rk
ra
nk

en
sc
hw

es
te
rn
/-
pf
le
ge
r,
H
eb
am

m
en

/E
nt
bi
nd

un
gs
pf
le
-

ge
r,
P
fl
eg
eh
el
fe
ri
nn

en
/-
he
lf
er

m
it
/o
hn

e
P
fl
eg
ea
us
bi
ld
un

g,
R
et
tu
ng

sa
ss
is
te
nt
en
,

R
et
tu
ng
ss
an
itä
te
r

–
–

–
–

–
93

8.
80

0
99

5.
00

0

da
ru
nt
er

K
ra
nk

en
-/
K
in
de
rs
ch
w
es
te
rn
/-
pf
le
ge
r,
H
eb
am

m
en

/E
nt
bi
nd

un
gs
pf
le
ge
r

59
9.
61

5
43

2.
98

7
23

.8
92

77
.7
34

65
.0
02

70
3.
80

0
76

3.
00

0

da
ru
nt
er

K
ra
nk

en
sc
hw

es
te
rn
/-
pf
le
ge
r

46
8.
45

5
31

6.
69

2
19

.1
00

71
.4
25

61
.2
38

–
–

K
in
de
rk
ra
nk

en
sc
hw

es
te
rn
/-
pf
le
ge
r

49
.2
61

38
.4
46

74
2

6.
30

9
3.
76

4
–

–
P
fl
eg
ep
er
so
na
li
m

F
un

kt
io
ns
di
en
st

81
.8
99

77
.8
49

4.
05

0
–

–
–

–
K
ra
nk

en
pf
le
ge
he
lf
er
in
ne
n
/-
he
lf
er

m
it
/o
hn

e
P
fl
eg
ea
us
bi
ld
un

g,
R
et
tu
ng

s-
as
si
st
en
te
n,

R
et
tu
ng

ss
an
itä
te
r

–
–

–
–

–
23

5.
00

0
23

2.
00

0

da
ru
nt
er

K
ra
nk

en
pf
le
ge
he
lf
er
in
ne
n
/-
he
lf
er

m
it
/o
hn

e
P
fl
eg
ea
us
bi
ld
un

g
71

.0
97

38
.0
48

5.
78

8
8.
69

8
18

.5
63

–
–

da
ru
nt
er

K
ra
nk

en
pf
le
ge
he
lf
er
in
ne
n
/-
he
lf
er

m
it
m
in
d.
ei
nj
äh
ri
ge
r
P
fl
eg
ea
us
bi
ld
un

g
48

.6
33

18
.5
15

2.
85

7
8.
69

8
18

.5
63

–
–

B
es
ch
äf
tig

te
oh

ne
P
fl
eg
ea
us
bi
ld
un

ga
)

22
.4
64

19
.5
33

2.
93

1
–

–
–

–
A
lte
np

fl
eg
er
in
ne
n
/-
pf
le
ge
r,
A
lte
np

fl
eg
e-
he
lf
er
in
ne
n
/h
el
fe
r
m
it
/o
hn

e
P
fl
eg
eh
ilf
ea
us
bi
ld
un

g
35

2.
09

2
–

–
61

.5
41

29
0.
55

1
–

31
1.
00

0

da
ru
nt
er

A
lte
np

fl
eg
er
in
ne
n
/-
pf
le
ge
r

15
8.
81

7
–

–
36

.4
84

12
2.
33

3
–

–
A
lte
np

fl
eg
eh
el
fe
ri
nn

en
/-
he
lf
er

m
it
m
in
d.
ei
nj
äh
ri
ge
r
P
fl
eg
ea
us
bi
ld
un

g
21

.5
37

–
–

5.
01

0
16

.5
27

–
–

B
es
ch
äf
tig

te
oh

ne
P
fl
eg
ea
us
bi
ld
un

ga
)

17
1.
73

8
–

–
20

.0
47

15
1.
69

1
–

–

a)
D
a
an
ha
nd

de
r
P
fl
eg
es
ta
tis
tik

fü
r
am

bu
la
nt
e
un
d
st
at
io
nä
re

P
fl
eg
ee
in
ri
ch
tu
ng
en

ke
in
e
Z
uo
rd
nu
ng

de
r
H
ilf
sk
rä
ft
e
oh
ne

P
fl
eg
ea
us
bi
ld
un
g
zu
r
K
ra
nk

en
-
od
er

A
lte
np
fl
eg
e
m
ög
lic
h
is
t,
w
ur
de
n
B
es
ch
äf
tig

te
in

P
fl
eg
eh
ilf
sb
er
uf
en

oh
ne

m
in
de
st
en
s
ei
nj
äh
ri
ge

P
fl
eg
eh
ilf
ea
us
bi
ld
un

g
in
sg
es
am

t
de
r
A
lte
np
fl
eg
eh
ilf
e
zu
ge
re
ch
ne
t.

Q
ue
lle
:S

ta
tis
tis
ch
es

B
un
de
sa
m
t;
B
un
de
sa
ge
nt
ur

fü
r
A
rb
ei
t;
ei
ge
ne

B
er
ec
hn
un
ge
n.



Annahmen vorgenommen. Insgesamt waren im Funktionsdienst
der Krankenhäuser im Jahr 2005 ca. 103.800 Beschäftigte und
im Funktionsdienst der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen ca. 5.400 Beschäftigte tätig. Es wird hier angenommen, dass
der Anteil der dreijährig ausgebildeten Pflegekräfte an der Ge-
samtzahl der Beschäftigten im Funktionsdienst bei durchschnitt-
lich 75% lag. Daraus ergibt sich für die Krankenhäuser eine Zahl
von ca. 78.000 und für die Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen eine Zahl von ca. 4.000 dreijährig ausgebildeten Pflege-
kräften im Funktionsdienst.

Da die Pflegestatistik die Zahl der in ambulanten und stationä-
ren Pflegeeinrichtungen tätigen Pflegehilfskräfte ohne Pflegeaus-
bildung nicht gesondert ausweist, sondern nur die Zahl der Be-
schäftigten mit ‚überwiegender Tätigkeit‘ in der Pflege (StBA
2007b: Tab. 2.4), wurden hier unter der Bezeichnung „Beschäf-
tigte ohne Pflegeausbildung“ alle ‚überwiegend‘ in der Pflege tä-
tigen Beschäftigten zusammengefasst, die über keine drei- oder
einjährige Pflegeausbildung oder ein pflegewissenschaftliches
Studium verfügten.

Der Vergleich der Daten offenbart deutliche Unterschiede zwi-
schen den ausgewählten Statistiken im Grad der Differenziertheit
der Daten und erhebliche Unterschiede in der Höhe der ausge-
wiesenen Zahl der Beschäftigten in Pflegeberufen.

3.1 Krankenhaus- und Pflegestatistik

Die mit Abstand differenziertesten und auch zuverlässigsten
Daten zur Zahl der Beschäftigten in Pflegeberufen bietet eine Zu-
sammenführung der Daten der Krankenhausstatistik, der Statistik
der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und der Pflege-
statistik. Die drei Statistiken folgen in zentralen Bereichen einer
gleichen Berufsgruppenabgrenzung und ermöglichen so eine Zu-
sammenführung ihrer Daten zu einem Gesamtwert. Da die Daten
auf einer Vollerhebung mit gesetzlicher Auskunftspflicht basie-
ren, kann davon ausgegangen werden, dass diese Daten die per-
sonelle Situation in der unmittelbaren pflegerischen Versorgung
von Patienten und Pflegebedürftigen relativ genau abbilden. In-
sofern dürfte die Zusammenführung ihrer Daten zu einem Ge-
samtwert auch die gegenwärtig genauesten und zuverlässigsten
Angaben zur Gesamtzahl der Beschäftigten in Pflegeberufen bie-
ten. Danach waren im Jahr 2005 in Pflegeberufen insgesamt ca.
1,02 Mio. Beschäftigte tätig, darunter ca. 758.000 Pflegefach-
kräfte, definiert als Pflegekräfte mit einer abgeschlossenen Aus-
bildung nach dem Krankenpflege- oder Altenpflegegesetz (unter
Einschluss der Hebammen und Entbindungspfleger).

