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               Geleitwort  

              Vor Kurzem trafen sich in einem vertrauten Kreis Leitende aus unterschiedlichen Institu-
tionen der Gesundheits- und Krankenpfl ege, aus der stationären wie aus der ambulanten 
Pfl ege, aus Kliniken und Altenpfl egeheimen und sie berichteten über ihre derzeitige Lage. 
Dabei handelte es sich nicht um »Jammern« als routinemäßiges Einstiegsritual, auch nicht 
um pauschale Schuldzuweisungen an Politik und Gesellschaft , sondern um realistische 
Analysen der Schwierigkeiten in ihren Leitungsaufgaben.  

  Gerne würden manche Innovationen durchführen, fühlen sich aber von den Nöten der Per-
sonalbesetzungen gezwungen, »den Betrieb am Laufen zu halten«. Anderen liegt die Perso-
nalentwicklung am Herzen und sie können doch nur versuchen, Dienstpläne zu erstellen 
für die vielen Teilzeitbeschäft igten und angelernten Helferinnen. Wieder andere sehen, dass 
eine Kooperation mit anderen Berufsgruppen, spezialisierten Fachkräft en und den Ärzten 
nicht funktionieren will, obwohl alle Beteiligten einsehen, dass dies den Kranken zugute 
käme.  

  Dies sind natürlich nur ein paar Beispiele aus der Fülle der in dieser Gruppe von Leitenden 
genannten frustrierenden Erfahrungen. Auch mich als Beobachterin und Beraterin belas-
teten die Aussagen, denn ich kenne vieler solcher Situationen und es drängte sich mir die 
Frage auf, die ich dann auch den Anwesenden stellte: »Warum engagieren Sie sich eigentlich 
immer noch für die Pfl ege?«  

  Die Antworten waren sehr diff erenziert und persönlich und keineswegs phrasenhaft , wie 
man sie in eher öff entlichen Diskussionen hören kann. Nur zwei Beispiele: »…weil es gelin-
gen kann, durch strukturelle Veränderungen die Arbeitszufriedenheit von Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern zu erreichen.« »…weil die Bewohnerinnen und Bewohner lebensfroher 
geworden sind, seit ich da bin.«  

  Insider werden verstehen, welche Bedeutung diese eher unscheinbaren Äußerungen haben, 
weil sie verstehen können, welche Arbeit und Mühe dahintersteckt, um diese Ergebnisse 
zu erhalten, die auf die Eff ektivität von Leitungshandeln zurückzuführen sind. Vielleicht 
stellen Sie sich als Leserin oder als Leser die Frage selbst auch (wieder) einmal und suchen 
nach Ihren Antworten.  

  Der Gruppe hat es geholfen, in einem Austausch von Erfahrungen, Analysen und Refl e-
xionen neugierig zu werden und lernwillig zu überlegen, was sie von den anderen für ihr 
Leitungshandeln übernehmen und so gestalten könnten, dass es zu ihnen und ihrer Orga-
nisation passt. Bücher wie dieses können solche Gesprächspartner werden und zum Über-
prüfen, Nachdenken und Verändern anregen.  

  Möge dies gelingen!  

       Dr. Ursula Geißner
Professorin für Führungslehre und Organisation
St. Märgen, Nov. 2011          
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         Vorwort  

        »   Wenn wir die Welt mit beiden Augen betrachten, gelangen wir zu einer anderen Sicht, als 
wenn wir sie mit jedem Auge einzeln betrachten. Jedes Auge sieht dieselbe Realität unter-
schiedlich und wenn beide Augen zusammenarbeiten, bringen sie gemeinsam wiederum eine 
andere Betrachtungsweise hervor. (…) das Gleiche passiert, wenn wir lernen, die Welt durch 
verschiedene Metaphern zu interpretieren. Der Vorgang der Deutung und Umdeutung an 
sich bringt eine qualitativ unterschiedliche Art des Verstehens hervor, die mit der Qualität des 
beidäugigen Sehens zu vergleichen ist. Wenn wir versuchen, Phänomene wie Organisationen 
als Maschinen, Kulturen, politische Systeme, Machtinstrumente usw. zu verstehen, ergeben 
sich tiefere Einsichten. Unsere Sichtweise an sich verändert unser Verständnis vom Wesen der 
Phänomene. (Morgan 1997)   «    

  In diesem Sinne haben sich die Herausgeber bei der Th emenzusammenstellung dieses Bu-
ches bemüht, »beidäugig« zu sehen, um möglichst viele Aspekte und Formen des Wandels 
in der Gesundheits- und damit auch der Pfl egebranche aufzugreifen und durch erfahrene 
Autoren und Autorinnen kommentieren und bewerten zu lassen. Wir sind davon über-
zeugt, dass es die Aufgabe von Führungskräft en ist, aus einer Zukunft sperspektive die 
Menschen nach vorn mitzunehmen. Mit diesem Buch halten wir es deshalb wie der Ver-
fasser eines Standardwerks der Organisations- und Personalpsychologie, der Führungs-
kräft e durch die Brille eines Eishockeykapitäns sehen lässt, und schreibt, »die Aufgabe des 
Kapitäns [ist], nicht dorthin zu gehen, wo der Puck ist, sondern dorthin, wo er sein wird.« 
(Weinert 2004) und der Mannschaft  den nötigen Enthusiasmus (das Empowerment) zum 
Mitgehen zu ermöglichen.  

  Wir haben dafür ein breites Spektrum von Autoren und Autorinnen überwiegend aus der 
Gesundheitsbranche gewinnen können, die ihre Kenntnisse und Erfahrungen zur Verfü-
gung gestellt und Interpretationen und Einschätzungen zu Einfl ussfaktoren auf das Handeln 
von Pfl egemanagern und Managerinnen geliefert haben. Angesicht der zahlreichen Th emen 
und ihrer unterschiedlichen Dimensionen haben wir das Buch aus Übersichtsgründen in 
drei Abschnitte gegliedert.  

