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I HINFÜHRUNG 

1 Problemstellung und Situationsanalyse 

Zunehmend tauchen in den Medien und weiterführenden gesellschaftspolitischen Debatten 

„skandalbehaftete“ Ereignisse und Vorfälle verbunden mit der Pflege und Versorgung älterer 

Menschen in Pflegeeinrichtungen auf (z. B. Diezel, 2008: 147). Verwahrlosung, Misshandlung, 

Ruhigstellung mit Psychopharmaka, Verwahrung oder andere verschiedene Pflegefehler bzw. 

„schlechte Pflege“ gehören dazu. Erstmals in 2004 veröffentlichte der Medizinische Dienst der 

Spitzenverbände der Krankenkassen (MDS) in seinem Gutachten nach § 118 Abs. 4 SGB XI2 zur 

Entwicklung der Pflegequalität die Ergebnisse aus den Prüfungen von rund 800 ambulanten 

Pflegediensten und stationären Pflegeeinrichtungen. Identifiziert wurden eine Vielzahl von 

Pflegefehlern, die die Gesundheit gefährden und das Wohlbefinden der Pflegebedürftigen 

beeinträchtigen: Defizite bei der Dekubitusbehandlung bzw. unzureichende Umbettung bei 

Immobilität, Mängel bei der Ernährung und Flüssigkeitsversorgung oder eine unzureichende 

Versorgung von Inkontinenz sind nur einige Beispiele für Qualitätsrisiken, für die auch drei Jahre 

später im 2. Gutachten des MDS in den Pflegeeinrichtungen kaum Verbesserungen nachgewiesen 

wurden.3 Äußerst risikobehaftet ist hierbei die Versorgungssituation von Menschen mit Demenz 

einzustufen, weil der Umgang mit dem Krankheitsbild Demenz laut MDS in 30 % der Fälle fehlerhaft 

ist (Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen, 2007: 67). In Deutschland leiden 

derzeit ungefähr 1,2 Millionen Menschen an einer Demenz – mit steigender Tendenz. Aktuellen 

Schätzungen zufolge leben 40 % dieser Menschen in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe 

(Weyerer et al., 2006: 9). Die Bewohner weisen häufig eine mittlere bis schwere 

Krankheitsausprägung auf, die mit umfassender Pflegebedürftigkeit und oftmals Bettlägerigkeit 

einhergeht (Held/Ermini-Fünfschilling, 2006: 54). Das Zusammenspiel dieser beiden Faktoren – 

pflegerische Mängel bei der stationären Demenzversorgung und Zunahme der Menschen, die an einer 

                                                             

2 Aus SGB XI ergibt sich für den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) und dem Medizinischen 
Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen (MDS) eine Berichtspflicht, die mit einer Berichtserstattung im 
Abstand von drei Jahren einhergeht. Erkenntnisse aus vorgenommenen Prüfungen im ambulanten und 
stationären Pflegebereich sollen über den Stand und zur Entwicklung der Pflegequalität bzw. der 
Qualitätssicherung berichten. 

3 Die Bundesregierung reagiert auf die vorherrschenden Missstände in Pflegeeinrichtungen und fordert die 
Pflegekassen mit Nachdruck auf, mangelnde Qualität in Pflegeeinrichtungen aufzudecken und sich auch nicht zu 
scheuen ggf. Verträge zu kündigen. Zum 1. Juli 2008 trat eine neue Pflegereform in Kraft – im Mittelpunkt steht 
die Verbesserung der Qualität von Pflege, welche gleichermaßen Transparenz erhöhen und 
Kontrollmöglichkeiten verschaffen soll. Die schärfere Kontrolle von Heimen ist Teil der Reform der 
Pflegeversicherung – ab 2011 sollen Heime und Pflegedienste jährlich unangemeldet geprüft werden 
(Bundesregierung, 2008). 
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Demenz leiden – verdeutlicht die Notwendigkeit aus Sicht der Pflegewissenschaft, sich mit dem Thema 

Pflegequalität und Pflegerisiken bei der Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz 

auseinanderzusetzen, was auch bereits in einer Vielzahl von wissenschaftlichen Abhandlungen 

geschieht4. 

Die Auseinandersetzung mit Risiken in den Pflegeeinrichtungen ist aus Sicht der Pflege vor allem aus 

qualitativen und ethischen Gründen im Sinne einer sicheren Versorgung von Menschen mit Demenz 

interessant. Aus der ökonomischen Motivation heraus lässt sich die Bedeutsamkeit der Risikothematik 

für Einrichtungen der Stationären Altenhilfe auf eine andere Art und Weise darstellen: Die Pflege von 

Menschen mit Demenz ist für ein Unternehmen häufig nicht kostendeckend und stellt bei gegebenen 

Bedingungen und mit Blick auf die Zunahme dieser Bewohnergruppe ein bedeutsames 

betriebswirtschaftliches Risiko dar. Verfolgt man parallel dazu die Entwicklung der wirtschaftlichen 

Lage von Pflegeeinrichtungen5, verstärkt sich die Notwendigkeit, die Verfolgung 

betriebswirtschaftlicher Ziele stärker in den Vordergrund zu rücken und sich mit dem Thema 

Risikomanagement auseinanderzusetzen.  

Damit lassen sich im Hinblick auf den Bewohner mit Demenz zwei bedeutsame Risikofelder aufzeigen: 

Risiken, die die Gesundheit, das Wohlbefinden und die Lebensqualität des Bewohners mit Demenz 

gefährden, und Risiken, die aufgrund kostenintensiver Versorgungsleistungen dieser Bewohnergruppe 

zur Verfehlung ökonomischer Ziele führen können. Während die erstgenannten Risiken eher im Fokus 

und Aufgabenfeld der Pflegenden stehen, hängen ökonomische Risiken und deren Lenkung häufig vom 

Geschick der betriebswirtschaftlichen Entscheidungsträger ab. 

Theoretisch ist es nun möglich, hier eine isolierte Risikobetrachtung fortzuführen. Tatsächlich erweist 

sich diese Vorgehensweise jedoch im Hinblick auf eine bedarfsgerechte stationäre Demenzversorgung 

als zu kurz gedacht, denn erst der Austausch über pflegerische und ökonomische Risikosichtweisen 

und die Klarstellung der jeweiligen Ansprüche und Ziele, die an eine Risikobewältigung geknüpft 

werden, eröffnen neue Perspektiven und Möglichkeiten bei der Demenzversorgung und bringen 

letztlich einen Mehrwert für alle Beteiligten. 

Durch die Verschiedenartigkeit der Herangehensweise im Sinne einer Risikobewältigung von Pflege 

und Ökonomie sind Spannungsfelder zu erwarten, die den Risikobewältigungsprozess beeinflussen 

und daher zu identifizieren sind. Bei der ersten Analyse stößt man hierbei auf zwei unterschiedliche 

                                                             

4 Siehe dazu die theoretischen Ausführungen in Kapitel 2.  

5 Vgl. dazu den Pflegeheim Rating Report 2009 des Rheinisch-Westfälischen Instituts für Wirtschaftsforschung 
aus Essen (RWI), nach dem jedes siebte Pflegeheim von der Insolvenz bedroht ist (Augurzky et al., 2009: 16). 
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Spannungsarten oder auch Konfliktdimensionen, die sich, wie sich später noch zeigen wird, eigentlich 

nur gedanklich trennen lassen:  

Erstens geht es um das Spannungsfeld, das die handelnden und entscheidenden Individuen in den 

Pflegeeinrichtungen oftmals auf die „Zerreißprobe“ stellt (Dibelius/Arndt, 2003: 9, Raven, 2009: 140). 

Dieser hier angesprochene Konflikt, der innerhalb einer Person entstehen kann, hat gerade im Bereich 

der Pflege und Versorgung Relevanz, wenn es auf der einen Seite darum geht, ökonomisch 

begründeten Ansprüchen gerecht zu werden, und andererseits persönlichen, moralischen oder auch 

fachlichen Werten genügen soll. Bauer und Slotala (2008) beschreiben in diesem Zusammenhang, dass 

sich für Pflegende zunehmend ein Spannungsverhältnis zwischen „Berufsethos und 

Ökonomisierungsdruck“ herausbildet. Auch im ökonomischen Bereich des Managements finden sich in 

den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe im Gegensatz zu anderen Gesundheitsunternehmungen 

wie z.B. Krankenhäusern oftmals Verantwortliche, die beruflich aus der Pflege kommen und für die 

dieser Zwiespalt ebenfalls vermutet werden kann.  

Zweitens gilt es die grundsätzlichen Konflikte zu thematisieren und zu diskutieren, die sich hinter dem 

Begriff der unterschiedlichen Risikowahrnehmung und Risikobewertung auf sachlicher Ebene 

konkretisieren: Stellen Situationen im Pflegealltag, die zum Beispiel infolge von Zeitdruck zu 

Irritationen und Überforderung für den Menschen mit Demenz führen, ein Risiko aus Sicht der Pflege 

dar, wird die (nicht personifizierte) Ökonomie aufgrund des gering einzustufenden monetären 

Schadens für die Unternehmung keine gleichbedeutende Risikosituation ableiten. Vielmehr werden 

hier Risiken höher bewertet, die eine optimale Ressourcenverteilung im Sinne des ökonomischen 

Prinzips (Minimal- oder Maximalprinzip) verhindern: Wenn die Demenzversorgung aufgrund von 

Defiziten bei der Regelung der Pflegefinanzierung nicht wirtschaftlich erbracht werden kann, ist dies 

in erster Linie ein ökonomisch bedeutsames Risiko und kein Risiko, was die Pflege vordergründig 

thematisiert. 

Zusammenfassend formuliert bilden Pflege und Ökonomie zwei Positionen, die jeweils eine 

eigenständige Diskussion mit Blick auf den gleichen Betrachtungsgegenstand – Risiken von Menschen 

mit Demenz – führen, welche jedoch unabhängig voneinander die bestehenden Inhalte betrachten. 

„Verschiedene wissenschaftliche Disziplinen tragen jeweils andere Risikobrillen, und die sehen daher 

Verschiedenes, selbst dann, wenn sie auf den gleichen Gegenstand blicken“ (Holzheu/Wiedemann, 

1993: 10). Beide produzieren in ihrer Sichtweise eine eigene, abweichende Wahrheit, die im Kontext 

der Unternehmung Machtverhältnisse erzeugt (Foucault, 1978: 51) und zu Spannungsfeldern führt. 

Das Management der Pflegeeinrichtung muss in seiner übergeordneten Funktion diese beiden 

Perspektiven nicht nur unter Beobachtung halten, vielmehr gelingt erst durch die überlegte 
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Abstimmung der pflegerischen und ökonomischen Inhaltsebene die Fundierung einer nachhaltigen 

Sinnhaftigkeit von unternehmerischen Entscheidungen. Dabei bleibt zu berücksichtigen, dass im 

Unternehmungskontext die Sprache der Ökonomie dominierend hervortritt, ökonomisches Denken 

vielmehr Management erst hervorruft, die Ansprüche an die Pflege und Versorgung jedoch originär 

nicht in diesem ökonomischen System funktionieren, sondern an die Bedarfe der zu Pflegenden 

gekoppelt sind.  

2 Erkenntnisinteresse und Zielsetzung 

Von zentralem Interesse ist in dieser Forschungsarbeit das Spannungsfeld, das sich zwischen 

Ökonomie und Pflege auf der sachlichen, inhaltsbezogenen Diskussionsebene eröffnet. Dabei geht es 

auf der einen Seite um Risiken für die Unternehmung im Kontext der dementen Bewohnerstruktur 

und auf der anderen Seite um Risiken, die den Bewohner mit Demenz betreffen. Risiken für die 

Mitarbeiter (z. B. aufgrund aggressiven Verhaltens der Pflegebedürftigen) lassen sich zwar nicht 

gänzlich ausblenden, stehen aber nicht im Mittelpunkt dieser Ausarbeitung. Bei der 

Auseinandersetzung mit Risiken spielen Wertvorstellungen eine große Rolle, so dass darüber hinaus 

auch ethische Einflüsse besprochen werden.  

Die untersuchungsleitende Forschungsfrage, die sich in diesem Kontext stellt und im Anschluss an die 

theoretische Aufarbeitung des Forschungsstandes konkretisiert werden soll, lautet demnach:  

Wie äußert sich das Spannungsfeld von Pflege und Ökonomie bei der Betrachtung von Risiken in 

der Stationären Altenhilfe unter besonderer Berücksichtigung von Menschen mit Demenz und vor 

dem Hintergrund ethischer Implikationen? 

Anknüpfend daran besteht die Zielsetzung dieser Arbeit darin, den Dialog zwischen Pflege und 

Ökonomie voranzutreiben, indem eine Diskussionsplattform geschaffen wird, die Unterschiede und 

Gemeinsamkeiten bei der pflegerischen und ökonomischen Risikobewältigung reflektiert. Damit 

stellen wir wie ausgeführt auf einen interdisziplinären Ansatz ab, der die inhaltsbezogenen 

Unterschiede beider Professionen auf der Sachebene hervorbringen soll. Interdisziplinarität bedeutet, 

dass verschiedene Fächer – hier die Pflege und Ökonomie – einen gemeinsamen Gegenstand – also 

Risiken von Menschen mit Demenz – aus der jeweiligen fachspezifischen Perspektive betrachten und 

die Erkenntnisse anschließend zusammensetzen (Remmers/Friesacher, 2000: 41). Aus 

pflegewissenschaftlicher Sicht hat diese fächerübergreifende Forschung eine hohe Bedeutung, denn 

die Pflegewissenschaft versteht sich als multidisziplinäre Wissenschaft und bezieht folglich ihr 

„innovatorisches Potenzial“ vor allem aus dem entwickelten und verfügbaren Wissen der 

unterschiedlichen Nachbardisziplinen und Bezugswissenschaften (Remmers, 1999: 367; Käppeli, 
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1998: 40). Die Ökonomie oder Wirtschaftswissenschaft mit ihrer engen Anbindung an die 

Sozialwissenschaften stellt hierbei eine wesentliche Bezugsdisziplin der Pflegewissenschaft dar 

(Remmers/Friesacher, o. A.: 44), auch wenn damit nicht zwangsläufig positive Assoziationen in 

Verbindung gebracht werden (z. B. Ökonomisierung des Gesundheitswesens). Ökonomisches Wissen 

kann reflektiert und für die Weiterentwicklung der Pflegewissenschaft genutzt werden. Beide 

Disziplinen haben ihre Gemeinsamkeit in der Orientierung an einer bedarfsgerechten Versorgung 

pflegebedürftiger Menschen, auch wenn der Zugang hierzu ein anderer ist. Wie bereits dargelegt 

wurde, setzt die Pflege auf der Mikroebene6 an und stellt das pflegerische Handeln in den Mittelpunkt. 

Die Ökonomie – verstanden als Betriebswirtschaftslehre – konzentriert sich hingegen auf die Effizienz 

und Effektivität des gesamten Unternehmungssystems7, in dem die pflegerische Handlung eine 

Variable darstellt. Beide Sichtweisen verfolgen damit zwar unterschiedliche Zielperspektiven, die aber 

letztlich nur erfolgreich umgesetzt werden können, wenn ein Verständigungsprozess zwischen den 

Disziplinen stattfindet. Erst die Zusammenführung verschiedener Kompetenzen ermöglicht es, ein und 

denselben Gegenstand – hier Risiken in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe mit dem 

Schwerpunkt auf Menschen mit Demenz – umfassender zu erschließen und Lösungsansätze zu 

erarbeiten. Inhaltliche Anregungen für die eigene Disziplin können den Erkenntnisfortschritt in der 

jeweiligen Wissenschaft vorantreiben. In der Praxis findet im Übrigen eine strikte 

einzelwissenschaftliche Trennung nicht statt. Vielmehr stehen hier Probleme im Raum, die nur lösbar 

sind, wenn eine Zusammenarbeit zwischen den Disziplinen gelingt. Der hier verfolgte interdisziplinäre 

Risikodialog soll hier ansetzen und zu einer Annäherung der pflegerischen und ökonomischen Akteure 

in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe anregen sowie die öffentliche, häufig schwierige 

Diskussion um Bedürfnisse der pflegebedürftigen Menschen auf der einen Seite und um die dafür 

vorhandenen knappen Ressourcen auf der anderen Seite bereichern. Die Arbeit soll dazu beitragen, 

Denkbarrieren zu überwinden, um verantwortungsvoll handeln zu können. Erst wenn 

Wahrnehmungen, Meinungen und Vorgehensweisen im Hinblick auf die Risikobewältigung 

transparent werden, können Optimierungspotenziale für die pflegerische Versorgung von Menschen 

mit Demenz generiert werden. Im Sinne von Luhmann (1977), wonach ein soziales System durch 

                                                             

6 Darüber hinaus steht auch die Meso- und Makroebene im pflegewissenschaftlichen Forschungsinteresse. Hier 
geht es um Organisationsgestaltung bzw. die Gestaltung des Gesundheitssystems (Remmers/Friesacher, o. A.: 
19). Die späteren Ausführungen werden hierzu auch Bezüge herstellen, allein auch schon aus dem Grund, weil 
alle Betrachtungsebenen komplexe Beziehungen zueinander aufweisen. Primär konzentrieren wir uns jedoch auf 
das pflegerische Handeln und sprechen folglich die Mikroebene an.  

7 Im Sinne des o.g. Mehrebenenkonzepts also auf die Mesoebene. Nach Offermanns (2009) entspricht diese 
Ebene ehesten am den betriebswirtschaftlichen Ansatz (Offermanns, 2009: 9). 
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Spannungen seine Lebensfähigkeit sichert8, besteht der Anspruch dieser Arbeit somit nicht darin, 

Lösungsvorschläge zum Eliminieren der Spannungen zwischen Pflege und Ökonomie innerhalb der 

Stationären Altenhilfe zu unterbreiten.  

Darüber hinaus wird durch das Forschungsvorhaben eine fundierte risikospezifische 

Wissenserweiterung angestrebt, deren sich die jeweilige Disziplin in der Theorie und Praxis bedienen 

kann. Hierbei ist das Erkenntnisinteresse folglich eher technischer Natur, denn es wird empirisch 

untersucht, wie die Pflege und die Ökonomie mit Risiken umgehen – funktionell, instrumentell und 

institutionell. Aus Sicht der Pflege ist das risikospezifische Wissen dabei für die individuellen 

pflegerischen Vorgänge ebenso von Interesse wie für die Prozessgestaltung der pflegerischen 

Versorgungsabläufe. Ziel ist es, dass Pflegende ihre Aufgaben leistungsorientiert wahrnehmen 

(Remmers/Friesacher, o. A.: 19).  

Das ökonomisch orientierte Management profitiert ebenfalls von den Inhalten dieser 

Forschungsarbeit, weil die – bisher eher vernachlässigte – betriebswirtschaftliche Auseinandersetzung 

mit der Risikothematik in der stationären Pflege so fundiert und systematisch vorangetrieben werden 

kann. Der finanzielle Druck der Pflegeeinrichtungen nimmt stetig zu. Das Wissen über die 

ökonomische Schwere der bestehenden Risiken, das Aufzeigen von Alternativen im Prozessablauf und 

die Integration in das betriebliche Controlling ermöglichen es Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe, sich adäquat zu versichern, sich vor Risiken zu schützen und sich so einen wirtschaftlichen 

Vorteil zu verschaffen. Gleichermaßen lassen sich auch volkswirtschaftliche Effekte ausmachen: Die 

Verminderung oder Vermeidung von Risiken und damit die Optimierung der Qualität der Versorgung 

bewirkt Kostenreduktionen, die letztlich dazu führen, dass der volkswirtschaftliche Mehrwert durch 

die finanzielle Entlastung der Sozialhilfeträger steigt. 

Die Auseinandersetzung mit Risiken von Menschen mit Demenz muss schließlich auch auf 

gesundheitspolitischer Ebene stattfinden. Hierzu kann die Arbeit einen Beitrag leisten, indem sie die 

Bedingungen der stationären Pflege und Versorgung für Menschen mit Demenz beschreibt und 

insofern Aspekte offenlegt, die eine Überprüfung und ggf. Anpassung der externen 

Rahmenbedingungen erforderlich machen. 

Anknüpfend an die zwei vorgenannten Ziele – die Schaffung einer Diskussionsplattform und die 

risikospezifische Wissenserweiterung – können die Ergebnisse dieser Ausarbeitung als Basis für eine 

                                                             

8 Vgl. hierzu Baecker (2003) mit Verweis auf Luhmann  (1977): „Denn Systemstrukturen müssen in sich selbst 
problematisch und spannungsgeladen sein, weil sie anders die Umweltproblematik nicht rezipieren, in das 
System hineinziehen und entscheidungsfähig machen können.“ (Luhmann, 1977: 73; Baecker, 2003: 256ff.) 
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Risikomanagement- und -controllingkonzeption herangezogen werden, die pflegerisches und 

ökonomisches Denken vereint und die Risikobewältigung in den Einrichtungen ganzheitlich optimiert. 

Unbestritten ist, dass die Ökonomie zunehmend auf die Pflege einwirkt (z. B. Raven, 2009; Friesacher, 

2008; Rosenberger, 2007) und dass diese Entwicklung ohne pflegewissenschaftliche 

Forschungserkenntnisse nur schwer aufzuhalten ist. Das pflegerische Interesse sollte daher auch darin 

bestehen, die pflegerische Risikoperspektive in die vorzugsweise unternehmungsbezogen geführte 

Risikodiskussion zu integrieren und weiterführend als Gewicht in der Waagschale einen Beitrag zum 

Funktionieren der Unternehmung leisten und das Soziale im Verhältnis zum Rationalen 

mitbestimmen. 

Der Bedeutungsgrad dieser Forschungsarbeit kann schließlich durch die Deskription und 

Dokumentation im Rahmen der qualitativen Untersuchung zu der gesetzten Thematik erhöht werden, 

wenn man die empirischen Ergebnisse als Ist-Aufnahme versteht. Welche veränderten Einstellungen 

sich im Zeitablauf sowohl bei den Akteuren auf der Führungsebene der stationären Einrichtungen als 

auch im Feld der Pflege und Versorgung tatsächlich ergeben, könnte so durch eine spätere 

gegenüberstellende Auswertung analysiert werden. In diesem Kontext wäre aus Sicht der Verfasser 

die Entwicklung des ökonomischen Einflusses auf die Pflege von Interesse.  

3 Methodischer Rahmen und Aufbau der Arbeit 

Mit ihrer starken Anwendungsorientierung finden die Methoden der empirischen Sozialforschung in 

einer Vielzahl sozial- bzw. humanwissenschaftlicher Disziplinen Verwendung (Diekmann, 2007: 11; 

Flick/von Kardorff/Steinke, 2007: 13). Dabei wird zwischen der quantitativen und qualitativen 

Forschung differenziert. Als wesentlicher Unterschied zwischen qualitativer und quantitativer 

Forschung kann die Art und Weise herausgestellt werden, wie angestrebte Erklärungen menschlichen 

Verhaltens erreicht werden sollen (statistikbasierte Erklärungsstrategie versus fallbasierte 

Erklärungsstrategie). Des Weiteren gibt es methodische Unterschiede, d. h. soziale Sachverhalte 

werden entweder auf der Basis von Zahlen oder auf der Basis einer verbalen Beschreibung der 

Sachverhalte interpretiert. Damit hängt die Auswahl des Forschungsansatzes vom jeweiligen 

Forschungsziel bzw. von der Forschungsfrage ab (Notter/Hott, 1991: 59).9 Im Vordergrund dieser 

Ausarbeitung steht die Verdeutlichung der Perspektive pflegerischer und ökonomischer Interessen in 

den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe, d. h. die Frage, wie die Entscheidungsträger jeweils 

                                                             

9 Geht es um das Schließen von statistischen Zusammenhängen auf Kausalzusammenhänge bieten sich 
quantitative Methoden an, wo hingegen die Identifikation von Kausalzusammenhängen und ihre anschließende 
Verallgemeinerungen die Anwendung qualitativer Methoden erfordert (Gläser/Laudel, 2006: 22ff.). 
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Risiken in Bezug auf Bewohner mit Demenz in ihrem Arbeitsalltag erleben und damit umgehen, um 

das eingangs beschriebene Spannungsfeld im Hinblick auf die Risikobewältigung aufzuzeigen und zu 

konkretisieren. Für derartige explorative Untersuchungen werden vorzugsweise qualitative Methoden 

eingesetzt (Diekmann, 2007: 30), so dass sich diese Forschungsmethode für die Beantwortung der 

Forschungsanfrage anbietet. Im Rahmen eines qualitativen Verfahrens können Pflegefachkräfte und 

Einrichtungsleitungen als Experten angesprochen und über ihr Wissen und ihre Erfahrungen zu 

Menschen mit Demenz im Risikokontext in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe befragt werden. 

Um den Forschungsgegenstand zu strukturieren und die Forschungsfrage genauer zu formulieren, 

werden zuvor theoretische Überlegungen zum dafür relevanten und bereits erarbeiteten Wissen 

seitens der Pflegewissenschaft und seitens der Ökonomie zusammengetragen, um dann in einem 

nächsten Schritt Analysekategorien für die qualitative Untersuchung abzuleiten. 

Zur Beschreibung der theoretischen Grundlagen wird auf verschiedene Theorien zurückgegriffen. Der 

Fokus liegt dabei auf der Handlungstheorie, der Systemtheorie10 und der Entscheidungstheorie. Die 

Pflege stellt vor diesem Hintergrund in ihrer eigentlichen Tätigkeit stark auf den Handlungsaspekt ab, 

kann aber auch unter einem anderen Blickwinkel als Teil- oder Subsystem des 

Unternehmungssystems betrachtet werden. Der ökonomische Theorieteil fußt primär auf der 

Systemtheorie in der Form, dass Begriffe und Zielsetzungen sich nicht auf Handlungen beziehen, 

sondern auf das System Stationäre Altenhilfe. Aber auch hier wird vor allem bei der 

Auseinandersetzung mit der Ethik ein Abdriften auf die Handlungsebene deutlich werden. Auch wenn 

den Autoren grundsätzlich bewusst ist, dass grundsätzlich die Entscheidung für die eine oder andere 

Sichtweise notwendig ist11, wird diese Vorgehensweise mit Blick auch auf die Interdisziplinarität der 

Arbeit als tragbar angesehen: Bei den theoretischen Ausführungen geht es darum, theoretische 

Erkenntnisse in der pflege- und wirtschaftswissenschaftlichen Literatur sowie angrenzenden 

Disziplinen im Hinblick auf die Risikoproblematik zusammenzutragen, um den Sachverhalt besser zu 

verstehen und für die empirische Untersuchung zu strukturieren. Darüber hinaus strahlt der als 

Metatheorie verstandene Systemansatz auch in handlungsorientierte Theorieentwürfe hinein, wie z.B. 

                                                             

10 Miebach (2006) verweist darauf, dass der Begriff „Handlungstheorie“ exklusiv besetzt ist und vom Begriff der 
„Systemtheorie“ abzugrenzen ist (Miebach, 2006: 16). 

11 Vgl. hier zum Beispiel die Theorie sozialer Systeme von Luhmann (1984) und die Theorie des kommunikativen 
Handelns von Habermas (1981), die zwei ganz unterschiedliche Ansätze verfolgen. Luhmanns Theorie ist 
gekennzeichnet von der Abwendung vom Handlungsbegriff und der Hinwendung zur Kommunikation als dem 
Zentrum der Systemtheorie (kommunikationstheoretische Systemtheorie) (Luhmann, 1984). Habermas 
kritisiert an Luhmanns Theorie die ausschließliche Betrachtung der Gesellschaft als System. Die Kritik 
entzündete Ende der Sechzigerjahre eine heftige Debatte zwischen Habermas und Luhmann und gipfelte 1971 in 
dem von Habermas und Luhmann gemeinsam verfassten Sammelwerk „Theorie der Gesellschaft oder 
Sozialtheorie“ (Habermas/Luhmann, 1971) 

http://de.wikipedia.org/wiki/Kommunikation_%28Systemtheorie%29
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bei den Pflegetheoretikerinnen Orem (1995), Roy (1987) und King (1981) (Remmers, 2000: 144, 148, 

151).  

Da in dieser Arbeit nicht nur die Sichtweisen der Pflege und Ökonomie gegenübergestellt werden 

sollen, sondern der Umgang der jeweiligen Disziplin mit der Risikoproblematik herausgearbeitet 

werden soll, ist es notwendig, bei der Aufarbeitung des Forschungsstandes zunächst beide Disziplinen 

getrennt zu betrachten. Zuvor sollen jedoch Vorüberlegungen, die beide Disziplinen gleichermaßen 

betreffen, den theoretischen Teil einleiten. Die Etymologie des Risikobegriffs und die verschiedenen 

Risikoforschungsansätze werden dargestellt. Es werden Begriffsabgrenzungen vorgenommen und 

allgemeingültige Eigenschaften von Risiken umrissen. 

Daran schließen sich die pflegerischen Ausführungen mit folgenden Schwerpunkten an:  

Zentrale Bedeutung haben im theoretischen Teil die aus Sicht der Pflege für Menschen mit Demenz 

bestehenden Risiken. Dazu werden zunächst Überlegungen hinsichtlich relevanter Inhalte der Pflege 

angestellt. Von Relevanz ist dabei innerhalb der gesetzten Thematik nicht nur der enge 

Beziehungsrahmen zwischen Pflegenden und zu Pflegenden, sondern auch die komplexen, 

risikorelevanten Wirkweisen mit Blick auf die Rahmenbedingungen. Zur weiteren Annäherung 

werden in einem nächsten Schritt die Besonderheiten der Erkrankung Demenz bzw. weiterführend die 

bestehenden Anforderungen für die Begleitung von Menschen mit Demenz herausgearbeitet. Auf Basis 

dieser Vorarbeit wird zusammenführend das pflegerische Risikoverständnis konkretisiert, um darauf 

aufbauend das bestehende Risikokonstrukt für Menschen mit Demenz zu benennen und die 

pflegerische Handhabung dieser Risiken darzustellen. Die (in vielfältiger Art und Weise bestehenden) 

Anknüpfungspunkte der Ethik werden in diesen Ausführungen in zweierlei Hinsicht berücksichtigt: 

Wird erstens die enge Verquickung mit dem pflegerischen Handlungsaspekt als besonders wichtig 

empfunden, spielen ethische Aspekte zweitens auch bei der Begleitung von Menschen mit Demenz vor 

dem Hintergrund einer zu wahrenden Menschenwürde eine maßgebliche Rolle.  

Im Fokus des ökonomischen Theorieteils stehen Risiken auf einzelwirtschaftlicher Ebene mit ihren 

zurzeit in Theorie und Praxis diskutierten Bewältigungsansätzen. Ökonomische Risiken entstehen aus 

dem komplexen Zusammenspiel des Unternehmungssystems Stationäre Altenhilfe, so dass hier 

zunächst auf der Basis des beschriebenen ökonomischen Grundverständnisses die wesentlichen 

Merkmale des Systems der Stationären Altenhilfe herausgearbeitet werden. Daran schließt sich im 

zweiten Kapitel die Beantwortung der Frage an, was Risiken aus ökonomischer Sicht im Allgemeinen 

und mit besonderem Fokus auf die Bewohner mit Demenz kennzeichnet. Der Einbezug ethischer 

Aspekte auf der Basis wirtschaftsethischer und risikoethischer Erkenntnisse rundet diesen Abschnitt 

ab. Ein weiterer Schwerpunkt liegt auf der Darstellung von Instrumenten, mit denen die Bewältigung 
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ökonomisch relevanter Risiken vorangetrieben wird. Diskutiert werden die Kosten-, Leistungs-, Erlös- 

und Ergebnisrechnung sowie die Prozessgestaltung als mögliche Ansätze zur Risikolenkung. 

Konzeptionell bietet hierzu das betriebswirtschaftliche Risikomanagement und Risikocontrolling die 

Basis.  