Um Missverständnissen vorzubeugen, sei hier ausdrücklich
noch einmal darauf hingewiesen, dass es sich um die Zahl der
Beschäftigten handelt, nicht die der Vollkräfte oder Vollzeitäqui-
valente. Wie zuvor erläutert, bietet nur die Krankenhausstatistik
eine zuverlässige Zahl der Vollkräfte. Die in der Pflegestatistik
ausgewiesene Zahl der Vollzeitäquivalente kann nur als sehr gro-
ber Schätzwert gelten, da die erhobenen Primärdaten – aus den
zuvor erläuterten Gründen – eine genaue Berechnung wie in der
Krankenhausstatistik nicht erlauben.

In der Krankenhaus- und Pflegestatistik nicht berücksichtigt
sind Pflegekräfte außerhalb der durch diese Statistiken erfassten
Einrichtungen. Diese Untererfassung dürfte aber sowohl für die
gegenwärtige Diskussion über einen Fachkräftemangel in der
Pflege als auch für Prognosen über einen zukünftigen Personal-
bedarf zu vernachlässigen sein, denn für beides ist die personelle
Situation in der unmittelbaren Versorgung von Patienten und
Pflegebedürftigen durch professionelle Pflegekräfte maßgeblich.
Und die erfolgt bis auf sehr wenige Ausnahmen in Krankenhäu-
sern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sowie ambu-
lanten und stationären Pflegeeinrichtungen.5

3.2 Arbeitsmarktstatistik

Die Arbeitsmarktstatistik der Bundesagentur für Arbeit weist
nur zwei Werte zur Zahl der Beschäftigten in Pflegeberufen aus:

„Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen“ und „Helfer in der
Krankenpflege“. Während die erste Zahl der Abgrenzung nach
mit einer entsprechenden Summe der zusammengeführten Kran-
kenhaus- und Pflegestatistik weitgehend vergleichbar ist, kann
die unter „Helfer in der Krankenpflege“ ausgewiesene Zahl mit
keiner Zahl der Krankenhaus- und Pflegestatistik verglichen wer-
den, da in der Abgrenzung der Arbeitsmarktstatistik auch eine
unbekannte Zahl Rettungssanitäter und Wochenpflegerinnen ent-
halten ist.

Trotz der weitgehend vergleichbaren Abgrenzung der dreijäh-
rig ausgebildeten Pflegekräfte weist die Arbeitsmarktstatistik mit
703.800 Beschäftigten einen gegenüber dem vergleichbaren Wert
der Krankenhaus- und Pflegestatistik um ca. 110.000 höheren
Wert aus. Als Erklärung der Differenz kommen mehrere Ansätze
in Frage. Zum einen erfasst die Arbeitsmarktstatistik auch Pfle-
gekräfte, die außerhalb der von der Krankenhaus- und Pflegesta-
tistik erfassten Bereiche berufstätig sind, beispielsweise in Arzt-
praxen, im öffentlichen Gesundheitsdienst, betrieblichen Ge-
sundheitsschutz etc. Zum anderen sind entsprechend der Klassifi-
zierung der Berufe der Position „Krankenschwestern, -pfleger,
Hebammen“ auch Unterrichtskräfte an Pflegeschulen, Säuglings-
schwestern und den Gemeindeschwestern „ähnliche Berufe“
zuzurechnen. Und schließlich muss wohl davon ausgegangen
werden, dass in den Daten der Arbeitsmarktstatistik auch Un-
genauigkeiten enthalten sind, die durch fehlerhafte oder lücken-
hafte Datenmeldungen der Arbeitgeber entstehen.

Der in der Arbeitsmarktstatistik ausgewiesene Wert von
235.000 „Helfern in der Krankenpflege“ liegt um mehr als das
Dreifache über dem addierten Wert für Krankenpflegehelfer mit
einjähriger Ausbildung und Hilfskräfte ohne Pflegeausbildung in
der Krankenhaus- und Pflegestatistik (ca. 71.000). Eine mögliche
Erklärung für diese Differenz könnte sein, dass von einem Teil
der Arbeitgeber unter dieser Bezeichnung alle Hilfskräfte in der
Pflege gemeldet werden, sowohl solche mit als auch solche ohne
Pflegehilfeausbildung, und sowohl Krankenpflegehelferinnen als
auch Altenpflegehelferinnen. Wie zuvor erläutert, bietet die in
der Arbeitsmarktstatistik verwendete Klassifizierung der Berufe
keine Möglichkeit der eindeutigen Zuordnung von Hilfskräften
in der Altenpflege.

Fügt man den beiden in der Arbeitsmarktstatistik ausgewiese-
nen Datenpositionen noch die in der Pflegestatistik ausgewiesene
Zahl von ca. 158.800 Altenpflegerinnen / -pfleger hinzu, so ergibt
dies eine Gesamtzahl von ca. 1,09 Mio. Beschäftigten in der
Pflege. Dieser Wert liegt sehr nahe an dem der zusammengeführ-
ten Krankenhaus- und Pflegestatistik (1,02 Mio.). Die Differenz
könnte durch die zuvor dargelegten Unterschiede in der Berufs-
gruppenabgrenzung sowie gewissen Ungenauigkeiten durch feh-
lerhafte Datenmeldungen von Arbeitgebern erklärt werden.

Zusammenfassend muss aber festgestellt werden, dass die Ar-
beitsmarktstatistik für sich genommen aufgrund der zuvor he-
rausgearbeiteten unzureichenden und ungenauen Abbildung der
Pflegeberufe weder für eine Statistik der Pflegeberufe noch für
eine wirklichkeitsnahe Beschreibung der personellen Situation in
der pflegerischen Versorgung ausreichend aussagekräftige Daten
liefert.

3.3 Gesundheitspersonalrechnung des Bundes

Die Gesundheitspersonalrechnung weist für das Jahr 2005 zur
Zahl der Beschäftigten in Pflegeberufen eine Gesamtzahl von ca.
1,3 Mio. Beschäftigten aus. Dieser Wert liegt um ca. 280.000
oder ca. 28% über dem addierten Wert der Krankenhaus- und
Pflegestatistik. Die Differenz resultiert aus einer gegenüber der
Krankenhaus- und Pflegestatistik um ca. 163.000 höheren Zahl
dreijährig ausgebildeter Pflegefachkräfte und einer um ca.
160.000 höheren Zahl an Hilfskräften in der Krankenpflege so-
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wie einer um ca. 41.000 niedrigeren Zahl der Beschäftigten in
der Altenpflege und Altenpflegehilfe.

Den Erläuterungen zur Methodik der Gesundheitspersonal-
rechnung ist leider weder in der Internetversion noch in der ge-
druckten Version zu entnehmen, wie die verschiedenen Daten-
quellen zusammengeführt werden (StBA 2011). Es ist nicht zu
erkennen, mit welchem Anteil welche Datenquelle in welche Po-
sition eingegangen ist und wie hoch der Anteil der Schätzung
aufgrund des Mikrozensus ist. Insofern ist ein Vergleich der Da-
ten letztlich auch nur eingeschränkt möglich, da nicht ersichtlich
ist, ob und inwieweit die aus dem Mikrozensus entnommenen
Daten derselben Abgrenzungssystematik folgen wie die Kran-
kenhaus- und Pflegestatistik.