  Der erste Abschnitt liefert Aufsichten auf Entwicklungen, die Pfl egehandeln und das Han-
deln von Führungskräft en in der Pfl ege, egal ob im Krankenhaus oder in stationären und 
ambulanten Pfl egeeinrichtungen, grundlegend tangieren und beeinfl ussen, 

 5          seien es die gesetzlichen und ökonomischen Rahmenbedingungen, die politisch gesetzt 
werden,  

 5          seien es die demographischen Entwicklungen, die den Pfl egeberuf doppelt treff en - im 
veränderten Klientel (mit Konsequenzen bis hin zum Pfl egebedürft igkeitsbegriff ) wie 
auch im Mangel an Nachwuchskräft en  

 5          oder sei es die Frage nach dem Wiederfi nden von Sinnzusammenhängen, die durch die 
Informationsgesellschaft  mit ihren raschen Veränderungen verloren zu gehen drohen 
und die gerade für die Menschen in der Gesundheitsbranche eine wesentliche Bedeu-
tung haben.     
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  Im zweiten Abschnitt werden Konzepte vorgestellt, die als Antwort auf die Veränderungen 
entwickelt worden sind. Das beginnt bei Strategien zur Mitarbeiterbindung, geht über Kon-
zepte, durch die mit der fachlichen Entwicklung der Pfl ege Schritt gehalten werden kann 
und Pfl egeergebnisse beim Patienten gewährleistet werden können, bis hin zu Fragen der 
einrichtungsübergreifenden Versorgungsstrukturen und internen Prozessoptimierungen.  

  Im Abschnitt drei werden unter dem Stichwort »bestpractice« gelebte Konzepte in der Pfl e-
ge im In-und Ausland als Antwort auf die Veränderungen des Umfeldes vorgestellt. So ha-
ben wir u.a. einen englischsprachigen Beitrag von Marie Manthey, der »Mutter des Prima-
ry Nursing«, aufgenommen, der sich mit dem Phänomen auseinandersetzt, dass es immer 
mehr zu tun gibt, als Arbeitskräft e zur Verfügung stehen.  

  Womit wir zu einem weiteren Gedanken kommen, der diesem Buch zugrunde liegt. Füh-
rungskräft e haben die Aufgabe, den Wandel zu gestalten und die bisweilen mit den vielen 
Veränderungen einhergehende Unzufriedenheit kann durchaus ein Auslöser für die Ent-
wicklung neuer Wege sein, so ist einst das Pfl egesystem des Primary Nursing oder die Ma-
gnethospitalbewegung in den USA entstanden. Malik beschreibt die daraus resultierende 
Führungsaufgabe so: »Geschichtlich ist auf dieser Welt wahrscheinlich noch nie eine Leis-
tung aus Zufriedenheit entstanden, sondern eher aus dem Gegenteil, aus Unzufriedenheit. 
Wäre der Steinzeitmensch mit seiner nasskalten Höhle zufrieden gewesen, wäre er jawohl 
nicht aus ihr herausgetreten und hätte schließlich auch nicht ein Einfamilienhaus mit Zen-
tralheizung gebaut.« Malik äußert dies im Rahmen einer Diskussion um Arbeitszufrieden-
heitstheorien und fährt fort, dass allerdings der Umkehrschluss, möglichst viel Unzufrie-
denheit zu erzeugen, in die Irre führe. Vielmehr verweist er auf die »dritte Möglichkeit: Gib 
den Menschen die Möglichkeit, eine Leistung zu erbringen, eine für sie relativ und indivi-
duell große Leistung – und viele von ihnen (nicht alle) werden ein erstaunliches Maß an 
Zufriedenheit erlangen« (Malik 2006).  

  Bleibt uns zum Schluss der herzliche Dank an die Autoren und Autorinnen für ihre Beiträ-
ge.  

Peter Bechtel und Ingrid Smerdka-Arhelger
Dezember 2011
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                   Bei der Gestaltung des deutschen Gesundheitssys-
tems ist den Gebietskörperschaften (Bund, Länder, 
Kommunen) durch das Sozialstaatsprinzip die Rolle 
von hoheitlichen Institutionen zugewiesen wor-
den. Auf der Bundes- bzw. Länderebene werden 
z. B. durch Gesetze und Verordnungen die Rahmen-
bedingungen für eine bedarfsgerechte Versorgung 
der Bevölkerung mit Gesundheitsleistungen vor-
gegeben. Eine bedarfsgerechte Versorgung liegt 
dann vor, wenn sich das Angebot an Gesundheits-
leistungen an dem realen Bedarf, der Nachfrage, 
orientiert. Es handelt sich somit um eine nachfra-
georientierte Angebotssteuerung. Ein Problem des 
Gesundheitssystems ist darin zu sehen, dass die 
Nachfrageseite einerseits durch die Bedürfnisse der 
Versicherten und andererseits durch die vorhande-
ne Kaufkraft der Krankenkassen bestimmt wird.  

   Zwischen diesen beiden Nachfrageparametren 
können in Zukunft , bedingt durch die bereits ein-
gesetzten sozioökonomischen Veränderungen, 
verstärkt unterschiedliche Interessenlagen entste-
hen. Somit gilt es vorrangig, dieses Konfl iktpoten-
zial, nämlich zunehmende Inanspruchnahme der 
Gesundheits- und Sozialgüter versus knappe Fi-
nanzmittel der Kostenträger, zu minimieren bzw. 
zu beseitigen. Sollte dieses nicht gelingen, drohen 
Fehlallokationen in Form von Über-, Unter- oder 
Fehlversorgungen.  

   1.1    Sozioökonomische 
Einfl ussfaktoren  

     1.1.1    Demografi sche Entwicklung  

  Unter einer demografi schen Entwicklung wird 
die Alters     - und Bevölkerungsentwicklung     , die Be-
völkerungszusammensetzung sowie die Art und 
Weise des Zusammenlebens der Menschen ver-
standen (Hilbert, Fretschner, Dülberg 2002, S. 10). 
Ein besonderer Fokus liegt auf der Alters- und Be-
völkerungsentwicklung, die durch eine steigende 
Lebenserwartung der Menschen einerseits und 
durch einen Rückgang der Geburten andererseits 
gekennzeichnet ist. Hierdurch kommt es zu einer 
Verschiebung der Altersstruktur.  