Neben den gemeinsamen Eingangsüberlegungen zu Beginn des theoretischen Teils zur Darstellung des 

verwendeten Risikobegriffs, der für beide Disziplinen grundlegend ist, wird innerhalb der Textteile 

mit Querverweisen gearbeitet, wenn es sich um überlappende Inhalte handelt. Diese Vorgehensweise 

ist zum einen notwendig, weil die den Disziplinen zugeordneten Inhalte an vielen Stellen auch die 

jeweils andere Disziplin tangieren, und zum anderen sinnvoll, da so inhaltliche Überschneidungen 

vermieden werden und zusätzlich auch dem Anspruch einer Arbeit mit zwei Forschenden gerecht 

werden kann, wonach eine eindeutige Zuordnung der Beiträge zum jeweiligen Verfasser möglich sein 

muss.12 

Aus dem Forschungsstand zum pflegerischen und ökonomischen Risikoverständnis und -umgang 

werden in einem Zwischenfazit durch die Gegenüberstellung der theoretischen Einzelergebnisse 

Kategorien für den nachfolgenden empirischen Teil abgeleitet. Die empirische Untersuchung ist 

explorativ angelegt, denn es sollen Hypothesen zum pflegerisch-ökonomischen Spannungsfeld mit 

Fokus auf die Risiken dementer Bewohner generiert werden. Angewandt wird ein qualitatives 

Erhebungsverfahren. Mittels leitfadenorientierter Experteninterviews in Anlehnung an Meuser und 

Nagel (2005) auf der Basis der zuvor deduktiv hergeleiteten Kategorien bilden Interviews mit 

Pflegefachkräften und Einrichtungsleitungen die Datenbasis. Die autarke, klar voneinander getrennte 

Vorgehensweise in den theoretischen Ausführungen wird im empirischen Teil durch gleich geartete 

Fragestellungen fortgeführt, um die unterschiedlichen Auffassungen und Herangehensweisen der 

beiden Befragtengruppen später besser spiegeln zu können. Mit Bezug zu den theoretischen 

Ausführungen wird nach der inhaltsanalytischen Textauswertung nach Mayring (2002) zunächst je 

Kategorie eine separate Präsentation der pflegerischen und ökonomischen Ergebnisse vorgenommen. 

Die Spiegelung und Diskussion der Ergebnisse runden den Forschungsprozess ab.  

Im Anschluss an die qualitative Untersuchung wird eine quantitative Befragung in Einrichtungen der 

Stationären Altenhilfe die theoretischen Vorüberlegungen und qualitativen Untersuchungsergebnisse 

ergänzen. Hauptanliegen ist es, mittels einer größeren Stichprobe aus Sicht des Managements von 

Pflegeeinrichtungen die derzeitige Risikosituation zu erfassen und zu beschreiben. Dabei liegt der 

                                                             

12 Vgl. dazu die Erklärung im Anhang und die detaillierte Tabelle, aus der die Arbeitsteilung der Verfasser 
hervorgeht.  
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Analyseschwerpunkt in ergänzender Art und Weise zu der bereits vorgenommenen qualitativen 

Untersuchung auf den bereits in der Praxis vorhandenen Lenkungsansätzen pflegerischer und 

ökonomischer Risiken aus der Managementperspektive. Die Ergebnisse können zur konzeptionellen 

Weiterentwicklung eines ganzheitlichen Risikomanagements und -controllings in den Einrichtungen 

der Stationären Altenhilfe genutzt werden und bereichern die interdisziplinäre Risikodiskussion. 

Methodisch kann hier nicht von einer Triangulation13 gesprochen werden, da die Bedeutung der 

qualitativen Untersuchung gegenüber der quantitativen Untersuchung überwiegt. Eine Triangulation 

nach Flick (2005) kann nur ernst genommen werden, wenn die verwandten Verfahren auch als 

gleichwertig verstanden werden und nicht eine Methode im Vordergrund steht und die zweite 

lediglich als Vorstufe oder Illustration angesehen wird (Flick, 2005: 314), wie es hier der Fall ist. 

Im letzten Kapitel der Forschungsarbeit geben die Ausführungen dem Leser einen 

zusammenfassenden Überblick über die Ergebnisse und es wird ein Ausblick auf Anknüpfungspunkte 

für weitere Forschungsaktivitäten gegeben.  

Einen Überblick über die Vorgehensweise des Forschungsvorhabens mit der Einordnung der 

pflegerischen und ökonomischen Perspektive verschafft die Abbildung 1. 

 

  

                                                             

13 Eine Triangulation ist dadurch gekennzeichnet, dass zur Untersuchung eines Phänomens unterschiedliche 
Datenquellen für die Analyse (Datentriangulation), unterschiedliche Befrager oder Beobachter 
(Beobachtertriangulation), verschiedene Theorien (theoretische Triangulation) oder mehrere Methoden 
(Methodentriangulation) herangezogen werden (Denzin, 1978: 297).  
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Abbildung 1: Aufbau der Forschungsarbeit 
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II THEORETISCHER BEZUGSRAHMEN 

1 Allgemeine Überlegungen zum Risiko 

1.1 Begriffsbildung und disziplinäre Risikosichtweisen 

Im Alltag begegnet uns „Risiko“ heute in den unterschiedlichsten Bereichen: Die Werbung macht sich 

das Motto „no risk no fun“ zunutze und der Slogan „wer nicht wagt, der nicht gewinnt“ ist zur 

Gepflogenheit geworden. Umgangssprachlich sind zudem die Assoziationen mit „Risiko“ in der Regel 

negativ besetzt und gleichbedeutend mit „Gefahr“.  

Etymologisch führt das Wort „Risiko“ auf das italienische Wort „rischiare“, „Gefahr laufen“, und weiter 

auf das lateinische „risicare“, „Klippen umschiffen“ bzw. „etwas wagen“, zurück (Kluge, 1975: 602). Der 

Risikobegriff umschreibt in diesem Sinne ungewollte Folgen, die entstehen könnten, wenn man mit 

einem Schiff auf Klippen zuläuft. Risiken sind danach etwas menschlich Produziertes, denn eine Klippe 

als solche stellt an sich kein Risiko dar. Erst im Zusammenhang mit einer zweckgebundenen Handlung 

des Menschen – das Fahren mit dem Schiff und Abkommen vom Kurs – wird die Klippe zum Risiko.  

Als weiterer etymologischer Zweig kann der Risikobegriff auf das griechische Wort „riza“, welches als 

Wurzel das arabische „rizq“ hat, zurückgeführt werden. Übersetzt wird es mit „Lebensunterhalt, der 

von Gott abhängt“ oder auch Schicksal (Kluge, 1967: 602) und meint „diejenige objektive Mischung aus 

Positivem und Gefahr, in der wir uns immer schon befinden“ (Hubig, 1994: 311). Risiko ist hier im 

Gegensatz zur lateinischen Herleitung nicht durch den Menschen beeinflussbar, sondern wird als 

etwas Vorgegebenes interpretiert (Jonen, 2007: 5). 

Beide Ursprungsherleitungen finden sich ansatzweise in den Risikodefinitionen verschiedener 

Wissenschaftsdisziplinen wieder (Jonen, 2007: 5). Beispielsweise unterscheidet in den 

Wirtschaftswissenschaften Haller (1990) zwischen Aktions- und Bedingungsrisiken14. Bleicher (2004) 

differenziert Störbarkeits- und Verletzbarkeitsrisiken15. In der Soziologie erfolgt ebenfalls 

insbesondere bei Luhmann (1991), Baecker (1988), Thielemann (1989) und Wilke (1989) eine 

Unterscheidung zwischen Risiko und Gefahr. Danach bedeutet Gefahr für den Einzelnen ein mögliches 

                                                             

14 Aktionsrisiken ergeben sich aus den Störprozessen bei der aktiven Verfolgung bewußt gesetzer Ziele und 
lassen sich damit durch den Einsatz von Modellen, Methoden und Instrumenten in den Griff bekommen. 
Bedingungsrisiken sind dagegen Störprozesse, die die Zielerfüllung durch unbewusste Randbedingungen 
gefährden. Sie sind schwerer zu handhaben, da sie auf die Natur zurückzuführen sind (Haller, 1990: 322). 

15 Das Risikoverhalten einer Unternehmung entfaltet sich danach in einem Spannungsfeld einer kurzfristigen 
Abwehr von Störungen im geplanten Verlauf der Unternehmungsentwicklung (Störbarkeitsrisiko) einerseits und 
einem Vermindern von Gefährdungen des Überlebens und Entwickelns der Unternehmung 
(Verletztbarkeitsrisiko) andererseits (Bleicher, 2004: 175). 
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Ereignis, das unabhängig von seinem Willen eintritt oder auch nicht, wogegen Risiko einen bewussten 

Entscheidungsakt impliziert. Es wird ein möglicher Schaden in Kauf genommen, um einen 

gewünschten Nutzen zu erreichen (Evers/Nowotny, 1989)16. Durch die Handlungs- und 

Entscheidungsmöglichkeiten des Menschen transformiert sich somit die Gefahr zum Risiko 

(Baraldi/Corsi/Esposito, 1997: 160).  

Folgt man diesem Gedanken, verwundert es nicht, dass das Zeitalter der Antike nach neuzeitlichem 

Risikoverständnis risikofrei war. Risiko bezog sich dort und bis ins Mittelalter hinein auf das Scheitern 

eines einzelnen Menschen. Dieser verfehlte entweder aufgrund eines Mangels an seelisch-geistigen 

Fähigkeiten einen wahrheitsfähigen, im Sein verankerten Zweck, oder aber er war Opfer der göttlichen 

Schicksalsmächte. In beiden Fällen konnte es keine Vorsorge im heutigen Sinne geben, so dass nicht 

von einem Risikobegriff gesprochen werden kann, sondern von „Gefährdung“ (Schüz, 1990: 226). 

Historisch gesehen fand man das Wort „Risiko“ in Europa erstmals in mittelalterlichen Urkunden. Es 

breitete sich dann durch die Erfindung des Buchdrucks vorwiegend in Italien und Spanien aus 

(Neumann, 1995: 19). Eine intensive Auseinandersetzung mit dem Risiko vollzog sich während der 

Renaissance im 16. und 17. Jahrhundert – dem Zeitalter religiöser Umbruche, der ersten Anfänge des 

Kapitalismus und einer entschiedenen Hinwendung zu Naturwissenschaft und Zukunft. Der 

Durchbruch der Wahrscheinlichkeitstheorie und damit der mathematische Kern des Risikobegriffs 

versetzte die Menschen erstmals in die Lage, mit Hilfe von Zahlen Entscheidungen zu treffen und die 

Zukunft vorherzusagen (siehe hierzu ausführlich Bernstein, 2004: 12). Im Jahr 1755 brachte Cantillion 

den Risikobegriff in Verbindung mit unternehmerischen Handlungen, indem er die Übernahme von 

Risiken als typische Eigenschaft von Unternehmen bzw. Unternehmern beschrieb (Jonen, 2007: 6). Als 

gesellschaftliches Problem wird Risiko erst zu Beginn der Industrialisierung erkannt, weil 

Gefährdungen durch menschliches Handeln geschaffen wurden (Neumann, 1995: 19). 

Gegenwärtig befassen sich verschiedene Wissenschaften mit der Risikoproblematik. Bei Banse und 

Bechmann (1998) findet man eine ausführliche Darstellung der derzeit wichtigsten aufweisbaren 

Risikoforschungsansätze, von denen wir bedeutsame Sichtweisen aufgreifen und auch unter Rückgriff 

auf andere Literaturquellen als Grundlage für den nachfolgenden Forschungsüberblick verwenden.17 

Zu berücksichtigen ist, dass die Forschungsschwerpunkte sich häufig überlappen (z. B. bei der 

gesellschaftstheoretischen und soziologischen Sichtweise), so dass eine stringente Abgrenzung 

zwischen den einzelnen disziplinären Zugängen nicht immer möglich ist (Trummer, 2006: 3). 

                                                             

16 Zitiert in Neumann (1995: 23). 

17 Vgl. ähnlich die Zusammenschau verschiedener Zugänge und disziplinärer Forschungslinien zum Risiko bei 
Jonen (2007) oder Buergin (1999). 
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Verzichtet wird an dieser Stelle auf die Darstellung der wirtschaftswissenschaftlichen Sichtweise, da 

sie in Kapitel 3.2.1 ausführlich beschrieben wird. Für die Pflegewissenschaft kann kein eigenständiger 

Forschungszweig nachgewiesen werden, der sich mit Risiken beschäftigt.  

(Versicherungs-)Mathematische Sichtweise:  

Im Fokus steht die Unbestimmtheit künftiger Situationen und Ereignisse, die durch Akteure zu Gewinn 

oder Verlust führt. Der Schutz vor möglichen finanziellen Verlusten (Risikoscheu) wird auf 

Versicherungsunternehmen übertragen (Banse/Bechmann, 1998: 29). Der weit verbreitete Ansatz 

beruht auf den Modellen der quantitativen Risikokalkulation und definiert Risiko [R] als das Produkt 

aus dem Ausmaß eines Ereignisses [A] und der Eintrittswahrscheinlichkeit [E] (Neumann, 1995: 20). 

Natur- und technikwissenschaftliche Sichtweise: 

Das mathematische Risikoverständnis entspricht auch jenem für den technischen Bereich, jedoch mit 

Fokus auf die Funktionssicherheit von technischen Anlagen und ihren Komponenten (Gazsó, 2005). 

Die technisch orientierte Sichtweise versucht die Vielzahl von möglichen technischen Störungen, die 

auf Ereigniskombinationen beruhen, mit Hilfe von Risikostudien zu errechnen, zu simulieren und 

experimentell zu bestimmen, um dann letztendlich eine Risikowahrscheinlichkeit zu kalkulieren 

(Banse/Bechmann, 1998: 30). 

Rechtswissenschaftliche Sichtweise: 

Die Rechtswissenschaft konzentriert sich auf die kausale Zurechnung von Schäden zu 

Handlungssubjekten, die für sie die Verantwortung tragen müssen (Rehmann-Sutter/Seilder, 1998). 

Begrifflich wird Risiko in den nationalen Gesetzen in unterschiedlichen Zusammenhängen verwendet. 

Besonders relevant ist der Risikobegriff im Rahmen des Gesetzes zur Kontrolle und Transparenz im 

Unternehmensbereich (KonTraG), wobei eine direkte Definition des Risikobegriffs hier nicht zu finden 

ist, so dass auch von einem „unbestimmten Rechtsbegriff“ gesprochen wird (vgl. dazu ausführlich 

Jonen, 2007: 11). 

Soziologische Sichtweise: 

Ausschlaggebend für die erst spät einsetzende soziologische Risikoforschung im deutschsprachigen 

Raum war das Buch „Risikogesellschaft18“ von Beck (1986). Soziologische Arbeiten zum Risiko lehnen 

den formal-technischen, entscheidungsorientierten Risikobegriff ab und versuchen mittels 

                                                             

18 Beck definiert die Risikogesellschaft „als eine Gesellschaft, die zunächst verdeckt, dann immer offensichtlicher 
mit den Herausforderungen der selbstgeschaffenen Selbstvernichtungsmöglichkeiten allen Lebens auf dieser 
Erde konfrontiert ist“. (Beck, 1986: 109)  
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handlungstheoretischer, phänomenologischer und systemtheoretischer Ansätze den Risikobegriff zu 

fundieren. Es geht nicht darum, Risiken möglichst exakt zu kalkulieren, sondern den sozialen Umgang 

mit Unsicherheit und Ungewissheit in der modernen Gesellschaft zu analysieren (Banse/Bechmann, 

1998: 47).  

Gesellschaftstheoretische Sichtweise: 

Die soziologische Risikoakzeptanzforschung wird hier erweitert, in dem man nicht nur nach einem 

akzeptablen Sicherheitsniveau fragt, sondern sich darüber hinaus die Frage nach den 

gesellschaftlichen Konstitutionsbedingungen des Risikos stellt. Angelpunkt dieser Sichtweise ist das 

mit Risiken verbundene Unsicherheitspotenzial in der Moderne. Banse und Bechmann (1998) bringen 

das Problem, das die Risikoforschung gesellschaftstheoretisch formuliert hat, wie folgt auf den Punkt: 

„Die Ambivalenz der Moderne, die prinzipielle Offenheit und der Pluralismus der wissenschaftlich-

technischen Gesellschaft erzeugen tiefe Orientierungsprobleme. Nach der Auflösung der alten 

Sicherheiten sind keine neuen Wertvorstellungen und Prinzipien in Sicht, die unser Handeln allgemein 

verbindlich lenken können.“ (Banse/Bechman, 1998: 59) 

Psychologische Sichtweise: 

Die Psychologie interessiert primär das Risikoverhalten und die Risikobereitschaft von Menschen 

(Rosenstiel, 1990: 121; Banse/Beckmann, 1998: 37). Es gibt kein einheitliches Risikoverständnis und 

vielfältige – teilweise widersprüchliche – Aussagen zu den Faktoren, die die Risikowahrnehmung und 

Risikobewertung beeinflussen (Banse/Bechmann, 1998: 37ff.). 

Philosophisch-ethische Sichtweisen: 

Die philosophisch inspirierte Risikoforschung konzentriert sich auf kognitive, methodologische und 

normative Aspekte der Risikoproblematik. Sie versteht sich als Welterklärung und als Lebens- und 

Entscheidungshilfe und zielt darauf ab, Orientierung für zukünftiges Handeln und Verhalten zu 

schaffen (Banse/Bechmann, 1998: 59). Risiken beziehen sich danach immer auch auf Werte, was vor 

allem zu berücksichtigen ist, wenn es um die Festlegung von Risikogrenzwerten oder die Bestimmung 

des „Restrisikos“ geht (Banse/Bechmann, 1998: 60). 

1.2 Begriffsabgrenzungen zum Risiko und Risikoeigenschaften 

Aus den oben beschriebenen Forschungsaktivitäten lassen sich Begriffsabgrenzungen und 

allgemeingültige Eigenschaften von Risiken ableiten, deren Kenntnis zum besseren Verstehen der 

Risikoproblematik beitragen soll und als Basis für die weiterführenden Risikoausführungen 

anzusehen ist. 
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Im engen Kontext zu Risiken stehen die risikonahen Begriffe Gefahr, Unsicherheit, Ungewissheit, 

Schaden, Chance, Wagnis, Abenteuer und Angst:  

Gefahr: 

Soziologisch betrachtet bezieht sich das Risiko auf eine eigene Entscheidung. Einer Gefahr hingegen ist 

man schlichtweg ausgesetzt (Baraldi/Corsi/Esposito, 1997: 160). Deutlicher wird dies am bekannten 

Regenschirmbeispiel von Luhmann: Die Gefahr, beim Regen als einem unkontrollierbaren 

Umweltgeschehen nass zu werden, hat sich mit der Erfindung des Regenschirms in ein Risiko 

verwandelt. Von nun an besteht die Möglichkeit der Entscheidung, den Schirm nicht mitzunehmen und 

folglich ggf. nass zu werden (Luhmann, 1991). Im Gegensatz zum Risikobegriff hat der Gefahrbegriff 

zudem eine spezifische Warnfunktion: Er macht jene, die dabei sind, sich einem instabilen Zustand 

auszusetzen oder ihm bereits ausgesetzt sind, darauf aufmerksam, dass dieser Zustand aufgrund 

seiner Labilität zu einer raschen Änderung mit negativen Auswirkungen führen kann. Um diese 

Auswirkungen zu vermeiden, sind Vorsichtsmaßnahmen zu treffen (z. B. bei Lawinengefahr) 

(Bachmann et al., 2006: 9 f.). Der Begriff der Gefahr spielt im weiteren Verlauf der Arbeit eine 

untergeordnete Rolle, weil im Kern der vorgenommenen Überlegungen menschlich produzierte 

Situationen im Kontext der Einrichtungen der Stationären Altenhilfe stehen.  

Unsicherheit:  

Entscheidungstheoretisch kann der Begriff der Unsicherheit auf Situationen angewandt werden, für 

die man die möglichen Folgen einer Entscheidung oder Handlung erahnt, jedoch keine Vorstellung von 

der Wahrscheinlichkeit ihres Auftretens hat. Liegt das Wissen über Wahrscheinlichkeiten hinsichtlich 

des Eintretens bestimmter Umweltzustände oder Situationen vor, handelt es sich nicht mehr um 

Unsicherheit, sondern um Risiko (Saliger, 2003: 17). Wie sich später noch zeigen wird, spielen 

Unsicherheiten bei der Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz eine große Rolle, da eine 

Vielzahl der Risiken qualitativer Natur sind, deren Eintrittswahrscheinlichkeiten kaum vorhergesagt 

werden können. 

Ungewissheit:  

Der Begriff der Ungewissheit ist verhaltenswissenschaftlich geprägt und stellt auf die empfundene 

Ungewissheit des Entscheidungssubjekts bei der Risikodiskussion ab (Braun, 1984: 36). Ungewissheit 

entsteht in stochastischen Unsicherheitssituationen oder in Situationen, in denen die Informationen 

zur Beurteilung einer Situation unvollkommen sind, das heißt mehrdeutig (unsicher), begrifflich 

unscharf (unbestimmt) oder mangelhaft (unvollständig) (Braun 1984: 34). Diese drei Formen der 

Unvollkommenheit der Informationen treten in der Regel kombiniert auf und es bestehen zwischen 
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ihnen Interdependenzen (Mensch, 1991: 46f.). Das Bewusstsein über diese unvollkommenen 

Informationen verursacht beim Entscheider zudem noch weitere Ungewissheit. Letztlich ist die 

Ungewissheit die allgemeine Ursache jeden Risikos, da bei völliger Gewissheit über die 

Handlungsfolgen ein Risiko nicht zur Diskussion steht (Braun 1984: 33). 

Schaden: 

Eine allgemeingültige Begriffsdefinition zum Schaden gibt es nach dem derzeitigen Stand der 

Wissenschaft nicht (Berg/Erdmann/Hofmann et al., 2004: 11). Häufig wird rechtswissenschaftlich 

argumentiert, wonach ein Schaden eine materielle oder ideelle Verschlechterung eines Rechtsgutes ist, 

die durch ein schädigendes Ereignis entsteht. Der Zustand des Rechtsgutes unmittelbar vor dem 

schädigenden Ereignis wird mit dem Zustand nach dem schädigenden Ereignis verglichen. Die 

Differenz zwischen beiden Zuständen beschreibt den Schaden (Führich, 2001: 143)19. Die zentrale 

Bedeutung des Schadens für die Bewertung von Risiken ergibt sich aus der Risikodefinition 

Schadensausmaß x Eintrittswahrscheinlichkeit des Schadens. Was hierbei jedoch unter einem Schaden 

verstanden wird, hängt ebenso wie beim Risikobegriff davon ab, auf welchen Wertungen er beruht 

(Berg, et al., 2004: 238). Der Unterschied zwischen beiden Begriffen ist nun darin zu sehen, dass ein 

Risiko zukunftsbezogen ist, wohingegen der Schaden diesen Unsicherheitsfaktor nicht mehr enthält, 

sondern auf die reale Wirkung eines Risikoereignisses abstellt.  

Chance: 

Die Risikodefinition umfasst in der Interpretation der Erwartungs- bzw. Zielabweichung grundsätzlich 

nicht nur negative Abweichungen als Risiken, sondern bezieht die Chance als mögliche positive 

Zielverfehlung mit ein. Sowohl das Risiko als auch die Chance werden somit zu Ausprägungen von ein 

und derselben Zufallsvariablen. Nach Karten stellt die Chance daher die Kehrseite der Risikomedaille 

dar, die stets als Ganzes entscheidungsrelevant ist (Karten, 1972: 163). Die Chance kann schon allein 

darin bestehen, dass ein negatives Ereignis nicht eintritt: no risk, no chance – no chance, no risk! 

(Ibers/Hey, 2005: 2). Grünig (1996) weist jedoch darauf hin, dass den positiven 

Erwartungsabweichungen nicht die gleiche Bedeutung zukommt wie den negativen 

Erwartungsabweichungen, was in den unterschiedlichen Folgen bzw. Wirkungsweisen begründet ist 

(Grünig, 1996: 27).  

 

                                                             

19 Im Bürgerlichen Gesetzbuch (BGB) werden zwar die Schadensersatzansprüche geregelt (§ 249ff. BGB), eine 
Definition des Schadensbegriffs sucht man hier jedoch vergeblich. 
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Wagnis: 

Im Gegensatz zum Wagnis ist der Begriff des Risikos im Wesentlichen auf bereits erlebte und 

befürchtete Ereignisse ausgerichtet, wobei er vergangene Erfahrungen in die Zukunft projiziert. Ziel ist 

es, materielle oder immaterielle Bestände des Menschen zu bewahren. Das Wagnis beschreibt dagegen 

den Mut, sich nach bestem Wissen und Gewissen neuen Situationen zu stellen, wobei dies im 

Zusammenhang mit unvorhergesehenen Risiken und der Verantwortung von entsprechenden Folgen 

steht. Der Wagnisbegriff zeigt somit mehr innovative, zukunftsbezogene Perspektiven auf (Gerling, 

1990: 11f.).  

Abenteuer: 

Jaspers grenzt weiterführend den Abenteuerbegriff vom Wagnisbegriff ab. Danach verabsolutiert der 

Mensch im Abenteuer verantwortungslos das Wagen und die damit verbundenen Stirb- und 

Werdeprozesse. Er stilisiert es zum Selbstzweck hoch (Jaspers, 1973: 224).20  

Angst: 

Die Angst bezeichnet in Abgrenzung zum Risikobegriff allgemein einen emotionalen 

Erregungszustand, der auf die Wahrnehmung von Hinweisen, auf mehr oder weniger konkrete bzw. 

realistische Erwartungen oder allgemeine Vorstellungen psychischer Gefährdung oder psychischer 

Bedrohung zurückgeht (Fröhlich, 1998: 59). Bezogen auf die Risikothematik wird in der Psychologie 

die Lust nach Angst oder der „thrill“ als eine Komponente des Risikobestrebens angesehen (Rosenstiel, 

1990: 123). Bedeutsam ist dies beim Eingehen von Risiken, die sich auf gefährliche Freizeitaktivitäten 

wie zum Beispiel Auto- und Motorradrennen, Bergsteigen oder Fallschirmspringen beziehen. Daraus 

wird deutlich, dass der persönliche Entscheidungshorizont eines Menschen in diesem Zusammenhang 

eine besondere Rolle spielt: Nicht jeder stürzt sich z.B. begeistert an einem Seil hängend in die Tiefe.  

Was kennzeichnet nun den Risikobegriff? Es lässt sich festhalten, dass der Risikobegriff ein gemischter 

Begriff ist, da er Sachaussagen und Wertungen in eine Beziehung setzt (Obermeier, 1990a: 246). 

Zeigen lässt sich das an einer der traditionellsten Risikodefinitionen: Eintrittswahrscheinlichkeit x 

Schadensausmaß. Hier enthält die Schadensmessung immer eine Wertbeziehung. Risiken entstehen 

erst durch eine interessensgebundene Perspektive: Die Sachlichkeit wird erst dann bedeutsam und 

konfliktträchtig, wenn wir sie auf „unsere“ Werte – d. h. Eigen- und Fremdwerte (Schütz, 1990: 233) – 

                                                             

20 Zitiert in Parikh (1990: 163). 
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beziehen (Obermeier, 1990a: 246)21. Damit sind Risiken hinsichtlich ihrer „Wertbedeutung“ 

untrennbar verbunden mit ethischen Implikationen. Auch Max Weber wies darauf hin, dass „alles 

Handeln, und natürlich auch, je nach Umständen, das Nicht-Handeln, in seinen Konsequenzen eine 

Parteinahme zugunsten bestimmter Werte bedeutet, und damit … regelmäßig gegen andere“ (Weber, 

1968: 5). Deshalb fordert er zweckrationales Handeln, das die Nebenfolgen bei der Zweck- bzw. 

Mittelwahl abwägen soll (Weber, 1972: 13). Dass alle möglichen Folgen des zweckrationalen Handelns 

allerdings unüberschaubar sind, gilt als unbestritten (Schüz, 1990: 232). Risiken sind also mit jeder 

Entscheidung verbunden, mit der Zwecke gesetzt und dazugehörige Mittel gewählt werden. Ohne eine 

Entscheidung gibt es kein Risiko – außer dem Risiko, sich nicht zu entscheiden. Jedes Risiko führt 

dazu, weitere Risiken zu produzieren (Baraldi/Corsi/Esposito, 1997: 162), womit Risiko einen 

selbstreferentiellen22 und unvermeidbaren Sachverhalt darstellt (Neumann, 1995: 24). Neben der 

Selbstreferenz sind Risiken aber auch durch eine gewisse Paradoxie gekennzeichnet: Entscheidet man 

sich für eine mögliche Strategie, wächst die Ungewissheit im Hinblick auf sich einstellende Folgen und 

mögliche Nachteile; wird die Strategie nicht realisiert, steigt die Ungewissheit im Hinblick auf 

ausbleibende Folgen und damit verbundene Nachteile. Letztendlich entsteht ein Entscheidungsdruck, 

der sich auf das Eingehen von Risiken konzentriert, um nach der bestehenden Erwartungshaltung sich 

ansonsten einstellende Risiken zu vermeiden (Japp, 1990: 39). Auch der Erwerb neuer Informationen 

führt eher zu einer Risikozunahme infolge des nun höheren Bewusstseins der Umstände, die ins Spiel 

kommen (Baraldi/Corsi/Esposito, 1997: 162). Die Kunst der Risikobehandlung liegt somit im Treffen 

der richtigen Mitte und im Ausgleich zwischen dem unvermeidlichen Mut zum Risiko und der 

Sicherung der Ziele eines Systems. Durch das Eingehen von Risiken gilt es zentrale Ziele zu erreichen, 

zu erhalten und zu sichern (Krämer, 1990: 287).  

Gezeigt werden konnte, dass Risiken immer auf Wertungen beruhen, was sie relativiert und für eine 

interdisziplinäre Betrachtung interessant macht. Gezeigt werden konnte auch, dass unabhängig von 

der Disziplin die Definition eines Risikos über den Ursachen- und Wirkungsbezug erfolgen muss: 

1. Risiken sind ursachenbezogen, d. h. untrennbar mit Unsicherheiten verbunden, die mögliche 

Folgen oder Nebenfolgen von Entscheidungen und Handlungen beschreiben und die vom 

                                                             

21 Menschliche Wertvorstellungen sind für die Entstehung, Wahrnehmung und Bewältigung von Risiken 
mitbestimmend. Sie erzeugen sie sogar mit. Um zu einer adäquaten Beurteilung und Bewältigung von Risiken zu 
kommen, müssen die Wertvorstellungen und –annahmen sowie ihr möglicher Wandel wesentlich zunächst 
aufgedeckt und anschließend mit einbezogen werden (Schütz, 1990: 234).  

22 Der Begriff Selbstreferenz besagt, dass es Systeme gibt, die sich durch jede ihrer Operationen auf sich selbst 
beziehen. Die Selbstreferenz des Risikos ist für die Vielzahl an möglichen Rückkoppelungen negativer und 
positiver Art zu sehen, die im Verhältnis zwischen Organisationen und ihren Umwelten zu erwarten sind 
(Neumann, 1995: 24).  
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Entscheidungssubjekt als Ungewissheit wahrgenommen werden (informatorische 

Risikokomponente). 

2. Risiken sind wirkungsorientiert, d. h. untrennbar mit den Folgen von erwarteten Ereignissen 

verbunden. Diese Erwartungen werden mit Hilfe von Zielsetzungen konkretisiert. Das 

Eintreten von Risiken impliziert eine negative Verfehlung der gesetzten Ziele (wertende 

Risikokomponente). 

Jede Komponente für sich begründet noch kein Risiko. Erst im Zusammenspiel kann von einem Risiko 

gesprochen werden.  

Im nächsten Schritt werden wir das theoretische Wissen zur Risikoproblematik der pflegerischen 

Disziplin zusammentragen. Bevor dabei an die vorangegangene allgemeine Risikobetrachtung 

angeknüpft wird, werden pflegerische Handlungen charakterisiert und im Kontext zur Pflege und 

Versorgung von Menschen mit Demenz diskutiert. 
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2 Pflegerische Risikoperspektive 

2.1 Charakteristika pflegerischer Handlungen 

2.1.1 Theoretischer Handlungsbezug der Pflege 

Grundlagen und Verständnis der Professionen Medizin und Pflege entwickeln sich seit Jahrhunderten 

fortwährend – aber durchaus unterschiedlich.23 Die Geschichte der Pflege blickt so auf eine lange 

Tradition zurück, wohingegen sich ihre Theoriegeschichte noch in den „Kinderschuhen“ befindet 

(Schaeffer/Moers/Rosenbrock, 1994: 13). Auf die längste pflegewissenschaftliche Tradition blicken 

die USA zurück, bezogen auf die Entwicklung einer pflegewissenschaftlichen Terminologie, wie auch 

auf die Entwicklung von Pflegetheorien.24 Die Pflegewissenschaft ist somit eine relativ junge 

Wissenschaft, deren „area of concern“ im Handlungsfeld Pflege liegt.25 Was Pflege ist, lässt sich 

allerdings in wenigen Sätzen wohl kaum beantworten (Müller, 2001: 163ff.) und beschreibt auch nicht 

den Anspruch dieser Arbeit. Spichiger et al. stellen in ihren Überlegungen auf der Suche nach einer 

Definition für „Pflege“ dazu fest, dass es heute keine allgemein anerkannte Definition von Pflege gibt 

(Spichiger et al., 2006: 46). Auch die vielfach genannte Redeart „Pflege ist, was Pflege tut“ lässt zwar 

auf den maßgeblichen Handlungsaspekt schließen, ist ansonsten aber eher unbefriedigend. Henderson 

beschreibt Pflege mit den Worten: „The unique function of the nurse is to assist the individual, sick or 

well, in the performance of those activities contributing to health or its recovery (or to peaceful death) 

that he would perform unaided if he had the necessary strength, will or knowledge. And to do this in 

such a way to help him gain independence as rapidly as possible.“26 (Henderson zitiert nach Rennen-

                                                             

23 Eine Übersicht der zeitlich parallel ablaufenden Medizin- und Pflegegeschichte und die jeweiligen Einflüsse der 
Zeitgeschichte ist z. B. bei Juchli zu entnehmen (Juchli/Müggler, 1994). Die Historie der Pflege wird im Überblick 
zum Beispiel auch bei Arets et al. (1999: 44ff.) dargestellt. 