Da sowohl die Zusammenführung der Daten der Krankenhaus-
und Pflegestatistik als auch die um die in der Pflegestatistik ent-
haltene Zahl der „Altenpfleger“ erweiterte Arbeitsmarkstatistik
für 2005 eine annähernd gleiche Gesamtzahl der Beschäftigten in
Pflegeberufen ergeben, bleibt als Ursache für die doch erhebliche
Abweichung der Gesundheitspersonalrechnung vermutlich nur
die Hochrechnung der Daten des Mikrozensus. Das zuvor ange-
sprochene ‚Unschärfeproblem‘ durch die Hochrechnung auf Ba-
sis des Mikrozensus scheint zu einer deutlichen Überschätzung
der Gesamtzahl der Beschäftigten in Pflegeberufen zu führen.
Auf die mit dem Berechnungsverfahren verbundenen Probleme
weist auch das Statistische Bundesamt hin und stellt fest, dass ei-
ne „Quantifizierung des Gesamtfehlers“ letztlich „nicht zweifels-
frei möglich“ sei (StBA 2010b: Anhang). Angesichts der doch
erheblichen Bedeutung der GPR, nicht nur für die Wissenschaft,
scheint ein Überdenken der bisherigen Methodik der Gesund-
heitspersonalrechnung sinnvoll.

3.4 Zwischenfazit

Als Ergebnis der Analyse der amtlichen Statistiken kann fest-
gehalten werden, dass die Krankenhausstatistik, die Statistik der
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sowie die Pflegesta-
tistik für die Zahl der Beschäftigten in Pflegeberufen nicht nur
die differenziertesten, sondern auch die im Vergleich zur Arbeits-
marktstatistik und Gesundheitspersonalrechnung zuverlässigeren
Daten bieten. Es scheint von daher empfehlenswert, für wissen-
schaftliche Analysen und die Berechnung von Prognosen zu-
künftig primär die Werte dieser drei Teilstatistiken zu verwen-
den.

4. Methodische Unterschiede und
Probleme bisheriger Prognosen

Wie eingangs angesprochen wurden bislang bereits mehrere
Vorausberechungen zum zukünftigen Bedarf an Pflegefachkräf-
ten und einer zu erwartenden Lücke zwischen Angebot an und
Nachfrage nach Pflegekräften vorgelegt. Einige diese Prognosen
wurden nicht nur innerhalb der Wissenschaft wahrgenommen,
sondern haben zum Teil auch erhebliche Aufmerksamkeit in der
Öffentlichkeit und Politik erlangt. Ihre Ergebnisse werden in den
Medien zitiert und dienen offenbar zumindest Teilen der Politik
als Wissensbasis für anstehende gesundheitspolitische Entschei-
dungen. Insofern erscheint es angebracht, die bisher vorgelegten
Studien und Vorausberechnungen vor dem Hintergrund der zuvor
dargelegten Zusammenhänge und Probleme näher zu betrachten.

Versucht man vorliegende Prognosen miteinander zu verglei-
chen, so fällt zunächst einmal auf, dass sie zu zum Teil sehr un-
terschiedlichen Ergebnissen geführt haben. Die Unterschiede re-
sultieren weniger aus unterschiedlichen Zeithorizonten, die in
den Blick genommen wurden, als vielmehr aus unterschiedlichen
Vorgehensweisen und vor allem aus unterschiedlichen ‚Gegen-
ständen‘ der Vorausberechnung. Anders formuliert: Sie unter-
scheiden sich vor allen darin, was vorausberechnet wird. Aller-
dings – und darauf wird im Folgenden das Hauptaugenmerk ge-
richtet – wird dieser ‚Gegenstand‘ leider häufig uneindeutig und
auch innerhalb einzelner Publikationen uneinheitlich definiert.

Diese begrifflichen Unklarheiten scheinen zum einen in einer
mangelnden Berücksichtigung der tatsächlichen Beschäftigungs-
strukturen begründet zu sein, zum anderen offenbar aber auch in
einer mangelnden Beachtung grundlegender Definitionen in amt-
lichen Statistiken.

Schnabel (2007) nennt als Ziel seiner Studie, die Entwicklung
des ‚Pflegemarktes‘ bis zum Jahr 2050 vorauszuberechnen. Der
‚Pflegemarkt‘ ist in seiner Prognose auf die Versorgung Pflegebe-
dürftiger sowie ambulante und stationäre Pflegeeinrichtungen
begrenzt. Krankenhäuser und die dort beschäftigten Pflegekräfte
bezieht er in seine Berechnungen nicht ein. Er geht aus von einem
Bestand von 760.000 Beschäftigten und umgerechnet 545.000
Vollzeitäquivalenten in ambulanten und stationären Pflegeein-
richtungen im Jahr 2005. Darauf aufbauend leitet er aus einer
steigenden Zahl an Pflegebedürftigen und einer abnehmenden
Verfügbarkeit von Angehörigen und sinkenden Bereitschaft zur
informellen Pflege in zwei unterschiedlichen Szenarien für das
Jahr 2050 eine „Nachfrage nach professionellen Pflegekräften“
(ebd.: 21) im Umfang von 1,35 Mio. bis 1,8 Mio. Vollzeitäquiva-
lenten ab.

Bei der von ihm verwendeten Zahl der Beschäftigten bzw.
Vollzeitäquivalenten im Jahr 2005 handelt sich allerdings nicht
um die Zahl der Pflegekräfte, sondern um die Gesamtzahl aller
Beschäftigten in ambulanten und stationären Pflegeeinrichtung.
Darin sind folglich auch Beschäftigte des hauswirtschaftlichen
Bereichs (Küche, Reinigungsdienst etc.), der Verwaltung etc.
enthalten. Insofern stimmen die tatsächlich verwendeten Daten
nicht mit der angegebenen Bezeichnung überein.6

Ein weiteres Problem ist die Verwendung von Daten über die
Anzahl der Vollzeitäquivalente. Zwar bietet die Pflegestatistik ei-
ne Umrechnung der Beschäftigtenzahl in Vollzeitäquivalente, bei
der handelt es sich aber – und darauf wird in der Statistik auch
ausdrücklich hingewiesen – nur um eine Schätzung. Diese Schät-
zung wiederum ist – aus den oben angegebenen Gründen – zu
grob und zu unsicher, als dass darauf wissenschaftliche Voraus-
berechnungen aufbauen sollten. Von allen verfügbaren Statisti-
ken bieten nur die Krankenhausstatistik und die Statistik der Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen eine verlässliche Um-
rechnung der Beschäftigtenzahlen in Vollzeitäquivalente (dort
„Vollkräfte“ genannt).

In ihrer Prognose zukünftiger „Beschäftigungspotenziale auf
dem Pflegemarkt“ folgen Enste /Pimpertz (2008) weitgehend der
von Schnabel verwendeten Methodik. Auch sie nehmen eine
Vorausberechnung zum zukünftigen Bedarf vor (Zeithorizont:
2050), die den Anspruch erhebt, den „Beschäftigungsanstieg in
der professionellen Pflege“ (Enste /Pimpertz 2008: 10) zu ermit-
teln. Sie bauen ihre Vorausberechnung aber ebenfalls auf der Ge-
samtzahl aller Beschäftigten in ambulanten und stationären Pfle-
geeinrichtungen auf und berechnen auf Grundlage der in der
Pflegestatistik angegebenen Zahl der Vollzeitäquivalente. Auch
für sie gilt, dass die zentralen Begriffe zur Bezeichnung ihres
Prognosegegenstandes nicht definiert und die Begriffe ‚Beschäf-
tigte in der Pflege‘, ‚Beschäftigte in ambulanten und stationären
Einrichtungen‘ und ‚professionelle Pflege‘ synonym verwenden
werden.

Alternativ zu einer Basisversion berechnen sie zusätzlich eine
Variante, in der angenommen wird, dass ein kontinuierlicher
„Produktivitätsfortschritt“ (Enste /Pimpertz 2008: 9) in der Pfle-
ge den Anstieg des zukünftig zu erwartenden Bedarfs an profes-
sioneller Pflege etwas dämpfen wird, in dem Sinne, dass relativ
weniger Pflegekräfte eine größere Zahl Pflegebedürftiger versor-
gen können. Allerdings machen sie keine näheren Angaben dazu,
wodurch ein solcher Produktivitätsfortschritt erreicht werden
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6 Gegen die Kritik könnte eingewandt werden, dass Schnabel auch
die Begriffe „Menschen“ und „Beschäftigte“ verwendet. Angesichts
der zentralen Bedeutung eindeutiger Begriffsverwendungen wäre
dies eher noch ein weiterer Kritikpunkt: die inkonsistente Verwen-
dung zentraler Begriffe. In der betreffenden Schlussfolgerung be-
zeichnet Schnabel die ermittelten Werte allerdings sehr eindeutig als
Bedarf an „professionellen Pflegekräften“ (Schnabel 2007: 21).



könnte und worauf sie ihre Annahmen im Einzelnen stützen. Sie
kommen in ihren Berechnungen zu dem Ergebnis, dass sich die
Zahl der Vollzeitäquivalente von ca. 550.000 im Jahr 2005 auf
bis zu ca. 1,5 Mio. im Jahr 2050 erhöhen werden.