  Der demografi sche Wandel setzte bereits vor 
etwa hundert Jahren ein. Schon zu dieser Zeit ließ 
sich ein Rückgang an Geburten verzeichnen, der 
Anteil älterer Menschen hingegen nahm zu. Die 
Zunahme der älteren Menschen ist durch den me-
dizinischen Fortschritt, die besseren hygienischen 
Bedingungen aber auch durch eine Veränderung 
der allgemeinen Lebensverhältnisse vorangetrie-
ben worden (Preißing 2010, S. 4–5). So betrug z. B. 
die durchschnittliche Lebenserwartung für einen 
im Jahr 1910 geborenen Junge 47 Jahre, zwischen 
2006 und 2008 lag die durchschnittliche Lebens-
erwartung in Deutschland bereits bei 77,2 Jahren, 
bis 2060 wird die Lebenserwartung für Männer 
bis auf 85 Jahre und für Frauen bis auf 89,2 Jahre 
ansteigen (Statistisches Bundesamt Deutschland 
2010, online im Internet). Die Geburtenziff erlag in 
den 1960-Jahren bei ca. 2,3 Kindern, während die 
Quote im Jahr 2009 nur noch bei 1,36 Kindern pro 
Frau, ausgehend von den 15 bis 49-jährigen weib-
lichen Personen, lag.  

  Diese Ziff er spiegelt die bereits seit knapp 40 
Jahren andauernde Entwicklung der Geburten-
rate in Deutschland wider, die weltweit eine der 
niedrigsten ist. In diesen vier Jahrzehnten fi el jede 
Nachfolgegeneration um ein Drittel geringer aus als 
die vorangegangene Generation (Schneider 2007, 
S. 65f). Im Vergleich zu Deutschland weisen Län-
der mit einer gleichbleibenden Bevölkerungsgröße 
und -struktur eine Geburtenrate von 2,1 Kindern 
pro Frau auf (Rump, Eilers u. Groh 2008, S. 15). Für 
die niedrige Geburtenrate in Deutschland kann als 
eine wesentliche Ursache die mangelhaft e Verein-
barkeit von Beruf und Familie angesehen werden.  

  Durch die Zunahme der durchschnittlichen 
Lebenserwartung und die zu geringe Geburtenrate 
verschiebt sich die Bevölkerungsstruktur beträcht-
lich. Diese Entwicklung lässt sich mittels der Ju-
gend-, Alten und Gesamtquotienten verdeutlichen.  

  Die Quotienten setzen die jeweiligen Alters-
gruppen (Jugend: unter 20-Jährige, Alten: über 
64-Jährige, Gesamt: unter 20-Jährige und über 
64-Jährige) ins Verhältnis zu 100 potenziellen Er-
werbstätigen im Alter von 20 bis 64 Jahren. Auf 
der Grundlage der Daten der 11. Koordinierten Be-
völkerungsvorausberechnungen des Statistischen 
Bundesamtes lag im Jahre 2010 der Jugendquotient 
bei 30, der Altersquotient bei 34 und der Gesamt-
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quotient bei 64. Für das Jahr 2030 wird prognosti-
ziert, dass jeweils 100 Erwerbstätige, die mit ihren 
sozialversicherungspfl ichtigen Bruttolöhnen im 
Wesentlichen die Finanzierung des Sozialsystems 
garantieren, 82 nicht erwerbstätige Personen ma-
teriell unterstützen müssen. Die Veränderung des 
Gesamtquotienten im Jahre 2030 gegenüber 2010 
wird dadurch verursacht, dass sich der Altenquo-
tient von 34 auf 52 erhöhen wird, während sich der 
Jugendquotient stabilisiert.  

  Eine dritte Komponente, die die Bevölke-
rungsstruktur weiterhin beeinfl ussen wird, ist die 
Migration. Unter diesem Terminus werden die 
Binnen- und die Außenwanderungen zusammen-
gefasst. Die Binnenwanderungen kennzeichnen 
die landesinternen Wanderungsbewegungen, die 
im Wesentlichen aufgrund arbeitsplatzinduzierter 
Indikatoren (z.  B. Angebot an Arbeits- und Aus-
bildungsplätzen) ausgelöst werden. Bundesländer 
bzw. Regionen mit negativen Wanderungssalden 
müssen sich mit einer schneller zunehmenden Al-
terung der Bevölkerung und einer sinkenden Zahl 
der Erwerbstätigen auseinander setzen. Diese Ver-
änderungen haben Auswirkungen auf die Tragfä-
higkeit wichtiger Infrastruktureinrichtungen der 
öff entlichen Daseinsvorsorge, wie z. B. Ausbildung 
und Gesundheitsversorgung, da diese nicht mehr 
wie im bisher gegebenen Umfang angeboten und 
nachgefragt werden (Beivers 2010, S. 1).  

  Die Außenwanderungen ergeben sich ihrer-
seits aus der Gegenüberstellung der Abwanderun-
gen und der Zuwanderungen. Bis zum Jahre 2002 
konnten die Außenwanderungen den Rückgang 
von Geburten in Deutschland ausgleichen, da die 
Zuwanderungen hören waren als die Abwanderun-
gen. Heute jedoch werden die Schrumpfungseff ek-
te, die sich aus den Abwanderungen und der zu 
geringen Geburtenrate ergeben, nicht mehr durch 
die Zuwanderungen kompensiert (Preißing 2010, 
S. 4f, 7f).  

  Rump, Eilers und Groh erwarten auf der 
Grundlage der beschriebenen Veränderungspro-
zesse, dass bis zum Jahr 2015 die Einwohnerzahl 
in Deutschland um etwa 1,8 Millionen Menschen 
schrumpfen wird (Rump, Eilers u. Groh 2008, 
S. 15).  

      1.1.2    Auswirkungen der 
Veränderungsprozesse  

  Mi diesem Schrumpfungsprozess ist auch ein steti-
ger Rückgang des Erwerbspersonenpotenzial       s ver-
bunden (Klimpel u. Schütte 2006, S. 29). Zwischen 
2007 und 2027 wird sich dieses Potenzial von 39 
Millionen Menschen auf 32 Millionen verringern 
(Schneider 2007, S. 65f). Dies bedeutet, dass immer 
weniger potenzielle Arbeitnehmer dem Arbeits-
markt zur Verfügung stehen.  