24 Remmers weist auf die Problematik hin, dass in Deutschland oftmals unkritisch bereits bestehende 
Pflegetheorien (v.a. aus dem dominierenden amerikanischen Raum) übernommen werden. Historisch angelegte 
Problemfelder werden aufgrund eines sich in der deutschen Pflegewissenschaft erst noch ausbildenden 
kritischen, theoretischen Denkens ungeprüft involviert. Um daraus resultierenden Gefahren vorzubeugen, ist die 
Gestaltung und Implementierung einer „Rezeption der kritischen Theorie“ notwendig (Remmers, 2000: 159f.). 

25 Die Akademisierung der Pflege hat ihren Ursprung im angelsächsischen Raum am Anfang des 20. Jahrhunderts 
mit ersten Forschungsarbeiten über Pflege. In der Mitte des benannten Jahrhunderts wurden die ersten 
Pflegetheorien entwickelt. Die Professionalisierung der Pflege etablierte sich im Gegensatz zu anderen 
forschenden Bereichen in der Mitte des 20. Jahrhundert erst relativ spät (Steppe, 1994: 43). Remmers sieht die 
hauptsächlichen Gründe dieser verspäteten „Emanzipation“ in dem historisch gewachsenen, institutionell 
bestehenden Abhängigkeitsverhältnis der Pflege, einerseits vom „Tropf der Medizin“ und andererseits von 
klerischen Strukturen (Remmers, 2000: 123). 

26 „Die besondere Funktion der Schwester besteht in Hilfeleistungen für den einzelnen, ob krank oder gesund; in 
der Durchführung jener Handreichungen, die zur Gesundheit oder Genesung beitragen (oder zu einem 
friedlichen Tod), welche der Kranke selbst ohne Unterstützung vornehmen würde, wenn er über die nötige Kraft, 
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Allhoff/Schaeffer, 2003: 9) Diese Definition wurde zur Basis für diverse Neudefinitionen, wobei die 

bekannteste wohl die Modulation der WHO-Definition von Gesundheit ist 

(Schaeffer/Moers/Rosenbrock, 1994: 13; Rennen-Allhoff/Schaeffer, 2003: 9).27 Pflegerisches Handeln 

ist aufgrund der verzögerten Emanzipation der Pflegewissenschaft in unserer sonst so weit 

entwickelten Gesellschaft im Vergleich zu den anderen wissenschaftlichen Professionen allerdings 

noch verhältnismäßig wenig erforscht. Bartholomeyczik präzisiert vor diesem Hintergrund: „Es ist 

eigentlich unverantwortlich, daß die zahlenmäßig größte Berufsgruppe im Gesundheitswesen nach 

wie vor mit ungesicherten Annahmen unter ungenügenden Bedingungen arbeiten muß.“ 

(Bartholomeyczik, 1992: 326) Weitere Hürden bestehen für diese Disziplin dahingehend, als dass sie 

sich gegen postulierte und allgemein anerkannte Darstellungen von „Pflege“ durchsetzen muss.28 

Friesacher legt zum Beispiel in diesem Zusammenhang die „Ökonomisierung des Pflegerischen“ 

mithilfe des „Konzepts der Gouvernementalität“ von Foucalt offen, wobei er unter Ökonomisierung 

einen Prozess versteht, der menschliche in ökonomische Beziehungen verwandelt und somit den 

persönlichen Charakter mehr oder weniger schleichend in ein bürokratisches Konstrukt transformiert. 

„Die berufliche Pflege als wesentlicher Teil des Gesundheitssystems hat sich zu einer 

personenbezogenen Dienstleistung entwickelt, deren ursprüngliche Kernelemente der Fürsorge und 

Anteilnahme zwar noch vorhanden sind, die aber hinter anderen Rationalitäten, Strategien und 

Handlungsorientierungen zu verschwinden drohen.“ (Friesacher, 2005: 365) Darüber hinaus besteht 

das Bestreben, gesundheitspolitische Problemstellungen durch die Möglichkeiten technischer 

Entwicklungen zu kompensieren (Hülsken-Giesler, 2007a: 103). Dies ist mit nicht unerheblichen 

Auswirkungen für die pflegerische Handlung bzw. für das Selbstverständnis der Pflegenden 

verbunden, so dass auch dieser Trend eine besondere Rolle für eine sich erst manifestierende 

Pflegewissenschaft darstellt (Hülsken-Giesler, 2007a: 104).29  

                                                                                                                                                                                                          

den nötigen Willen und das Wissen verfügte. Diese Hilfeleistung hat in der Weise zu geschehen, daß der Kranke 
so rasch als möglich seine Unabhängigkeit wieder erlangt.“ (Henderson, 1977: 10) 

27 Vergleiche auch die Definition des Weltverbundes der professionell Pflegenden – International Council of 
Nurses (ICN): “Nursing encompasses autonomous and collaborative care of individuals of all ages, families, 
groups and communities, sick or well and in all settings. Nursing includes the promotion of health, prevention of 
illness, and the care of ill, disabled and dying people. Advocacy, promotion of a safe environment, research, 
participation in shaping health policy and in patient and health systems management, and education are also key 
nursing roles.” (ICN, o.A.) 

28 Schwarzmann (1999) zeigt dies in ihren Ausführungen am Beispiel der Grund- und Behandlungspflege. 

29 Dewe et al. folgen der Auffassung, dass sich professionelles Handeln im sozialen Kontext nicht als reine 
Regelbefolgung darstellen, bzw. sich auf ebensolche reduzieren lässt. Insofern ist die isolierte Anwendung von 
Wissen nicht möglich, sondern nur die Anwendung von Wissen unter Berücksichtigung der Situation (2001, 30). 
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Pflege kann als praktische Disziplin verstanden werden, in deren Mittelpunkt Menschen von der 

Geburt bis zum Tode stehen, die sich im Lebenskontinuum auf unterschiedlichen Ebenen im 

Spannungsbogen zwischen Krankheit und Gesundheit befinden und in Abhängigkeit davon 

pflegebedürftig30 sein können.31 „Pflege ist Ausdruck der Grundbewegung des Menschen zum 

Menschen.“ (Arndt, 2003b: 18) Nach Peplau lässt sich Pflege (auf der Mikroebene) aus Handlungen 

bestehend beschreiben, in die mindestens zwei Personen (zu Pflegender und Pflegender) involviert 

sind, so dass Pflege als eine soziale Handlung begriffen werden kann. Daraus hervorgehend eröffnet 

sich der Aspekt, dass Pflege nicht auf die Anwendung von Technologien beschränkt werden kann. 

„Interpersonale Interaktionen zwischen einem Patienten und einer Pflegekraft […] bringen im 

Ergebnis häufig mehr von dem Problem des Patienten zutage, als viele technische 

Routinemaßnahmen. In der Interaktion zwischen Patient und Pflegekraft richtet sich die Bemühung 

zuerst auf das Verstehen des Problems; die zur Bewältigung der Schwierigkeiten erforderlichen 

Maßnahmen können den Gebrauch technischer Prozeduren und Hilfsmittel beinhalten oder nicht, aber 

diese allein können dem Patienten bei seinem Wachsen bzw. Reifer-Werden nicht helfen.“ (Peplau 

1995: 28)32 „Die damit noch einmal unterstrichene praktische Aufgabenbezogenheit legt es nahe, 

Pflegewissenschaft unter konzeptionellen Gesichtspunkten einer Handlungswissenschaft zu 

begründen.“ (Remmers, 1999: 367)33 Pflegewissenschaft als Handlungswissenschaft versucht die 

Spezifika der Pflegepraxis in wissenschaftlicher Art und Weise zu bearbeiten, um dazu beizutragen, 

pflegerische Erfahrungen aufzugreifen und darauf aufbauend eine quanti- und qualitative 

Wissenserweiterung in der Pflege zu unterstützen bzw. wissenschaftlich zu begründen (Hundenbom, 

1998: 18). Nach Benner eröffnen sich sechs Felder, die als inhaltliche Stärken des Pflegens 

beschrieben werden können: Pflege ist demnach heilend, transformierend, integrativ, fürsprechend, 

teilhabend und problemlösend (Arets et al., 1999: 39).34 Bezogen auf die in unterschiedlichster Art und 

                                                             

30 Der Begriff der Pflegebedürftigkeit befindet sich im Spannungsfeld der sehr rationalen Verständnisweise nach 
dem §14 SGB XI und der umfassenderen Verständnisweise, bezogen auf den vorliegenden, tatsächlichen 
Pflegebedarf (Bartholomeyczik, 2004: 12), so dass sich der laut gesetzmäßiger Definition und der Finanzierung 
zu Grunde liegende Pflegebedarf und der tatsächlich bestehende (soziale) Pflegebedarf wohl nur in den 
geringsten Fällen entsprechen. Eine „Recherche und Analyse von Pflegebedürftigkeitsbegriffen und 
Einschätzungsinstrumenten“ findet sich in der Fachliteratur bei Wingenfeld et al. (2007). 

31 Vergleiche zur Differenzierung zwischen Professioneller Pflege, Laienpflege und Selbstpflege zum Beispiel 
Arets et al. (1999, 25ff.). 

32 Vor diesem Hintergrund eröffnet sich weitergehende auch die Frage, inwieweit das Maß an eingesetzter 
Technik keine Unterstützung, sondern eine Behinderung für die Pflege darstellt (Hülsken-Gielser, 2007a: 106; 
ebenda, 2007b: 166).  

33 Vergleiche dazu auch Dornheim et al. (1999). 

34 Die pflegerische Beziehung nimmt für die Pflege einen besonderen Stellenwert ein – Hulskers beschreibt in 
seiner Arbeit einen Ansatz, wie die Messung der Qualität der pflegerischen Beziehung, mithilfe der festgelegten 
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Weise möglichen bzw. notwendigen Beziehungen zwischen Pflegenden und zu Pflegenden eröffnet 

sich ein breites Spektrum, aus welchem die Komplexität der Disziplin Pflege hervorgeht. „Das typische 

an der Pflege ist, daß sie das ihrer Praxis eigene Wissen aus verschiedenen anderen 

wissenschaftlichen Disziplinen bezieht und zu neuen Konstrukten zusammenfügt. Diese ermöglichen 

Erklärungen, Vorhersagen und Beweisführung.“ (Käppeli, 1998: 40) Die sich eröffnende Frage entsteht 

vor diesem Hintergrund und hat zum Inhalt, in welchem Verhältnis die Theoriebildung einerseits und 

die vielschichtige Pflegepraxis andererseits zueinander stehen (Walker/Avant, 1998: 3). 

Pflegetheorien liefern „der Pflege“ Informationen über den Gegenstandsbereich der 

Pflegewissenschaft, sie stellen einen Sinnzusammenhang bezüglich pflegerischer Phänomene auf 

theoretischer Ebene her und bilden damit die Grundlage der wissenschaftlichen Erkenntnis über das, 

was Pflege ist und welche Gesetzmäßigkeiten sie aufweist (Steppe, 2000: 92). 

Die junge Disziplin Pflegewissenschaft, deren Anfänge in Deutschland erst in den 90er Jahren des 

vorangegangenen Jahrhunderts liegen, hat die Möglichkeit, auf reichhaltige Forschungsinhalte, 

Erfahrungen und Wissensbestände insbesondere der USA und Großbritannien zurückzugreifen – und 

dabei den „Sand im Getriebe“ nicht zu importieren. Voraussetzung für die konstruktive Nutzung des 

bestehenden Wissens ist allerdings, keine unreflektierten Übernahmen zu praktizieren und sich 

vielmehr als „kritische Wissenschaft“ zu begreifen, was auch als Nachholaufgabe in dieser Disziplin 

beschrieben werden kann (Remmers, 2000: 158f.).35 Betrachtet man die historische Entwicklung der 

amerikanischen Pflegewissenschaft in ihrer Vorreiterrolle, dann kann diese in Anlehnung an Moers, 

Schaeffer und Steppe in vier verschiedene Phasen unterteilt werden (Schaeffer/Moers/Steppe, 1997: 

281-305).  

Die erste Phase kann als Phase der Ausbildung beschrieben werden und wurde in den 50er Jahren in 

den USA eingeleitet. In dieser Phase erfolgte die Akademisierung der pflegerischen Teilbereiche 

Pflegemanagement und Pflegepädagogik mit der Zielsetzung, das Qualifikationsniveau des 

Berufstandes auf breiter Basis zu verbessern, so dass vorrangig Ausbildungs- und Berufsprofile im 

Mittelpunkt standen (Moers/Schaeffer, 2003: 36). Nach Walker und Avant lassen sich zwei 

Hauptgründe für die Akademisierung der Pflege festmachen: Wurde einerseits bezüglich mangelnder 

Definition die Gefährdung der eigenen Profession befürchtet,36 wurde andererseits die Theoriebildung 

                                                                                                                                                                                                          

Qualitätsindikatoren wertschätzen, unterstützen, einbeziehen und informieren, zu ermöglichen ist (Hulskers, 
2003: 140). 

35 Gleichermaßen sieht Müller-Staub das Erfordernis ein kritisches Denken der Pflegenden als Voraussetzung für 
den pflegediagnostischen Prozess zu fördern (Müller-Staub, 2006: 276). 

36 Nach Botschafter und Steppe emanzipierte sich die Pflege „[…] vom medizinischen Paradigma als 
alleingültigem theoretischen Rahmen […].“ (Dassen/Buist, 1994: 73) 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                               Pflegerische Risikoperspektive 

 

 

 26 

auch vor dem Hintergrund der Schaffung von immateriellen Werten für die Pflege forciert 

(Walker/Avant, 1998: 4).  

Die sich in den 60er Jahren anschließende zweite Phase der Theorieveröffentlichungen wird heute als 

wissenschaftlicher Wendepunkt gesehen. In den Vordergrund rückten „das Pflegen“ bzw. „die Pflege“ 

an sich, so dass auch als Folge der zuvor akademisierten Pflegeausbildung bis zur Mitte der 70er Jahre 

viele eigenständige Pflegetheorien unabhängig voneinander entstanden sind. Unbestritten betrachten 

dabei alle Pflegewissenschaftler die Pflege als eine eigene Disziplin und im Laufe der Zeit entstanden 

immer komplexere Modelle, die jedoch nicht in Abhängigkeit voneinander konzipiert wurden, so dass 

sie „eher einem bunten Kaleidoskop als dem Ergebnis eines systematischen 

Theoriebildungsprozesses“ entsprechen (Moers/Schaeffer, 2003: 50).  

Folglich war der Weg für die dritte Phase bereitet: In den 80er Jahren entfachte eine rege Diskussion 

zur Klärung der Frage, ob es lediglich nur eine oder unumwindlich mehrere Pflegetheorien zur 

Beschreibung bzw. Begründung der pflegerischen Handlung geben muss. In dieser Kontroverse 

standen die „Metatheoretiker“ (z. B. Marriner, Fawcett) den „Vielheitsbefürwortern“ (z. B. 

Donaldson/Crowley) gegenüber. Nach Auffassung der Vielheitsbefürworter resultierte, dass die 

differenzierten Bereiche der Pflege und damit verbundene unterschiedliche Handlungsanforderungen 

die polytheoretische Betrachtungsweise unabdingbar machen. Infolge der verschiedenen Perspektiven 

auf Pflege wird nach dieser Maxime das pflegerische Handeln erst durch die geeignete Auswahl und 

eine entsprechende Priorisierung bei konkret vorliegenden Pflege-Situationen begründbar. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die im Nachhinein eher kontraproduktiv geführte, hemmend 

wirkende Positionierung einzelner Schulen in dem Konsens theorienpluralistischer Vorstellungen 

mündete (Moers/Schaeffer, 2003: 51). Die Metatheoretiker versuchten im Folgenden ihre Idee von 

einer einzigen Pflegetheorie im bestehenden „Dschungel“ vorliegender Theorien mithilfe von 

verschiedenen Klassifikationssystemen in eine Ordnung zu bringen (Moers/Schaeffer, 2003: 52). 

Marriner ordnet die bestehenden Theorien zum Beispiel in vier verschiedene Kategorien 

(Philosophien – zwischenmenschliche Beziehungen – Systeme – Energiefelder) und bewertet sie 

weiter nach den Kriterien Klarheit, Einfachheit, Verallgemeinerbarkeit, empirische Genauigkeit und 

nach ableitbaren Konsequenzen für die Pflegepraxis (Dassen/Buist, 1994: 74). Meleis differenziert die 

bestehenden Pflegetheorien in drei Denkschulen: die Bedürfnistheorien, die Interaktionstheorien und 

die Pflegeergebnistheorien (Dassen/Buist, 1994: 74). Fawcett versuchte als Anhängerin der 

monotheoretischen Vertreterschaft auch die Vielzahl der bestehenden Pflegetheorien zu vereinen, sie 

beschritt jedoch einen anderen Weg. Es entstand die Vorstellung einer Theorie mit maximaler 

Reichweite (Metatheorie), die eine Pflegetheorie als Pflegetheorie versteht, wenn die 
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Elementarfaktoren „Person, Umgebung, Gesundheit und Pflege“ Bestandteil sind. Nachteilig erweist 

sich hierbei, dass „Pflege“ selbst zum wesentlichen Bestandteil der Pflegetheorie wird, welche sich 

wiederum damit auseinandersetzt, was Pflege ist. Des Weiteren ist mit diesem allgemein formulierten 

Anspruch verbunden, dass kein konkreter Gegenstandsbereich identifiziert werden kann 

(Schaeffer/Moers/Steppe, 1997: 287).  

In der heutigen vierten Phase geht es um die Verhältnisbestimmung zwischen den in Phase drei 

genannten Konzepten mit maximaler Reichweite gegenüber den Modellen mit mittlerer bzw. kleinerer 

Reichweite bzw. der praxisnahen Theorien (Moers/Schaeffer, 2003: 55f.). Diese Problematik kann 

auch als Theorie-Praxis-Dilemma beschrieben werden, welches zum einen auf der langjährig 

bestandenen Trennung von Theorie und Forschung beruht und zum anderen durch die Konfrontation 

der Pflegepraxis mit idealsituationsbeschreibenden bzw. den Soll-Zustand wiedergebenden 

Pflegetheorien entstanden ist. „Denn unabhängig von den Pflegetheorien hatte sich mittlerweile eine 

breite Forschungstradition etabliert, die sich in erster Linie der Problemlösung für die sich in der 

Praxis stellenden Aufgaben verschrieben hat. Die Pflegeforschung ignorierte im Wesentlichen die 

vorliegenden Theorieentwürfe, denn diese scheinen zu allgemein und zu wenig aussagefähig, um auf 

empirische Probleme anwendbar zu sein.“ (Moers/Schaeffer, 2003: 55) 

Abbildung 2: Ebenen der Theoriebildung und bestehende Verknüpfungen 

 

(Quelle: Walker/Avant, 1998: 16). 

Die vorausgegangene Abbildung 2 soll einen (möglichen) Überblick über die verschiedenen Ebenen 

der Theoriebildung in der Pflege verschaffen und ihre Abhängigkeiten untereinander darstellen 

(Walker/Avant, 1998: 15). Dabei lässt sich festhalten, dass es bei den vielfach bestehenden 

Beziehungen keine konkreten Methoden oder Vorgehensweisen für die Theoriebildung gibt und eine 
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Vorgehensweise nach „Schema F“ somit nicht möglich ist (Walker/Avant, 1998: 16).37 Die Zielsetzung 

der Pflegeforschung kann auf dieser Basis als Generierung bzw. auch Überprüfung von Pflegetheorien 

verstanden werden (Dassen/Buist, 1994: 94), womit die praxisferne Abkoppelung der Theorie von der 

Forschung aufgehoben werden soll. Die bisher in rationalistisch-deduktiver Art und Weise verfolgte 

Bildung von Theorien wies der empirischen Forschung – sofern übertragbar – lediglich eine 

überprüfende Rolle zu. Nach heutiger Meinung werden eher praxisnahe Pflegetheorien mit kleiner 

bzw. mittlerer Reichweite bevorzugt, die eine empirische Sättigung, zumindest Stützung aufweisen. 

Präferiert wird somit eine induktive Vorgehensweise bei der Theoriebildung, was zugleich der 

Pflegeforschung eine wesentliche Bedeutung zukommen lässt (Moers/Schaeffer, 2003: 56). 

Exemplarisch für diese neue Vorgehensweise sei die Arbeit von Benner genannt, die genau diesen 

Ansatz verfolgt (Benner, 1994). „Eine umfassende Dokumentation praktischer Vorgehensweise und 

Beobachtungen ist eine unabdingbare Voraussetzung für ein Fortkommen auf der Theorieebene.“ 

(Benner, 1994: 25) Qualitative Forschungsansätze haben in diesem Zusammenhang einen besonderen 

Vorzug: Sie ermöglichen die Theorieentwicklung durch eine (derzeit) in der Pflegewissenschaft 

präferierte induktive Vorgehensweise (Moers/Schaeffer, 2003: 56). So ist allerdings neben der Suche 

nach geeigneten Strategien für die Entwicklung von Theorien auch die von Axmacher geforderte 

Auseinandersetzung mit dem bestehenden Theorie-Praxis-Gefälle notwendig, um einen 

„Heimatverlust der Krankenpflege“ rechtzeitig zu unterbinden (Moers/Schaeffer, 2003: 62; Brühe et 

al., 2004: 311).38  

Festzuhalten bleibt an dieser Stelle, dass bisher noch keine konsensuale Pflegetheorie verabschiedet 

werden konnte bzw. fraglich ist, ob dies überhaupt eine übergeordnete Zielsetzung sein sollte (kann) 

(Friesacher, 2008: 239; 264f.). Die Vielschichtigkeit praktischer Pflege und diesbezügliche 

Problemstellungen eröffnen vielmehr die Notwendigkeit, ein individuelles Forschungsdesign zu 

erarbeiten, wofür es keine Mustervorlage gibt. Die bisherigen Forschungsergebnisse führten auch zu 

der wesentlichen Erkenntnis, dass die Theorie der Disziplin Pflege in ganz engem Zusammenhang mit 

der Praxis stehen muss bzw. die Theorie sich vielmehr an der Pflegepraxis orientieren muss, um eine 

solide Basis zu schaffen. Aus diesem Grund erscheint es hinsichtlich einer weiteren Annäherung und 

                                                             

37 Walker und Avant betonen vor diesem Hintergrund gleichermaßen, dass die „sklavische Verfolgung 
ungeeigneter Methoden auch die beste Idee ruinieren“ kann, so dass ein Mittelweg zwischen der eigenen 
Intuition und bestehenden Strategien als richtig zu bezeichnen ist (Walker/Avant, 1998: 18). 

38 Brühe et al. erkennen in ihrer Untersuchung, dass die Pflege sich durch „Professionalisierungsbestrebungen 
und Akademisierungsprozesse“ in einer Phase des Umbruchs befindet. Den Grund darin sehen sie in der 
Entwicklung eines neuen Denkstils, der zu Konfrontationen zwischen den verschiedenen Denkstilen führt. 
Einerseits mit Blick auf die Kommunikation, andererseits mit Blick auf Widerstände gegen Neuerungen, die dem 
eigenen Denkstil widersprechen (Brühe et al., 2004: 310f.). 
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Eingrenzung von Pflege als Institution im Rahmen der gesetzten Risikothematik sinnvoll, sich einen 

Überblick unter systematischen Gesichtspunkten zu verschaffen. 

2.1.2 Pflege als System 

Die Kernaufgabe von Einrichtungen der Stationären Altenhilfe39 lässt sich als Pflege und Versorgung 

von älteren Menschen mit unterschiedlichem Grad an Hilfsbedürftigkeit beschreiben.40 Damit 

verbunden ist, dass der Bewohner zum Empfänger der Leistungen des Systems Unternehmung wird, 

was vor dem Hintergrund der unternehmerischen Tätigkeit und damit verbundenen Bestrebungen 

einer wirtschaftlichen Leistungserstellung hinsichtlich der Bedeutung des Menschen und seiner 

individuellen Bedürfnisse Auswirkungen haben kann. „Der gepflegte und bedürftige Mensch ist als 

Produkt einer Sozialordnung anzusehen, welche nicht zu trennen ist vom gesamtgesellschaftlichen 

Rationalisierungsprozess. Mit der Inanspruchnahme von Leistungen aus der Solidargemeinschaft sind 

bestimmte Normen zu erfüllen und Anerkennungsverfahren zu akzeptieren. Der Pflegebedürftige ist 

damit immer auch ein normierter und disziplinierter Mensch im Diagramm von Geld und Macht.“ 

(Friesacher, 2004: 372) Es handelt sich bei den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe um 

Unternehmungen auf dem Gesundheitsmarkt, wenngleich auch nicht unbedingt Gewinnziele verfolgt 

werden: Produktionsfaktoren werden für die Leistungserstellung kombiniert, Einrichtungen der 

Stationären Altenhilfe unterliegen dem Wirtschaftlichkeitsprinzip, und sie verfolgen zumindest mit 

Blick auf die Liquidität ein gesichertes finanzwirtschaftliches Gleichgewicht (Wendel, 2001: 37f.).41 Die 

Verknappung von Ressourcen wird allerdings mit einer großen Wahrscheinlichkeit auch ohne 

verfolgte Gewinnziele zunehmen und die Aufgabe, Dienstleistungen effizient und kostengünstig 

anzubieten, weiter in den Vordergrund rücken.42 „Deshalb ist die Pflege dringend auf Ergebnisse aus 

                                                             

39 Verständnis und Definition von Einrichtungen der Stationären Altenhilfe analog zu den Ausführungen von 
Zapp/Funke/Schnieder (2000: 17); siehe dazu ausführlich die Ausführungen in Kapitel II.3.1.2.1 Stationäre 
Altenhilfe in Deutschland. 

40 Weitergehende Ausführungen finden sich dazu in Kapitel II.3.1.2.3 Unternehmungssystem der Stationären 
Altenhilfe. 

41 Vergleiche dazu weiterführend zum Beispiel die Ausführungen von Behrend zu der Entwicklung der 
Dienstleistungsproduktion (2002: 68). 

42 „So betrachtet ist es durchaus konsequent, wenn manche Trägereinrichtungen ihre zukünftigen 
Heimbewohner als „Kunden“ umwerben. (Siehe zum Kundenbegriff auch die Ausführungen in Kapitel II.3.1.1 
Ökonomisches Grundverständnis.) Ebenso konsequent erscheint es dann auch, der helfenden Pflegekraft eine 
funktionale Rolle in einer Organisation zuzuschreiben, die die Erbringung ihrer Dienstleistungen primär nach 
allgemeinen Maximen betriebswirtschaftlicher Regelwerke auszurichten hat. Wie die defizitäre Pflegepraxis 
zumindest in ihren z.T. skandalösen Auswirkungen zeigt, verfehlt jedoch die Reduktion der Beziehung zwischen 
hilfebedürftigen alten Menschen und hilfegewährender Pflegekraft auf ein funktionales Verhältnis zwischen 
Rollenträgern die grundlegende Problematik stellvertretender Bewältigung lebenspraktischer Krisen im Alter.“ 
(Raven, 2009, 145)  
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der Pflegeforschung angewiesen, die zeigen, wie Qualität auf hohem Niveau erhalten oder ausgebaut 

werden kann.“ (Imhof et al., 2008: 446)43 Die Hauptaufgabe der Pflege und Versorgung der Bewohner 

setzt sich aus vielen einzelnen Pflegetätigkeiten zusammen, die als Dienstleistungen verstanden 

werden können und dem Uno-actu-Prinzip unterliegen.44 Letzteres bedeutet, dass im Moment der 

Leistungserbringung zugleich auch die Konsumption der Leistung stattfindet (Zapp/Bettig, 2004: 

292), was auch als Dienstleistung mit „flüchtigem Charakter“ beschrieben werden kann (Remmers, 

2000: 11). Gleichermaßen ist bezüglich der Qualität der erbrachten Leistungen festzuhalten, dass sie 

„weniger als z.B. im Industriebereich anhand quantifizierbarer Ergebnisse definiert werden [kann], da 

Selbständigkeit und Wohlbefinden wohl kaum als dauerhafte Produkte der Altenhilfe erzielt werden 

können.“ (Schwerdt, 2000: 116) Pflege im Sinne einer zu beschreibenden Dienstleistung kann in 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe somit einerseits als elementarer Bestandteil der 

unternehmerischen Aktivität verstanden werden – andererseits stellt sie allerdings auch einen 

eigenständig agierenden Komplex dar, der sich nicht als Dienstleister für Kunden begreift. Zugleich 

wird daraus aber auch deutlich, dass Pflege (in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe) als System 

nur bedingt autark ist und unter Einfluss bzw. in Wechselbeziehungen mit der Umwelt steht und 

zugleich in diesem Geflecht die Bedürfnisse der zu Pflegenden erkennen und durchsetzen muss.45 „Das 

System der Pflegekultur charakterisiert sich traditionell durch die intensive Nähe zum Patienten in 

ideeller und konkreter Hinsicht, sowie die Rolle der ‚Anwaltschaft‘. Dabei agiert sie in der Vernetzung 

mit vielen Berufsgruppen und deren Interessen, die mit den Aufgaben der Pflege im 

Versorgungsprozess kollidieren, so dass eher von restriktiven Einflüssen gesprochen werden muss.“ 

(Englisch, 2007: 121) Für Pflegende kann somit aufgrund des bestehenden gesellschaftlichen, 

                                                             

43 Imhof et al. (2008) stellen in ihrem Beitrag die „Forschungsschwerpunkte der gerontologischen Pflege“ in der 
Schweiz dar. 

44 Die Leistungserstellung erfolgt unter betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten grundlegend zweistufig und 
kann in einen Primär- und Sekundärprozess differenziert werden (Eichhorn, 2008, 89; Zapp/Funke/Schnieder, 
2000: 68ff.). Begleitend sind für die Erbringung der Dienstleitung Supportprozesse notwendig, darunter so 
genannte Sekundärleistungen (in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe z. B. Angebote der Ergo-
/Physiotherapie oder seelsorgerische Leistungen) und relativ patientenferne Tertiärleistungen (darunter z. B. 
Hotelleistungen und Verwaltung). Weitergehende Ausführungen finden sich dazu in Kapitel II.3.1.2.3 
Unternehmungssystem der Stationären Altenhilfe. 

45 Bauch erkennt unsaubere Schnittgrenzen bei der Abgrenzung des Pflegesystems: Entscheidungen, die 
bezüglich der (an anderer Stelle kritisierten) Behandlungspflege zu treffen sind, können nicht autonom 
vorgenommen werden. Des Weiteren sieht er Überlappungen im Bereich der Behandlungspflege mit dem 
medizinischen Bereich, sowie im Bereich der Grundpflege mit dem Bereich alltäglicher Handlungen. Auch der 
Code des Systems Pflege kann nicht sauber von der im Gesundheitswesen grundsätzlichen benutzten Codierung 
abgegrenzt werden. Er kommt so zu dem Schluss,  dass Pflege als semi-ausdifferenziertes Sozialsystem innerhalb 
des Gesundheitswesens und des Alltags zu begreifen ist, und aus diesem Grund auch kein selbstreferentielles 
Funktionssystem vorliegt (Bauch, 2005, 71ff.).  
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interprofessionellen und institutionellen Rahmens eine „beklemmende“ oder sogar „pflegefeindliche“ 

Atmosphäre entstehen, die es nicht nur erschwert, den eigenen Idealen von Pflege zu entsprechen, 

sondern auch dahingehend wirkt, als dass die Haltung eines „Sich-Sorgens“ nahezu unmöglich 

gemacht wird (Gastmann, 2003: 95).46 

Grundsätzlich kann Pflege nach Luhmanns Kriterien – Autonomie des Funktionssystems, privilegierte 

Funktionserfüllung und codegeprägte Kommunikationsform – als soziales System gesehen werden 

(Englisch, 2007: 78), wenngleich in allen benannten Bereichen Abgrenzungsprobleme bestehen 

(Bauch, 2005: 71ff.). In unserem Kontext kann Pflege als System verstanden werden, welches sich in 

der Unternehmung Stationäre Altenhilfe vollzieht, wobei hierzu der übergeordnete Rahmen wiederum 

das Gesundheitssystem ist (Borsi, 1995: 90). Dies begründet sich infolge der interdisziplinären 

Themenstellung mit der Zielsetzung, das Verständnis von Risiken der Disziplinen Pflege und 

Ökonomie in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe (und die ggf. damit verbundenen Probleme) 

transparent zu machen. Dabei stehen sich in den jeweils vorgenommenen Betrachtungen das System 

Unternehmung und das System Pflege gegenüber, wobei, in einen übergeordneten Zusammenhang 

gesetzt, Pflege als Teil des Systems Unternehmung verstanden werden kann bzw. das System 

Unternehmung ein Umsystem für die Pflege darstellt (= ökonomische Umweltbedingung, vgl. 

nachfolgende Abbildung 3). „Pflege kann [somit] als zweckgerichtetes soziales System definiert 

werden, das in das übergeordnete System der Gesundheitsversorgung eingebettet ist und von diesem 

wiederum auf vielfältigste Weise beeinflußt wird. Jedes System muß sich auf verschiedene 

Umweltbedingungen einstellen, da Systeme und Subsysteme in vielfältigen Netzwerken und zirkulären 

Rückkoppelungsschlaufen lose verkoppelt und diese verknüpft betrachtet werden können, um die 

zugrunde liegende Dynamik und Dialektik zu erfassen.“ (Borsi, 1995: 85) Gleichermaßen ist von 

Bedeutung, welche Freiräume für das System Pflege in diesem Zusammenhang bestehen bzw. welchen 

Handlungsspielraum Pflegende haben (Schwarzmann, 1999: 119). 