Hackmann /Moog (2008, 2010) haben eine Prognose vorge-
legt, die den Anspruch erhebt, für einen zukünftigen Zeitraum
(2050) „den Bedarf an professioneller Pflege“ (Hackmann /Moog
2008: 1) zu ermitteln, tatsächlich aber ebenfalls als Ausgangs-
wert für das Jahr 2005 mit der Gesamtzahl aller Beschäftigten in
ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen arbeitet. Auch
sie arbeiten mit den Angaben der Pflegestatistik zur Umrechnung
in Vollzeitäquivalente. Im Zentrum ihres Prognosemodells steht
die Berechnung des zukünftigen Umfangs an informeller Pflege
durch ‚Pflegepersonen‘ (Angehörige, Nachbarn etc.). Anders als
vorherige Prognosen leiten sie den zukünftigen Bedarf an profes-
sioneller Pflege im Wesentlichen aus der Differenz zwischen der
zu erwartenden steigenden Zahl der Pflegebedürftigen und dem
zukünftig zu erwartenden (abnehmenden) Arbeitszeitvolumen
der informellen Pflege ab. Die sich daraus ergebende, zuneh-
mend größer werden Lücke wird nach ihren Berechnungen den
Bedarf an professioneller Pflege von ca. 540.000 Vollzeitäquiva-
lenten im Jahr 2005 auf bis zu 1,89 Mio. im Jahr 2050 fast ver-
dreifachen.

Anders als in seiner gemeinsam mit Moog erarbeiteten Prog-
nose, arbeitet Hackmann (2009, 2010) in einer eigenen Voraus-
berechnung nicht mit der Gesamtzahl aller Beschäftigten in am-
bulanten und stationären Pflegeeinrichtungen, sondern ausdrück-
lich nur mit der Zahl der „wirklichen Altenpflegekräfte“ (Hack-
mann 2009: 5). Im Ausgangsjahr 2007 lag sie nach seinen
Angaben bei 445.000 Beschäftigten und umgerechnet 316.000
Vollzeitäquivalenten. Als Datenquelle nennt er das Statistische
Jahrbuch 2008 (Hackmann 2009: 5; 2010: 236).7 Zum Zeitpunkt
des Erscheinens des Statistischen Jahrbuchs 2008 lagen aber we-
der die Ergebnisse des Mikrozensus 2007 noch der Pflegestatis-
tik 2007 vor. Das Statistische Jahrbuch 2008 enthält denn auch
lediglich Angaben zur Zahl der Altenpflegerinnen / -pfleger im
Jahr 2005, und die sind deckungsgleich mit den entsprechenden
Daten der Pflegestatistik (158.817 Beschäftigte) bzw. der Ge-
sundheitspersonalrechnung (311.000 Beschäftigte, 239.000 Voll-
zeitäquivalente).8 Die Zahl von 445.000 Altenpflegern lässt sich
im Statistischen Jahrbuch 2008 nicht finden. Die sachliche Rich-
tigkeit dieser für Hackman zentralen Zahl kann somit nicht nach-
vollzogen werden.

Auch Hackmann verwendet die Begriffe zur Bezeichnung
seines Prognosegegenstandes nicht konsistent. So nennt er in der
Einleitung als Ziel seiner Vorausberechnungen „das künftige
Angebot an professionellen Pflegekräften“ (Hackmann 2009: 1;
ebenso auch 2010: 235), das er wenige Sätze weiter mit der
„Zahl der Altenpflegekräfte“ (ebd.) gleichsetzt. Beides ist aller-
dings keineswegs identisch, denn zu den professionellen Pflege-
kräften sind auf jeden Fall auch Krankenpflege- und Kinderkran-
kenpflegekräfte zu rechnen, und Angehörige beider Pflegeberufe
sind nicht nur in Krankenhäusern, sondern auch in erheblichem
Umfang in ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen tätig.
Insofern erscheint auch eine Beschränkung auf Altenpflegekräfte
ohne Berücksichtigung der Kranken- und Kinderkrankenpflege-
kräften nicht sachgerecht.

Auch wenn im hier vorgestellten Überblick die Methodik der Vo-
rausberechnung der zukünftigen Entwicklung der Pflegebedürf-
tigkeit nicht Gegenstand der Betrachtung sein soll, so sei doch auf
einen Fehler in Hackmanns Berechnungen zur zukünftigen Ent-
wicklung der Zahl der Pflegebedürftigen hingewiesen. Seine
Prognose baut Hackmann auf einer Fortschreibung der bisherigen
Entwicklung der Zahl der Pflegebedürftigen auf, die er bereits mit
dem Jahr 1975 beginnt. Verlässliche Daten über die Zahl der Pfle-
gebedürftigen liegen allerdings erst seit dem Erscheinen der ersten
Pflegestatistik, also ab dem Datenjahr 1999, vor. Die Lücke füllt
Hackmann, indem er für die Zeit 1975–1994 ersatzweise die Zahl
der Heimplätze nach Heimstatistik und für den Zeitraum ab 1995
die Zahl der Leistungsempfänger der sozialen Pflegeversicherung
verwendet. Beide Zahlenreihen sind für diese Zwecke allerdings

ungeeignet. Mit der Zahl der Heimplätze wird nur die verfügbare
Kapazität zur stationären Versorgung von Pflegebedürftigen
erfasst, die Versorgung in häuslicher Umgebung bleibt unberück-
sichtigt. Zudem kann die Zahl der aufgestellten Betten nicht mit
der Zahl der Pflegebedürftigen gleichgesetzt werden, da es in der
Regel immer Bettenleerstände gab und gibt. So weist die Pfle-
gestatistik für den Stichtag 15. 12. 2007 insgesamt 799.059 ver-
fügbare Betten in Pflegeheimen aus, aber nur 709.311 Pfle-
gebedürftige in der vollstationären Pflege.

Die Fortsetzung der Zeitreihe mit den Daten der sozialen Pflege-
versicherung ist insofern unsachgemäß, als sie im Unterschied zur
Heimstatistik auch die Empfänger häuslicher Pflegeleistungen
einschließt. Dementsprechend weist die Zeitreihe bei Hackmann
denn auch einen massiven Anstieg der Zahl der Pflegebedürftigen
ab der Einführung der Pflegeversicherung aus (Hackmann 2009:
8; 2010: 237). Ein Anstieg, der eindeutig nicht auf einen plötzli-
chen und dramatischen Anstieg der Pflegebedürftigkeit zurückzu-
führen ist, sondern auf methodische Fehler des Autors. Darüber
hinaus sind die Daten der Heimstatistik und der sozialen Pflege-
versicherung auch insofern nicht kompatibel, als die Statistik der
sozialen Pflegeversicherung nur die Leistungsempfänger der so-
zialen Pflegeversicherung umfasst, die Heimstatistik hingegen al-
le Bewohner unabhängig vom jeweiligen Kostenträger, also auch
die Leistungsempfänger der privaten Pflegepflichtversicherung
und die Empfänger von Leistungen der Sozialhilfe.