  Wie bereits angedeutet worden ist, wird sich 
die Relation zwischen den Berufstätigen und den 
über 64-Jährigen verändern. Während im Jahr 2010 
noch drei Erwerbstätige einem Rentner gegenüber-
standen, wird für das Jahr 2030 erwartet, dass ledig-
lich 1,3 Erwerbspersonen einen Rentner fi nanziell 
unterstützen müssen  

  Bei der derzeitig gültigen bruttolohnbezogenen 
Umlagefi nanzierung ist die Wahrscheinlichkeit 
sehr groß, dass die Berufstätigen einerseits höhere 
Sozialabgaben und/oder Steuern zahlen müssen, 
andererseits wird sich der Umfang der solidarisch 
fi nanzierten Leistungen reduzieren. Dies impliziert 
eine erhöhte Selbstbeteiligung an den Ausgaben für 
die Gesundheits-/Sozialleistungen.  

  Schon seit einigen Jahrzehnten ist bekannt, dass 
es aufgrund des soziodemografi schen Wandels eine 
Veränderung in der Beitragszahlerstruktur eintre-
ten wird. Der steigende Anteil der über 64-Jähri-
gen stellt für alle Sozialversicherungen ein Problem 
dar. Die Sozialversicherungsbeiträge dieser aufge-
zeigten Altersgruppe sind tendenziell nicht kosten-
deckend, so dass die entstehenden Defi zite durch 
Quersubventionen ausgeglichen werden müssen. 
Allein diese Entwicklung führt im Rahmen der 
einnahmeorientierten Ausgabenpolitik zu einer 
Erhöhung der Beitragssätze und/oder zu einer Re-
duzierung des Güterangebotes der Sozialkassen.  

  Die Gesetzlichen Rentenversicherungen, das 
Krankenversicherungs- und das Pfl egeversiche-
rungssystem sind neben diesen demografi schen 
Eff ekten zudem durch die zunehmende Multi-
morbidität, durch die Zunahme von chronischen 
Erkrankungen, durch den steigenden Pfl egebedarf 
sowie durch den medizinisch-technischen Fort-
schritt betroff en.  

1.1 •    Sozioökonomische Einfl ussfaktoren
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   Am Beispiel des GKV-Systems soll dies verdeut-
licht werden:  
  Im Jahr 2002 betrug der durchschnittliche Bei-
tragssatz aller Krankenkassen 14,3  v.H. Mit diesem 
Prozentsatz konnten die Gesundheitsausgaben 
in Höhe von ca. 200  Mrd. Euro gedeckt werden. 
Im Jahre 2009 betrugen die Ausgaben bereits ca. 
280  Mrd. Euro. Zur Finanzierung dieses Betrages 
war ein für alle Kassen einheitlicher Beitragssatz 
von 15,5  v.H. erforderlich. Werden zukünftig ledig-
lich die demografi schen Ausgabensteigerungs-
eff ekte berücksichtigt, kann der Beitragssatz nach 
Kartte im Jahre 2050 auf 18,9  v.H. ansteigen. Im 
Rahmen weiterer Hochrechnungen von Kartte, in 
denen neben den demografi schen Eff ekten, die mit 
alternativen Ausgabensteigerungen von 0,5 v.H. bis 
1 v.H. einkalkuliert wurden, auch die Kostensteige-
rungen des medizinisch-technischen Fortschrittes 
eingerechnet worden sind, werden für das Jahr 
2050 Beitragssätze zwischen 23,9 v.H. und 30.1 v.H. 
ermittelt (Kartte 2006, S. 42)  

   Diese Szenarien verdeutlichen einerseits steigende 
Einnahmen der Krankenkassen, andererseits wird 
hierdurch jedoch die Kaufk raft  der Bevölkerung 
verringert. Gleichzeitig erhöht sich, bei Beibehal-
tung einer paritätischen Finanzierung               der Sozial-
versicherungen, die Lohnnebenkostenbelastung 
für die Arbeitgeber.  

  Für die Einnahmeentwicklung der oben ge-
nannten Sozialversicherungen hat neben der Bei-
tragssatzgestaltung die Entwicklung aller sozialver-
sicherungspfl ichtigen Bruttolöhne (Grundlöhne) 
eine wesentliche Bedeutung. Sie dient als Orien-
tierungswert für die Ausgabenveränderungen der 
Kostenträger und damit auch für die Entwicklun-
gen der Budgets der Leistungserbringer. Folgende 
Indikatoren beeinfl ussen unter anderem die Ent-
wicklung der Grundlohnsummen: 

 5          Zahl und Struktur der Kassenmitglieder  
 5          Zahl der Erwerbstätigen/Nichterwerbstätigen 

(Arbeitsmarktsituation)  
 5          Entwicklung der Erwerbspersonen in Relation 

zu der Zahl der älteren Personen  
 5          Tarifabschlüsse  
 5          Entwicklung der Beitragsbemessungsgrenze     

  Hieraus wird deutlich, dass aus Krankenkassen-
sicht die Entwicklung der Grundlohnsumme nur 
begrenzt beeinfl ussbar ist. Sie stellt daher einen ex-
ternen Faktor dar, der durch sozio-ökonomische 
Veränderungen beeinfl usst wird. Durch den so-
zio-ökonomischen Veränderungsprozess wird sich 
in Zukunft  neben anderen Eff ekten auch die An-
zahl der stationären Aufenthalte durch bestimm-
te altersspezifi sche Diagnosestrukturen erhöhen 
(Schulz et al. 2008: online im Internet).  

  Mit dieser Th ematik des Fallzahlanstiegs in den 
Krankenhäusern, ausgelöst durch die Verschiebung 
der Altersstruktur der Bevölkerung, haben sich be-
reits Ende der 1970er Jahre die Autoren James Fries 
und Ernest Gruenberg beschäft igt. Sie entwickelten 
in diesem Zusammenhang zwei unterschiedliche 
Th esen: 
    1.         Kompressionsthese (James Fries)  
     2.         Expansions- bzw. Medikalisierungsthese (Er-

nest Gruenberg)      

  Bei der Kompressionsthese geht Fries davon aus, 
dass die Menschen länger gesund sind und somit 
auch eine erhöhte Lebenserwartung haben. Die er-
höhte Nachfrage nach medizinischen Leistungen 
verschiebt sich nach Aussage von Fries analog zu 
der zunehmenden Lebenserwartung nach hinten, 
sie tritt folglich zeitlich verzögert auf. Somit ist 
auch zukünft ig ist keine deutliche Ausweitung der 
kurativen Leistungen notwendig.  