Ökonomische Überlegungen orientieren sich häufig an systemtheoretischem Denken, wodurch 

impliziert ist, dass in der Regel keine individuellen Abläufe, sondern immer die (abstrahierte) 

Betrachtung eines gesamten Ganzen im Mittelpunkt steht (Borsi, 1995: 85). Vor diesem Hintergrund 

könnte auch die auf Eichhorn zurückgehende – für die Pflege folgenreiche und problembehaftete – 

Systematisierung in Grund- und Behandlungspflege entstanden sein (Schwarzmann, 1999: 129f.). 

Unumstritten und grundlegend für die Systemtheorie ist, dass Umsystem (Rahmenbedingungen) und 

                                                             

46 Bei Remmers lassen sich Kriterien finden, die eine wichtige Voraussetzung für die Begründung eines 
„gesellschaftlichen Vertrauensverhältnisses“ gegenüber dem Pflegeberuf darstellen (Remmers, 2003: 48f.). 
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enthaltene Systemelemente das System auf vielfältige Art und Weise – unumgänglich und auch 

notwendigerweise – beeinflussen (vergleiche dazu nachfolgende Abbildung 3).  

Abbildung 3: Umweltsegmente des Systems Pflege 

 

(Quelle: Borsi, 1995: 89) 

Dabei können die genannten Umweltbedingungen gleichermaßen für alle möglichen (sozialen) 

Systeme in dieser Art und Weise oder ähnlich beschrieben werden, wobei natürlich die jeweilige 

Bedeutung der Beeinflussung sehr unterschiedlich sein kann (Borsi, 1995: 88). Die externen 

Rahmenbedingungen für das System Pflege – gleichermaßen wie für das übergeordnete 

Gesundheitssystem – eröffnen neue Möglichkeiten, setzen aber auch deutliche Grenzen, so dass die 

Selbstlenkung eine Beschränkung erfährt (Borsi, 1995: 89). Pflege kann in einem übergeordneten 

Diskurs als Subsystem des Gesundheitswesens gesehen werden und ist somit auch von den 

„tiefgreifenden sozio-strukturellen Veränderungsprozessen“ betroffen, die sich auf die 

Wertestrukturen in pflegerischen Prozessen beziehen.47 

                                                             

47 Gleichermaßen sei an dieser Stelle auf die „innere Zerreißprobe“ des Individuums verwiesen, welches ein 
entscheidungsrelevantes Spannungsfeld innerhalb der Person hervorrufen kann (vgl. dazu auch Kapitel I.1 
Hinführung).  
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Borsi beschreibt in diesem Zusammenhang aus einer Vielzahl von bestehenden Umweltfaktoren die 

Veränderung der Werte Pflegender als herausragend wesentlich und als wohl größte Herausforderung 

für das System Pflege in den kommenden Jahren.48 Auch die demographische Entwicklung49 und die 

daraus ableitbaren Szenarien stellen eine entscheidende Determinante dar. Neben zahlenmäßig 

steigendem Pflegebedarf und sinkenden personellen Ressourcen werden auch Verschiebungen in den 

Krankheitsbildern erwartet. Dabei sind auch die Bereitschaft und Vorstellungen der Angehörigen 

bezüglich ihrer Ansprüche an die Pflege und Versorgung zu berücksichtigen, was sich auf die 

Strukturen im Pflegesektor auswirkt (Klie/Blinkert, 2002: 197ff.). Mit der Tendenz immer älter 

werdender Menschen werden chronische Krankheitsverläufe allgemein oder insbesondere auch 

Demenzerkrankungen steigen und neue Anforderungen an den Gesundheitssektor stellen (Borsi, 

1995: 93). Die erwarteten Veränderungen der Demographie lassen mit einem deutlichen Zuwachs an 

Pflegebedürftigen rechnen. Der Gesundheitsmarkt ist ein Wachstumsmarkt50 (Thiel, 2009: 360) und 

Wachstum bedeutet Veränderung. Im Vordergrund stehen schon heute vermehrt Prävention, 

Wellness, Fitness und die Begierde nach – ewig währender – Attraktivität und Schönheit. Die 

herkömmliche Therapie von Krankheit könnte nicht nur in ihrer Bedeutung zunehmend in den 

Hintergrund rücken, und Patienten, Klienten oder Bewohner emanzipieren sich weiter zu mündigen 

Kunden. Der geschützte Rahmen unseres sozialen Systems könnte so vor dem Hintergrund 

zunehmender Privatisierung und steigenden Wettbewerbs mehr und mehr an Bedeutung verlieren. 

Der Sozialstaat und damit verbundene Grundlagen der Finanzierung werden alsbald zum Balanceakt 

(Schmidt, 2002: 147f.), jedoch nicht allein vor diesem Hintergrund.  

Bereits heute zeichnen sich aus verschiedenen Perspektiven besorgniserregende Tendenzen rund um 

die Pflege ab, deren Spannungsfeld sich im Spagat von steigendem Bedarf professioneller Kräfte 

einerseits und abnehmendem Interesse an der Berufsausübung andererseits aufgebaut hat. 

Erschwerend wird dieser Tatbestand durch mangelnde Wertschätzung bzw. Anerkennung der 

pflegerischen Leistung genährt, was unter anderem auf die fehlende Kennzeichnung der pflegerischen 

Handlung bzw. Definition von Pflege zurückzuführen ist (Steppe, 1994: 43). Die Aspekte des 

                                                             

48 Vergleiche dazu auch Friesacher (2004, 2008) mit Blick auf die Ökonomisierung des Pflegerischen, sowie in 
diesem Zusammenhang die Wirkung der Technisierung von Pflege (Hülsken-Giesler, 2007a, 2007b). 

49 Vergleiche dazu weiterführend zum Beispiel Hoffmann (2002), die mit theoretischen, methodischen und 
empirischen Argumenten den demographischen Strukturwandel in Deutschland verdeutlicht, aus denen sich die 
Alterung der Bevölkerung darstellt. 

50 Vor diesem Hintergrund wird vermutlich auch der Wunsch nach einem möglichst langen, unbeschwerten 
Leben (weiter) wachsen und gemäß den Gesetzen der volkswirtschaftlichen Mikroökonomie mit einer hohen 
Wahrscheinlichkeit die nächste große Wachstumswelle der Weltwirtschaft auslösen (vgl. die bestehende 
Diskussion um den sechsten Kondratieff-Zyklus). 
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Wertewandels lassen sich unter den Kapitelüberschriften der Säkularisierung aller Lebensbereiche 

sowie der Tendenz zur individualisierten Lebensgestaltung der Individuen beschreiben (Borsi, 1995: 

94). Neben dieser Herausforderung bleibt ein zweiter Aspekt, der zu berücksichtigen ist: 

Rationalisierungen unter dem Deckmantel ökonomischer Zielsetzungen haben direkte Auswirkungen 

auf das System Pflege – nicht selten in Form von Einsparungen im Personalbereich und verdichteten 

Anforderungen sowie fortschreitender Technisierung. Die Gesundheitsversorgung in Deutschland ist 

zunehmend geprägt durch eine Systematik, die sich an ökonomischen und rationalen Maßstäben 

orientiert und keine Einzelfallbetrachtungen vorsieht (Hülsken-Giesler, 2008: 26), so dass die 

Ansprüche an ein ganzheitliches Menschenbild – der Mensch besteht aus Körper, Geist und Seele – bei 

der Pflege und Versorgung nicht mehr unbedingt gewährleistet sind (Arets et al., 1999: 36f.).51 Damit 

verbunden ist die Gefahr einer Deprofessionalisierung: Pflege verliert mehr und mehr ihre 

spezifischen Eigenarten, die Professionalität in der Pflege ausmachen, und ist zunehmend „Normen 

einer ökonomischen und bürokratischen Rationalität“ unterworfen (Lerner/Rosenthal, 2007: 6). 

„Pflegerisches Handeln versteht sich in diesem Rahmen häufig als Problemlösungsprozess, der mit 

einer ‚Rezept-/Technik-/Technologie-/Regelanwendung‘ bewältigt wird.“ (Hülsken-Giesler, 2008: 27)  

Für das Pflegemanagement ist die Betrachtung von Pflege als System nahezu unumgänglich. 

Pflegemanagement beschäftigt sich mit der Bewältigung von Problemen – Herausforderungen – in 

komplexen Systemen wie den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe (Borsi, 1995: 67). Durch das 

Systemdenken können nicht nur Zusammenhänge erkannt, sondern auch bestehende Störfelder 

herausgefiltert oder identifiziert werden (Borsi, 1995: 65). Woraus deutlich wird, dass 

Pflegemanagement nach den Kriterien einer ganzheitlichen, integrierten und systemischen Sichtweise 

die gegenseitigen Abhängigkeiten aller Bereiche erkennen und berücksichtigen muss, um optimale 

Versorgungsstrukturen für die Akteure zu gewährleisten. Die traditionell funktional strukturierten 

Handlungen bzw. Bereiche einer Unternehmung stehen hierzu in der Regel im Widerspruch 

(Lerner/Rosenthal, 2007: 35).52 Wenngleich dieser Betrachtungswinkel unter 

Managementgesichtspunkten durchaus sinnvoll erscheint, führt er allerdings auch dazu, dass die ihrer 

                                                             

51 „Hier gilt es vielmehr die Interessen der Pflege und der erkrankten Menschen mit den Interessen einer auf 
Rationalität und Effizienz ausgerichteten Gesundheitsversorgung in Einklang zu bringen.“ (Hülsken-Gielser, 
2007b: 168) 

52 Funktionspflege beschreibt eine tätigkeitsorientierte Strukturierung der Arbeitsorganisation innerhalb der 
Pflege, welches als hochgradige Arbeitsteilung verstanden werden kann. Diese Organisationsform weist 
Parallelen zu industrialisierten Produktionsformen auf (vgl. Taylorismus). Pesendorfer kommentiert: „Denn 
Organisationen der Taylor’schen Arbeitsteilung sind spröde, formal, unpersönlich, anonym, funktional, kalt, 
unflexibel und starr. Menschen hingegen lieben Wärme, Persönlichkeit, Nähe, Gefühl, Verständnis, 
Entgegenkommen und Geborgenheit.“ (Pesendorfer, 1996: 196) 
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Art nach individuellen Aspekte der pflegerischen Handlung verallgemeinert werden. Im Fokus stehen 

Abläufe und Prozessoptimierung, Effektivität und Schnittstellenoptimierung. Jedoch gerade das 

Verhältnis von Pflegenden und zu Pflegenden nimmt eine besondere Stellung ein, zumal pflegerisches 

Handeln als Hauptspezifikum von professioneller Pflege verstanden werden kann (Hülsken-Giesler, 

2008: 21). Die Beziehung ist in besonderem Maße „von physischer und emotionaler Intimität und 

einer kontinuierlichen sozialen Präsenz geprägt“ (Robert Bosch Stiftung, 1996: 11). 

Grundvoraussetzung für dieses Verhältnis ist der Aufbau von Vertrauen.53 Dabei spielen vielfältige, für 

den zu Pflegenden als Vertrauensgeber sicherlich zahlreiche Gründe eine Rolle, wobei ein alleiniger 

„guter Ruf“ des Hauses den zu Pflegenden vielleicht die Eingangsbarriere überschreiten lässt, die Art 

und Weise des persönlichen Zugangs für den Akt der Pflege und Betreuung sicherlich entscheidend ist 

(Thiele, 2007: 21f.). Diese Philosophie erfordert – bezogen auf die Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe – es, die Prozesse rund um die Pflege und Betreuung der zu Pflegenden auszurichten und 

diese vielmehr zu integrieren oder, besser ausgedrückt, in den Mittelpunkt zu rücken, wobei 

maßgeblich die Fähigkeiten der Pflegenden auf der Handlungsebene eine Rolle spielen. Folglich 

erscheint z.B. eine funktionale Leistungserbringung (Funktionspflege) durch wechselnde Pflegekräfte 

dem einzelnen Pflegenden nicht zu erlauben, die sich durch den Pflegeprozesses ergebenen 

Veränderungen des Gesundheitszustands (oder auch „Statusveränderung“) zu beurteilen. Raven sieht 

in der funktionalen Beziehungsgestaltung sogar vielmehr die Ursache einer „defizitären Pflegepraxis“ 

(Raven, 2009: 145). Des Weiteren gilt es zu berücksichtigen, dass hinsichtlich der komplexen 

Verflechtungen der einzelnen Systeme und damit verbundenen Konflikte eine Ausgleichsbereitschaft 

vorliegen sollte und geeignete Kompromisse gefunden werden müssen (Borsi, 1995: 92). Die Reaktion 

auf die mannigfaltigen Informationen beruht dabei jeweils auf der subjektiven Verständnisebene oder 

auch Einstellung der Empfänger (Borsi, 1995: 93), welche durch die proaktive Gestaltung und 

Implementierung einer Unternehmenskultur flankiert werden sollte. 

Das System Pflege ist charakterisiert durch den direkten Kontakt mit den zu Pflegenden. Dabei müssen 

nicht nur die Pflegeleistungen im engeren Sinne geplant und umgesetzt werden, sondern in 

Abstimmung mit der Einheit der Station/des Bereichs/der Wohngruppe erfolgen – in diesem 

Zusammenhang auch die Koordination der notwendigen begleitenden Therapiemaßnahmen oder der 

zur Lebensführung auch dazugehörenden Komponenten wie Essensversorgung oder Reinigung.54 

                                                             

53 Es stellt sich die Frage, was Vertrauen aus der ökonomischen Perspektive darstellt - sachlich nüchtern 
betrachtet ein „notwendiger Mechanismus zur Stabilisierung unsicherer Erwartungen und zur Verringerung der 
damit einhergehenden Komplexität menschlichen Handelns.“ (Ripperger, 2003: 13) 

54 Dem System Pflege kommt bezüglich dieser patientenfernen Bereiche nicht die Aufgabe zu, z. B. Einkäufe oder 
Abläufe der Küche zu koordinieren, sondern vielmehr die Schnittstellen zu der Pflege und Versorgung der 
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Ausgehend von der individuellen Situation des Bewohners werden so Inhalte der Pflege und 

Versorgung zur bestmöglichen Erhaltung der Gesundheit festgelegt und ggf. angepasst. Der 

Pflegeprozess ist ein Instrument, welches in systematischer Art und Weise diesen Vorgang spiegelt 

und beschreibbar macht.55 Bei der Durchführung nimmt der Pflegende dafür eine externe, 

beobachtende Situation ein (Hülsken-Giesler, 2008: 322), ausgehend von dem Bewohner wird so ein 

Bild von den Pflegenden konstruiert, aufgrund dessen Bedürfnisse und Ressourcen ermittelt werden. 

Gleichermaßen ist für ein reflexives Verstehen ein gewisses Maß an Distanz notwendig, so kann 

stellvertretend die Deutung einer Situation für den zu Pflegenden erfolgen (Dewe et al., 2001: 37). 

Die Umsetzung pflegerischer Ziele erfolgt in erster Linie über den Pflegeprozess (Moers/Schiemann, 

2008a: 320ff.). Begleitend sind ein geeignetes Setting bzw. bewohner(gruppen)spezifische 

Konzeptionen notwendig. Der Pflegeprozess ist als unterstützendes Instrument der Pflege zu 

verstehen, welches ausgehend von einer individuellen Informationssammlung über den Bewohner die 

bestehenden Probleme (unter Berücksichtung bestehender Ressourcen) in ein Zielsystem überführt 

(Reimer/Fueller, 1998: 81). „Der Pflegeprozess ermöglicht demnach, die pflegerische Arbeit sichtbar 

zu machen, sorgt für eine erhöhte Kontinuität der Pflege, ist geeignet für einen ganzheitlichen Zugang 

zum Erkrankten und unterstützt die Selbständigkeit und Unabhängigkeit des Erkrankten.“ (Hülsken-

Giesler, 2008: 320)56 Anhand von Festlegung und Umsetzung daraus abgeleiteter pflegerischer 

Maßnahmen (Interaktionen) und deren Evaluation (Überprüfung der Zielerreichung) und ggf. daraus 

resultierender Anpassungen sollen die Bedürfnisse des Bewohners optimal befriedigt werden.57 Vor 

dem Hintergrund der offenen Frage nach der Definition der Professionalität pflegerischen Handelns 

beschreibt nachfolgendes Zitat die Auswirkungen, so dass im anschließenden Kapitel dieser Arbeit 

diesbezügliche Überlegungen angestellt werden sollen. „Nicht die Qualität des pflegerischen Handelns 

selbst erweist sich damit als das entscheidende Kriterium der gesellschaftlichen Legitimation, sondern 

die Art und Weise der internen und externen Kommunikation der geleisteten Arbeit.“ (Hülsken-

Giesler, 2008: 325) 

                                                                                                                                                                                                          

Bewohner stellvertretend für den Bewohner zu regeln. In unserem Küchenbeispiel könnte das Wunschkost oder 
eine besondere Diät beinhalten. 

55 Dabei ist an den Pflegeprozess die „klinische Entscheidungsfindung“ gekoppelt, die ein kritisches Denken von 
Pflegenden impliziert (Müller-Staub, 2006: 275f.).  

56 Dabei sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass die pflegetheoretische Fundierung des 
Pflegeprozesshandelns in der Praxis derzeit noch nicht ungesetzt werden konnte (Hülsken-Giesler, 2008: 326). 

57 Kritisch sei an dieser Stelle angemerkt, das infolge dieser Systematisierung „Pflege einem Prozess der 
Maschinisierung unterzogen wird.“ (Hülsken-Giesler, 2008: 325) 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                               Pflegerische Risikoperspektive 

 

 

 37 

2.1.3 Anspruch der doppelten Handlungslogik 

Vor dem Hintergrund ökonomisch motivierter Rationalisierung und Technisierung im 

Gesundheitswesen infolge steigender Kosten und knapper Ressourcen, begleitet von den 

Auswirkungen der demographischen Entwicklung, befindet sich Pflege in der Konfrontation mit 

massiven Veränderungen und neuen Anforderungen (Moers, 1994: 160ff.). Eine Gefahr ist darin zu 

begreifen, dass die diesbezüglich genannte Prämisse einer gleichzeitig forcierten 

Qualitätsverbesserung bezogen auf den Wert und die originären Inhalte der pflegerischen Leistung 

scheinbar unreflektiert erfolgt, treten diese doch – zudem noch unzureichend definiert – zunehmend 

in den Hintergrund (Görres, 1999: 40). Weiter ist im Falle der Einrichtungen der Stationären Altenhilfe 

eine Besonderheit zu nennen, die nicht im Einklang mit der gesamtwirtschaftlichen 

Produktivitätsentwicklung steht: die personenbezogene Dienstleistung. „Ihr ‚Arbeitsgegenstand‘ sind 

Menschen, die man nicht aufbewahren, stapeln oder standardisieren kann wie Industriegüter. In der 

Pflege sind es gar kranke und hilfsbedürftige Menschen, was die Restriktionen noch weiter erhöht.“ 

(Kühn, 1994: 192) 

In Anlehnung an vorherrschende ökonomische Denkstrukturen und das diesbezüglich – wenngleich 

auch zunehmend kritisch diskutierte – dominierende Rationalitätsprinzip lassen sich Machtstrukturen 

in Unternehmungen rekonstruieren. So wird selbst die Antwort auf qualitative Anforderungen oftmals 

in Form von Kennzahlen reglementiert bzw. in Form von Standardisierung operationalisiert (Foucault, 

1978: 54). Infolge dessen gerät das Verstehen in der nüchternen Sprache des „Falls“ häufig aus dem 

Blick. Professionelles pflegerisches Handeln ist angewiesen auf die doppelte Handlungslogik von 

Erklären anhand von wissenschaftlichem Regelwissen einerseits und Verstehen des individuellen 

Einzelfalls andererseits (Hülsken-Giesler, 2008: 21). Professionelles pflegerisches Handeln zeichnet 

sich nicht durch „Technologieorientierung und dogmatische Regelbefolgung aus, sondern durch ein 

Fallverstehen, für das wissenschaftliches Wissen ein notwendiges Element darstellt, das durch 

Erfahrungswissen und hermeneutische Sensibilität für den Fall ergänzt wird.“ (Dewe et al., 2001: 32) 

Von weiterer Bedeutung ist in diesem Zusammenhang der spezielle Charakter der (medizinisch wie 

pflegerisch) zu erbringenden Dienstleistung: Der hohe Anteil an situativ abhängigen, individuell 

abzustimmenden Entscheidungen und Handlungen erlaubt keine Beschreibung „… eines klaren, 

eindeutigen, festumrissenen Gegenstands“ (Remmers, 2000: 11), gleichwohl eine mit Unsicherheit 

einhergehende Beschreibung möglicher Folgen darstellbar ist.58 Es ist somit die Notwendigkeit 

                                                             

58 Weiter ist der „flüchtige“ Charakter von Bedeutung, womit die gleichzeitige Leistungserbringung und -
konsumption der Dienstleistung gemeint ist (Remmers, 2000: 11f.). 
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gegeben, die im Rahmen unsicherer Verläufe mit wiederum nicht definitiv zu prognostizierenden 

Abläufen zu erbringende Dienstleistung mit der Fähigkeit flexibler Reaktionsanpassung auszustatten – 

und das erschwerend vor dem Hintergrund zahlreicher Schnittstellen aufgrund der multiprofessionell 

agierenden Akteure. 

Das Spezielle und Einzigartige der Pflege ist die Art der Beziehung zum Pflegebedürftigen, die Gestalt 

der Interaktion, in die sie tritt: face-to-face, body-to-body und side-by-side (Remmers, 2000: 13). Dabei 

sieht sie sich mit einer doppelten Handlungslogik konfrontiert: Parallel und optimiert ablaufend 

zeichnen sich zwei Handlungsebenen ab, zum einen die der technischen, fachlichen Logik und zum 

anderen die der situativ abgestimmten, der den hilfebedürftigen Menschen individuell integrierenden 

Logik (Remmers, 2000: 169f.).59 Dabei ist einerseits zu berücksichtigen, dass ohne Fachwissen die 

pflegerische Handlung nicht professionell sein kann bzw. unter ethischen und moralischen 

Gesichtspunkten gegenüber der zu Pflegenden/der Gesellschaft auch nicht zu vertreten ist. So können 

„gut gemeinte“ pflegerische Handlungen großen Schaden anrichten, wenn sie nicht überlegt und 

fachgerecht ausgeführt werden und keine Anpassung an die individuellen Bedürfnisse der zu 

Pflegenden erfolgt (Benner, 1994: 174). Für die Pflegepraxis resultiert aus Forschungsergebnissen und 

Studien manchmal die Erkenntnis, jahrelang „fehlerhaft“ gepflegt zu haben. Folge ist eine große 

Verunsicherung, so dass die Forderung nach wissenschaftlichen Ergebnissen Sicherheit im eigenen 

Tun vermittelt. Verbunden mit dem Bedürfnis nach sicher anwendbaren Gesetzmäßigkeiten für die 

pflegerische Handlung und der daraus resultierenden Annahme einer Allgemeingültigkeit für alle zu 

Pflegenden könnte allerdings der Verlust der Bedeutung einer individuellen Pflegesituation sein. Die 

mit dem Wunsch nach allgemeingültigen Handlungsgrundsätzen „verbundene Hoffnung nach 

,objektivierbarer Erfassung‘ und nach ,beweisbarer Sicherheit‘ ist [original: sind] trügerisch, denn sie 

propagieren ein vermeintliches Ideal, das der alltäglichen Pflegesituation zuwidersteht“ 

(Schöninger/Abt-Zegelin, 1998: 308). 

Wo Standards zur angeordneten Pflichtausübung werden und Reglementierung die Pflege bestimmt, 

besteht die Gefahr eines unreflektierten, „lähmenden Dienstes nach Vorschrift“ (Kaufmann, 1992: 

67f.). Die Kehrseite liegt somit in der mechanischen Anwendung von Standards und daran gekoppelter 

Zielorientierung, was plastisch formuliert eine Art Tunnelblick hervorruft. Es besteht die Gefahr, dass 

                                                             

59 „Pflegetheoretische Grundlagen, vorhandene Pflegekonzepte, der eigene Erfahrungsschatz und das in der 
Ausbildung erworbene systematische Fallverstehen der Pflegenden müssen in der hermeneutischen Fallarbeit in 
Einklang gebracht werden mit der spezifischen Krankheit, der Pflegebedürftigkeit, der Problemlage und der 
individuellen und sozialen Situation des Patienten.“ (Brühe et al., 2004: 309) 
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wirkliches Verstehen verhindert wird, da Beobachtungen mittels festgelegter Kriterien zu schnell 

generalisiert werden, damit die Zuordnung zu dem zugrunde liegenden Schema erfolgen kann.60 So 

kann die Anwendung von Vorschriften und (angepassten) Standards, mit dem Ziel der Gewährleistung 

von Qualität (!) in Einrichtungen des Gesundheitswesens, nicht gleichgesetzt werden mit den 

bestehenden Bedürfnissen der zu Pflegenden (Benner, 1994: 174). Diese Problematik wird durch die 

(kognitiv geprägte) Denkweise und Wissenschaftsgläubigkeit unserer Kultur verstärkt. Stellt man 

zusätzlich darauf ab, dass professionelles Pflegen sich im interpretierten Kontext der jeweiligen 

Situation bewegt, kann Pflegewissenschaft folglich einmal mehr als Handlungswissenschaft in 

Abgrenzung zu theoretischen Wissenschaften bzw. angewandten Wissenschaften begriffen werden 

(Friesacher, 2008: 239f.; 264). So gilt es Pflegende darin zu bestärken bzw. zu befähigen, 

pflegewissenschaftlich fundiertes Wissen im Kontext jeder individuellen Pflegesituation in sinnvoller 

Art und Weise einzubringen. „Rationale Berechnung wird mit menschlichem Denken verwechselt und 

wird fälschlicherweise als Inbegriff des Wissens dargestellt. Eine der Konsequenzen dieses Irrtums ist, 

daß ein falscher Dualismus entsteht: analytisches logisches Denken versus Mystizismus. Doch sind 

intuitives Wissen und analytisches Denken einander nicht entgegengesetzt: sie können im Gegenteil 

zusammenwirken und tun es oft.“ (Benner/Tanner, 1990: 103) 

Die Kunst einer professionellen Pflege liegt somit in der Abwägung bzw. Anwendung von intuitivem 

Wissen einerseits und analytischem Denken andererseits, wobei der Faktor Unsicherheit eine große 

Rolle spielt oder anders herum formuliert, Pflegende niemals eine 100%ige Sicherheit hinsichtlich der 

erwarteten Folgen ihres Tun haben (Benner, 1994: 175). Vielmehr scheint es nicht möglich, die 

Handlungslogik der Pflege von vorneherein zu generalisieren, so dass „ein Rest Unsicherheit und 

Nicht-Wissen geradezu als konstitutives Element des pflegerischen Handelns erscheint.“ (Friesacher, 

2008: 264) „In einer gegebenen Situation kompetent zu handeln heißt, die Situation richtig 

einzuschätzen und spezifisch auf die Anforderungen zu reagieren. Immer gehört das Abwägen 

zwischen den verschiedenen Alternativen dazu und oft auch Risiko“ (Benner, 1994: 175). Eine 

maßgebliche Voraussetzung dafür ist die Verständigungsbasis von Pflegenden und zu Pflegenden in 

konkreten Pflegesituationen, wobei die Sprache nicht als alleiniges bzw. ausreichendes 

Verständigungsmedium angesehen werden kann, ist sie unter anderem stark kognitiven Bedingungen 

unterworfen (Hülsken-Giesler, 2008: 59). Vielmehr beruht pflegerisches Sinnverstehen auf der 

Wahrnehmung der zu Pflegenden in ihrer Gesamtheit. Dabei ist die übliche „medizinisch-

mechanistische“ Trennung zwischen Körper und Geist als erschwerende Hürde zu verstehen, die erst 

                                                             

60 Benner, die fünf Stufen von Pflegekompetenz unterscheidet, weist darauf hin, dass schriftlich fixierte 
Standards lediglich die Stufe drei repräsentieren (Benner, 1994: 195). 
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durch das Begreifen des zu Pflegenden als „lebendigen, wahrnehmenden und empfindenden“ 

Menschen in Form seiner Leiblichkeit überwunden werden kann (Hülsken-Giesler, 2008: 82), so dass 

der Leib als wesentliches Medium der pflegerischen Interaktion gesehen werden kann (Friesacher, 

2008: 257, 319ff., 330f.).61 Beschreibt der Körper lediglich eine Hülle, einen Gegenstand, erschließt 

sich nahezu logisch, dass Pflege nicht nur auf sachliche Reparaturarbeiten und Wartungsdienste 

ausgerichtet ist. Daraus resultierend besteht die Notwendigkeit, Entscheidungen im individuellen 

Einzelfall zu treffen und bezogen auf die spezielle Situation zu begründen. „Zentral ist hierbei der 

Begriff der Interpretation, denn Pflegende und Pflegebedürftige müssen eine Verständigung über die 

Pflegesituation suchen, damit die Pflegeziele einvernehmlich zu koordinieren sind.“ (Friesacher, 2008: 

257) Reflexion wird so gesehen zum notwendigen Bestandteil der Berufspraxis. Folglich kann es sich 

bei der Qualität von Pflege um keinen statischen, einmalig geprüften Zustand handeln. Pflegequalität 

erhebt somit den Anspruch, täglich neu und in Abhängigkeit von den Gegebenheiten bei jedem 

einzelnen Patienten wieder neu hergestellt zu werden, woraus deutlich wird, dass die Formulierung 

einer einvernehmlich zu gestaltenden Interaktionsbasis für Pflegende und zu Pflegende von nicht 

unerheblicher Bedeutung ist, so dass sich logisch folgend Ausführungen bezüglich einer ethischen 

Grundlage für die pflegerische Handlung anschließen.62  

2.1.4 Pflegeethik als Basis für Interaktion und Autonomie 

Moralische und ethische Fragestellungen haben in den letzten Jahren ein gesteigertes Interesse in der 

Öffentlichkeit hervorgerufen (Kneer/Nassehi, 2000: 178; Kaufmann, 1992: 9ff.). Luhmann folgert 

logisch, dass dies infolge der zunehmenden Anzahl an Risiken keine Überraschung ist. Er geht dabei 

grundsätzlich davon aus, dass das Wissen um Gefahren und Risiken moralische Überlegungen 

generiert (Luhmann, 1993: 332). Die bezeichneten Risiken geben dabei die gültigen 

Wertvorstellungen wieder und umgekehrt, so dass die Bedeutung des Risikos im Rahmen des 

gesetzten Themas in engem Zusammenhang mit der Ethik zu sehen ist (Schüz, 1990: 234; Kaufmann, 

1992: 20). Obgleich Ethik63 und viel mehr noch Moral geradezu alltäglich in unserem Leben eine Rolle 

                                                             

61 Vergleiche dazu auch die Veröffentlichung von Schnell: „Leib. Körper. Maschine. Interdisziplinäre Studien über 
den bedürftigen Menschen“ (2004). 

62 Zu berücksichtigen ist nach Benners Ausführungen, dass die Professionalität von pflegerischem Handeln 
maßgeblich geprägt von der jeweiligen Entwicklungsstufe der Pflegenden (Neulinge – fortgeschrittener Anfänger 
– kompetent Pflegende – erfahrene Pflegende – Pflegeexperten) (Benner, 1994: 41ff.). 