In Fortsetzung der zuvor skizzierten Diskussionslinie legte
Pohl (2009, 2011) eine Prognose zur zukünftigen Entwicklung
der Zahl der „Beschäftigten im Pflegebereich“ (ebd.: 2; 36) vor.
In verschiedenen Varianten (Szenarien) berechnete er nicht nur
die Entwicklung Zahl der Pflegebedürftigen, sondern auch die
zukünftige Entwicklung des Umfangs informeller Pflege sowie
mögliche Personaleinsparungen durch einen von ihm angenom-
men „Produktivitätsfortschritt“ in der Pflege. Die Spannweite der
Ergebnisse der verschiedenen Szenarien reicht von mindestens
708.000 bis zu 1,047 Mio. Vollzeitäquivalenten im Jahr 2030
(Pohl 2011: 50). Ausgangsbasis seiner Berechnung sind die Da-
ten der Pflegestatistik für das Jahr 2007. Die Zahl der Beschäftig-
ten in der „professionellen Pflege“ im Jahr 2007 gibt er mit
550.000 (Pohl 2009: 25) bzw. 576.000 Vollzeitäquivalenten an
(Pohl 2011: 38).

Auch Pohl arbeitet in seiner Vorausberechnung nicht mit der
Zahl der Pflegekräfte, sondern mit der Gesamtzahl aller Beschäf-
tigten in ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen und ei-
ner entsprechenden Umrechnung in Vollzeitäquivalente. Worauf
er den von ihm angenommenen Produktivitätsfortschritt in Höhe
von durchschnittlich 0,25% pro Jahr stützt, wird leider nicht nä-
her erläutert und ist somit nicht nachvollziehbar.

Die wohl größte öffentliche Aufmerksamkeit erreichte eine
2010 von WifOR/PWC (2010) vorgelegte Prognose zu einem
zukünftig zu erwartenden Fachkräftemangel im Gesundheitswe-
sen insgesamt, die auch entsprechende Vorausberechnungen zum
zukünftigen Mangel an Pflegefachkräften einschloss. Anders als
in den zuvor angesprochenen Vorausberechnungen wurden hier
die zentralen Begriffe zum Prognosegegenstand ausdrücklich de-
finiert und wurde zudem auf die den amtlichen Statistiken hinter-
legte „Klassifizierung der Berufe“ hingewiesen, und dass die
vorgelegte Studie die dort enthaltenen Definitionen verwendet
(WifOR /PWC 2010: 19). Die Vorausberechnungen erfolgten so-
wohl für die zu erwartende Nachfrage nach Fachkräften als auch
für das zu erwartende zukünftige Angebot. Die Berechnungen
zur Zahl der Pflegefachkräfte erfolgten nicht nur für ambulante
und stationäre Pflegeeinrichtungen, sondern auch für Kranken-
häuser. Datenbasis war die Gesundheitspersonalrechnung des
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7 In der Veröffentlichung von 2010 fehlt der entsprechende Ein-
trag im Literaturverzeichnis, die Zitation ist aber identisch gesetzt
wie im Beitrag von 2009.

8 122.333 Altenpflegerinnen /Alternpfleger in Pflegeheimen und
36.484 in ambulanten Pflegeeinrichtungen laut Pflegestatistik (vgl.
Statistisches Jahrbuch 2008: Tab. 8.7.5), bzw. 311.000 Beschäftigte
oder 239.000 Vollzeitäquivalente laut Gesundheitspersonalrechnung
(vgl. Tab. 8.7.6).



Statistischen Bundesamtes, gerechnet wurde mit den dort ausge-
wiesenen Vollzeitäquivalenten für das Jahr 2008. Bei der Fort-
schreibung des Arbeitskräfteangebots wurden ausgehend von
den Daten des Jahres 2008 auch gemeldete Arbeitslose sowie er-
wartete Zugänge durch Ausbildungsabsolventen und Abgänge
durch Berentung einbezogen. Bei der Berechnung einer zukünf-
tig zu erwartenden Lücke zwischen Nachfrage nach und Angebot
an Pflegefachkräften wurde zudem auf der Nachfrageseite ein
aufgrund der Alterung der Gesellschaft zu erwartender „morbidi-
tätsbedingter Ergänzungsbedarf“ berechnet. Aus der Gegenüber-
stellung von Nachfrage- und Angebotsentwicklung wurden für
die Jahre 2020 und 2030 zu erwartende ‚Personalengpässe‘ abge-
leitet.

Die Prognose wurde berechnet für Krankenschwestern / -pfle-
ger, Kinderkrankenschwestern / -pfleger und Hebammen /Entbin-
dungspfleger sowie Helfer in der Krankenpflege. Die zukünftige
Entwicklung bei Altenpflegenkräften wurde somit nicht einbezo-
gen. Warum bei einer Vorausberechnung zum zukünftigen „Fach-
kräftemangel“ auch Helfer in der Krankenpflege einbezogen wur-
den, wird nicht erläutert und erscheint wenig sachgerecht. Selbst
wenn man annehmen würde, bei den in der Gesundheitspersonal-
rechnung ausgewiesenen Helfern in der Krankenpflege würde es
sich ausschließlich um examinierte Krankenpflegehelfer mit min-
destens einjähriger Berufsausbildung handeln – was nicht der Fall
ist – wäre die Subsummierung dieses Helferberufes unter den Be-
griff der ‚Fachkräfte‘ unsachgemäß. Als Pflegefachkräfte gelten
im Sozial- und Pflegerecht nur Pflegekräfte mit dreijähriger Be-
rufsausbildung nach dem Krankenpflege- oder Altenpflegegesetz.

Berücksichtigt man nur die in die Prognose einbezogenen drei-
jährig ausgebildeten Pflegekräfte und Hebammen, so ergab die
Vorausberechnung, dass im Jahr 2020 in diesen Berufen ein ‚Per-
sonalengpass‘ im Umfang von 128.400 Vollzeitäquivalenten be-
stehen wird, der bis zum Jahr 2030 auf 393.100 zunimmt.9

Ende 2010 legten Afentakis /Maier (2010) eine Vorausberech-
nung zum Personalbedarf und -angebot bis zum Jahr 2025 vor.
Darin werden – anders als in den bisherigen Prognosen – erst-
mals alle Beschäftigten in Pflegeberufen einbezogen, zumindest
bei der Vorausberechnung des zukünftigen Personalbedarfs. Und
es werden auch – erstmals in einem Beitrag zu dieser Dis-
kussion – eine Reihe von Besonderheiten der in amtlichen Sta-
tistiken zum Gesundheitswesen verwendeten Berufsgruppende-
finitionen erläutert, die für Prognosen zu diesem Bereich von
zentraler Bedeutung sind.

Da die Prognose des Personalbedarfs alle Pflegeberufe einbe-
zieht, wird auf der Nachfrageseite in unterschiedlichen Szenarien
nicht nur die zu erwartende Entwicklung der Zahl der Pflegebe-
dürftigen berücksichtigt, sondern auch die der Krankenhauspa-
tienten. Als Basis der Nachfrageprojektion dient die vom Statisti-
schen Bundesamt vorlegte Vorausberechnung der zukünftigen
Zahl der Pflegebedürftigen und Krankenhauspatienten (StBA
2010a). Ausgangsbasis für die Prognose ist die in der Gesund-
heitspersonalrechnung ausgewiesen Zahl der Vollzeitäquivalente
im Jahr 2005.

Während die Vorausberechnung des Personalbedarfs für alle
Pflegeberufe erfolgt, beschränkt sich die Prognose des zukünf-
tigen Arbeitskräfteangebots auf „ausgebildete Pflegekräfte mit
einem höchsten Berufsabschluss in Pflegeberufen“ (Afentakis /
Maier 2010: 998). In die Vorausberechnung des Angebots gehen
Annahnen ein über die berufliche Flexibilität (Abwanderung in
andere Berufe), die zukünftigen Anteile der Vollzeit-, Teilzeit-
und geringfügigen Beschäftigung sowie das Volumen der Teil-
zeit- und geringfügigen Beschäftigung, die zukünftige Qualifika-
tionsstruktur der Pflegeberufe, die Zahl der Erwerbslosen und die
Verteilung der Pflegekräfte auf ambulante und stationäre Pflege-
einrichtungen und Krankenhäuser. Bedingt durch die verschiede-
nen intervenierenden Variablen weist der für das Jahr 2025 vo-
rausberechnete „Mangel an ausgebildeten Pflegekräften“ (Afen-
takis /Maier 2010: 998) eine Spannweite von 64.000–214.000
Vollzeitäquivalenten auf.