  Die Expansionsthese von Gruenberg geht eben-
falls davon aus, dass die Menschen länger leben. 
Die zunehmende Lebenserwartung tritt aber nur 
deshalb ein, weil bereits erkrankte Menschen durch 
den Fortschritt der medizinischen Versorgung bes-
ser versorgt werden und damit länger leben kön-
nen. Bei der Expansionstheorie setzt die Nachfrage 
nach medizinischen Leistungen folglich viel eher 
ein als bei der Kompressionstheorie (Kroll et  al. 
2008, S. 7, online im Internet). Die Kuration wird 
ausgeweitet.  

  Zur Beantwortung der Frage, welche potenziel-
len Auswirkungen die unterschiedlichen Konzepte 
in der Praxis haben können, werden sog. Szenario-
Modelle eingesetzt. Das Modell der »sinkenden Be-
handlungsquoten« basiert auf der Kompressions-
theorie von Fries. In diesem Modell werden die Er-
krankungszeiträume um die prognostizierten Ver-
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längerungen der Lebensdauer zeitlich nach hinten 
verschoben. Hierbei werden aber nur die altersspe-
zifi schen Erkrankungen (ab dem 60. Lebensjahr) 
berücksichtigt (Statistische Ämter des Bundes und 
der Länder 2010, S. 15f., online im Internet).  

  Im Gegensatz hierzu werden nach dem auf der 
Expansionsthese beruhenden »Status-Quo-Szena-
rio«»…konstante alters- und geschlechtsspezifi -
sche Diagnosefallquoten – basierend auf den Ist-
werten der Jahre 2006 bis 2008 – zugrunde gelegt.« 
(Statistische Ämter des Bundes und der Länder 
2010, S. 11, online im Internet).  

  Beim Szenario der »sinkenden Behandlungs-
quote« steigt die Anzahl von Krankenhausfällen 
zwischen 2008 und 2020 von 17,9 Mio. Fällen auf 
18,3 Mio. Einweisungen an. In diesem Modell geht 
man weiterhin von der Prognose aus, dass sich die 
Fallzahlen zwischen 2020 und 2030 stabilisieren, 
also auf dem Niveau von 18,3  Mio. stationär auf-
genommen Personen konstant bleiben.  

  Im »Status-Quo-Szenario« stellt sich hingegen 
heraus, dass die Krankenhausfälle bis zum Jahr 
2030, trotz sinkender Gesamtbevölkerung, ab 2008 
um circa acht Prozent ansteigen werden. Dies be-
deutet eine Zunahme von 1,4  Mio. Einweisungen 
auf dann 19,3  Mio. Krankenhausfälle. Unter Be-
rücksichtigung der getroff enen Annahmen ergibt 
sich im Jahre 2030 zwischen diesen beiden Szena-
rien eine Diff erenz von über 1 Mio. Krankenhaus-
fällen.  

  Unabhängig davon, welche Th ese sich als rich-
tig herausstellen wird, ist festzuhalten, dass sich das 
zukünft ige Patientenaufk ommen erhöhen wird. 
Hierbei ist weiterhin zu beachten, dass sich die An-
zahl der Krankenhausfälle in den einzelnen Bun-
desländern unterschiedlich entwickeln wird. Die 
Gründe hierfür liegen z.  B. im unterschiedlichen 
Bevölkerungsaufb au (Verhältnis zwischen jungen 
zu älteren Menschen) und den Wanderungsbewe-
gungen (z. B. von Ost- nach Westdeutschland).  

  Im Rahmen der länderspezifi schen hoheitlichen 
Verpfl ichtung einer bedarfsgerechten Versorgung 
mit Gesundheitsgütern ist es daher unabdingbar, 
die absehbaren Veränderungen auf der Nachfrage-
seite auch hinsichtlich der Auswirkungen auf das 
vorzuhaltende Pfl egepersonal zu berücksichtigen. 
Mit einem Nachfrageanstieg geht notwendiger-

weise eine steigende Nachfrage von qualifi ziertem 
Personal               einher.  

  Der demografi sche Wandel wird nicht nur fi -
nanziell, bedingt durch die unterschiedlichen Ent-
wicklungen der Einnahmen- und Ausgabenströme 
der Sozialversicherungen, zu einem ernsten Prob-
lem. Auf dem Arbeitsmarkt, gerade im Bereich der 
Gesundheits- und Sozialsystems, werden die Kon-
sequenzen ebenfalls drastisch zu spüren sein. Noch 
Mitte der 90er Jahre wurde davon ausgegangen, 
dass es in der Zukunft  eine Überversorgung von 
Fachpersonal im Gesundheitssystem geben werde 
(Klose u. Uhlemann 2003, S. 8, online im Internet). 
Diese Prognose hat sich nicht bestätigt. Bereits heu-
te besteht bei allen relevanten Berufsgruppen eine 
Unterversorgung.  

  Laut Angaben der »PricewaterhouseCoopers 
AG« aus dem Jahr 2010 wird bis zum Jahr 2030 
im Bereich der Gesundheitsberufe eine Personal-
lücke in Höhe von 800.000 Personen entstehen. 
Im Bereich der Mediziner müssten jährlich, um 
dem drohenden Mangel entgegen zu wirken, 8.000 
neue Ärzte dem Arbeitsmarkt zur Verfügung ge-
stellt werden. Tatsächlich schließen aber nur 7.000 
Ärzte und Ärztinnen pro Jahr ihr Studium ab. Von 
diesen Personen entscheiden sich noch rund 20 
Prozent gegen die Ausübung des ärztlichen Berufes 
(Bruntsch et al. 2010, S. 24).  

  Nach Berechnungen der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung aus dem Jahre 2010 besteht bis zum 
Jahr 2020 ein altersbedingter Ersatzbedarf im Be-
reich der ambulanten und stationären Versorgung 
in der Größenordnung von ca. 72.000 Stellen (Kas-
senärztliche Bundesvereinigung 2010, S. 27, online 
im Internet). Im Bereich der pfl egerischen Versor-
gung wird es ebenfalls zu großen Personalengpäs-
sen kommen. Laut der Studie der »Pricewaterhou-
seCoopers AG« von 2010 werden im Jahr 2030 z. B. 
in den Krankenhäusern mehr als 400.000 Gesund-
heits-/Krankenpfl eger- sowie Krankenpfl egehelfer-
stellen nicht besetzt sein (Ostwald et al. 2010, S. 10, 
online im Internet).  