63 Ethik leitet sich aus dem griechischen Wort Ethos ab und bedeutet im Sprachgebrauch Gewöhnung (êthos),  
Gewohnheit,  Sitte, Brauch oder Charakter (ethos) (Kälin, 1954, 1; Rohls, 1999: 1; Höffe et al., 2002: 58f.). Bis 
heute wird das Wort „Ethos“ verwendet. Moral stammt vom lateinischen Wort „mos“ (Plural mores) ab, womit 
die guten Sitten als auch die guten Eigenschaften (also Sitten und Charakter) gemeint sind, welches auch der bis 
heute gültigen deutschen Hauptbedeutung entspricht (Kälin, 1954, 2; Rohls, 1999: 1; Höffe et al., 2002: 177).  
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spielen, ist ihre Bedeutung nicht sehr geläufig. Mit Beginn der Kindheit werden Rechte und Pflichten 

vermittelt, Erwartungen und Anforderungen an das Individuum gestellt. Den erforderlichen Rahmen 

bilden sozialisationsabhängige Werte und Normen, darunter auch die der religiösen Tradition 

(Körtner, 2004: 13). Moralische Normen bilden somit die Basis menschlichen Zusammenseins, wobei 

der Mensch sich gegenüber anderen Lebewesen dadurch auszeichnet, dass er diese Normen selbst 

definiert.64 Werte stellen somit die Basis dar, aus der moralische Entscheidungen hervorgehen (Arndt, 

2003a: 16). Gleichermaßen ist keine rationale Begründbarkeit damit verbunden (Schreiner, 2001: 18). 

„In jeder Hinsicht sind also Welt- und Lebensbejahung und Ethik irrational. Wir müssen den Mut 

haben, es uns einzugestehen. Denkt das rationale Denken sich zu Ende, so gelangt es zu einem denk-

notwendigen Irrationalen. Dies ist die Paradoxie, die unser geistiges Leben beherrscht. Versucht man 

ohne dieses Irrationale auszukommen, so entsteht leblose und wertlose Weltanschauung und 

Lebensanschauung. Alle wertvolle Überzeugung ist irrational und enthusiastischen Charakters, weil 

sie nicht aus dem Erkennen der Welt kommen kann, sondern aus dem denkenden Erkennen des 

Willens zum Leben, in dem wir über alles Welterkennen hinausschreien.“ (Schweitzer, 1960: 91) Die 

grundsätzliche Problematik der Ethik kann in Anlehnung an Kant65 mit der Klärung des Sachverhalts 

von „Gut“ und „Böse“ und der daraus resultierenden Fragestellung „Was soll ich tun?“ verstanden 

werden (Großklaus-Seidel, 2002: 109; Körtner, 2004: 15; Arndt, 2003a: 13)66 bzw. auch, wie durch 

Valentin anders formuliert: „Kann mir jemand sagen, wo ich hin will?“ (Körtner, 2004: 13), bei 

gleichzeitiger Berücksichtigung der (moralischen) Freiheit aller (Pieper, 1994: 149ff.; Schwerdt, 1998: 

20). Ethik beschäftigt sich dabei mit der Beantwortung der Frage, was der Maßstab des Handelns ist, 

                                                             

64 Die Verankerung von Werten und Normen in Form von allgemeingültigen verankerten Rechten und Gesetzen 
ist dabei als ein Gegenpol zu in einem individuell verankerten, eigenständigen moralischen 
Verantwortungsgefühl zu beschreiben. Im Bereich der Pflege stellt Arndt zur Begründung einer eigenständigen 
Ethik in der Pflege fest: „Universalistisches Recht ist zu unpersönlich, um im moralischen Sinn wirksam zu sein; 
aber das Sich-Sorgen ist zu schwach, um im realen Leben Bedeutung zu finden.“ (Arndt, 2003b: 27) 

65 Kant forcierte mit seinem Ansatz (anders als seine Vorgänger) eine ganz neue Blickrichtung: Für ihn war nicht 
wichtig, wie der Verstand die Realität abbildet, sondern sein Interesse galt dem Verstand an sich und wie dieser 
die Erkenntnis bzw. Erfahrungswelt hervorbringt. Damit hat er das Verständnis von „Erkenntnis“ grundlegend 
verändert – nicht der Verstand bildet die Welt ab, sondern der Mensch konstruiert die Realität. Kants 
Philosophie beschäftigt sich somit nicht mit der Realität, sondern wie die Erkennbarkeit der Welt an die 
Bedingungen des Verstandes geknüpft ist. Er begrenzt durch diese Koppelung die Realität und beantwortet in 
seinen drei Hauptschriften „Kritik der reinen Vernunft“, „Kritik der praktischen Vernunft“ und „Kritik der 
Urteilskraft“ die Fragen „Was kann ich wissen?“, „Was soll ich tun?“ und „Was kann ich hoffen?“. Der 
Kategorische Imperativ bildet dabei das höchste, uneingeschränkt geltende Gebot: „Handle nur nach derjenigen 
Maxime, durch die du zugleich wollen kannst, dass sie ein allgemeines Gesetz werde“ (Höffe et al., 2002: 534; vgl. 
außerdem weiterführend z. B. Düwell et al., 2006: 128ff., 132; Rohls, 1999: 416ff.; Höffe, 2007, 244ff; Schöpf, 
1998: 112f.). 

66 „Dies sind die beiden Grundfragen, denen wir uns in unserem Leben und Alltag im wieder stellen (müssen). 
Letztendlich erfolgen die Antworten auf diese Fragen in Entscheidungen und im moralischen Handeln.“ (Arndt, 
2003a: 13) 
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bzw. mit der Stellungnahme dazu, ob eine Sache gut ist (Schreiner, 2000: 211). „Die Ethik als 

philosophische Disziplin ist der Versuch, ein bestimmtes Ethos vernünftig zu begründen, das mit dem 

herkömmlichen Ethos nicht identisch sein muß.“ (Rohls, 1999: 1) 

Aristoteles hat im vierten Jahrhundert vor Christus die Ethik als eigenständige Disziplin begründet. Als 

Erster untersuchte er das menschliche Handeln und stellte seine Unterscheidungszeichen zur 

Bemessung des moralischen Handelns unter dem Arbeitstitel „Ethik“ vor, wobei bereits einhundert 

Jahre früher das wissenschaftliche Bestreben naturphilosophischer Betrachtungen in erster Linie 

durch Sokrates und dessen Schüler Platon auf die Fragen hin gelenkt wurde, die sich mit dem Leben 

des Einzelnen und der Gemeinschaft beschäftigten (Rohls, 1999: 46ff.; Düwell et al., 2006: 1, 69f.).67 

„Seitdem versteht sich die Ethik als Theorie der Praxis im Sinne einer methodisch-reflexiven Analyse 

von Handlungen, sofern sie hinsichtlich ihrer allgemeinen Verbindlichkeit und damit unter 

moralischen Gesichtspunkten beurteilt werden.“ (Pieper/Thurnherr, 1998: 7) Umgangssprachlich 

werden die Begriffe Ethik und Moral oft synonym verwendet,68 so dass im deutschen Sprachgebrauch 

die Begriffe Ethik, Moral und Sitten aufgrund der ähnlichen etymologischen Herkunft ein gewisses 

Durcheinander verursachen (Höffe, 2007: 18). Im (heutigen) wissenschaftlichen Gebrauch werden 

allerdings die „Ebene des Phänomens“ (d. h. Sitten und Gebräuche im Sinne von Moral) und die „Ebene 

der Reflexion“ (Ethik) klar voneinander getrennt. Moral bezeichnet dabei die von der Gemeinschaft 

anerkannten Handlungsmuster, welche demzufolge normative Geltung69 besitzen, so dass ein Verstoß 

folglich das einträchtige Zusammenleben der sozialen Gemeinschaft gefährdet (Höffe et al., 2002: 

177f.). Während die Moral Normen vorgibt, beschäftigt sich die Ethik mit den Gründen für die 

gesetzten Normen (Wehowsky, 1995: 39). Anders formuliert betrachtet die Ethik theoretisch-abstrakt 

und die Interessen der Moral liegen in der praktischen Handlung (Arndt, 2003a: 14). Der Sinn der 

Reflexion gelebter Werte und Normen liegt in der einfachsten Begründung bzw. Rechenschaft des 

eigenen Handelns: „Das machen doch alle so!“ und dem damit auch verbundenen Gefahrenpotenzial.70 

                                                             

67 Die Ursprünge der Ethik bzw. Philosophie bauen auf dem Tatbestand der Verunsicherung auf: Was für die 
Wahrheit gehalten wird offenbart sich als Nonsens, als Ansammlung von Vorurteilen, die sich aus den Wünschen 
der Menschen generieren und erst durch die begrenzten Wahrnehmungsmöglichkeiten ermöglicht werden. 

68 Nach der Etymologie liegt es nahe die Begriffe synonym zu verwenden. Des Weiteren ist der 
umgangssprachliche Gebrauch von Moral allerdings oftmals sehr religiös oder sexuell geprägt, so dass die 
allgemeingültige Bedeutung der Verantwortlichkeit in allem Lebensbereichen verloren geht (Lay, 2004: 15f.). 

69 Der Ausdruck „normative Geltung“ beschreibt, dass man zu Handlungen nicht gezwungen wird, aber bei 
Nichtbeachtung schnell eine Außenseiterposition in der Gesellschaft einnimmt. Moral beschäftigt sich somit auch 
mit dem, was selbstverständlich ist und drückt in ihrer originären Bedeutung bis heute aus, was in der 
Gemeinschaft gilt (Höffe et al., 2002: 192f.). 

70 In der deutschen Geschichte ist wohl der Nationalsozialismus ein einschlägiges Beispiel. 
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Ethik für die notwendige Lehre von Moral und Sitten, für 

die Moralphilosophie steht und Moral und Sitten ihren Gegenstand beschreiben (Höffe, 2007: 18). 

So kann der Begriff der Ethik im Groben auch heute noch verstanden werden, wobei sich seit den 

Anfängen ethischen Denkens einige mehr oder weniger bedeutende Veränderungen ergeben haben. 

Aristoteles suchte die Antwort auf die Frage, wie ein gutes und glückliches Leben für den Einzelnen 

bzw. Gemeinschaften möglich ist. Die Differenzierung zwischen dem Guten und dem moralisch 

Richtigen wandelt sich erst im zeitlichen Verlauf des ethischen Denkens, wobei eine Korrelation der 

Pluralisierung von (sich zum Teil widersprechenden) Konzepten des guten Lebens und der 

Säkularisierung (Verweltlichung, Entchristlichung) staatlicher Autorität festzustellen ist (Düwell et al., 

2006: 1, 6). Um die daraus entstandenen Wert- und Interessenkonflikte zu regeln, wurde das 

Bestreben einer Reflexion auf das moralisch Richtige relevant (ebd., 2006: 7). Ziel der antiken und 

mittelalterlichen Ethik waren begründete Aussagen über das menschliche Handeln, die aus einem 

gemeinsamen Guten abgeleitet werden können. Infolge der neuzeitlich entstandenen Vielzahl von 

Partikularinteressen und Pluralisierungstendenzen verlagerte sich die Zielsetzung – es konnte kein 

allgemeingültig Gutes mehr erkannt werden – und es entstand primär das Interesse, wie daraus 

resultierende Konflikte (zumindest einigermaßen annehmbar) geregelt werden können. Die Ethik der 

Neuzeit brachte radikale Veränderungen bezüglich der Selbstauffassung des Menschen. Der 

Autonomiegedanke – gemeint ist die (Ab-)Trennung des Menschen, seiner Werte und seiner 

Handlungsverantwortung von einem absoluten Grund (Gott) – wurde vorherrschend. Die 

Weisheitslehre, die nach dem Glück des Einzelnen fragte, wurde eine Pflichtenlehre mit dem Anspruch 

nach Verantwortung des eigenen Handelns und der Verankerung der Pflichtprinzipien im 

individuellen Gewissen (Düwell et al., 2006: 543f.). 

Auch in heutigen Diskussionen ist diese Frage noch vorherrschend, neben einem in den vergangenen 

Jahren wieder aufkeimenden Interesse an der Fragestellung des zu bewertenden Guten. Die 

neuzeitliche Ethik sieht sich aufgefordert, Normen gerechten Handelns zu begründen, um die Lösung 

von Interessenkonflikten zu ermöglichen und somit auch politische bzw. rechtliche Regelungen zu 

legitimieren. Die Voraussetzung dafür ist ein Gefühl von Betroffenheit, um einen ethischen Diskurs zu 

eröffnen (Schreiner, 2000: 211). In der Ethik liegt die Hoffnung der Menschheit, vor dem Hintergrund 

zerstrittener Kulturen bzw. Religionen die Einheit stiftende Lösung für ein Zusammenleben zu 

ermöglichen. Dabei fungiert die Ethik allerdings nicht als vorschreibendes Regelwerk, sondern 

vielmehr als „Platzhalterin der Freiheit“, deren Ziel es ist, eine Antwort auf die Frage zu finden, wie 
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Regeln aufzustellen sind, die eine moralische Lebensart begründen (Pieper/Thurnherr, 1998: 8).71 Im 

Laufe der Zeit entstand ein facettenreiches Spektrum, so dass die (philosophische) Ethik aus heutiger 

Sicht in zwei große Bereiche differenziert werden kann: die Allgemeine Ethik, welche deskriptive, 

normative und Metaethik umfasst, und die Angewandte Ethik, welche den Oberbegriff für 

verschiedene Bereichsethiken bzw. für die Anwendung der Prinzipien der Allgemeinen Ethik auf 

„eingegrenzte Felder“ bildet (Pieper/Thurnherr, 1998: 9). Die Angewandte Ethik versucht, die 

Methoden der Allgemeinen Ethik für ein bestimmtes Handlungsfeld zu spezifizieren bzw. auf konkrete 

Problemfälle und Konfliktsituationen in verschiedenen Lebensbereichen anzuwenden. Notwendig ist 

diese Kasuistik geworden, weil die generell gültigen Normen keine ausreichende Operationalisierung 

für bestimmte Handlungsfelder liefern (Höffe et al., 2002: 132f.). Die Angewandte Ethik ist ein Zweig 

der Philosophie, der sich als Versuch entwickelt hat, um die praktischen Probleme moderner 

Gesellschaften zu analysieren und rational zu behandeln. Es werden keine universalen Lösungsrezepte 

formuliert, sondern Beispiele genannt, wie Verstand und Vernunft zur Überwindung von Differenzen 

gebraucht werden können. Den unterschiedlichen Anwendungsgebieten zufolge haben sich 

verschiedene selbständige Teildisziplinen etabliert, in welche sich die Angewandte Ethik gliedert. Sie 

reichen von der Medizinischen Ethik, der Umweltethik und Tierethik über die Wissenschafts- und 

Technikethik, die Politische Ethik, die Rechtsethik bis hin zur Wirtschaftsethik (Pieper/Thurnherr, 

1998: 10ff.). „Pflegeethik – was auch immer konkret darunter zu verstehen ist – ist eine angewandte 

Ethik.“ (Schreiner, 2001: 17) 

Grundsätzlich haben sich die Inhalte einer Pflegeethik in den vergangenen Jahrzehnten stark 

verändert – von der Formulierung eines sittlichen Charakters zu Beginn des vergangenen 

Jahrhunderts hin zu der Formulierung von berufsethischen Kodizes, Grundregeln und Grundsätzen für 

die Profession Pflege (Eilts-Köchling et al., 2000: 42).72, 73 Die Toleranz gegenüber einer notwendigen 

eigenständigen Pflegeethik74 spiegelt sich in den zwei vorherrschenden Gegenpolen der fachlichen 

                                                             

71 Die Aneignung ethischer Prozesse stellt wohl kein allumfassendes Lösungsmittel dar, birgt aber in sich, dass 
sich Handlungen von eher zufälligen zu folgenbedachten wandeln. „Ethik fragt nach den voraussehbaren Folgen 
des Handelns und verhindert, daß Beliebigkeit zur Richtschnur wird.“ (Kuhlmey, 1999: 95) Vergleiche dazu auch 
Arndt (2003a: 15).  

72 Verschiedene Aspekte zu ethischen Problembereichen in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe finden sich 
zum Beispiel bei Trost (2007), Walther (2007), Bredthauer et al. (2005) oder Graß et al. (2007). 

73 Remmers beschreibt die Entwicklung von Ansätzen einer eigenständigen Ethik als „integralen Bestandteil“ im 
Rahmen des Professionalisierungsprozesses der Pflege. Dabei verfolgen Ethiken das Ziel eines Einübens und 
einer Entfaltung selbständiger, moralischer Urteils- und Entscheidungs- bzw. Handlungskompetenzen 
(Remmers, 2003: 50). 

74 Ein sich überlagernder Prozess ist in dem Versuch zu beschreiben, eine Ethik für die Altenpflege zu begründen. 
Schwerdt setzt sich damit auseinander, ob und warum alte und hilfsbedürftige Menschen gepflegt werden sollen, 
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Diskussion wider.75 Diesbezüglich ist auch die zwischen Medizin und Pflege bestehende Unwucht zu 

erwähnen, die häufig weniger von einem gleichberechtigten Tun hat, als dass sie im Verhältnis 

weisungsbefugt und weisungsgebunden besteht (Hofmann, 2001: 207). Rehbock akzeptiert die 

Notwendigkeit der autonomen Verantwortung und Reflexion von alltagspraktischen, ethisch 

relevanten Handlungsstrukturen und -inhalten der Pflege und sieht dabei auch eine gleichberechtigte 

Position im multiprofessionellen Team. Unterschiedliche Perspektiven führen dabei oftmals zu einer 

unterschiedlichen Beurteilung, so dass die entstehende Vielfalt zu einer umfassenden Diskussion 

verhilft (Schreiner, 2000: 211). In Frage gestellt wird jedoch, ob die Pflege dafür eine eigene Ethik mit 

pflegerisch relevanten Inhalten – präzisiert in einem Menschenbild – benötigt. Dieses Vorhaben 

bestehe vielmehr aus dem Grund, als dass die Medizinische Ethik76 als eigenständige (von Medizinern 

gestaltete) Domäne von der Pflege wahrgenommen werde, so dass die Formulierung einer eigenen 

Pflegeethik unter diesen Voraussetzungen auf einem falschen Vorbild aufbauen würde. Vielmehr 

postuliert Rehbock, dass eine abgeschottete Pflegeethik nicht die ethischen Zielsetzungen der Pflege 

realisieren kann, weil dies nur im Zusammenhang mit der institutionalen, interdisziplinären 

Verflechtung zu ermöglichen ist (Großklaus-Seidel, 2002: 111).77  

Problematisch dabei ist jedoch, dass das in der Regel institutionalisierte medizinische Leitbild nicht 

den Raum für die aus pflegerischer Perspektive relevanten Probleme im Berufsalltag bietet und die 

                                                                                                                                                                                                          

wie eine gute Pflege geleistet werden kann, bzw. eine qualitativ hochwertige Altenpflege zu gestalten ist, sowie 
den moralischen Problemen, die sich in Konfliktkonstellationen in diesem Zusammenhang ergeben (1998). 

75 Die Pflegeethik wird im Rahmen der Bereichsethiken als Bestandteil der Medizinethik gesehen. Die Sozialethik 
ist als wichtige benachbarte Bezugsdisziplin zu nennen (Devrient, 2007: 19). 

76 Die Medizinische Ethik befasst sich mit moralischen Fragen im Umgang mit menschlicher Krankheit und 
Gesundheit, sie befasst sich mit dem somatischen und geistigen Wohlergehen des Menschen und fordert Ärzte 
und Pflegekräfte auf, dem Individuum wertungsfrei ein gesundes, zumindest schmerzfreies Leben zu 
ermöglichen (Höffe et al., 2002: 160). So gesehen beschreibt sie die moralische Grundlage für Handlungen und 
Entscheidungen im Gesundheitswesen, die bezüglich einer Risikobetrachtung im Mittelpunkt stehen. Die 
Medizinische Ethik beschränkte sich ursprünglich auf ärztliche Handlungen und Entscheidungen zum Wohle 
ihrer Patienten. Bereits Jahrhunderte vor unserer Zeit haben Ärzte sich organisiert und ihre Kunstfertigkeit an 
zeremonielle Selbstverpflichtungen gebunden (Höffe et al., 2002: 160). Das hippokratische Modell geht z. B. auf 
den berühmten griechischen Arzt Hippokrates (460-377 v. Chr.) zurück und beschreibt eine paternalistische 
(bevormundende) Berufs- und Standesethik. Bestandteile des Hippokratischen Eides sind u.a. Schweigepflicht, 
Verweigerung der aktiven Euthanasie, Verbot des sexuellen Missbrauchs von Patienten und Gleichbehandlung 
von Kranken ohne Unterschied des Geschlechts oder des Besitzes (Sass, 1998: 80). Zu erwähnen bleibt an dieser 
Stelle, das die Profession Medizin mit einem Status an Macht einhergeht, nicht nur gegenüber der Patienten, 
sondern auch mit Blick auf andere Professionen, die am Prozess der Pflege und Versorgung beteiligt sind 
(Schreiner, 2000: 212f). 

77 Wenngleich Pflege und Medizin oftmals mit vergleichbaren Problemen konfrontiert sind, besteht jedoch ein 
großer Unterschied hinsichtlich der eingenommenen Perspektive: „Während auf der einen Seite eher 
naturwissenschaftlich objektivierbare Symptomenkomplexe und auf genau dieser Ebene ausgearbeitete 
Diagnose- und Therapieprogramme stehen, sind es auf der anderen Seite die eher subjektiven, in den Sinn- und 
Erlebenswelten der Betroffenen verankerten Wahrnehmungs- und Verarbeitungsweisen.“ (Remmers, 2003: 52) 
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Forderung nach einer eigenen Pflegeethik verstärkt und vor allem notwendig macht (Remmers, 2000: 

209f.; Remmers, 2003: 59f.; Schreiner, 2001: 26). Während in der internationalen Diskussion die 

Vertreter der Medizinischen Ethik und Pflegeethik als gleichberechtigte Diskussionspartner auftreten, 

wird in Deutschland die Forderung einer Pflegeethik als Kritik an der Medizinischen Ethik 

interpretiert. Die pflegerische Meinung zu ethisch relevanten Themen im Gesundheitswesen wird 

durch die Ablehnung einer Pflegeethik ausgeblendet, und das mit der Begründung einer 

„Schutzfunktion“ für die Pflege, sich mit einer eigenen Pflegeethik allgemeingültiger ethischer 

Prinzipien zu berauben (Großklaus-Seidel, 2002: 112). So stellt sich die Frage, wie die Pflege als 

mündiger, gleichberechtigter Entscheidungspartner in der Diskussion ethisch relevanter 

Problemfelder auftreten soll, ohne das notwendige Handwerkszeug zu besitzen. Remmers vertritt eine 

andere Meinung und hat auf „die Notwendigkeit einer eigenen Pflegeethik aufmerksam gemacht“ 

(Großklaus-Seidel, 2002: 113). Die verstärkte Forderung einer eigenen Berufsethik forciert dabei nicht 

genormte Verhaltensweisen, sondern die Befähigung zur moralischen Beurteilung der eigenen Urteils- 

und Entscheidungskompetenzen (Remmers, 2000: 368; Remmers, 2003: 50). Die Ansatzpunkte einer 

Pflegeethik rücken angesichts der (im deutschsprachigen Raum) „zarten“ wissenschaftlichen 

Manifestation der Pflegewissenschaften mit dem Ziel, Inhalt und Charakter der Pflege eigenständig zu 

begründen bzw. gegen paternalistische Einwirkungen78 abzugrenzen, zunächst die Fragen in den 

Mittelpunkt, die den Kern der Sache beschreiben.  

Die Interaktion der pflegerischen Tätigkeit generiert ein Spannungsfeld zwischen Autonomie der zu 

Pflegenden, dem Anspruch einer doppelten Handlungslogik an den Pflegenden und der Frage der zu 

tragenden Verantwortung.79 Für die Pflege ist die Klärung der Verantwortlichkeit verzwickt.80 

Differenziert werden muss dabei zwischen der organisatorischen bzw. institutionellen, an eine 

                                                             

78 „Indem ökonomische Zwänge als Denkverbote wirken, die wiederum sukzessive zu einer Identifikation mit 
den ökonomischen Imperativen führen, gerät der Pflegeberuf vielmehr erneut in ein Professionalisierung 
verhinderndes Abhängigkeitsverhältnis. Wenn man so will, flüchtet die Pflege aus den Fängen der ‚Übermutter 
Medizin‘ in die der ‚Übermutter Ökonomie‘.“ (Raven, 2009: 141) 

79 Letzteres ist gerade hinsichtlich von Risiken immanent, wobei die Verantwortung sicherlich nicht den 
alleinigen Ansatz zur Problemlösung darstellen kann, aber zumindest eine nicht unwichtige Bedeutung im 
Gesamtkontext darstellt (Kaufmann, 1992: 11). 

80 Verantwortung ist ein zentraler Begriff in der Ethik. Weiterführende Inhalte können dazu z. B. Bei Düwell et al. 
(2006: 541ff.) entnommen werden. In diesem Zusammenhang ist von Interesse, dass nach Meinung vieler 
Autoren Verantwortung nur möglich ist, wenn Entscheidungen von autonomen Personen frei getroffen werden 
können, und determinierend wirkend können, ohne selbst determiniert zu sein (ebd., 2006: 545). Arbeitsteilig 
organisierte Handlungszusammenhänge (z. B. in Form von sozialen Systemen) prägen dabei unsere heutige 
Gesellschaft und führen zu weiteren Schwierigkeiten: Verantwortung ist infolge der komplexen 
Wechselwirkungen schwer zu verorten (ebd., 2006: 546). Ein weiterer Aspekt besteht dahingehend, dass sich 
die Frage stellt, welche Instanz eine moralische Verantwortung unterliegt (ebd., 2006: 546). 
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Position oder Rolle gekoppelten Verantwortung und der personengebundenen bzw. moralischen 

Verantwortung (Kaufmann, 1992: 13). Über dies hinaus bleiben unter ethischen Gesichtspunkten die 

Fragen zu klären, gegenüber wem und wofür Verantwortung besteht (Kaufmann, 1992: 24). Hinzu 

kommt der (möglicherweise) entstehende Konflikt zwischen Selbständigkeit (Autonomie)81 der zu 

Pflegenden und der beruflichen Verantwortung der Pflegenden, wenn notwendige Hilfeleistungen 

zurückgewiesen werden (Schwerdt, 2000: 117). Ein weiterer Aspekt ist, dass sich infolge des 

bestehenden Pflegeverständnisses und des sich daraus ableitenden jeweils differierenden 

Verantwortungsgefühls sehr unterschiedliche pflegerische Vorgehensweisen ergeben können 

(Bobbert, 2003: 85).82 Ausreichende Maßstäbe bezüglich der Verantwortlichkeit pflegerischen 

Handelns lassen sich dabei weder aus dem historisch gewachsenen (kirchlich-karitativen) Wertgefüge 

ableiten noch aus der bestehenden rechtlichen Grundlage83 (Remmers, 2000: 370f.). Remmers kommt 

in seinen Ausführungen zu der Auffassung, dass sich verantwortungsethische Normen (für die Pflege) 

nicht generalisieren lassen, sondern jeweils individuell begründet und konkretisiert werden müssen. 

Vielmehr könnte die Vorgabe von Entscheidungen in ethisch relevanten Fragen dazu führen, dass die 

individuelle Verantwortung geschwächt wird. Insofern gilt es vorrangig nicht Entscheidungsmuster 

vorzugeben, sondern zum Prozess der Entscheidungsfindung zu befähigen (Neitzke, 2008: 61). Der 

ethische Appell einer Interaktion zwischen zu Pflegendem und Pflegendem lautet, die Formel eines 

einvernehmlichen Gleichgewichts beider Perspektiven zu finden (Remmers, 2000: 371ff.).84  

Die Ausübung, die Motivation, der Beweggrund – letztendlich der Sinn der pflegerischen Tätigkeit 

hängt maßgeblich von der inneren Bedeutung der Pflege in den Augen der einzelnen Pflegekraft ab.85 

Geht dieser Sinn dauerhaft verloren, können weder fachliches Wissen noch die monetäre Entlohnung 

                                                             

81 Vergleiche weiterführend z. B. Bobberts Ausführungen zur Patientenautonomie und der Gestaltung von Pflege 
(2003: 71ff.). 

82 Als Beispiele seien hier als extreme Pole die „satt-sauber“-Pflege, die Pflege nach dem medizinischen Modell 
oder eine Pflege nach den „Regeln der Kunst“, welche allgemein akzeptiertes Fachwissen und neue 
Forschungsergebnisse einbezieht (Bobbert, 2003: 85f.). 

83 Als Schlagworte seien hier das ärztliche Anordnungsverhalten bzw. die ärztliche Delegation von Aufgaben an 
die Pflege, damit verbundene institutionalisierte Machtstrukturen und somit auch die Koppelung der 
Verantwortung. Vergleiche dazu tiefer gehend die Ausführungen von Remmers (Remmers, 2000:  209ff.). 
Angesichts immer knapper werdender finanzieller Spielräume bietet die Delegation ärztlicher Aufgaben an die 
Pflege aus ökonomischer Sicht im Übrigen eine interessante Option: Einspareffekte durch eine neue 
Aufgabenverteilung bzw. das Outsourcing der nicht ärztlichen Kernkompetenz (Job/Leffler/Voigt, 2007).  

84 „Die einzelne Pflegeperson möge dem einzelnen Patienten eine angemessene Aufmerksamkeit schenken, und 
zwar im positiven Sinne so intensiv, wie sie selbst im Krankheitsfalle ja auch wahrgenommen werden möchte.“ 
(Goller, 2001: 87)  

85 Die Studie von Eilts-Köchling et al. hat zum Ergebnis, dass nur ca. 25% der Pflegenden Inhalte und Bedeutung 
von pflegeethischer Normen bewusst sind (Eilts-Köchling et al., 2000: 42). 
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diesen Verlust aufwiegen. Dieser Sinn macht die Pflegetätigkeit, die Handlung zum Ausdruck der 

Pflegenden selbst (Gillen, 2006: 88).86 Pflege verändert nicht allein die Wunde eines Patienten, 

vielmehr tritt der Pflegende durch seine Handlung in Kommunikation mit dem Patienten und daraus 

folgend auch mit sich selbst. „Die Pflege kommt um den dialogalen Charakter ihres Tuns nicht herum. 

Es gibt keine virtuelle Pflege. Pflege ist per se Kommunikation, Interaktion und Austausch“ (Gillen, 

2006: 88). Die Anforderungen, die an pflegende Personen über das fachliche Wissen und Handeln 

hinaus gestellt werden, richten sich an ihre Wert- und Moralvorstellungen und haben (nach Art der 

gestellten Frage) reflexiven Charakter: Ist mein fachliches (technisches) Handeln auch moralisch 

(menschlich) vertretbar? Die Beantwortung dieser Frage kann nicht über Fachwissen erfolgen. 

Vielmehr geht mit diesem Verständnis die Voraussetzung von pflegerischer Kompetenz einher 

(Olbrich, 2001: 150f.). Im Mittelpunkt steht die pflegende Person selber und auf dem Prüfstand steht 

die eigene Identität, das eigene Berufsverständnis, das eigene Sinnverständnis von pflegerischer 

Tätigkeit und somit auch die selbst auferlegte Messlatte der persönlichen Verantwortung (Gillen, 

2006: 88). Von Bedeutung ist in dieser Abhandlung, verwoben mit den individuellen Vorstellungen 

von Werten und Normen, das der Pflegetätigkeit zu Grunde liegende Menschenbild (Großklaus-Seidel, 

2002: 21). Menschenbilder beschreiben existentielle Lebenssituationen und versuchen z.B. die Fragen 

nach irdischem und überirdischem Leben, der Bedeutung von Geburt und Tod, den Zusammenhang 

von Körper und Geist und auch den Zustand von Gesundheit und Krankheit zu erklären.87 Dabei ist 

über den zeitlichen Verlauf ein Wandel der Auffassung festzustellen – Menschenbilder stehen im 

Zusammenhang mit den Geschehnissen ihrer Zeit. Unser heutiges Gesundheitssystem und das darin 

vorherrschende Verständnis von Pflege ist ein Potpourri verschiedener Menschenbilder, begonnen bei 

Platons Lehre (Großklaus-Seidel, 2002: 23). 

Dem gegenüber steht das Autonomieverständnis88 der zu Pflegenden. Die Ansprüche an Autonomie 

und Selbstbestimmung sind in unserer heutigen Gesellschaft fest verankert. Hinsichtlich des Zustandes 

                                                             

86 Auch das (zunehmende) Ausüben einer „funktionalen Rolle“ von Pflegenden, ausgerichtet an vorherrschenden 
betriebswirtschaftlichen Maximen sei an dieser Stelle als maßgeblicher Aspekt erwähnt (Raven, 2009: 145). 