Nicht nachvollziehbar bleibt allerdings, wie der prognostizierte
Personalmangel bei ausgebildeten Pflegekräften ermittelt wurde,
wenn der Personalbedarf für alle Beschäftigten in Pflegeberufen –
und somit auch einschließlich der unausgebildeten Pflegehilfs-
kräfte – berechnet wurde, das Arbeitskräfteangebot jedoch nur
für ausgebildete Pflegekräfte. Zudem ist nicht erläutert, welche
Pflegeberufe im Einzelnen zu den ‚ausgebildeten Pflegekräften
mit höchstem Berufsabschluss‘ gezählt wurden. Anzunehmen ist,
dass damit Pflegekräfte mit dreijähriger Berufsausbildung in der
Kranken-, Kinderkranken- und Altenpflege gemeint sind. Dies
ist aber mittlerweile nicht mehr der höchste Berufsabschluss in
der Pflege, da es seit ca. Mitte der 1990er Jahre Pflegestudien-
gänge und in deren Gefolge eine zunehmende Zahl akademisch
ausgebildeter Pflegekräfte gibt. Diese werden vermutlich aber
nicht gemeint sein, da deren Anteil an der Gesamtzahl der Pfle-
gekräfte noch sehr gering ist.

Es bleibt noch auf die Frage einzugehen, ob es sinnvoll ist, Vo-
rausberechnungen zum zukünftigen Bedarf oder Mangel an Pfle-
gefachkräften nur auf Grundlage der Daten der ambulanten und
stationären Pflegeeinrichtungen oder nur für einen Teil der Pfle-
geberufe vorzunehmen. Immerhin haben bis auf eine alle anderen
hier vorgestellten Prognosen eine solche Beschränkung vorge-
nommen.

Grundsätzlich ist dazu festzustellen, dass bereits gegenwärtig
und sicherlich mehr noch zukünftig Angehörige aller Pflegeberufe
in allen Einrichtungen des Gesundheitswesens tätig sind, wenn-
gleich nicht überall im gleichen Umfang. Während Altenpflege-
kräfte bisher noch sehr selten von Krankenhäusern eingestellt
werden, sind in ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen
in erheblichem Umfang auch Kranken- und Kinderkrankenpfle-
gekräfte tätig. So waren im Jahr 2005 in ambulanten Pflege-
einrichtungen ca. 41.000 Altenpflegerinnen / -pfleger und Alten-
pflegehelferinnen / -helfer beschäftigt, aber ca. 96.000 Kranken-
und Kinderkrankenschwestern / -pfleger und Krankenpflegehelfer
(StBA 2007b). In Pflegeheimen waren 2005 außer ca. 139.000 Al-
tenpflegerinnen / -pflegern und Altenpflegehelferinnen / -helfern
auch ca. 83.000 Kranken- und Kinderkrankenschwestern / -pfleger
und Krankenpflegehelfer tätig. Es ist davon auszugehen, dass der
Personalbedarf ambulanter und stationärer Pflegeeinrichtungen
auch in Zukunft in erheblichem Umfang durch Kranken- und Kin-
derkrankenpflegekräfte gedeckt wird.

Auch die Beschränkung auf Kranken- und Kinderkranken-
schwestern / -pfleger, Hebammen und Krankenpflegehelfer ist
wenig hilfreich, da – wie an den oben genannten Zahlen erkenn-
bar – Altenpflegerinnen / -pfleger und Altenpflegehelferinnen /
-helfer einen erheblichen Teil der pflegerischen Versorgung Pfle-
gebedürftiger erbringen.

Vor diesem Hintergrund ist es folglich wenig hilfreich, wenn
Prognosen zum zukünftigen Personalbedarf oder zu Personaleng-
pässen mit Daten nur eines Teils der Pflegeberufe durchgeführt
werden, seien es nur die Altenpflegerinnen / -pfleger (Hackmann
2009, 2010) oder seien es Kranken- und Kinderkrankenschwes-
tern / -pfleger, Hebammen und Krankenpflegehelfer (WifOR /
PWC 2010). Anzunehmen, damit sei aber zumindest für ein Teil-
segment der Pflegeberufe eine Prognose vorgelegt, ist insofern
nicht überzeugend, als alle angesprochenen Pflegefachberufe zu-
mindest in der Versorgung Pflegebedürftiger weitgehend wech-
selseitig substituierbar sind. Somit könnte ein zukünftiger Perso-
nalmangel in einem Pflegeberuf durch ‚überschüssige‘ Pflege-
fachkräfte eines anderen Pflegeberufs gedeckt werden.
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9 Diese Werte sind in der Studie nicht gesondert ausgewiesen, sie
ergeben sich erst aus der Addition der in den verschiedenen Tabellen
ausgewiesenen Einzelwerte. Die Summe des in den Tabellen ausge-
wiesenen Personalengpasses für Krankenpflegehelfer ergibt für 2020
die Zahl von 36.400 VZÄ und für 2030 die Zahl von 84.634 VZÄ.
Für beide Berufsgruppen zusammen ergibt dies eine Summe von
164.800 VZÄ für 2020 und 477.734 VZÄ für 2030. Warum die im
Management Summary ausgewiesene Summe von 466.000 VZÄ für
2030 davon abweicht, ist aufgrund der Erläuterungen in der Studie
nicht nachvollziehbar.



5. Vorschlag für eine einheitliche
Begriffssystematik und methodische Standards

Abschließend soll ein Vorschlag für eine Systematik zentraler
Begriffe vorgestellt werden, die in zukünftigen Prognosen und
Veröffentlichungen einheitlich verwendet werden sollten, um ei-
ne bessere Vergleichbarkeit und intersubjektive Überprüfbarkeit
zu erreichen. Der nachfolgende Vorschlag kann und soll keines-
wegs alle zentralen Begriffe dieses Themenfeldes einschließen,
sondern nur diejenigen, die in diesem Beitrag behandelt wurden.
Es kann insofern nur ein Einstieg in eine Diskussion sein, die mit
dem Ziel geführt werden sollte, gemeinsam und in einem kriti-
schen Diskurs eine einheitliche Begriffsystematik und methodi-
sche Standards für wissenschaftliche Publikationen und Progno-
sen zu dem hier behandelten Themenbereich zu entwickeln.

5.1 Systematik und Definition zentraler Begriffe

Entsprechend der zuvor herausgearbeiteten Binnendifferenzie-
rung der Pflegeberufe und maßgeblichen Berufsgruppenklassifi-
kationen sollten die folgenden Begriffe nur mit folgender Bedeu-
tung verwendet werden:

� Die Begriffe Pflegekräfte und Pflegepersonal sollten synonym
und analog zum Begriff ‚Beschäftigte in der Pflege‘ verwen-
det werden, wie er in der Klassifizierung der Berufe definiert
ist. Die drei Begriffe schließen somit alle Beschäftigten in
Pflegeberufen ein, nicht nur Pflegefachkräfte, sondern auch
ungelernte Hilfskräfte in der Pflege. In Anlehnung an die Pfle-
gestatistik sollte für die Zuordnung zu Pflegeberufen maßgeb-
lich sein, dass die betreffenden Beschäftigten ,überwiegend‘ in
der Pflege tätig sind. Bei einer zukünftigen Überarbeitung der
Pflegestatistik wäre es allerdings wünschenswert, dass der tat-
sächliche Arbeitszeitumfang in den einzelnen Tätigkeitsberei-
chen genau abgefragt und zu enger gefassten Gruppen zusam-
mengefasst wird. Dies würde es auch erlauben, eine zuverläs-
sigere Umrechnung von Beschäftigtenzahlen in Vollkräfte
bzw. Vollzeitäquivalente vorzunehmen. Die bisherige zu unge-
naue Abgrenzung eines ‚überwiegenden Tätigkeitsbereiches‘
(StÄ 2009) könnte dann entfallen und durch eine genaue An-
gabe von Vollzeitäquivalenten ersetzt werden.