  Gründe für diesen gravierenden Pfl egeman-
gel liegen im Personalabbau der Vergangenheit, in 
der Verringerung der Ausbildungskapazitäten, der 
Frühberentung sowie in der zunehmenden Teilzeit-
quote (Isfort et al. 2010, S. 6ff ., online im Internet). 
So wurden zwischen 1996 und 2008 in den Kran-

1.1 •    Sozioökonomische Einfl ussfaktoren
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kenhäusern rund 50.000 pfl egerische Vollkraft stel-
len abgebaut. Obwohl dieser dramatische Rückgang 
ab dem Jahr 2008 durch einen leichten Anstieg der 
Stellen gestoppt werden konnte, zeichnet sich nach 
wie vor ein drohender Fachkräft emangel ab. Laut 
einer Befragung des Deutschen Krankenhaus Ins-
tituts (DKI) im Rahmen des »Krankenhaus Baro-
meter 2009« gaben 16 Prozent aller befragten Kran-
kenhäuser an, dass sie im Jahr 2009 Probleme bei 
der Besetzung von Pfl egestellen hatten. Bei diesen 
betroff enen Krankenhäusern konnten im Schnitt 
4,8 Vollzeitstellen nicht besetzt werden (Blum u. 
Off ermanns 2009, S. 29, online im Internet.  

  Somit ist Faktum, dass bereits heute nur wenige 
Gesundheits- und Krankenpfl eger arbeitslos sind. 
Nach Angaben der »Bundesagentur für Arbeit« 
waren im Jahr 2009 durchschnittlich 8.000 Pfl e-
gekräft e (incl. Hebammen) als arbeitslos gemeldet 
(Bundesagentur für Arbeit 2010, S.  22, online im 
Internet). Bei einer zunehmenden Nachfrage und 
den unveränderten Ausbildungskapazitäten ist für 
die Zukunft  ein Personalmangel vorprogrammiert. 
Es kommt hinzu, dass zwischen 25 und 40 Prozent 
der jüngeren Pfl egekräft e eine akademische Wei-
terbildung anstreben und somit das traditionelle 
Tätigkeitsfeld der Pfl ege verlassen könnten (Isfort 
et  al. 2010, S.  9, online im Internet). Außerdem 
sind insgesamt 20  Prozent aller Pfl egenden nicht 
abgeneigt, eine Arbeitsstelle im Ausland anzutre-
ten, da dort die Arbeitsbedingungen häufi g besser 
sind. Bei den Pfl egenden unter 25 Jahren steigt die-
ser Anteil sogar auf 40 Prozent (Isfort et al. 2010, 
S. 46f., online im Internet).  

  Ein weiteres Problem ist in der Altersstruktur 
der Pfl egenden               zu sehen. So sank im Zeitraum 
von 2000 bis 2008 der Anteil der Gesundheits- 
und Krankenpfl eger unter 35 Jahren in den Kran-
kenhäusern um ca. 50.000 Personen (Isfort et  al. 
2010, S.  6, online im Internet). In einer Umfrage 
des »Deutschen Instituts für angewandte Pfl egefor-
schung e. V. (dip)« im Jahr 2009 wurden bundes-
weit 9.719 Pfl egekräft e zu ausgewählten Th emen 
hinsichtlich ihrer Pfl egetätigkeit befragt. Die Er-
gebnisse wurden im »Pfl ege-Th ermometer 2009« 
zusammengefasst. Laut dieser Umfrage streben nur 
rund 50 Prozent der Befragten an, den Pfl egeberuf 
bis zum Eintritt in die Rente ausüben zu wollen 
(Isfort et al. 2010, S. 43, online im Internet).  

  Vor dem Hintergrund, dass sich innerhalb von 
acht Jahren die Anzahl der über 50-Jährigen in der 
Pfl ege fast verdoppelt hat und parallel hierzu die 
Zahl der unter 35-Jährigen kleiner geworden ist, 
kann im Jahr 2014 damit gerechnet werden, dass 
die Gruppe der über 50-Jährigen in der Pfl ege grö-
ßer sein wird als die der unter 35-Jährigen (Isfort 
et al. 2010, S. 29, online im Internet). Durch diese 
Erkenntnis wird ersichtlich, dass ein dringender 
Handlungsbedarf besteht, damit der demografi sche 
Wandel nicht allzu dramatisch ausfällt.  

  Es wird ersichtlich, dass es den Gesundheits-
unternehmen in der Zukunft  noch schwerer fallen 
wird, vakante Arbeitsplätze zu besetzen. Insbe-
sondere für Krankenhäuser stellt diese Entwick-
lung eine Herausforderung dar, da zum einen die 
Nachfrage nach Gesundheitsgütern aufgrund der 
zunehmenden Lebenserwartung steigen und zum 
anderen die Leistungsfähigkeit der Mitarbeiter 
durch ein höheres Durchschnittsalter abnehmen 
wird (HWP Planungsgesellschaft  mbH, Geschäft s-
bereich Unternehmensberatung/Betriebsplanung 
2007, S. 10). Es wird daher künft ig für alle Gesund-
heitsberufe darauf ankommen, eine ausreichende 
Anzahl junger Menschen für die medizinischen, 
pfl egerischen und therapeutischen Aufgaben zu 
gewinnen (Sachverständigenrat 2007, S. 131).  

  Auch wenn nach Angaben des Statistischen 
Bundesamtes bis zum Jahr 2018 der Mangel an Pfl e-
gefachkräft en teilweise noch über angelernte und 
ungelernte Kräft e kompensiert werden kann, ist es 
ab sofort notwendig, ein professionelles Personal-
management zu etablieren.  