87 Großklaus-Seidel stellt in ihrer Arbeit – vertiefend in diesem Zusammenhang – verschiedene Menschenbilder 
mit Bedeutung für die heutige Pflegetätigkeit dar. Berücksichtigung finden z. B.die Themenkomplexe „Platon und 
die Unsterblichkeit der Seele“, „Leben mit Krankheit und Tod - die christliche Sicht des Menschen“, „Descartes 
Maschinenmodell vom Menschen und die naturwissenschaftliche Medizin“, „Kants Entwurf der menschlichen 
Vernunft und die Autonomie“ sowie „Evoloution und natürliche Auslese: Darwin und die gesellschaftlichen 
Konsequenzen seines Denkens“ (Großklaus-Seidel, 2002: 19ff.). 

88 Autonomie (Freiheit) ist heute ein gefragter Begriff. Währenddessen einige in ihr ihre Souveränität begründen, 
leiten andere das Recht zu freien Entscheidungen und Handlungen ab. Philosophisch ist die Autonomie anders 
belegt: „Autonomie wird hier als Gegenkonzept sowohl zur Heteronomie und zur Souveränität als auch zur 
sittlichen Beliebigkeit verstanden. Sie zeichnet einen mittleren Weg zwischen der absoluten, also losgelösten 
Selbstbestimmung und einer genauso abwegigen Fremdbestimmung durch Dritte“ (Gillen, 2006: 90). Oder 
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von Krankheit oder besser von Pflege- und Hilfsbedürftigkeit sind gerade vor dem Hintergrund der 

beanspruchten Autonomie Ängste und Befürchtungen der Menschen zu verstehen.89 Krankheit stellt – 

etwas drastisch formuliert – einen „Angriff auf das Selbstverständnis des Menschen dar“ (Wetzstein, 

2005: 11) und beschreibt den Zustand der Hilflosigkeit und des Ausgeliefertseins. In der Interaktion 

der (medizinischen und) pflegerischen Versorgung treffen das Autonomieverständnis der zu 

Pflegenden und das Autonomieverständnis der Pflegenden unwillkürlich aufeinander. Bezüglich der 

Situation von Menschen mit Demenz kommt erschwerend hinzu, dass die Innenwelten für Externe 

oftmals nicht erschließbar erscheinen (Baer, 2007: 12). „Die Pflegebeziehung wird dort zur Kunst, wo 

es gelingt, die Autonomie des pflegenden Menschen mit der Autonomie des Gepflegten so 

auszubalancieren, dass eine gemeinsame Handlungsebene gefunden wird, die Sinn für beide macht.“ 

(Gillen, 2006: 97) Die bewusste Gestaltung der pflegerischen Reaktion im Gefüge der beschriebenen 

Interaktion setzt umso mehr das Wissen über eigene Werte und Normen voraus (Gillen, 2006: 96). 

Wie bereits erwähnt, kommt Remmers zu der Auffassung, dass eine Verantwortungsethik der Pflege 

nicht pauschal zu implementieren ist (Remmers, 2000: 371ff.). Die gesuchte Formel (bezogen auf das 

oben abgesteckte Themenfeld) einer den Verantwortungsbegriff implementierenden Pflegeethik 

könnte sich (etwas anders als bereits formuliert) folgendermaßen aufstellen lassen: Die pflegerische 

Interaktion sollte die Autonomie des zu Pflegenden in der Form berücksichtigen, als dass seine als 

auch die Autonomie der Pflegenden positiv gestärkt werden. Vollzieht sich die Pflege wider die 

eigenen Wert- und Moralvorstellungen im Sinne der Autonomie des zu Pflegenden, zollt sie 

gleichermaßen dem eigenen als auch dem fremden Autonomieverständnis Respekt. Der Pflegende 

kann zu seiner Auffassung stehen, ist aber nicht versucht, sie dem zu Pflegendem als richtig 

aufzuerlegen (Gillen, 2006: 97f.).90 Für die pflegerischen Entscheidungs- und Handlungsprozesse wird 

Ethik somit zu einer essentiellen Dimension, woraus resultiert, dass sich die Profession Pflege 

eingehend mit ethischen Fragen und deren Beantwortung beschäftigen muss, letztlich auch um die 

Pflegenden in der Praxis zu befähigen. Unter zusätzlichen Druck gerät dieser Prozess aufgrund der 

zunehmenden „gesundheitspolitischen und sozioökonomischen Zwänge“, die auf die Beantwortung 

                                                                                                                                                                                                          

anders formuliert sucht der philosophische Ansatz der Autonomie die Balance zwischen (negativ gesehen) der 
Unabhängigkeit von Fremdbestimmung und (positiv gesehen) die inhaltliche Formulierung des eigenen Tuns 
(Höffe et al., 2002: 67).  

89 Patientenverfügungen oder -testamente sowie Vorsorgevollmachten als aktive Eingriffsmöglichkeit des 
potenziell Abhängigen einerseits, und die zunehmende Diskussion in der Öffentlichkeit über z. B. würdevolles 
Sterben, aktive und passive Sterbehilfe, die Versorgung alter Menschen in Heimen andererseits seien an dieser 
Stelle zu nennen (vgl. z. B. Richter et al., 1999: 249).  

90 Nach Gillen macht weitergehend in einer Welt geprägt durch eine Vielzahl moralischer Vorstellungen gerade 
diese Art von Respekt und Selbstbescheidung erst ein friedliches, auf Toleranz beruhendes Zusammenlegen 
möglich (Gillen, 2006: 98). 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                               Pflegerische Risikoperspektive 

 

 

 50 

der Frage nach der Qualität in der Altenhilfe einwirken (Schwerdt, 2000: 106). Angemerkt sei an 

dieser Stelle, dass vor dem Hintergrund ökonomischer Rationalitäten und damit verbundener 

Machtstrukturen mit dem Fokus auf Kosten, Effizienz und messbaren Qualitätskennzahlen die 

greifbare Gefahr besteht, dass die nicht über Zahlen abzubildenden ethisch relevanten Aspekte der 

Pflege stiefmütterlich vernachlässigt werden (Hinghofer-Szalkay, 2001: 181). 

2.2 Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz  

2.2.1 Bestandsaufnahme zur Erkrankung Demenz 

Alois Alzheimer beschrieb bereits 1906 eine in seinen Augen „eigenartige Erkrankung der Hirnrinde“. 

Die von ihm vorgenommene Autopsie des Gehirns der Verstorbenen legte schon damals die 

Kernsymptomatik der Demenzerkrankung offen (Ackermann, 2005: 60f.). Bei der Demenz vom 

Alzheimer-Typ treten Veränderungen in den Nervenzellen des Gehirns wie auch an deren 

Verbindungsstellen (Synapsen) und in der Umgebung der Zellen auf. Diese Veränderungen führen zu 

zunehmenden Funktionseinschränkungen und schließlich zum vollständigen Untergang der 

Nervenzellen, wobei die Schädigung nach heutigem Forschungsstand im Wesentlichen von 

Bruchstücken eines köpereigenen Eiweißstoffes ausgeht. In Deutschland gehört für ca. eine Million91 

Betroffene und ihre Familien die Demenz92 mit mittelschwerem bis schwerem Krankheitsgrad zum 

Alltag (Freter, 2003: 20; Bartholomeyczik et al., 2006: 8; BMfSFJ, 2006: 114).93 Die Wahrscheinlichkeit, 

an einer Demenz zu erkranken, steigt mit zunehmendem Alter exponentiell an (Nehen, 2006a: S. 11).94 

                                                             

91 Epidemiologische Untersuchungen und sich darauf stützende Prognosen bzw. Schätzungen bringen die 
Schwierigkeit mit sich, dass vorab eine genaue „Falldefinition“ festgelegt werden muss, um Vergleiche zwischen 
verschiedenen Studien vollziehen zu können (Stoppe, 2006: 12). Das in dieser Arbeit verwendete Zahlenmaterial 
geht aus unterschiedlichen Studien hervor und weist aus den genannten Gründen Differenzen auf. Es ist insofern 
nicht als absoluter Anspruch zu verstehen, sondern soll die Vorstellungskraft des Lesers stützen und als 
Orientierung verstanden werden. 

92 Die Herkunft des Wortes „Demenz“ lässt sich aus dem lateinischen „dementia“ herleiten, welches 
gleichbedeutend mit dem Wort „Unvernunft“ ist. Problematisch ist heute noch in Fachkreisen der uneinheitliche 
Sprachgebrauch: Gleiche Sachverhalte werden mit unterschiedlichen Begriffen beschrieben und es liegen 
unterschiedliche Definitionen für die Demenz vor (Füsgen, 2001: 21). 

93 Die umfassende Definition der WHO (1986) für die Demenz lautet: „Demenz ist eine erworbene globale 
Beeinträchtigung der höheren Hirnfunktion einschließlich des Gedächtnisses, der Fähigkeit, Alltagsprobleme zu 
lösen, sensomotorische und soziale Fertigkeit der Sprache und Kommunikation, sowie der Kontrolle emotionaler 
Reaktionen, ohne Bewusstseinsstörungen. Meistens ist der Verlauf progredient (fortschreitend), nicht 
notwendigerweise irreversibel“ (Waselewski, 2002: 28). Die vier Kriterien einer Demenz nach ICD-10 lauten: 
Abnahme des Gedächtnisses und anderer kognitiver Fähigkeiten, charakterisiert durch eine Verminderung der 
Urteilsfähigkeit und des Denkvermögens; keine Bewusstseinseintrübung; verminderte Affektkontrolle mit 
mindestens einem der folgenden Merkmale: emotionale Labilität, Reizbarkeit, Apathie, Vergröberung des 
sozialen Verhaltens; Dauer mindestens sechs Monate (Füsgen, 2001: 22). 

94 Vergleiche dazu alternativ auch die Darstellung von Fischer et al. (2002: 102ff.). 
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Heute bereits sind über 20 % der Deutschen älter als 60 Jahre und Prognosen sagen voraus, dass im 

Jahre 2050 jeder Dritte die 60-Jahr-Marke überschritten haben wird (Tesch-Römer et al., 2002: 55). 

Der Anteil Demenzkranker liegt heute bei den 65- bis 69-Jährigen noch bei ~1,4 %, steigt bei den 80- 

bis 84-Jährigen auf ~13,0 % und bei den über 90-Jährigen sogar auf ~32,2 % an (Freter, 2003: 20).95 

Bereits im Jahre 2030 ist nach diesen Schätzungen mit rund 1,5 Millionen Demenzkranken mit 

mittelschwerem bis schwerem Krankheitsbild zu rechnen, sofern sich keine durchschlagenden Erfolge 

im Bereich der Prävention bzw. Therapie verzeichnen lassen (Freter, 2003: 21).96 Die Auswirkungen 

auf den Bereich der stationären Versorgung sind schwer vorherzusagen.97 Aufgrund der geringeren 

Geburtenzahlen werden allerdings weniger Pflegepersonen zur Verfügung stehen, und gleichzeitig 

wird die Anzahl der allein stehenden Kranken ansteigen, so dass mit einer Zunahme der stationären 

Versorgung zu rechnen ist (Freter, 2003: 21; Fischer et al., 2002: 11). Die Berücksichtigung der 

leichteren Demenzformen würde weitaus höhere Betroffenenzahlen verursachen, allerdings sind diese 

nur schwer zu erheben, unter anderem aufgrund diagnostischer Unsicherheit bzw. – einen Schritt 

zurück – aufgrund des schleichenden Krankheitsbeginns (Stoppe, 2006: 13). Da die Deckung des 

Pflegebedarfs der anfänglichen Erkrankungsstadien in der Regel nicht im Rahmen einer 

vollstationären Versorgung (in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe) erfolgt, wurde auf diese 

Darstellung verzichtet.98 

In unserer heutigen Gesellschaft wächst die Wahrscheinlichkeit, alt zu werden und mit zunehmendem 

Alter an einer Demenz zu erkranken (Nehen, 2006a: S. 11). Demenzerkrankungen treten überwiegend 

in der zweiten Lebenshälfte auf, in den meisten Fällen nach dem 65. Lebensjahr (Freter, 2003: 20).99 

Demenz kann als Überschrift für eine Vielzahl von Erkrankungen gesehen werden, wobei Agitation 

und Aggressivität zu den häufigsten und dauerhaftesten Verhaltensweisen zählen (Bartholomeyczik et 

                                                             

95 Vgl. alternativ Grond (2005: 17). 

96 Aus den Ergebnissen einer empirischen Untersuchung in den Altenheimen von München: Ein weiterer Aspekt 
ist, dass bei Menschen mit Demenz oftmals Psychopharmaka zum Einsatz kommen, die allerdings (teilweise) 
nicht für ältere Menschen geeignet sind (13,6%). Hinzu kommt, dass der medikamentöse Einsatz oftmals mit 
unzureichenden Überprüfungen der jeweiligen Verordnungen einhergeht (17,5%) (Molter-
Bock/Hasford/Pfundstein, 2006: 336). 

97 „In Seniorenheimen steigen Prävalenz und Schweregrad der gerontopsychiatrischen Erkrankungen stetig an. 
Daraus resultiert eine große Herausforderung für ärztliches Handeln insbesondere bezüglich 
Demenzerkrankungen, der häufigsten Störung in diesem Kontext.“ (Brüne-Cohrs/Juckel/Schröder, 2007: 611); 
siehe hierzu auch die Ausführungen in Kapitel II.3.1.2.1 Stationäre Altenhilfe in Deutschland. 

98 Vgl. tiefer greifende Ausführungen zur Epidemiologie z. B. bei Bickel (2002: 15ff.). 

99 Unterschiedliche Studien kommen zu unterschiedlichen Ergebnissen, bezüglich der Prävalenzraten ist jedoch 
ab einem Alter von 65 Jahren ein exponentieller Anstieg der Krankheitshäufigkeit zu verzeichnen (Bickel, 2002: 
22). 
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al., 2006: 9).100 Alle Unterformen der Demenz führen einheitlich zu einem Verlust der besonderen 

geistigen Fähigkeiten bzw. zu einer maßgeblichen Abnahme der intellektuellen Leistungsfähigkeit 

(Bauer, 1994: 10).101 Typisch ist eine Verschlechterung der Gedächtnisleistungen und des 

Denkvermögens sowie der Sprache und des praktischen Geschicks. Diese Veränderungen haben mit 

fortschreitendem Krankheitsverlauf zur Folge, dass demenzkranke Menschen ihre alltäglichen 

Aufgaben teilweise bzw. gar nicht mehr selbständig ausführen können (Bauer, 1994: 10).102 Die 

Demenz ist dabei keineswegs eine normale Alterserscheinung, die jeden mehr oder minder betrifft, 

sondern eine Erkrankung, die typischerweise im Alter auftritt. Allerdings führt die Wahrnehmung der 

Demenz als „Alterserscheinung“ oftmals noch zu „therapeutischem Nihilismus“, der gerade unter 

ethischen Gesichtspunkten die Lebensqualität der Betroffenen massiv beeinflusst (Stenzig, 2005: 10).  

Des Weiteren liegt (lag) der Fokus der bisherigen Demenz-Problematik in erster Linie im 

Aufgabenbereich der Medizin. Aufgrund dessen wurde bisher das Augenmerk auf den „ersten Teil“ des 

Demenz-Prozesses in Form von Möglichkeiten der Diagnostik und Therapie gelegt und die „zweite 

Hälfte“ der Erkrankung, in der zum jetzigen Forschungsstand ärztlich-therapeutisch scheinbar kein 

Einfluss mehr zu nehmen ist, rückte in den Hintergrund.103 Jedoch gerade der hier so benannte „zweite 

Teil“ der Erkrankung erfordert die ganzheitliche Wahrnehmung der betroffenen Menschen und den 

Dialog zwischen Medizin und anderen Professionen und Wissenschaften. „Hier geht es in der Demenz 

um mehr als Behandlung: Begleitung und Pflege werden essentiell“ (Wetzstein, 2005: 194), auch unter 

ethischen Gesichtspunkten. Der Verlauf einer Demenz ist maßgeblich durch Gestaltung und 

Interaktion des Umfelds bestimmt (Baer, 2007: 14). Zum heutigen Zeitpunkt mangelt es weniger an 

vernünftigen (nichtmedizinischen) therapeutischen Ansätzen oder Betreuungsmodellen. „Die 

Hauptschwierigkeiten liegen vielmehr darin, einen Veränderungsprozess überhaupt in Gang zu 

bringen und am Leben zu erhalten: Veränderungen benötigen zusätzliche personelle und finanzielle 

                                                             

100 Passivität und Apathie zählen ebenfalls zu den häufig vorkommenden Verhaltensweisen, diese werden jedoch 
von Pflegenden nicht als belastend wahrgenommen und aus diesem Grund auch eher selten behandelt 
(Bartholomeyczik et al., 2006: 9).  

101 „Bezeichnend ist der Name ‚De-Menz‘ (keine Denkkraft/kein denkender Geist/kein Verstand).“ 
(Schwertdt/Tschainer, 2002: 185). 

102 Vergleiche dazu bei weiterführendem Interesse die Erzählung von Walter Sudhoff über seine Erkrankung 
(Sudhoff, 2008). „Manchmal bin ich traurig und auch wütend. Über mich selber, über die Krankheit. Ich habe 
schon so viele Sachen gemacht. Ich habe so viele Arbeiten gemacht, und dann auf einmal geht nichts mehr.“ 
(Sudhoff, 2008: 29) 

103 Deutlich wird an dieser Stelle, dass Forschung im Bereich des Gesundheitswesens in der Vergangenheit in 
erster Linie unter medizinischen Gesichtspunkten erfolgte. Gerade der Demenzkranke – oder besser der Mensch 
mit Demenz – erfordert neben der distanzierten medizinischen Betrachtungsweise die Auseinandersetzung mit 
dem Menschen, mit seinen Problemen und seinen Bedürfnissen. 
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Ressourcen, und diese sind für die Einrichtungen bzw. die Träger nur sehr begrenzt aufzubringen“ 

(Bär/Fenchel, 2004: 11). 

Demenzen im Alter stellen eine der häufigsten Ursachen für Pflegebedürftigkeit dar (Wetzstein, 2005: 

196). Dieser Bedarf wird oftmals, gerade in fortgeschrittenen Krankheitsstadien, die ein Leben in der 

häuslichen Umgebung sehr schwierig gestalten, durch Einrichtungen der Stationären Altenhilfe 

gedeckt. „Kognitive Beeinträchtigungen und Demenz gehören zu den Hauptgründen für einen Umzug 

ins Pflegeheim.“ (Ackermann, 2005: 59) In der Regel kommt es dabei erst zur Aufnahme im 

Pflegeheim, wenn die selbständige Lebensführung in der häuslichen Umgebung nicht mehr 

gewährleistet ist. Das Vorliegen einer Demenz bei den Bewohnern nimmt in Einrichtungen der 

Stationären Altenhilfe einen fast „unschlagbaren Anteil“ von bis zu 80 % ein (Ackermann, 2005: 59; 

Völkel/Ehmann, 2006: 4).104 Die Situation der Demenzkranken in den stationären Einrichtungen wird 

zwar vereinzelt, allerdings nach Meinung der Deutschen Alzheimer Gesellschaft oder auch des 

Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMfSFJ, 2006: 110) noch nicht 

ausreichend bzw. umfassend genug erhoben (Freter, 2003: 21).105 „Die Forschung kann und darf sich 

nicht länger der immer größer werdenden Gruppe der Pflegeheimbewohner verschließen.“ 

(Ackermann, 2005: 5) Weiter ist zu berücksichtigen, dass die Anzahl der in Einrichtungen der 

Stationären Altenhilfe versorgten Menschen nur verhältnismäßig langsam steigt, die Probleme in den 

Institutionen jedoch merkbar schwerwiegender werden (Ackermann, 2005: 5). Festgestellt wurde 

bisher unter anderem, dass Demenzen den Hauptgrund für Neuaufnahmen in Pflegeheimen darstellen 

(Wetzstein, 2005: 196), dass der Anteil demenzkranker Bewohner in Pflegeheimen gestiegen ist 

(Freter, 2003: 22), dass demenzkranke Bewohner (im Vergleich zu nicht dementen Bewohnern) in 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe zu einem hohen Anteil schwerpflegebedürftig sind (Bickel, 

2002: 24) oder dass demenzkranke Bewohner eine höhere Sterblichkeit aufweisen als nicht demente 

Bewohner (Kurz, 2002: 176).106 

                                                             

104 Nach Hallauer et al. hat eine Einschätzung von Pflegedienstleitungen in Heimen (in Rahmen der Studie zur 
ärztlichen Versorgung in Pflegeheimen) einen Anteil von 53% ohne signifikante Abweichungen in der Stichprobe 
ergeben (Hallauer et al., 2005: 17), wobei die tatsächliche Häufigkeit in der Untersuchung bei 60-65% lag (ebd., 
2005: 45); siehe hierzu auch die Ausführungen in Kapitel II.3.1.2.1 Stationäre Altenhilfe in Deutschland. 

105 Vgl. dazu auch den Einwand von Bickel, der zwar ein stark steigendes Forschungsinteresse im Bereich der 
Demenzerkrankung feststellt, aber oftmals widersprüchliche Ergebnisse bemängelt (Bickel, 2002: 16).  

106 Vergleiche dazu auch die Veröffentlichung des Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
in ihrer Stellungnahme zur Situation in Pflegeheimen (2006: 100ff.). 
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2.2.2 Medizinische Grundlagen 

Die Demenz zeichnet sich durch einen fortschreitenden Verlust der im Laufe des Lebens erworbenen 

Fähigkeiten des Gehirns aus. Dazu zählen Gedächtnisfunktionen, Urteilsfähigkeit, Orientierung und 

Denkvermögen. Wie bereits erwähnt ist die Demenz keine typische Alterserscheinung, sondern muss 

vielmehr gegen den normalen, physiologischen Alterungsprozess abgegrenzt werden,107 wobei eine 

eindeutige Ursachenklärung zum derzeitigen Stand nicht vorliegt (Wetzstein, 2005: 55).108 Neben den 

vielen verschiedenen Erkrankungen und ihren unterschiedlichen Krankheitszeichen, die unter dem 

„Sammelbegriff“ der Demenz laufen, kommt das „individuelle Muster“ des Patienten hinzu, welches 

z.B. aufgrund seiner Umgebung oder weiterer beeinflussender Krankheiten besteht. Wenn sich aus 

den basisdiagnostischen Erkenntnissen ein Persönlichkeitsbild des Betroffenen abzeichnet, welches 

auf das Vorliegen einer Demenz schließen lässt, müssen aus medizinischer Sicht weitergehend auch 

die entsprechenden Diagnosekriterien eines dementiellen Syndroms nach ICD 10 oder DSM-IV-R 

erfüllt sein.109 Darunter werden Gedächtnisverlust, die Abnahme der Denkfähigkeit sowie die 

Beeinträchtigung der sozialen Aktivitäten verstanden. Des Weiteren sollte der zeitliche 

Krankheitsverlauf durch einen kontinuierlichen, langsam voranschreitenden Verfall gekennzeichnet 

sein (Füsgen, 2001: 66).  

In diesem Zusammenhang wird der Abbau der kognitiven Leistungsfähigkeit spätestens dann als 

pathologisch betrachtet, wenn die allgemeine, selbständige Lebensführung beeinträchtigt wird 

(Reischies/Helmchen, 2002: 2). Ursachen der Demenz sind allerdings nicht ausschließlich im 

chronologischen Alterungsprozess festzumachen, sondern weitergehend auch in spezifischen 

(altersunabhängigen) Ursachen bzw. durch das Zusammenspiel der verschiedenen Faktoren. Wirken 

schädigende exogene Einflüsse über einen kontinuierlichen Zeitraum auf vorliegende genetische 

Defekte ein, kann dies zu einer Demenz führen. Aber auch die Anhäufung leichter Schädigungen, wie 

z.B. durch mehrere kleine zerebrovaskuläre Insulte (Schlaganfälle), kann eine Demenz auslösen 

(Reischies/Helmchen, 2002: 9). Genau genommen ist die Demenz somit keine eigenständige 

Krankheit, sondern ein Syndrom. Ein Syndrom wiederum ist eine Gruppe verschiedener Symptome, 

also Krankheitszeichen, die für ein bestimmtes Krankheitsbild charakteristisch sind (Baer, 2007: 27). 

                                                             

107 Vergleiche dazu vertiefend z. B. die Ausführungen von Reischies/Helmchen (2002: 1ff.). 

108 Einen Überblick über die historische Entwicklung der Erforschung von Demenz findet sich bei Bauer (1994: 
1ff.). 

109 Abhängig vom gewählten Diagnosesystem – ICD 10 oder DSM-IV-R – gestaltet sich die (engere oder weitere) 
Definition für das Demenzsyndrom (Füsgen, 2001: 22). Vergleiche dazu auch die Übersicht von Bauer (1994: 
11). 
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Der Demenz liegt somit keine einzelne Ursache zu Grunde, sondern sie entsteht durch die Einwirkung 

verschiedener Schädigungsfaktoren, die auf eine vorliegende Disposition für die Demenzerkrankung 

treffen (Bauer, 1994: 1). Das Bestreben der Wissenschaftler liegt in der Klärung der Zusammenhänge 

des Demenz-Syndroms und spezifischer Ursachen, wobei grundsätzlich zwei Forschungsansätze 

unterschieden werden: Einerseits wird versucht, Risikofaktoren für die Erkrankung an Demenz 

auszumachen, um über deren Vermeidung das Erkrankungsrisiko zu vermindern. Der andere Ansatz 

konzentriert sich auf die Ausmachung beeinflussender biochemischer Faktoren, in der Absicht, die 

Erkrankung medikamentös zu therapieren (Baer, 2007: 27). 

Bickel klassifiziert die Risikofaktoren für Demenz grundsätzlich in genetische und nichtgenetische 

Risikofaktoren (2002: 29ff.).110 Unter den genetischen Risikofaktoren wird neben der familiären 

Häufung111 die Lokalisation auf verschiedenen Chromosomen verstanden. Die nichtgenetischen 

Risikofaktoren beinhalten nach Bickel das höhere Lebensalter als sichersten Faktor. Weiter ist die 

Bildung zu nennen: Im Querschnitt zeigen Personen mit geringerer oder fehlender Schulbildung eine 

höhere Demenzprävalenz. Aus verschiedenen Gründen ist dieses Ergebnis aber kritisch zu betrachten. 

Es wurde z.B. festgestellt, das bei höherer Bildung die Demenz später diagnostiziert wird (Bickel, 

2002: 32), aber bereits in – neurobiologisch sichtbar – fortgeschrittenen Krankheitsstadium. Dies 

spricht nicht für eine Prävention durch Bildung, sondern für eine Schwellenverschiebung (Stoppe, 

2006: 18). Hinsichtlich beruflicher Risiken kann nicht von einem ausreichend fundierten 

Forschungsstand gesprochen werden. Festgestellt wurden Prävalenzen unter Kontrolle der 

Schulbildung bei Angehörigen manueller Berufe. Zum Teil widersprüchliche Resultate haben Studien 

bei Berufsgruppen ergeben, die Pestiziden, Lösungsmitteln oder elektromagnetischen Feldern 

ausgesetzt sind (Bickel, 2002: 33). Weitere Studien zu nichtgenetischen Risikofaktoren für die 

Demenzerkrankung liegen für die Bereiche Alkoholkonsum, Rauchen, Ernährung, 

Trinkwasserbelastung mit Aluminium sowie für eine Vielzahl von weiteren Erkrankungen, 

Gesundheitsrisiken oder therapeutischen Maßnahmen vor (Bickel, 2002: 33ff.). Festgehalten werden 

muss allerdings aus medizinischer Sicht, dass es neben dem Alter und den konventionellen 

genetischen Risikofaktoren keine gesicherten bzw. zweifelsfrei belegten Zusammenhänge gibt (Bickel, 

2002: 36).112 

                                                             

110 Vergleiche alternativ die Ausführungen von Stoppe (2006: 17ff.) oder Baer (2007: 27ff.). 

111 Studien haben ein 3,5-faches Erkrankungsrisiko belegt, für einen Erkrankungsfall unter den Angehörigen 1. 
Grades (Bickel, 2002: 30). 

112 Vergleiche dazu tiefer gehend auch die Ausführungen von Wetzstein (2005: 55ff.) oder Füsgen (2001: 28ff.). 
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Die neurobiologische Forschung arbeitet mit Hochdruck an der Ausmachung biochemischer Faktoren, 

die eine Demenzerkrankung beeinflussen bzw. verursachen. Dabei steht im Mittelpunkt jeder 

Gehirnaktivität die „Erregungsveränderung zwischen den Nervenzellen“ (Baer, 2007: 29). Die 

Verbindungen zwischen den einzelnen Nervenzellen werden Synapsen genannt. Mit zunehmendem 

Alter verringert sich die Anzahl der Synapsen bzw. die Fähigkeit der Nervenzellen zur 

Synapsenneubildung (Plastizität). Festgestellt wurde ein Zusammenhang zwischen der Dichte der 

kortikalen (im Bereich oder von der Hirnrinde/Cortex ausgehenden) Synapsen, dem kognitiven 

Leistungsgrad und dem Schweregrad der Demenz (Hüll, 2000: 28). Bei der Alzheimer-Demenz ist die 

Bildung sogenannter Plaques (stärkehaltiger Ablagerungen) zu beobachten, wobei „diffuse Plaques“ 

und „neuritische Plaques“ unterschieden werden (Baer, 2007: 29). Während die „diffusen Plaques“ 

auch bei nicht an Demenz erkrankten älteren Menschen auftreten, ist bei den „neuritischen Plaques“ 

(die zu einer Veränderung der Nervenzellen führen) eine Verbindung in Bezug auf das Auftreten und 

den Schweregrad einer Demenz zu verzeichnen (Hüll, 2000: 31). Gründe für die Bildung der 

„neuritischen Plaques“ sind bisweilen ungeklärt (Baer, 2007: 29). Letztendlich festzuhalten ist jedoch 

aber auch hier, dass neuropathologische Befunde bei demenzerkrankten Menschen auch bei kognitiv 

nicht beeinträchtigten Menschen zu finden sind (Kitwood, 2008: 47). 

Die medizinische Diagnostik erfolgt oftmals aufgrund subjektiv durch die betroffene Person oder das 

Umfeld wahrgenommener kognitiver Leistungsbeeinträchtigungen.113 Entscheidend ist dabei aus 

ärztlicher Sicht die kritische Prüfung der gestellten Verdachtsdiagnose auf klinische (objektivierbare) 

Symptome. Förstl und Einhäupl schlagen als Grundlage einer „syndromalen und 

differentialdiagnostischen Einordnung der kognitiven Defizite“ (Förstl/Einhäupl, 2002: 44) 

nachfolgend genannte Bausteine vor: Eigen- und Fremdanamnese, körperliche Untersuchung, Labor- 

und apparative Untersuchungen sowie die kognitive Leistungstestung114 (Förstl/Einhäupl, 2002: 

44ff.). Auf die umfassende Darstellung der diagnostischen Möglichkeiten und Interpretation der 

                                                             

113 Der Beginn einer pathologischen Entwicklung ist nur schwer feststellbar bzw. abzugrenzen, und kann als 
schleichender Prozess beschrieben werden. Die Erkrankung wird anfänglich nicht von den Betroffenen bewusst 
wahrgenommen, weil alle Menschen Phasen kennen, in denen sie unkonzentrierter, weniger leistungsfähig, 
vergesslicher oder schneller überfordert sind (Schwerdt/Tschainer, 2002: 203).  

114 Gerade den relativ schnell und unkompliziert anzuwendenden Screening-Verfahren kommt hinsichtlich 
leichter kognitiver Störungen eine besondere Bedeutung zu. Sie dürfen aber niemals isoliert von den anderen im 
Kontext stehenden Patientendaten betrachtet werden und können auch keine neuropsychologische Testung 
ersetzen. Darunter z. B. der etwa 10-minütige Mini-Mental-Status-Test (MMST), der Uhrentest nach Watson oder 
zwei neuere Verfahren aus dem deutschsprachigen Raum: der Test zur Früherkennung von Demenzen mit 
Depressionsabgrenzung (TFDD) oder dem DemTECT. Patienten mit auffälligen Ergebnissen sollten in jedem Fall 
in eine Verlaufsbeobachtung einbezogen werden (Füsgen, 2001: 77ff.). 
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Befundung soll an dieser Stelle verzichtet werden.115 Erwähnt sei jedoch, dass die Früherkennung und 

Differentialdiagnostik116 dieses Krankheitsbildes ausgesprochen wichtig, doch leider oftmals genauso 

problematisch sind (Hellweg, 2005: 22f.). Bedeutend für die Differentialdiagnostik ist unter anderem 

die Abgrenzung zwischen akuter Verwirrtheit (Delir) und chronischer Verwirrtheit (Demenz). Die 

Depression äußert sich bei älteren Menschen in ähnlicher Symptomatik wie eine beginnende 

Demenz.117 Die Abgrenzung von Depression und Demenz ist in der klinischen Praxis allerdings nur 

verhältnismäßig schwer zu sichern (Füsgen, 2001: 88ff.). Die im Vergleich gut zu behandelnde 

Depression bleibt vermutlich in vielen Fällen unerkannt – auch unter Berücksichtigung der Ergebnisse 

der Studie zur ärztlichen Versorgung in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe (Hallauer et al., 

2005: 42; 43; 61). Wichtig ist für die (Differential-)Diagnostik auch die Berücksichtigung organisch-

internistischer Begleiterkrankungen oder die regelmäßige Einnahme von Medikamenten, welche 

gerade bei älteren Patienten leicht zu kognitiven Störungen führen können (Füsgen, 2001: 95ff.). 