� Der Begriff Pflegefachkräfte sollte nur für Pflegekräfte mit ei-
ner mindestens dreijährigen Ausbildung nach dem Kranken-
pflege- oder Altenpflegegesetz sowie für Hebammen und Ent-
bindungspfleger verwendet werden.

� Als Pflegehilfskräfte oder Helferinnen /Helfer in der Pflege
wären entsprechend der Klassifizierung der Berufe alle Be-
schäftigten zu bezeichnen, die eine Hilfstätigkeit in der Pflege
ausüben, unabhängig davon, ob sie eine ein-, anderthalb oder
zweijährige Ausbildung mit staatlichem Abschluss absolviert
haben oder über keine Pflegehilfeausbildung verfügen. Will
man die Gruppe der Hilfskräfte nach Qualifikationsniveau dif-
ferenzieren, scheint lediglich eine Unterscheidung zwischen
Helferberufen mit mindestens einjähriger Pflegeausbildung
(Krankenpflegehelferin / -helfer, Altenpflegehelferin / -helfer)
und ‚Sonstige‘ sinnvoll. Für eine weitergehende Differenzie-
rung fehlt eine ausreichende Datengrundlage in den amtlichen
Statistiken.

Auf die Verwendung anderer Begriffe zur Bezeichnung von
Beschäftigten in Pflegeberufen sollte im Interesse begrifflicher
Eindeutigkeit verzichtet werden. So ist beispielsweise der Begriff
‚professionelle Pflege‘ oder ‚professionelle Pflegekräfte‘ nicht
ausreichend eindeutig. Damit kann sowohl die Gesamtheit der
Beschäftigten in Pflegeberufen, als auch nur die Gruppe der Pfle-
gekräfte mit einer Pflegeausbildung gemeint sein. Zudem kann
‚professionelle Pflege‘ sowohl als Pflege durch Angehörige einer
Profession im Sinne eines Berufes gemeint sein oder als eine in-
haltlich-qualitative Abgrenzung zwischen einer Pflege, die pro-
fessionell im Sinne der Einhaltung professioneller Standards ist,
und einer Pflege, die diese Standards nicht erfüllt. Ebenfalls un-
geeignet ist der Begriff der ‚Pflegepersonen‘. Er ist durch § 19
SGB XI eindeutig belegt und bezeichnet Personen, die einen

Pflegebedürftigen in seiner häuslichen Umgebung nicht erwerbs-
mäßig pflegen, zumeist also pflegende Familienangehörige.

Ein weiteres Problem bei der Definition des ‚Prognosegegen-
standes‘ ist die Bestimmung dessen, was prognostiziert werden
soll. Zur Frage, was vorausberechnet wurde, bieten die bisheri-
gen Prognosen ein breites Spektrum von Antworten:

� „Beschäftigungseffekte“ (Schnabel 2007: 19),

� „Beschäftigungsanstieg“ (Enste /Pimpertz 2008: 10),

� zukünftiger „Personalbedarf“ (Hackmann /Moog 2008: 22),

� „Nachfrage an Vollzeitpflegestellen“ (Hackmann 2009: 5)
aber auch: „Bedarf an zukünftigen Pflegefachkräften“ (Hack-
mann 2009: 5),

� „Anzahl der künftigen Pflegekräfte“ (Hackmann 2009: 5),

� realistische Einschätzung der zukünftigen Zahl der Beschäf-
tigten im Pflegebereich (Pohl 2009: 2; 2011: 36),

� „Beschäftigungsmöglichkeiten für professionelle Pflegekräf-
te“ (Pohl 2009: 27),

� „zukünftige Personalbedarfe“ (WifOR /PWC 2010: 23) und
„Personalengpässe“ (WifOR/PWC 2010: 27),

� „Projektionen des Personalbedarfs und -angebots“ (Afentakis /
Maier 2010).

Begreift man Vorausberechnungen zu einem zukünftig zu
erwartenden Fachkräftemangel in der Pflege als Prognosen für
einen Teil-Arbeitsmarkt, so dürfte es am sinnvollsten sein, das
Thema in den begrifflichen Kategorien von ‚Angebot‘ an und
‚Nachfrage‘ nach Arbeitskräften zu erfassen. Auch wenn der
Begriff ‚Personalbedarf‘ sehr naheliegend und auch sachgerecht
erscheint, sollte auf ihn dennoch aus folgenden spezifischen
Gründen verzichtet werden. ‚Personalbedarf‘ ist eine feststehen-
de Kategorie der Arbeitswissenschaft bzw. Ökonomie, die eng
verbunden ist mit der Anwendung von Methoden der ‚Personal-
bedarfsermittlung‘ (vgl. u. a. Bühner 2005; Nicolai 2006; Stock-
Homburg 2008; Wittlage 1995). Dies gilt in besonderem Maße
auch für Pflegeberufe (vgl. u. a. Bofinger /Dörfeldt / Tauch 2008;
Brügger et al. 2002; DIVI 1999; Kunze /Kaltenbach 2005;
Schöning /Luithlen /Scheinert 1995).

Die besondere Bedeutung für die hier diskutierte Thematik
liegt darin, dass grundsätzlich die tatsächliche Zahl der Beschäf-
tigten oder Vollkräfte nicht gleichgesetzt werden sollte mit dem
Personalbedarf. Dies wäre nur dann angemessen, wenn die als
Ausgangsdatenbasis verwendeten Beschäftigtenzahlen dem mit
Hilfe anerkannter Methoden der Personalbedarfsermittlung er-
rechneten ‚Personalbedarf‘ entspricht bzw. entsprach. Gegenwär-
tig gibt es jedoch weder für Krankenhäuser noch für ambulante
Pflegedienste oder Pflegeheime bundesweit einheitlich angewen-
dete und allgemein anerkannte Methoden der Personalbedarfs-
ermittlung, und insofern sind auch keine Daten zum ‚Personalbe-
darf‘ verfügbar. Wenn er gegenwärtig ermittelt wird, dann nur
auf der Ebene einzelner Einrichtungen und nur für interne Zwe-
cke.

Die besondere Bedeutung dieser Problematik liegt für das The-
ma ‚Fachkräftemangel in der Pflege‘ darin, dass gegenwärtig
eher von einer Unterbesetzung in relevanten Bereichen auszuge-
hen ist, als von einer bedarfsgerechten Personalausstattung (für
den Krankenhausbereich vgl. Simon 2008). Ursache einer anzu-
nehmenden Unterbesetzung ist allerdings – bis auf wenige Teil-
bereiche – nicht ein bereits bestehender Fachkräftemangel. So-
fern eine Unterbesetzung besteht, dürfte sie in erster Linie auf
eine unzureichende Finanzierung und einrichtungsinterne Vertei-
lungsentscheidungen zurückzuführen sein (Simon 2008, 2009).

Aus den genannten Gründen können somit keine Vorausbe-
rechnungen zu einem zukünftigen ‚Personalbedarf‘ an Pflege-
fachkräften durchgeführt werden, denn eine solche Vorausbe-
rechnung bedürfte einer Datenausgangsbasis über den gegenwär-
tigen ‚Personalbedarf‘, die nicht verfügbar ist. Wenn lediglich die
Zahl der tatsächlichen Beschäftigten eines vergangenen Jahres
oder Zeitraumes in die Zukunft fortgeschrieben wird, sollte dies
nicht als Prognose eines ‚Personalbedarfs‘ bezeichnet werden.
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Wie bereits angesprochen, erscheint es am sinnvollsten, die
Thematik in den Begriffen von Angebot und Nachfrage zu erfas-
sen. Statt der Vorausberechnung eines Personalbedarfs wäre dann
eine zu erwartende zukünftige Nachfrage nach Arbeitskräften
Gegenstand der Prognose. Damit würden Prognosen auch be-
grifflich geöffnet gegenüber den Einflüssen sozialpolitischer Ent-
scheidungen, wie beispielsweise Änderungen im Leistungskata-
log der Pflegeversicherung oder Reformen der Finanzierungs-
systeme. Während der ‚Personalbedarf‘ relativ unabhängig von
diesen Einflüssen ist,10 steht die tatsächliche Nachfrage von Ein-
richtungen unter starkem Einfluss der sozialpolitischen Rahmen-
setzungen.