  Vor diesem Hintergrund stellen Frauen und 
Mütter eine Zielgruppe dar, auf die die Gesund-
heitseinrichtungen als Arbeitnehmer bereits aktuell 
und insbesondere zukünft ig nicht verzichten kön-
nen (Gerlach 2010, S. 341). Wenn dieser Personen-
gruppe eine Vereinbarkeit von Beruf und Familie 
ermöglicht wird, könnte ein Teil des notwendigen 
Erwerbspersonenpotenzials gewonnen werden. 
Folglich gewinnt eine Work-Life-Balance, die in 
diesem Kontext mit einer Vereinbarkeit von Beruf 
und Familie gleichgesetzt wird, für den zukünft i-
gen Wachstumsmotor Gesundheitswirtschaft  mehr 
und mehr an Bedeutung.  
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     1.2    Zukunftsorientiertes 
Personalmanagement als 
Lösungsansatz  

     1.2.1    Struktur- und Wertewandel als 
Ausgangslage  

  Die rasanten Entwicklungen in den Bereichen der 
Kommunikations- und Informationstechnologien 
haben dazu geführt, dass sich Deutschland von 
einer Industrie- in eine Wissens- bzw. Dienstleis-
tungsgesellschaft  gewandelt hat (Klimpel u. Schütte 
2006, S. 33ff ). Nach Aussagen der Prognos AG aus 
dem Jahr 2005 soll sich dieser Strukturwandel bis 
zum Jahr 2020 vollzogen haben. Kennzeichnend 
für eine Dienstleistungsgesellschaft  ist die Erstel-
lung immaterieller Güter in Kombination mit dem 
Produktionsfaktor Wissen (Gabler 2010, S.  99). 
Damit ist eine zunehmende Nachfrage nach quali-
fi zierten Beschäft igten zum Beispiel in den Dienst-
leistungsbereichen Betreuung und Management 
sowie Forschung und Entwicklung verbunden. Im 
Gegensatz dazu wird u.  a. der Produktionssektor 
eine sinkende Nachfrage nach Arbeitnehmern auf-
weisen (Klimpel u. Schütte 2006, S. 33). Diese Ver-
schiebung hat zur Folge, dass sich die Anforderun-
gen an die Kompetenzen der Beschäft igten erhöhen 
und qualifi zierte Kräft e knapper werden.  

  Gerade für Gesundheitseinrichtungen sind 
qualifi zierte Arbeitnehmer die wichtigste Ressour-
ce bei der Erstellung ihrer Dienstleistungen. Aus 
diesem Grunde sollten die Unternehmungen ihre 
Attraktivität als Arbeitgeber insbesondere dadurch 
steigern, dass sie Personalmarketingstrategie     n ent-
wickelt. Hierzu gehören u.  a. Personalbindungs- 
und Personalgewinnungsansätze. Im Gesundheits-/
Sozialsektor ist zudem die traditionell vorhandene 
aber zukünft ig weiter zunehmende Feminisierung 
zu berücksichtigen.  

  Die aufgezeigten sozio-ökonomischen Verän-
derungsprozesse, die einen steigenden Bedarf nach 
qualifi ziertem Personal im Gesundheitssektor her-
vorrufen werden, verlangen von einem strategisch 
ausgerichteten Management der Gesundheitsein-
richtungen, die Chancen zu erkennen und wahrzu-
nehmen, die z. B. mit dem vermehrten Einsatz des 
Produktionsfaktors »Frau« zusammenhängen. Die 
weibliche Arbeitskraft  wird somit zur wertvollen 

Ressource. Hierbei geht es zum einen darum, die 
älteren Arbeitnehmerinnen möglichst lange u.  a. 
durch ein betriebliches Gesundheitsmanagement 
zu binden, zum anderen aber auch darum, neue 
Beschäft igte zu gewinnen.  

  Neben einer möglichst langfristigen Bindung 
älterer Beschäft igen im Unternehmen, auf die im 
Rahmen dieses Beitrages nicht weiter eingegangen 
wird, spielt die veränderte Rolle der Frau im Be-
rufsleben eine zentrale Rolle. Dieser gesellschaft li-
che Wertewandel zeigt sich darin, dass sich die Be-
dürfnisse und die Lebensvorstellungen der Bevöl-
kerung verändert haben (Klimpel u. Schütte 2006, 
S.  31). So wurde zum Beispiel aus der Arbeitshal-
tung »Leben, um zu arbeiten« die Denkweise »Wir 
arbeiten, um zu leben«. Es besteht der zunehmende 
Wunsch nach Selbstverwirklichung im Berufs- und 
Privatleben (Work-Life-Balance). Dieses wird be-
sonders an der steigenden Anzahl von berufstäti-
gen Frauen ersichtlich, die sowohl ihren Wunsch 
nach Kindern, als auch nach Karriere umsetzen 
möchten (Klimpel u. Schütte 2006, S. 30f).  

  Auf diesem Hintergrund ist die steigende Inte-
gration von Frauen in den Arbeitsmarkt zu sehen. 
Hierbei resultiert die zunehmende Anzahl berufs-
tätiger Frauen überwiegend aus der Ausübung von 
Teilzeittätigkeiten. Ein Grund für die hohe Teil-
zeittätigkeit von Frauen kann in der Erziehung des 
Kindes und der damit verbundenen unzureichen-
den Vereinbarkeit von Beruf und Familie vermutet 
werden (Krone u. Stöbe-Blossey 2010, S. 17f).  

  Eine weitere Ursache für die zunehmende Be-
rufstätigkeit von Frauen liegt im steigenden Bil-
dungsniveau von Frauen. Dieses verstärkt ihr In-
teresse daran, einen Beruf auszuüben, um die er-
worbenen Qualifi kationen einsetzen und sich ihre 
Unabhängigkeit bewahren zu können. Auch die 
Beschäft igungsunsicherheit erfordert eine Berufs-
tätigkeit beider Partner, damit der eine den anderen 
im Notfall fi nanziell auff angen kann.  

      1.2.2    Personalmanagement  

     Personalmanagement als Element der 
strategischen Unternehmensführung  
  Das Personalmanagement in den Unternehmen 
umfasst eine große Spannbreite an Instrumenten. 

1.2 •    Zukunftsorientiertes Personalmanagement als Lösungsansatz
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Diese erstrecken sich von der Anwerbung und Aus-
wahl neuer Mitarbeiter, über Maßnahmen der Per-
sonalbindung      und -entwicklung      und enden bei der 
Durchführung von Austrittsprozessen. Weiterhin 
gehören auch die Etablierung von Anreizsystemen 
und die Erarbeitung von Führungsgrundsätzen 
zum Aufgabengebiet des Personalmanagements 
(von Eiff  u. Stachel 2006, S. 416ff ). Das Personal-
management ist Bestandteil der Unternehmens-
strategie. Der Grund liegt in der steigenden Be-
deutung der Ressource »Mensch«. Die traditionelle 
Sichtweise, dass die Mitarbeiter Kostenverursacher 
sind, wird somit zunehmend abgelöst von der Vor-
stellung, dass die Arbeitnehmer die Erfolgsträger 
der Dienstleistungsunternehmungen sind.  