Festzuhalten bleibt, dass für den zunächst „nur“ von kognitiven Defiziten betroffenen Menschen und 

seine Angehörigen eine (zwar oftmals schwierige) frühe Diagnostik von großer Bedeutung ist, auch – 

oder nicht zuletzt – unter ethischen Gesichtspunkten.118 Die Demenz schneidet tief in das bisherige 

Leben der Betroffenen und Angehörigen ein und verändert nach und nach die gewohnte Organisation, 

Lebensweise und die bestehenden Rollenverhältnisse. Ihr Verlauf erstreckt sich über viele Jahre und 

die Krankheitssymptome verändern sich mit den verschiedenen Stadien, so dass die Bedürfnisse des 

erkrankten Menschen, aber auch der pflegenden Personen einem Wandel unterliegen. Auch für den 

behandelnden Arzt bedeutet dies, besonderen Ansprüchen gerecht werden zu müssen: Die gewohnte 

medizinische Rolle tritt in den Hintergrund, um vielmehr den Betroffenen und ihrem Umfeld bei der 

                                                             

115 Vgl. bei Interesse die Ausführungen von Förstl und Einhäupl (2002: 44ff.) oder alternativ bei Füsgen (2001: 
66ff.: 72). 

116 Vergleiche eine Übersicht wichtiger Differentialdiagnosen weiter gehend bei Kurz (2002: 182). 

117 Depressionen sind die häufigsten psychischen Erkrankungen in höherem Lebensalter (Stoppe, 2008: 406). 

118 Die Bedeutung der Frühdiagnose bei Demenzen liegt z. B. in der somit auch frühen (Differential-) Diagnostik 
relativ gut zu behandelnder Störungen (wie u.a. Depressionen). Die kognitiven Einschränkungen werden zu 
Symptomen, die Krankheitswert haben und zu einer entsprechenden Reaktion des Umfelds führen. Der 
Betroffene hat die Chance sich mit seiner Erkrankung und deren Folgen „rechtzeitig“ auseinander zu setzen und 
die Grundlagen für spätere Erkrankungsstadien festzulegen (z. B. Patientenverfügung). Die Möglichkeiten der 
Therapie und Behandlung einer Demenz sind umso wirkungsvoller, je früher damit begonnen wird. Angehörige 
erhalten durch Frühdiagnose die Möglichkeit sich rechtzeitig über die Erkrankung zu informieren und sich 
Gedanken um Maßnahmen zur Unterstützung im Sinne einer positiven, fördernden Einflussnahme zu machen. 
Des Weiteren stehen Patient und Angehörige nicht mehr alleine dar und erhalten professionellen Rat und 
Beistand (Füsgen, 2001: 67). 
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Organisation der Versorgung, der Lösung alltäglicher Probleme und als seelische Stütze beratend zur 

Seite zu stehen (Kurz/Jendroska, 2002: 187). 119 

Im Bereich der Demenzen kann hinsichtlich ihrer Ursachen zwischen primären und sekundären 

(Grond, 2005: 18) bzw. irreversiblen und reversiblen Demenzen unterschieden werden (Füsgen, 

2001: 70).120 Bei den sogenannten primären, irreversiblen Formen ist die Demenz vorwiegendes oder 

einziges Krankheitszeichen. Differenziert wird weiter zwischen degenerativen (z. B. Alzheimer-

Demenz) und vaskulären Demenzen (z. B. Multi-Infarkt-Demenz) (Waselewski, 2002: 29). Bei den 

sekundären, reversiblen Demenzen sind die Symptome einer Demenz auf eine Vielzahl anderer 

Ursachen zurückzuführen, wie zum Beispiel nicht erkannte oder behandelte Depressionen, 

Medikamente, Stoffwechselstörungen, einen Mangel an bestimmten Nahrungsstoffen, 

Alkoholmissbrauch, Kopfverletzungen oder Hirnentzündungen, und sie sind insofern bei möglicher 

Therapie der verursachenden Primärerkrankung ggf. auch reversibel (Grond, 2005: 18). 

Unterschieden werden heute drei anerkannte Hauptgruppen: die Alzheimer-Demenz, die vaskuläre 

Demenz und die gemischte Form, die sich aus den beiden erstgenannten zusammensetzt, sowie 

darüber hinaus als vierte Kategorie diverse andere Ursachen, die zu einer Schädigung der 

Hirnstruktur führen können (sekundäre Demenzen) (Kitwood, 2008: 44ff.). Die mit Abstand häufigste 

Form der Demenz ist die Alzheimer-Demenz (~50 %)121, welche bezüglich ihrer Symptome auch im 

Zentrum der nachfolgenden Ausführungen stehen soll. Die sekundären Demenzen nehmen gegenüber 

den primären Demenzen einen relativ geringen Anteil von nur ~10 % ein (Kitwood, 2008: 47).122 

Die Symptome einer Demenzerkrankung sind in Abhängigkeit vom Krankheitsstadium bzw. der 

verschiedenen Phasen zu sehen (Kurz/Jendroska, 2002: 187), wobei die Krankheitsdauer an sich stark 

variiert und von Krankheitsverläufen bis zu 20 Jahren berichtet wird, aber der Durchschnitt bei 5-7 

Jahren liegt (Bickel, 2002: 25). Indikatoren für eine Demenzerkrankung können z.B. das Vergessen 

kurz zurückliegender Ereignisse, auftretende Schwierigkeiten bei der Erledigung alltäglicher Dinge, 

Wortfindungsstörungen, das Verlegen von Gegenständen, sich in einer fremden Umgebung nicht mehr 

zurechtfinden können oder mangelndes Urteilsvermögen sein. Begleitet werden diese Vorkommnisse 

                                                             

119 Kaduszkiewicz et al. haben untersucht, inwieweit Mediziner es als wichtig und richtig empfinden Dementen 
ihre Diagnose zu verschweigen. Sie kommen zu dem Schluss, dass ihre Ergebnisse „can be interpreted as a recent 
change of attitudes regarding the disclosure of the diagnosis of dementia in the medical profession.“ 
(Kaduszkiewicz et al., 2008: 224) 

120 Vergleiche dazu z. B. die systematische Abbildung bei Ackermann (2005: 62). 

121 In der Literatur finden sich zum Anteil der Alzheimer Demenz schwankende Angaben, bis zu 70% Anteil an 
den gesamten Demenzerkrankungen (vgl. z. B. Füsgen, 2001: 27). 

122 Ähnliche Angaben finden sich auch bei Ackermann (2005: 61). 
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oftmals durch Leugnen oder Abstreiten von „Fehlern“ der Betroffenen bzw. das Erfinden von 

Ausreden, einhergehend mit der Vermeidung problembehafteter Situationen, Überforderungsgefühl, 

depressiven Verstimmungen und Rückzugstendenzen (Grond, 2005: 22).123 Es kann grundsätzlich eine 

Unterteilung in kognitive Symptome und nichtkognitive Symptome erfolgen (Stoppe, 2006: 36f.), 

wobei die Kernsymptome der Demenz vom Alzheimer-Typ neuropsychologischer Natur sind und die 

Kognitivität (geistige Leistungsfähigkeit) betreffen, mit denen aber oftmals nichtkognitive 

(Früh-)Symptome einhergehen (Bauer, 1994: 11). Kognition lässt sich beschreiben als die vom Gehirn 

vorgenommene Verarbeitung von Informationen, die der Verhaltenssteuerung des Individuums dient. 

Die Kernsymptomatik der (Alzheimer-)Demenz beschreibt einen Verlust der Fähigkeit abstrakten 

Denkens, die Unfähigkeit zur Planung von Handlungssequenzen zur Verrichtung alltäglicher Aufgaben 

(Apraxie) sowie die Störung des „Bedeutung-Erkennens“ des wahrgenommenen Umfelds (Agnosie)124 

(Bauer, 1994: 12). Weiter kommt es im Krankheitsverlauf zu einer Amnesie, zu 

Wortfindungsstörungen (Aphasie), zum Verlust der Fähigkeit zu lesen/schreiben bzw. zur Unfähigkeit 

zu rechnen (Akalkulie) (Kurz, 2002: 170). Was aus medizinischer Sicht im Laufe der fortschreitenden 

Demenzerkrankung passiert, offenbart sich als kühles, sachliches Bild des Grauens: Die 

Demenzerkrankung führt unerbittlich, schleichend über Jahre hinweg zur (zunächst inhaltlichen) 

Auslöschung eines Menschenlebens (Schwerdt/Tschainer, 2002: 194f.). „Demenzkranken geht nicht 

nur ihre Umwelt verloren, sie kommen auch sich selbst abhanden.“ (ebd., 2002: 195) Was (kurzfristig) 

bestehen bleibt, ist lediglich die leere Hülle, ohne Sinn und Verstand – eine Angst einflößende 

Vorstellung für die meisten Menschen (Wißmann, 2004a: 14). 

Die Ausprägung der Symptomatik im weiteren Krankheitsverlauf ist dabei nicht nur individuell bei 

jedem Patienten anders, sondern verändert sich auch laufend im fortschreitenden Krankheitsprozess 

(Kurz, 2002: 168).125 Das Schema nach DSM-IV-R bezieht sich dabei allgemein auf die 

Demenzerkrankung (Baer, 2007: 22). Unterteilt werden nach den Kriterien der DSM-IV-R ein leichtes, 

mittleres und schweres Krankheitsstadium.126 Im Vordergrund stehen nicht die kognitiven 

                                                             

123 Häufig auftretende Bewältigungsstrategien von Menschen mit Demenz lassen sich nach Schwerdt/Tschainer 
unter nachfolgend genannte fünf Kategorien einteilen: Bagatellisieren, Kompensieren, Fassadenverhalten, 
Vermeidungsstrategien und Projektionen auf die Umwelt (2002: 216). 

124 Darunter zum Beispiel auch die Unfähigkeit Gesichter (selbst von Angehörigen oder langjährig Bekannten) 
wieder zu erkennen (Bauer, 1994: 12). 

125 Die Modelle zur Einteilung der Demenz in leichte, mittlere und schwerere Stadien bringen das Manko mit 
sich, dass die Erkrankung als gradliniger Verlauf verstanden wird, welches jedoch nicht zutreffend sein muss 
(Wißmann, 2008: 40).  

126 „Leicht: Obwohl Arbeit und soziale Aktivitäten deutlich beeinträchtigt sind, bleibt die Fähigkeit erhalten, 
unabhängig zu leben – mit entsprechender persönlicher Hygiene und intaktem Urteilsvermögen. Mittel: Eine 
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Beeinträchtigungen, sondern die Auswirkungen auf den Lebensalltag durch das Fortschreiten der 

Erkrankung.127 Füsgen stellt die Stadien einer Demenzerkrankung mit möglicher einhergehender 

Symptomatik erweitert auf vier Krankheitsabschnitte dar. Nach seiner Meinung muss die Bedeutung 

einer sozial-pflegerischen Betreuung stärkere Berücksichtigung finden, so dass nicht allein die 

Krankheit beschrieben wird, sondern auch der Betreuungsaufwand deutlich wird bzw. positiv 

formuliert Ressourcen ausgemacht werden können (Füsgen, 2001: 98). Der Schweregrad einer 

Demenz gibt alleine noch keinen Aufschluss über die notwendige Behandlung und Betreuung. Dabei ist 

die „Funktionstestung“ der Aktivitäten des täglichen Lebens sowohl für die Diagnostik als auch für die 

Ermittlung des Pflegebedarfs von Bedeutung. In Deutschland wird dabei in erster Linie der Barthel-

Index128 genutzt (Füsgen, 2001: 103). Zusätzlich spielen bei der Demenzdiagnostik aber auch 

verschiedene andere Testungen eine Rolle, z.B. phänomenologische Herangehensweisen oder 

psychometrische Testverfahren (wie der Minimental State Test/MMST)129, Gedächtnistestungen 

anhand von Bildtafeln (Syndrom-Kurz-Test/SKT), die Überprüfung des Urteilsvermögens bzw. der 

Konstruktionsfähigkeit (können Zusammenhänge erkannt werden?), der Uhrentest sowie die Demenz-

Detections-Testung (DemTect) oder das aufwendigere Verfahren nach SIDAM (= Strukturiertes 

Interview zur Diagnose der Alzheimer-Demenz, der Multiinfarktdemenz und Demenzen anderer 

Ätiologie) (Füsgen, 2001: 77ff.; Fahnenstich/Haseke, 2006: 27ff.; Brandenberg, 2006: 37ff.). Allen 

gemein ist eine defizitorientierte Herangehensweise (Schwertdt/Tschainer, 2002: 189). 

                                                                                                                                                                                                          

selbständige Lebensführung ist nur mit Schwierigkeiten möglich und ein gewisses Ausmaß an Aufsicht 
erforderlich. Schwer: Die Aktivitäten des täglichen Lebens sind derart beeinträchtigt, dass eine kontinuierliche 
Aufsicht benötigt wird, z. B. besteht die Unfähigkeit, minimale persönliche Hygiene aufrecht zu erhalten, es 
besteht weitgehende Inkohärenz oder Mutismus.“ (Füsgen, 2001: 24) Neben den Phaseneinteilungen kann eine 
differenziertere Dokumentation des Schweregrades der Demenz bzw. des Verschlechterungsgrades mithilfe 
einer validierten Skala vorgenommen werden, z. B. der Global Deterioration Scale (Baer, 2007: 23). Eine weitere 
Einteilung von Krankheitsstadien, bzw. Modelle zur Verlaufsbeschreibung finden sich bei Schwerdt/Tschainer 
(2002: 196ff.). 

127 Ein weiteres Klassifikationssystem neben DSM-IV stellt der ICD-10 dar. Die Anwendung dieser verschiedenen 
Klassifikationssysteme kann allerdings zu Abweichungen bei unterschiedlichen Studien führen, weil die 
einheitliche Anwendung der Kriterien nicht gesichert ist (Bickel, 2002: 18). 

128 Der Barthel-Index beruht auf der Einteilung der Funktionen des täglichen Lebens in eine numerische Skala. 
Eigentlich wurde er für die Einstufung des Pflegeaufwandes für chronisch Kranke entwickelt. Wird die volle 
Punktzahl erreicht, braucht der Patient keine pflegerischen Dienste, wobei die eigenständige Lebensführung aus 
anderen Gründen ausgeschlossen sein kann (Füsgen, 2001: 103). 

129 Für die Ermittlung des Pflegebedarfs erscheint der MMST nach den Studienergebnissen von Wingenfeld et a. 
ungeeignet (2007: 213ff.); ebenso der Barthel-Index (2007: 199ff.). 
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Auch für die Antragstellung bei der Pflegeversicherung ist der tatsächliche Pflegeaufwand maßgeblich 

für die Einstufung (Schwarz, 2006: 27ff.).130 Gerade innerhalb des ersten Krankheitsabschnitts, in der 

Menschen mit Demenz in den meisten Fällen noch von Angehörigen zuhause betreut werden, wird 

bemängelt, dass die Einstufung der Pflegeversicherung nicht die tatsächlichen Belastungen der 

Angehörigen bzw. Pflegenden widerspiegelt (Bartholomeyczik, 2004: 11). Das mag sicherlich auch 

infolge der Systematik der Pflegeversicherung auftreten, weil die Pflegestufen sich in erster Linie an 

der körperlichen Grundversorgung orientieren (Schwarz/Günther, 2006: 16f.).131 Für die Einstufung 

in eine Pflegestufe ist entscheidend, welche Zeit für die Pflege der „gewöhnlichen und regelmäßig 

wiederkehrenden Verrichtungen des täglichen Lebens“ gemäß § 14 Pflegeversicherungsgesetz 

veranschlagt werden muss (Borutta et al., 2004: 38).132 Diese Tätigkeiten beziehen sich auf einige 

Grundbedürfnisse des Menschen, wie z.B. Körper- und Zahnpflege sowie Rasur, Nahrungszubereitung 

und -aufnahme, oder Aufstehen und Zubettgehen sowie An- und Auskleiden, woraus folgt, dass viele 

Hilfestellungen, die Demenzkranke darüber hinaus benötigen, keine Berücksichtigung finden 

(Schwarz, 2006: 33; Heinemann-Knoch/Scholze, 1999: 25; Borutta et al., 2004: 39). Nach 

Bartholomeyczik trifft diese – tragischerweise in politischen Kreisen oftmals als grundlegend 

angesehene – Definition nicht den Charakter von Pflegebedürftigkeit, weil es neben dem bestehenden 

Pflegebedarf bezogen auf die Aktivitäten und Verrichtungen des täglichen Lebens auch zahlreiche 

Gründe für Pflege gibt, die nicht abhängig von der Beeinträchtigung ebensolcher liegen, darunter zum 

                                                             

130 Vergleiche zur Beschreibung der grundsätzlichen Finanzierung z. B. die Ausführungen vom BMfSFJ (2006: 
51ff.) 

131 Ab dem mittleren Krankheitsstadium erfolgt die Einstufung in der Regel unproblematisch in der Pflegestufe 
drei. Schwierigkeiten können entstehen, wenn es sich bei der Begutachtung um unerfahrene Gutachter handelt 
(Schwarz, 2006: 18ff.). Hinweise für Angehörige und Betroffene finden sich in verschiedenen Publikationen der 
Deutschen Alzheimer Gesellschaft, die zum Teil vom Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und 
Jugend gefördert worden sind. 

132
 „Die somatisch geprägte Legaldefinition von Pflegebedürftigkeit in § 14 Abs. 4 SGB XI steht seit Einführung 

der Pflegeversicherung in der Kritik, Menschen mit Demenz, insbesondere zu Beginn ihrer Erkrankung 
leistungsrechtlich zu diskriminieren. Der Pflegebedarf dieser Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz 
findet bisher nur im Rahmen des verrichtungsbezogenen Pflegebedarfs Berücksichtigung. Menschen mit einer 
Demenz werden von den Kriterien der Pflegeversicherung erst in einem fortgeschrittenen Stadium der 
Krankheit erfasst, wenn nämlich die hirnorganischen Funktionsstörungen zu einem verrichtungsbezogenen 
Hilfebedarf geführt haben. Die für diesen Personenkreis typischen kognitiv-psychischen Einbußen führen zu 
einem spezifischen Pflegebedarf wie zum Beispiel bei Kommunikations- und Beziehungsaufbau sowie bei 
Sicherheitsaspekten und speziellen Formen der Betreuung. Dieser demenzspezifische pflegerische Bedarf 
schlägt sich bislang in den von der Pflegeversicherung beschriebenen Leistungsvoraussetzungen nicht nieder. 
Eine angemessene Lösung dieses zunehmenden Problems könnte in der seit Jahren in Fachkreisen und in 
jüngster Zeit auch in politischen Parteien diskutierten Erweiterung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs des SGB XI 
liegen. Die Berücksichtigung des nicht verrichtungsbezogenen Hilfebedarfs von Personen mit eingeschränkter 
Alltagskompetenz würde dann wohl auch zu einer Abkehr von der bisherigen Begutachtungssystematik führen. 
Pflegezeitorientierungswerte eignen sich nicht zur Abbildung dieser speziellen Pflege- und Betreuungsformen.“ 
(Brucker, k.A.). Siehe dazu auch die Ausführungen in Kapitel II.3.2.3 Ökonomische Risiken demenzkranker 
Bewohner. 
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Beispiel Schmerz oder Trauer (Bartholomeyczik, 2004: 12). „Gefährlich ist diese zu kurz greifende 

Definition, weil Pflegende leider nicht nur in den Bereichen der Altenpflege diese Definition auch 

gegen ihre eigentliche Berufsauffassung verinnerlichen, weil eben nur diese Ausschnitte finanziert 

werden, und für weitergehendes keine Zeit bleibt.“ (Bartholomeyczik, 2004: 12) Obgleich dieser 

Begriff seinen Zweck aus pflegewissenschaftlicher Perspektive nur unzureichend erfüllt, konnte 

allerdings gleichermaßen noch kein Konzept seitens der Pflegewissenschaft erstellt werden, welches 

die bestehende Auffassung von Pflegebedürftigkeit ersetzen könnte (Bartholomeyczik, 2004: 13). 

Nach abgeschlossener Diagnostik und Bestimmung des Schweregrades der Demenz geht es um die 

Festlegung des weiteren Verlaufs und der therapeutischen Maßnahmen. Im Mittelpunkt der 

Bemühungen steht die Erhaltung bzw. Verbesserung der Lebensqualität des Patienten, wobei natürlich 

individuell unterschiedliche Ansprüche vorliegen. Auch abhängig vom Typus der festgestellten 

Demenz ist bezüglich der Behandlung zu differenzieren. Die Therapie umfasst dabei grundsätzlich 

medikamentöse und nicht medikamentöse Maßnahmen (Stoppe, 2006: 108ff.)133, welche allerdings 

erst in der individuell richtigen Kombination den optimalen Therapieerfolg erzielen können (Hellweg, 

2005: 28).134 Obgleich in den letzten Jahren große Fortschritte in der Behandlung der Demenz 

gemacht worden sind, zielen die therapeutischen Bemühungen lediglich auf die Verlangsamung des 

Fortschreitens der Erkrankung und die Verbesserung der Symptomatik ab. Der neurodegenerative 

Abbauprozess lässt sich nach dem Stand der Forschung weder verhindern noch nachhaltig aufhalten, 

so dass die Förderung zum Erhalt der Fähigkeiten sowie der Beratung der Angehörigen eine 

wesentliche Position im Gesamtkonzept der Demenzbehandlung einnehmen muss (Kurz/Jendroska, 

2002: 187).135 

Die Verlaufskontrolle ist bei der Therapie ein wichtiges Instrument. Sie beurteilt regelmäßig den 

Zustand des Patienten – hauptsächlich bezogen auf die Hirnleistung, die soziale Integration und die 

Selbständigkeit – in Abständen von drei bis sechs Monaten, was sich wiederum aus der vorliegenden 

                                                             

133 Vergleiche dazu z. B. auch Förstl (2008).  

134 Vergleiche z. B. auch die Ausführungen von Scriba (2005: 41ff.),  Fleischmann (2005: 33ff.) oder Stoppe 
(2006: 108ff.). 

135 „Zur Behandlung der kognitiven Störungen bei der Alzheimer-Demenz und ihren Varianten stehen 
Cholinesterasehemmer und Memantin zur Verfügung. […] Störungen des Verhaltens und Erlebens bei den 
Demenzen können durch Antidementiva verhindert oder abgemildert werden, bzw. sind durch vorsichtig 
eingesetzte Antidepressiva, Neuroleptika und andere Psychopharmaka günstig zu beeinflussen. […] Sieht man 
von Sehhilfen und Hörgeräten ab, so bleiben bereits verfügbare medizintechnische Entwicklungen für demente 
Patienten nahezu ungenutzt. Unabdingbar sind psychosoziale Interventionen für Patienten und Angehörige, 
wobei derzeit der spezifische Nutzen bestimmter einzelner Verfahren wissenschaftlich noch nicht ausreichend 
belegt ist.“ (Förstl, 2008: 617)  
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Verlaufsform ableitet, um die Wirksamkeit der gewählten therapeutischen Maßnahmen zu 

überprüfen. Kann der mit der Erkrankung einhergehende Nervenzelluntergang über ein halbes Jahr 

oder sogar länger aufgehalten werden, ist das bereits als Behandlungserfolg anzusehen 

(Kurz/Jendroska, 2002: 188).  

Im Nachfolgenden (Abbildung 4) seien die Therapiekomponenten der Alzheimer-Demenz (als 

häufigste Verlaufsform der Demenzerkrankungen) noch einmal im Überblick dargestellt. Die einzelnen 

Bestandteile sind dabei zum Teil sowohl durch die medikamentöse als auch nichtmedikamentöse 

Therapie zu gestalten bzw. beeinflussbar. Maßgeblich für den Erfolg ist die auf das individuell 

vorliegende Erscheinungsbild der Demenz abgestimmte und im fortschreitenden Verlauf ggf. 

angepasste Zusammensetzung. Folglich ist für Menschen mit Demenz nicht nur eine frühe Diagnostik 

von Bedeutung, sondern auch eine professionelle Dokumentation des Krankheitsverlaufs mit Blick auf 

die gewählten Therapiebestandteile. 

Die medikamentöse Therapie der (Alzheimer-)Demenz setzt sich zusammen aus der Behandlung der 

Begleiterkrankungen136 bzw. der die Symptomatik fördernden Ursachen (wie z.B. Exsikkose) und der 

konkreten Behandlung mit Antidementiva unter der Zielsetzung, eine Verbesserung bzw. 

Stabilisierung der kognitiven Leistung sowie der Aktivitäten des täglichen Lebens zu erreichen 

(Hellweg, 2005: 25). Neben verschiedenen Studien, die eine positive Wirkung diverser Medikamente 

in unterschiedlichen Stadien bzw. bei unterschiedlichen Symptomen137 bewiesen haben, gibt es jedoch 

auch noch eine Vielzahl nicht ausreichend getesteter Medikamente. Grundsätzlich wird durch die 

beschriebene Medikation die Demenz-Erkrankung (vom primären Typ) nicht geheilt, sondern der 

Versuch unternommen, die Symptomatik zu verbessern (Stoppe, 2006: 108ff.). Eine innovative 

Position nimmt dabei derzeit das Medikament Memantine ein, welches für das mittlere bis schwere 

Stadium der (Alzheimer-)Demenz zugelassen ist (und nicht uninteressante pharmaökonomische 

Ergebnisse mit sich bringt) (Haseke, 2006: 50). Eindeutig nachgewiesen ist eine Verbesserung der 

kognitiven Fähigkeiten sowie der alltäglichen Lebensaufgaben bei betroffenen Patienten, wodurch sich 

der Pflegeaufwand und damit verbundene Kosten zum Teil massiv reduzieren lassen (Hellweg, 2005: 

29). 

 

                                                             

136 Darunter sind anders formuliert nichtkognitive Störungen zu verstehen, die neben den somatischen 
Begleiterkrankungen auch Verhaltensstörungen oder Depressionen beinhalten (Stoppe, 2006: 112f.). 

137 Eine übersichtliche Tabelle bezüglich der verschiedenen Symptome und Wirkungsweisen von Antidementiva 
findet sich z. B. bei Hellweg (Hellweg, 2005: 27). Vergleiche bei Interesse auch die Ausführungen von Kurz und 
Jendroska (2002: 187ff.). 
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Abbildung 4: Bestandteile der Therapie der Alzheimer-Demenz 

 

(Quelle: Darstellung in Anlehnung an Kurz und Jendroska, 2002: 189.) 

Gleichmaßen sollen nichtmedikamentöse Therapiebestandteile die Symptomatik der Demenz 

beeinflussen bzw. das Fortschreiten von kognitiven und alltäglichen Leistungseinbußen verlangsamen. 

Wichtig ist gerade in diesem Zusammenhang die Bedeutung einer modernen Demenzdiagnostik, die 

sich nicht ausschließlich mit dem Ausweisen von Defiziten beschäftigt, sondern auch nach Ressourcen, 

nach Ansatzpunkten für eine gezielte Förderung sucht (Fleischmann, 2005: 33), die den 

Demenzkranken als Menschen mit Demenz begreift und in der individuell vorliegenden Symptomatik 

den Zugangscode in eine verschlossene Welt sucht und findet. Die personzentrierte Pflege stellt eine 

diesbezügliche Ausdifferenzierung dar, die im Nachfolgenden erläutert werden soll. 

2.2.3 Personzentrierte Pflege 

Verwirrend oder vielleicht auch ein bisschen beängstigend scheint der Begriff „p e r s o n -zentriert“ 

für den neutralen Betrachter, wenn es um die Pflege (von Menschen mit Demenz) geht.138 Was sollte 

außer der zu unterstützenden  P e r s o n  im Mittelpunkt stehen? Bezieht sich die Pflege von Menschen 

nicht auf die Person? Was passiert mit mir, wenn ich auf Pflege angewiesen sein sollte und niemand 

mich als Person, die ich mein Leben lang war und geworden bin, wahrnimmt? Im Zentrum der 

beschriebenen bisherigen Behandlung Demenzkranker gilt das primäre Bestreben der Krankheit 

                                                             

138 Morton befasst sich dabei in seinem Buch „Die Würde wahren“ mit dem personzentrierten Ansatz und gibt 
Aufschluss über tiefer gehende Ausführungen hinsichtlich der Entstehung und Abgrenzung dieser Begrifflichkeit 
(Morton, 2002: 15ff.).  
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Demenz bzw. auch „in jüngerer Zeit den Bedürfnissen von pflegenden Angehörigen“ (Morton, 2002: 

223f.). Kitwood (2008) erkannte diesen „Missstand“ und rückte mit seinem personzentrierten Ansatz 

die scheinbar in Vergessenheit geratene Person in den Vordergrund,139 einen Menschen, der fühlt und 

empfindet wie jeder andere auch und vor allem auch ein Recht auf diesen Status hat (Morton, 2002: 

224). Menschen mit Demenz, die in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe leben, brauchen 

Zuwendung, die das „normale“ Maß an Pflege übersteigt,140 oftmals rund um die Uhr. Erschwerend 

kommt hinzu, dass die Erlebenswelt der Betroffenen für die pflegenden Personen verschlossen zu sein 

scheint (Waselewski, 2002: 26). „Nur wenn Pflegende das Krankheitsbild der Demenz verstanden 

haben, können Verhaltensmuster verstanden werden. Ihr Anspruch muss es sein, die individuellen 

Lebensbedürfnisse von dementiell Erkrankten zu erkennen“ (Waselewski, 2002: 31). Auf diesem Wege 

scheint es auch nur möglich, die pflegerische Interaktion wertschätzend zu gestalten.141 Auch wenn 

der Inhaltsaspekt in den Augen der Pflegenden „falsch“ ist und Worte „unsinnig“ erscheinen, so besitzt 

doch jede der verbalen (oder nonverbalen) Äußerungen von Menschen mit Demenz einen tiefer 

liegenden Sinn.142 Es ist wichtig, die Gefühle und Bedürfnisse „hinter“ der Inhaltsebene zu erkennen, 

zu bestätigen und entsprechend darauf zu reagieren. Der Einsatz von qualifiziertem Pflegepersonal ist 

vor diesem Hintergrund von großer Bedeutung (Völkel/Ehmann, 2006: 4). 

Für Demenzkranke sieht die Welt merkwürdig und unverständlich aus, weil sie die spezifische 

menschliche Wahrnehmungsfähigkeit, die Orientierung, verlieren. Sie können die Gegenstände, 

Situationen und Personen nicht (mehr) in einen größeren, gedanklich abstrakten Kontext einordnen, 

so dass sie viel Zeit für ihre Reaktionen benötigen und im Gegenzug viel Geduld und Zeit seitens der 

Pflegenden aufgebracht werden muss.143 „Grundsätzlich ist festzuhalten, dass Demenzkranke auf ihre 

wahrgenommen Verluste mit Strategien aus dem Repertoire gesellschaftlich akzeptierter 

                                                             

139 Zitat von Schwerdt/Tschainer zu der medizinischen Diagnose „Demenz“, bzw. zu der Pflegediagnose 
„chronische Verwirrtheit“: „Charakteristisch für beide ist ein Außenblick auf die Krankheit, der Defizite feststellt 
und wenig Spielraum zur therapeutischen Intervention sieht. Notwendig ist daher der Blick auf das Erleben 
demenzkranker Menschen.“ (2002: 185) 

140 Das Erscheinungsbild der Demenz ist dabei sehr individuell und abhängig vom Krankheitsstadium sowie von 
der Lebensgeschichte und der Persönlichkeit des betroffenen Menschen (Waselewski, 2002: 28). 