Die Zahl der tatsächlich Beschäftigten in einem vergangenen
Zeitraum wäre aber auch nicht mit der Nachfrage gleichzusetzen,
sie müsste zumindest um eine gegebenenfalls nicht befriedigte
Nachfrage ergänzt werden, bspw. gemessen in gemeldeten offe-
nen Stellen für Pflegefachkräfte. Damit würden zwar die nicht in
der Arbeitsmarktstatistik erfassten offenen Stellen unberücksich-
tigt bleiben, dies dürfte angesichts der vermutlich geringen Zahl
aber vertretbar sein.

Analog zur Ermittlung der gegenwärtigen Nachfrage wäre bei
der Berechnung des gegenwärtigen Angebots an Pflegefachkräf-
ten die Zahl der in den Statistiken ausgewiesenen Beschäftigten
um die Zahl der arbeitslos gemeldeten Pflegefachkräfte zu ergän-
zen. Deren Gesamtzahl um einen gewissen Anteil schwer vermit-
telbarer Pflegefachkräfte zu ‚bereinigen‘ (so bspw. WifOR/PWC
2010: 30), erscheint dabei durchaus realitätsnah und angemes-
sen.

Die vorstehenden Ausführungen sollten auch verdeutlichen,
dass die Behandlung von Fragen der begrifflichen Klarheit und
Eindeutigkeit keineswegs nur eine definitorische ‚Fingerübung‘,
sondern sehr eng mit methodischen Fragen und Problemen ver-
bunden ist.

5.2 Methodische Standards

Aus den in diesem Beitrag herausgearbeiteten Problemen las-
sen sich einige methodische Standards ableiten, die in zukünfti-
gen Vorausberechnungen berücksichtigt werden sollten.

Zunächst einmal erscheint es wenig sinnvoll, Prognosen auf
Teilbereiche zu beschränken, seien es einzelne Pflegeberufe oder
nur ein Teil der Einrichtungen des Gesundheitswesens. Wie dar-
gelegt, fanden in der Vergangenheit deutliche Wanderungsbewe-
gungen zwischen Krankenhäusern, ambulanten Pflegeeinrichtun-
gen und Pflegeheimen statt, und sind Pflegefachkräfte bis auf
wenige Einschränkungen in allen drei hauptsächlichen Einrich-
tungstypen weitgehend wechselseitig substituierbar.

Als Datengrundlage für Vorausberechnungen sollten zukünf-
tig primär die Daten der Krankenhausstatistik, der Statistik der
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und der Pflegestatis-
tik genutzt werden, da sie gegenwärtig die genauesten und zu-
verlässigsten Daten bereitstellen. Die Verwendung von Daten
der Gesundheitspersonalrechnung (GPR) für Vorausberechnun-
gen über die zukünftige Entwicklung im Bereich der Pflegebe-
rufe erscheint solange problematisch, wie die doch erhebliche
Lücke zwischen den Daten der genannten Teilstatistiken und
den Angaben der GPR nicht überzeugend und nachvollziehbar
erklärt oder aber durch eine Neujustierung der Methodik ge-
schlossen ist.

Solange nicht für alle genannten Teilstatistiken genaue Um-
rechnungen von Beschäftigtenzahlen in Vollzeitäquivalente bzw.
Vollkräfte verfügbar sind, sollte auf die Nutzung von Angaben
(Schätzungen) zur Zahl der Vollkräfte aus der Pflegestatistik ver-
zichtet werden. Aber auch wenn für alle Bereiche zuverlässige
Umrechnungen vorliegen sollten, wäre die Verwendung von
Vollzeitäquivalenten letztlich wenig hilfreich, weil der Anteil der
Teilzeitbeschäftigten in den Pflegeberufen deutlich über dem ge-
sellschaftlichen Durchschnitt liegt und in den letzten Jahren er-
heblich angestiegen ist. Waren im Jahr 1999 noch ca. 42% der

Pflegefachkräfte teilzeitbeschäftigt, so lag ihr Anteil an allen
Pflegefachkräften 2009 bereits bei ca. 55%.

Die weitere Entwicklung der Teilzeitbeschäftigung wird erheb-
lichen Einfluss auf die Frage haben, ob ein zunehmender Fach-
kräftemangel zu erwarten ist. Ausgebildet werden nicht ‚Voll-
kräfte‘, sondern Beschäftigte. Wechseln diese zukünftig in zu-
nehmendem Umfang in Teilzeitbeschäftigungen, werden bei-
spielsweise Erfolge bei der Nachwuchsgewinnung durch höhere
Teilzeitquoten wieder ‚aufgezehrt‘. Insofern sollten Prognosen
zum Fachkräftemangel in der Pflege auch Annahmen über die
weitere Entwicklung der Teilzeitbeschäftigung einschließen (so
wie bspw. Afentakis /Maier 2010).

Ein weiterer sehr bedeutender Einflussfaktor für die zukünftige
Entwicklung des Angebots an Pflegefachkräften ist die Entwick-
lung des Renteneintrittsalters. Zum einen ist eine ‚Alterung‘ in
den Pflegeberufen zu verzeichnen, mit einem deutlich gestiege-
nen Anteil der über 50jährigen Pflegefachkräfte, zum anderen
liegt – bedingt durch personelle Unterbesetzung und chronische
Arbeitsüberlastung – die Frühberentungsquote bei Pflegefach-
kräften mit ca. 35–40% mittlerweile auf dem Niveau bspw. der
Bauarbeiter (Hien 2009). Insofern sollten Prognosen zum Fach-
kräftemangel in der Pflege auch Annahmen über die Entwicklung
des Renteneintrittsalters und der Berentungs- sowie Frühverren-
tungsquote einschließen (so wie bspw. WifOR /PWC 2010).

6. Fazit

Die bisher vorgelegten Prognosen waren ohne Zweifel sehr
hilfreich, um die Aufmerksamkeit auf sich abzeichnende zukünf-
tige Entwicklungen und Probleme zu lenken und Handlungsbe-
darfe aufzuzeigen. Für weitreichende politische Entscheidungen
bedarf es in Zukunft allerdings deutlich differenzierterer Voraus-
berechnungen, die nicht nur begriffliche Klarheit und Eindeutig-
keit bieten, sondern vor allem das hohe Maß an Komplexität des
Gegenstandsbereiches mehr als bisher berücksichtigen.

Die in diesem Beitrag vorgestellten Vorschläge für methodi-
sche Standards zukünftiger Prognosen beschränkten sich auf die
Angebotsseite und sollen kein umfassendes und abschließendes
Bild ergeben, sondern lediglich einen Einstieg in eine Diskussion
über derartige Standards. Diese Standards sollten sich nicht nur
auf die Angebotsseite beziehen, sondern auch auf die Nachfrage-
seite. Insbesondere scheint es erforderlich, die Diskussionen und
Erkenntnisse über die zukünftige Entwicklung sowohl der Mor-
bidität und Pflegebedürftigkeit als auch des zukünftigen Um-
fangs der informellen, familiären Pflege mehr als bislang einzu-
beziehen. Ebenso sollte auch die zu erwartende zukünftige Ent-
wicklungen des Pflegebedarfs in Krankenhäusern berücksichtigt
werden, insbesondere die dort bereits zu verzeichnenden Ände-
rungen sowohl der Altersstruktur der Patienten als auch einer
‚Ambulantisierung‘ der Leistungserbringung (z. B. Ausweitung
der ambulanten Operationen, vor- und nachstationären Behand-
lung etc.).
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