  Das strategische Personalmanagement ist eine 
Basis dafür, die Existenz eines Unternehmens nach-
haltig zu sichern. In diesem Kontext spielt die Ge-
winnung und Bindung qualifi zierter Arbeitskräft e 
eine zentrale Rolle. Unternehmen sollten somit 
Strategien entwickeln und Maßnahmen umsetzen, 
die die Gesundheit ihrer Mitarbeiter sowie deren 
Zufriedenheit und Qualifi kationen erhalten und 
erhöhen. Diese Aspekte führen letztlich zu einer 
Stärkung der Wettbewerbsposition.  

      Personalmarketing als Konzept der 
Personalbindung und -gewinnung  
  Unter dem Aspekt des zunehmenden Fachkräft e-
mangels im Gesundheitswesen ist es für die Ver-
antwortlichen in den Dienstleistungseinrichtungen 
unausweichlich, nach neuen innovativen Wegen zu 
suchen, Personal zu binden bzw. zu gewinnen. In 
diesem Zusammenhang ist das Personalmarketing 
als Teil der Unternehmenskommunikation ein er-
folgreiches Konzept, um die Gesundheitseinrich-
tungen als attraktive Arbeitgeber zu präsentieren. 
Personalmarketing zielt dabei primär auf die Ge-
winnung sowie auf die Betreuung von Mitarbeitern 
ab. Durch die Anwendung des Personalmarketings 
soll folglich eine Steigerung des Bekanntheitsgra-
des sowie eine positive Darstellung eines Unterneh-
mens erreicht werden, um potenzielle Fachkräft e 
für das Unternehmen zu gewinnen und bereits vor-
handenes Personal zu binden.  

  Um die Personalmarketingstrategien umsetzen 
zu können, bedarf es interner und externer Instru-
mente. Die Anwendung interner Instrumente zielt 

hierbei auf eine Erhöhung der Zufriedenheit und 
Leistungsbereitschaft  des Personals sowie auf die 
Identifi kation des Personals mit dem Arbeitgeber 
ab. Zu diesen Maßnahmen gehören auch die An-
sätze zur Schaff ung einer Work-Life-Balance. Bei 
der Anwendung der externen Instrumente geht 
es darum, dass sich die Unternehmen optimal auf 
dem Arbeitsmarkt positionieren und somit für das 
potenzielle Personal attraktiv sind (Klages 2010, 
S. 111).  

  Zu den internen Instrumenten zählen u. a. Vor-
haltung einer arbeitnehmerorientierten Führungs-
kultur, Schaff ung von guten Arbeitsbedingungen, 
Einführung von Arbeitszeitmodellen, Gewährung 
einer leistungsgerechten Entlohnung, Erarbeitung 
von Einarbeitungskonzepten, Entwicklung von 
Kinderbetreuungsprogrammen sowie Verbesse-
rung von Karriere- und Weiterbildungsmöglich-
keiten.  

  Im Bereich der externen Personalmarketing-
maßnahmen dominieren besonders die Präsenz 
auf den Personalmessen/Jobbörsen sowie die 
Durchführung von Informationsveranstaltungen 
zu den jeweiligen Gesundheitsberufen. Steht die 
positive Außendarstellung der Gesundheitsein-
richtung im Mittelpunkt des Personalmarketings, 
dann wird in der Regel das Instrument »Employ-
er Branding« eingesetzt. Hierbei ist die Schaff ung 
einer eigenen »Arbeitgebermarke« die Grundlage 
für die Marketingaktivitäten. Hierzu muss sich je-
doch die Einstellung der Gesundheitsunternehmen 
gegenüber Marketingmaßnahmen ändern. Perso-
nalmarketing ist eben nicht nur eine Maßnahme 
der Vermarktung, sondern sie primär hat die Funk-
tion, die Vorzüge der Institution als Arbeitgeber 
hervorzuheben.  

      1.3    Zusammenfassung  

  Der demografi sche Wandel fordert die Dienstleis-
tungsunternehmen im Gesundheits- und Sozialbe-
reich zum Umdenken      auf. Die Demografi e führt 
dazu, dass durch die steigende Zahl an älteren 
Menschen immer mehr Gesundheitsleistungen in 
Anspruch genommen werden. Es werden daher 
vermehrt qualifi zierte Pfl egefachkräft e benötigt, 
um eine bedarfsgerechte Versorgung zu garantie-
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ren. Diese Fachkräft e stehen aber nur in begrenz-
tem Maße zur Verfügung. Zudem haben sich die 
berufl ichen Anforderungen durch die steigende 
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen er-
höht.  

      Fazit  
  Die knappe Ressource Pfl egekraft muss möglichst 
effi  zient und eff ektiv eingesetzt werden. Es müssen 
Anreize geschaff en werden, die sich an den indi-
viduellen Bedürfnissen der Mitarbeiter bzw. der 
potenziellen Bewerber orientieren. Ein besonderer 
Fokus ist auf die ältere Belegschaft der Gesund-
heitsunternehmen zu legen. Durch die Anhebung 
des Renteneintrittsalters stehen speziell die weib-
lichen Pfl egekräfte den Unternehmen länger zur 
Verfügung. Gerade diese Gruppe kann den Erfolg 
einer Einrichtung maßgeblich beeinfl ussen, da sie 
über eine langjährige Berufserfahrung sowie über 
betriebsinternes Wissen verfügt.  

  Der Bestand der Gesundheitsunternehmen 
kann nur gesichert werden, wenn sie wettbewerbs-
fähig bleiben. Hierbei spielen die Mitarbeiter eine 
wesentliche Rolle. Durch sie werden die Dienstleis-
tungsunternehmungen zu Expertenorganisation.  

  Ebenso ist die Politik gefordert. Sie hat die 
Grundlagen dafür zu legen, dass die Attraktivität 
des Pfl egeberufes gesteigert wird. Zur langfristigen 
Personalgewinnung und –bindung ist es notwen-
dig, neue Rahmenbedingungen zu schaff en.  
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