141 Vergleiche dazu die Ausführungen in Kapitel II.2.1.4 Pflegeethik als Basis für Interaktion und Autonomie. 

142 Zu berücksichtigen ist der subjektive Charakter, den die Bewertung einnimmt: „Kein menschliches Verhalten 
ruft so unterschiedliche Beurteilungen und Meinungen hervor wie das Verhalten Demenzbetroffener.“ 
(Held/Ermini-Fünfschilling, 2006: 37) 

143 Menschen mit Demenz erleben eine Hilflosigkeit und empfinden ein Fremd-Sein in einer bisher und 
lebenslang vertrauten Welt. Dies führt zu einer hohen psychischen Belastung, die wahrgenommen wird, auch 
wenn infolge der eingeschränkten Gehirnfunktion eine Reflektion darüber nicht möglich ist. Sie spüren 
allerdings „die Katastrophe, die ihre gesamte Existenz betroffen“ hat (Schwerdt/Tschainer, 2002: 205). 

http://de.wikipedia.org/wiki/Orientierung_%28mental%29
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menschlicher Verhaltensweisen reagieren.“144 (Schwerdt/Tschainer, 2002: 209) Menschen, die an 

Demenz erkrankt sind, fühlen sich oft falsch verstanden, herumkommandiert oder bevormundet, da 

sie die Entscheidungsgründe der sie Pflegenden nicht erfassen können. Erklärend logisch gestalten 

sich so Reaktionen der zu Pflegenden, die ihren Unmut preisgeben,145 oftmals aber fälschlicherweise 

als Symptome der Demenz verstanden werden (Morton, 2002: 185). Bell/McGregor (1994) legen eine 

„Reihe von Missverständnissen über die Auswirkungen der Demenz“ offen (Bell/McGregor, 1994: 15), 

wie in der nachfolgenden Auflistung nach Morton dargestellt (Morton, 2002: 185)146: 

 Demenz macht Menschen aggressiv und gewalttätig 

 Demenz zerstört die Persönlichkeit 

 Tranquilizer sind notwendig, damit man das Verhalten von Menschen mit Demenz 

kontrollieren kann 

 Demenz macht die Menschen weniger gesellig und unfähig, neue Beziehungen einzugehen 

 Demenz führt zur sexuellen Enthemmung und macht die Menschen unfähig zu einem 

verantwortungsbewussten sexuellen Verhalten 

 Menschen mit Demenz sind nicht in der Lage, einen positiven Beitrag zum Gruppenleben zu 

leisten 

 Menschen mit Demenz sind unfähig, selbst über ihr Leben zu bestimmen und eigene 

Entscheidungen zu treffen 

 Menschen mit Demenz wandern ziellos herum 

 Menschen mit Demenz verlieren die Fähigkeit, Neues zu lernen. 

Rationale Argumente und logische Handlungsfolgen sind im Kontakt mit demenzkranken Menschen 

nicht von großer Bedeutung. Pflegende werden tagtäglich bei ihrer Arbeit mit Dementen mit 

Situationen konfrontiert, die übertragen in die eigene Logik bzw. Realität fremdartig, abweichend und 

irritierend verstanden werden (Hennig, 2004: 107). Vielmehr gilt es für die Pflege- und 

                                                             

144 Diese Verhaltensweisen und Strategien (z. B. das Einsetzen von Floskeln, das Überspielen von Unsicherheit) 
spielen gerade zu Beginn der Erkrankung eine (überzeugende) Rolle (Schwerdt/Tschainer, 2002: 209). 

145 In Beschreibungen von Menschen mit Demenz, bzw. mit Blick auf den Umgang mit Ihnen steht oftmals 
„herausforderndes Verhalten“ im Vordergrund. In Verbindung mit diesem Verständnis liegt nahe, dass nicht 
angemessene Reaktionsweisen von Dementen (nur) dann gesehen werden (und folglich Handlungsbedarf 
bestehet), wenn ebensolche Verhaltensauffälligkeiten auftreten (Halek/Bartholomeyczik, 2006: 23). Dabei ist zu 
berücksichtigen, dass herausfordernde Verhaltensweisen nicht allein bei Menschen mit Demenz zu beobachten 
sind, sondern vielmehr (mögliche, extreme) menschliche Reaktionsweisen auf bestimmte Situationen (z. B. 
Angst, Überforderung) darstellen (ebd., 2006: 24f.). Vergleiche dazu z. B. auch Schwerdt/Tschainer (2002: 213). 

146 Vergleiche dazu alternativ und weiterführend auch die inhaltliche Beschreibung von Halek/Bartholomeyczik 
(2006: 31ff.). 
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Betreuungspersonen, sich gerade von diesen sachlogischen Vorstellungen zu lösen und angesichts der 

in der Regel rational nicht nachvollziehbaren Reaktionen von Menschen mit Demenz nicht zu 

verzweifeln. Oftmals werden die beschriebenen Reaktionen demenzkranker Menschen von Pflegenden 

als persönlicher Angriff auf das eigene Tun angesehen. Diese scheinbare Nicht-Einsicht oder 

Ablehnung der zu Pflegenden mit Demenz kann ein Gefühl der Hilflosigkeit bei den Pflegenden 

erzeugen, welches die pflegerische Interaktion auf die Machtebene transportieren kann (Waselewski, 

2002: 31).147 Ist Aggression eines Menschen mit Demenz oftmals der Ausdruck von Unzufriedenheit 

mit der vorliegenden Situation oder einer vorgenommenen Handlung148 – oftmals jedoch als Symptom 

der Demenz gesehen – (Lärm/Schillhuber/Goerlich, 2003: 35), kann die verbale oder physische 

Gewalt149 der Pflegenden gegenüber den zu Pflegenden Ausdruck ihrer Verzweiflung bzw. Ohnmacht 

sein (Laade, 2003: 151).150 Gerade Aggressionen und Wut sind bei Pflegenden ein tabuisiertes Thema, 

es geht um Gefühle, die den allgemeinen Moralvorstellungen nicht gerecht werden.151 Umso wichtiger 

ist es, den Umgang mit diesem Erleben zu klären, (Selbst-)Reflexion und Problemerkennung zu 

befürworten bzw. zu fördern und individuelle Lösungsmöglichkeiten zu schaffen. „Verurteilung“ oder 

„Totschweigen“ tragen wohl eher nicht dazu bei (Grond, 2005: 158).152 Auch oder gerade in 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe sollte sich der Arbeitgeber seinen Mitarbeitern, aber auch 

„Kunden“ verpflichtet fühlen und aktive Maßnahmen entwickeln bzw. fördern – und ein Bewusstsein 

für die psychischen Belastungssituationen entwickeln. Die zentralen Anforderungen an die 

Fähigkeiten eines Pflegenden von Menschen mit Demenz lassen sich folglich in zwei elementaren 

                                                             

147 Vergleiche in diesem Zusammenhang auch das Thema freiheitsentziehende Maßnahmen, die im Bereich der 
Altenpflege oftmals einen routinierten Einsatz finden (Köpke et al., 2008: 46). 

148 „Die Seele reagiert unbewusst auf die erlebten geistigen Defizite, und sie sucht instinktiv nach Lösungen.“ 
(Schwerdt/Tschainer, 2002: 210) 

149 Die WHO definiert Gewalt folgendermaßen: „Der absichtliche Gebrauch von angedrohtem oder tatsächlichem 
körperlichen Zwang oder physischer Macht gegen die eigene oder eine andere Person, gegen eine Gruppe oder 
Gemeinschaft, der entweder konkret oder mit hoher Wahrscheinlichkeit zu Verletzungen, Tod, psychischem 
Schaden, Fehlentwicklungen oder Deprivation führt.“ (WHO zitiert nach Graß et al., 2007: 367) 

150 Weitere Ausführungen zu Aggressionen bei Pflegenden finden sich z. B. bei Grond (2005: 155ff.). 

151 Rabe merkt an, dass körperliche Gewalt gegenüber zu Pflegenden ein ethisch unumstrittenes Thema ist – und 
niemand auf die Idee käme, diesen Sachverhalt zu rechtfertigen. Schwieriger ist die Thematik der subtilen, nicht 
physischen Gewalt – welche zudem noch viel häufiger vorkommt (Rabe, 2003: 107f.). Gleichermaßen ist die 
Gewalt oder Übergriffigkeit von zu Pflegenden gegenüber Pflegenden ebenfalls ein Thema (Rabe, 2003: 111f.). 

152 Die Ursachen für Übergriffe in der Pflege/Gewalt gegenüber von zu Pflegenden liegen unter anderem auch in 
hoher Arbeitsbelastung, verbunden mit engen Zeitvorgaben. „Schon aus der allgemeinen Stressforschung ist 
bekannt, dass Situationen, die als hoch belastet wahrgenommen werden und denen man sich nicht gewachsen 
fühlt, zu fehlerhaften Reaktionen, hier in der Pflege zu Eskalationen und Übergriffen, führen können.“ (Graß et 
al., 2007: 368) Darüber hinaus wurde festgestellt, dass Pflegende sich mit ihren Problemen allein gelassen fühlen 
und ihnen die Wertschätzung ihrer Arbeit fehlt. Hinzu können Belastungen durch private Probleme kommen 
(Graß et al., 2007: 368f.). 
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Punkten beschreiben. Zum einen muss der Pflegende in der Lage sein, die pflegerische Begegnung mit 

einem Menschen mit Demenz frei von den eigenen rationalen Wertvorstellungen und Sinnhaftigkeiten 

zu gestalten (Hertogh et al., 2004: 1686). Dies ist die Voraussetzung, um sich auf den Menschen 

einlassen zu können und ihn respektierend/wertschätzend zu begleiten. Der zweite Aspekt ist, dass 

man das Handeln und Erleben von Menschen mit Demenz als „emotional motiviert“ und nicht 

„rationalen Bedingungen unterworfen“ versteht, so dass in der pflegerischen Interaktion „die Gefühle 

des Gegenübers zum Wegweiser des eigenen Handelns“ werden (Hennig, 2004: 109).153 

Kitwood hat durch seine Bemühungen und seinen Ansatz das Bild der Demenz maßgeblich 

verändert.154 „Die große Wirkung und der Reiz von Kitwoods Arbeiten hängt zu einem großen Teil mit 

seiner eloquenten Darlegung der Erkenntnisse zusammen, die die Sozialpsychiatrie für die Welt der 

Demenz eröffnen kann.“ (Morton: 2002: 138) In Worten drückt dieses Bild summa summarum den 

personzentrierten Ansatz im Umgang mit verwirrten, betagten Menschen auf der Handlungsebene aus. 

Dieser neue Denk- und Betreuungsansatz hat inzwischen einige gute Konzepte hervorgerufen, 

dennoch ist vielerorts noch das Bild der Demenzkranken und nicht der Menschen mit Demenz präsent 

(Wißmann, 2004a: 11).155 Die medizinisch-biologische Sichtweise ist oftmals immer noch 

dominierend. Hier wird die Demenz als neuropathologischer (Abbau-)Prozess verstanden, der zu 

Veränderungen im Gehirn führt und über kurz oder lang den Menschen als leere Hülle erscheinen 

lässt. Ein stetiger, abwärtsgerichteter Verlauf156 einhergehend mit dem Verlust der Selbständigkeit, 

vollständiger Pflegebedürftigkeit, Verhaltensauffälligkeiten und dem Verlust des Verstandes. Ein 

schreckliches Bild, das Unbehagen, Ablehnung und/oder Angst hervorruft. Einhergehend damit kann 

(nicht unbedingt absichtlich) mangelnde Wertschätzung und fehlender Respekt für die Betroffenen die 

Folge sein – denn „sie bekommen ja sowieso nichts mehr mit“ (Kitwood, 2008: 33). Der Demenz, 

begriffen als organisch bedingter, unaufhaltsamer Verschlechterungsprozess, kann ein Pflegender 

                                                             

153 Die Methode der Multiperspektivischen Fallarbeit ist eine Möglichkeit diese beiden Pflegeziele für die 
Begleitung von Menschen mit Demenz zu erreichen (Hennig, 2004: 109). 

154 Vergleiche dazu die deutschsprachige Ausgabe von Kitwoods Ausführungen zu seinem Konzept im Umgang 
mit Menschen mit Demenz, herausgegeben von Müller-Hergel (Kitwood, 2008). 

155 Hinter dem Demenzkranken und dem Menschen mit Demenz verbirgt sich kein lediglich anderer 
Sprachgebrauch, sondern zwei grundsätzlich unterschiedliche Philosophien. Der Demenzkranke hat den Status 
eines Kranken, welches eine defizitorientierte Sichtweise mit sich bringt und die Abhängigkeit von einer 
kompetenteren und mächtigeren Pflegeperson. Der Mensch mit Demenz steht hingegen mit seiner Person im 
Mittelpunkt. Darauf aufbauende Pflegekonzepte treten in die Interaktion mit der Person und wollen nicht 
lediglich eine Krankheit behandeln. Diese Wertschätzung bei der Unterstützung soll Menschen mit Demenz dabei 
helfen sich als Person zu erfahren (Wißmann, 2004a: 21ff.). 

156 Vergleiche dazu die Ausführungen von Wißmann. Er stellt kritisch und ausführlich dar, welche Auswirkungen 
entstehen, wenn die Demenz nur als rein organisch bedingte Erkrankung begriffen wird (Wißmann, 2004a: 
12ff.). 
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ausschließlich passiv begegnen. Wird der Mensch auf diese Art und Weise begriffen, kann es nicht 

gelingen, seine Stärken und Ressourcen aufzudecken und entsprechend zu fördern (Wißmann, 2004a: 

12f.). Krankheit und Tod verursachen seit jeher Angst bei den Menschen. In unserem Kulturkreis wird 

der Mensch oftmals über seinen Verstand, seine kognitiven Fähigkeiten definiert. Mit diesem 

Verständnis einhergehend führt die Demenz zum Auslöschen des individuellen Menschseins 

(Ryan/Bannister/Anas, 2009: 145).157 Da aber der Mensch als eine Einheit aus Körper, Seele und Geist 

beschrieben werden kann, gehören neben den kognitiven Fähigkeiten auch gleichwertig Emotionalität 

und Spiritualität zu seiner Person und zu dem, was ihn individuell auszeichnet. Betrachtet man den 

Menschen in dieser Art und Weise, sieht man ihn nicht arm an Verstand, sondern reich an 

Emotionalität und Ausdruck. In der „neuen“ Demenzpflege wird dies als potenzielle Sprache zwischen 

Menschen mit Demenz und Pflegenden gesehen (Langdon/Eagle/Warner, 2007: 990), als Chance, 

Wohlbefinden zu erzielen und Interaktion zu gestalten und vielleicht ein Stück der untergegangenen 

„sinnlich-emotionalen Erlebniswelt“ neu für sich selbst zu erschließen (Wißmann, 2004a: 25). 

Der personzentrierte Ansatz stellt dabei nicht alle Erkenntnisse der Medizin in Frage, vielmehr wird 

die einseitig negativ belegte Ausrichtung kritisiert. Das Standardparadigma des „medizinischen 

Demenzmodells“ baut auf einer organisch bedingten psychischen Erkrankung auf und sieht 

weiterführend auch die Fragmentierung der Individualität von Menschen mit Demenz darin begründet 

(Morton, 2002: 122; 144). Festgestellt werden konnte bisher, dass das Umfeld und dessen Aktionen 

den Verlauf der Demenz entscheidend beeinflussen können. Dies kann vielmehr als aktive Interaktion 

verstanden werden (Wißmann, 2004a: 19). Kitwoods Ansatz geht davon aus, dass diese Beeinflussung 

des Demenz-Prozesses nicht allein negativ, sondern auch in positiver Art und Weise möglich sein 

muss. Das Umfeld spielt eine aktive Rolle (Kitwood, 2008: 64). Dem aus medizinischer Sicht stetigen 

Verschlechterungsprozess der Demenz setzt Kitwood geradezu provokant den Begriff Remenz 

entgegen (Wißmann, 2004a: 19).158 Die mit der medizinischen Sichtweise verbundene alte 

Pflegekultur demenzkranker Menschen bezeichnet er als „maligne, bösartige Sozialpsychiatrie“, wobei 

damit keine schlechten Absichten der Pflegenden gegenüber dem zu Pflegenden gemeint sind, sondern 

lediglich die Auswirkung von Handlungen auf die Person mit Demenz oder die Mittel, mit denen das 

Verhalten von den zu Pflegenden beeinflusst werden soll. „Ein Großteil der Anziehungskraft, die 

                                                             

157 Mit den Einschränkungen, die mit einer Demenz einhergehen, sind massive Auswirkungen auf die sozialen 
Aktivitäten zu erwarten. Sprache, Gedächtnis und Erinnerungsvermögen werden zum Beispiel beeinträchtigt, 
welches grundlegende Dinge für soziale Kontakte beschreiben. Eine soziale Isolation führt wiederum  zu 
negativen Auswirkungen für das Individuum (Ryan/Bannister/Anas, 2009: 145). 

158 Vergleiche dazu auch die Ausführungen zu Erfahrungen und Forschung zu diesem Thema von Kitwood (2008: 
21; 95). 
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Kitwoods Arbeit auf viele Menschen in der Demenzpflege ausübt, beruht auf seiner Beschreibung, in 

der viele sofort ihre eigenen Erfahrungen wieder erkennen, die vorher von niemandem so klar 

dargestellt wurden“ (Morton: 2002: 180). Darunter zu verstehen sind nach Kitwood die Kategorien 

Betrug, zur Machtlosigkeit verurteilen, infantilisieren, einschüchtern, etikettieren, stigmatisieren, 

überholen, entwerten, verbannen, zum Objekt erklären, ignorieren, Zwang, vorenthalten, anklagen, 

unterbrechen, lästern oder herabwürdigen. Oftmals werden diese „Muster“ unbewusst von Pflegenden 

(oder auch im zwischenmenschlichen Bereich allgemein) angewendet (Kitwood, 2008: 75f.).159 Im 

Übrigen sei an dieser Stelle erwähnt, dass „die Prinzipien, die der Beziehung zwischen Betreuer und 

Betreutem zugrunde liegen, auch für die Beziehung zwischen Organisation und Betreuer gelten“ 

(Morton, 2002: 159), so dass Kitwoods Ansatz nicht als Problemverschiebung von den Menschen mit 

Demenz auf den Pflegenden zu verstehen ist, so dass auch Managementlösungen sich nicht in einer 

„Erziehung“ der Pflegenden bzw. Personalauswahl von Pflegepersonen verstehen sollten. Die 

„Anforderungen an einen Pflegenden“ können vielmehr nicht isoliert von der „fürsorglichen 

Organisation“ betrachtet werden (Morton, 2002: 159). 

Als würdigende Verhaltensweisen bzw. wertschätzende Haltungen von Pflegenden gegenüber 

Menschen mit Demenz wurden weitergehend positiv wirkende, heilende Maßnahmen 

herausgearbeitet. Sie dienen der Stärkung des Personseins und berücksichtigen, dass es verschiedene 

Arten von Interaktionen gibt (Kitwood, 2008: 133).160 Zu den Arten positiver Interaktion gehören: 

anerkennen, verhandeln, zusammenarbeiten, spielen, gemeinsame Sinnesvergnügen (Timilation), 

feiern, entspannen, validieren161, halten oder erleichtern (Baer, 2007: 40) sowie schöpferisch sein und 

geben (Kitwood, 2008: 137).162 Wobei natürlich – in der Regel – keine dieser „Maßnahmen“ 

                                                             

159 Dementia Care Mapping ist eine zwar aufwendige Beobachtungsmethode, die (unter anderem) aber diese 
„maligne, bösartige Sozialpsychologie“ offen zulegen vermag (Kitwood, 2008: 77). 

160 Hertogh et al. arbeiten in ihrem Projekt heraus, dass es für Pflegende schwierig ist, inwiefern eine Person mit 
der Wahrheit (z. B. Fragen nach einem bereits verstorbenen Familienangehörigen) konfrontiert werden soll und 
kann (Hertogh et al., 2004: 1691ff.). 

161 Die Validationstherapie geht in erster Linie auf Naomi Feil zurück und geht von dem Zustand der 
Desorientiertheit älterer Menschen aus. Zu dieser Gruppe gehören auch Menschen mit Demenz. Interessant ist, 
dass die neuropathologischen Ursachen von Feil dabei zwar nicht bestritten, aber auch nicht als Grund für die 
Desorientiertheit anerkannt werden. Validation beruht auf der Annahme, das desorientierte, alte Menschen 
danach streben, die „unerledigten Aufgaben ihres Lebens“ noch aufarbeiten zu müssen. Desorientiertheit wird 
als Überlebensstrategie in einer nicht erträglichen realen Welt verstanden, die Flucht in die Vergangenheit wird 
zu dem Ort, an dem man noch nützlich war. Die Anwendung der Validationstechnik beschreibt die Aufgabe, die 
betroffenen Menschen dabei zu unterstützen. Validation analysiert in diesem Zusammenhang nicht die 
bestehenden Gefühle, sondern bestätigt die „Gültigkeit der Gefühle“ und erkennt diese auf der Basis von 
Empathie an (Morton, 2002: 49ff.). 

162 Menschen mit Demenz benötigen ein „akzeptierendes Umfeld“, um dem „eigenen Sein eine Bedeutung zu 
geben“. Hierfür benötigt der Mensch Beschäftigung, durch die zum Ausdruck kommt etwas in der Welt zu 
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lehrbuchmäßig, systematisch oder rein funktional zum Erfolg führen wird, sondern auf die besondere 

Fähigkeit sozialer und personaler Kompetenz angewiesen ist (Wißmann, 2004b: 42; Bartholomeyczik 

et al., 2006: 31). Die Pflege von Menschen mit Demenz erfordert ein hohes Maß an 

Einfühlungsvermögen, an Empathie. Es kommt in erster Linie nicht nur darauf an, was man macht – 

sondern wie! Und das vor dem Hintergrund sehr individuell wahrzunehmender Menschen mit 

Demenz, deren Erlebniswelt nicht mit der „Brechstange“ zu erschließen ist, sondern mit Hilfe eines 

speziellen Schlüssels, den es zu finden und zu benutzen gilt (Bell/Troxel/Wimmer, 2004: 29). Versetzt 

sich der Pflegende in die Situation des zu Pflegenden, hilft dies dabei, nicht nur seine Erlebenswelt zu 

rekonstruieren, dieser Perspektivenwechsel führt vielmehr zu einer Förderung der moralischen 

Anerkennung (Neitzke, 2008: 60). Dabei führt die Verbildlichung des Empfindens von Menschen mit 

Demenz zu der Annahme, einen Lebensort zu bieten, der Geborgenheit, Sicherheit und Wohlbefinden 

ermöglicht (Wißmann, 2008: 42). 

Der personzentrierte Ansatz stellt bildlich betrachtet der ausschließlichen Abwärtsentwicklung163 aus 

der medizinisch dominierten Perspektive eine Schlangenbewegung gegenüber, die dem Nachlassen 

der kognitiven Fähigkeiten trotzt und dem Erhalt der Persönlichkeit dient (Kitwood, 2008: 104). 

Mediziner benutzen für dieses Phänomen auch den Begriff der „kognitiven Plastizität“ (Fleischmann, 

2005: 33; Schwerdt/Tschainer, 2002: 189). Entscheidend dabei ist, dass die Art und die Qualität des 

Umgangs mit Personen mit Demenz einen großen Einfluss auf die Entwicklung des dementiellen 

Prozesses hat und den Grad der Ausprägung der Beeinträchtigungen mitbestimmt (Wißmann, 2004a: 

21). Dabei werden alle („herausfordernden“) Verhaltensweisen oder Reaktionen von Menschen mit 

Demenz im personzentrierten Ansatz nicht als Symptome der „Erkrankung Demenz“ begriffen, 

sondern als „Versuch der Kommunikation bzw. Interaktion mit spezifischer Logik gewertet“ 

(Wißmann, 2004a: 23). So gesehen birgt jedwedes auf den ersten Blick „sinnlose“ Verhalten eines 

Menschen mit Demenz die Chance, einen Zugang zu seiner Erlebniswelt zu finden. 

Dementia Care Mapping (DCM)164 setzt genau an dieser Stelle an: DCM unternimmt den Versuch, die 

Demenzpflege abzubilden, um anschließend neue Ansatzpunkte und Verbesserungspotenziale zu 

erarbeiten. Durch die Kombination von Empathie und Beobachtungsgabe soll durch das Instrument 

DCM der Standpunkt eines Menschen mit Demenz nachempfunden werden (Kitwood, 2008: 21). 

                                                                                                                                                                                                          

bewegen, wobei im Umkehrschluss eine Nicht-Beschäftigung zu der „Bedeutungslosigkeit“ der eigenen Person 
führt (Bartholomeyczik et al., 2006: 30). 

163 Vgl. für den aus medizinischer Perspektive (grafischen) abwärtsgericheten Verlauf der Demenz z. B. auch 
Nehen (2006b: 48). 

164 Eine weitere Beschreibung findet sich z. B. alternativ auch bei Schwerdt (2005, 82f.). 
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Wohlbefinden und Pflegequalität sollen durch diese Methode aus personzentrierter Sicht zunächst 

beobachtet und anschließend ausgewertet werden (Wißmann, 2004c: 67).165 Anhand verschiedener 

Kategorien beobachtet der „Mapper“ mehrere Stunden den Menschen mit Demenz im Kontakt mit 

einer pflegenden Person bzw. in seinem alltäglichen Umfeld.166 Dabei wird fortlaufend (in 5-Minuten-

Abschnitten) auf der einen Seite die jeweilige Tätigkeit des Pflegenden beschrieben und auf der 

anderen Seite das relative Wohl- oder Unwohlsein des zu Pflegenden bewertet (Baer, 2007: 39). 

Anschließend werden die Beobachtungsdaten ausgewertet, analysiert und als Feedback-Gespräch im 

Team diskutiert, um anschließend auf dieser Basis einen Handlungsplan zu erarbeiten oder ggf. 

anzupassen (Schlichting, 2002: 118). Dadurch kann Beziehungspflege (subjektiv) messbar gemacht 

werden und eine selbstkritische Sichtweise des eigenen Pflegeverhaltens wird gefördert (Grond, 2005: 

138). Dabei ist DCM allerdings nicht als allumfassende Lösung in der Betreuung von Menschen mit 

Demenz zu verstehen, sondern eher als „ein Katalysator für einen Qualitätsentwicklungsprozess zur 

Verbesserung der Pflegepraxis und ein Instrument für Team- und Organisationsentwicklung“ 

(Schlichting, 2002: 119). „Man sollte deshalb klarstellen, dass DCM zu messen sucht, was Menschen 

mit Demenz in einem bestimmten Zeitraum tun und wie sie sich dabei fühlen“ (Morton, 2002: 182). 

Neben dem Sichtbarmachen von offen gebliebenen Wünschen und Bedürfnissen von Menschen mit 

Demenz (Lärm/Schillhuber/Goerlich, 2003: 42)167 ergeben sich für die Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe auch Hinweise für Verbesserungspotenziale der Prozesse in der Unternehmung. Im Rahmen 

eines Modellprojekts wurden z.B. die Bereiche Kommunikation und Interaktion mit/zwischen 

Bewohnern, Alltagsorganisation, Räumlichkeiten und Ausstattung sowie Umfang und Angemessenheit 

von Beschäftigungsangeboten definiert (Schlichting, 2002: 119f.). Daraus wird ersichtlich, dass die 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe hinsichtlich ihrer Komplexität, der wachsenden Anzahl von 

Bewohnern mit Demenz für eine adäquate, wertschätzende, personzentrierte Betreuung mit 

entsprechenden Konzepten begegnen müssen (Heeg, 2002a: 135). Infolge der kognitiven 

Einschränkung nehmen Überlegungen mit Blick auf das Erreichen von Wohlbefinden eine 

entscheidende Position ein, wobei neben räumlichen (Bartolomeycik et al., 2006: 36ff.) vor allem auch 

inhaltlichen Ansprüchen Rechnung getragen werden muss (ebd., 2006: 29ff.). „Personen mit Demenz 

                                                             

165 Vergleiche dazu auch Kapitel II.2.2.5 Ethische Anforderungen. 

166 Nach Einschätzung von Experten liegt die Stärke des Instruments darin, zwar subjektive, aber regelgeleitete 
Beobachtungen zu liefern, die dann im Team für die individuelle Fallarbeit nutzbar sind und somit Daten für 
qualitätssichernde Teamprozesse verschafft (Bartholomeyczik et al., 2006: 84, 86).  

167 In besonderer Art und Weise sind die Faktoren Sicherheit, Vertrautheit und Ermöglichung einer normalen 
Lebensführung, die sich vornehmlich auch durch familiäre Wohnkonzepte realisieren lässt (Borutta et al., 2004: 
114f.).  
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benötigen in der stationären Pflege eine Stabilisierung ihrer Ich-Identität, um nicht verloren zu gehen.“ 

(ebd., 2006: 29) Neben dem personzentrierten Ansatz168 finden sich in der Literatur weitere Ansätze 

für die Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz, darunter z.B. die Validierung, die 

Biographiearbeit, das Realitätsorientierungstraining (ROT) oder die Milieutherapie.169 Dabei müssen 

sich diese Ansätze nicht ausschließen, sondern können in Ergänzung zueinander sinnvoll kombiniert 

und eingesetzt werden, wobei der personzentrierte Ansatz vor allem als übergeordnete Grundhaltung 

verstanden werden kann. 

Die Entwicklung einer Konzeption erfordert die grundlegende Überlegung, welchen Ansprüchen sie 

gerecht werden soll. In der fachlichen Diskussion über die Pflege und Betreuung von Menschen mit 

Demenz gibt es jedoch noch keinen Konsens über die „Mindestanforderungen“ einer entsprechenden 

Konzeption, zumal erschwerend hinzukommt, dass nicht allein fachliche Inhalte eine Rolle spielen, 

sondern auch ethische Fragen (Bär/Fenchel, 2004: 37).170 So sind die Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe gefragt, sich eigenständig Gedanken über zu gewährleistende (und gleichermaßen – 

erschwerend – auch finanzierbare!) Qualität zu machen, eine entsprechende Konzeption171 zu 

formulieren und deren Umsetzung voranzutreiben.172 In dieser Konstellation liegt gleichzeitig ein 

großes Dilemma für das handelnde Management vor Ort: „Denn es gilt den Bedürfnissen der 

                                                             

168 „Die Anforderungen an eine anerkennende Beziehungsgestaltung orientieren sich nach den besonderen 
psychischen Bedürfnissen bei Demenz (Kitwood, 2000). Dies sind die Bedürfnisse nach Trost, Identität, 
Beschäftigung, Einbeziehung und Bindung.“ (Batholomeyczik et al., 2006: 29) 

169 Alternativ beschreiben Halek/Bartholomeycik die in der (internationalen) Literatur am weitesten 
verbreiteten und benannten Interventionen von Pflegenden, die um Umgang mit Menschen mit Demenz eine 
Rolle spielen (2006: 59ff.). Dazu gehören zum Beispiel die auf Naomi Feil zurückgehende Validation, 
Reminiszenz, multisenorische Stimunlation (Snoezelen) oder Massagen und therapeutische Berührungen. 

170 Auch für die ökonomische Perspektive beinhalten geregelte Mindestanforderungen Konsequenzen für die 
Finanzierung durch die Kostenträger: Mindestanforderungen setzen so den Maßstab für die Bereitstellung 
finanzieller Ressourcen zur Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz. In vereinzelten Bundesländern (z. 
B. Hamburg oder Baden-Württemberg) liegen inzwischen Rahmenvereinbarungen zwischen Regierung, 
Einrichtungs- und Kostenträgern vor, die allerdings jeweils nur einen Teil von Menschen mit Demenz 
berücksichtigen (Bär/Fenchel, 2004: 37). Vgl. Ausführungen zum „Hamburger Modell“ auch bei Weyerer et al. 
(Weyerer et al., 2006: 29ff.). Die Broschüre „Besondere stationäre Dementenbetreuung in Hamburg“ ist online 
einsehbar unter der nachfolgend angegebenen Internetadresse:  
http://fhh.hamburg.de/stadt/Aktuell/behoerden/soziales-
familie/soziales/pflege/veroeffentlichungen/dementenbetreuung-broschuere,property=source.pdf. 

171 Eine Orientierung für die Erstellung einer Konzeption kann z. B. bei Bär entnommen werden (Bär/Fenchel, 
2004: 41ff.). 

172 Die Entwicklung eines Konzepts für die Betreuung von Menschen mit Demenz in Einrichtungen der 
Stationären Altenhilfe ist ein Projekt mit nicht unerheblichem Umfang und Ausmaß. Gerade bei geringen 
personellen Kapazitäten sollte eine gute Projektplanung und –steuerung den Projekterfolg sichern. Dabei sollten 
Grundlagen der Projektarbeit berücksichtigt werden. Bei Bär z. B. finden sich theoretische Grundlagen und 
praktische Vorschläge für die „Konzeptentwicklung als Projekt im Alten- und Pflegeheim“ (Bär/Fenchel, 2004: 
48ff.). 
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BewohnerInnen, den eigenen fachlichen Standards, aber auch dem restriktiven Finanzierungsrahmen 

Rechnung zu tragen.“ (Dibelius, 2001: 408) Konzepte erfüllen grundlegend zwei wesentliche 

Aufgaben. Zum einen beschreiben sie den Handlungsrahmen für die Mitarbeiter – operationalisieren 

somit Ziele – und zum anderen dienen Konzepte der Präsentation der Unternehmung an externe 

Kunden. Wobei die mit einer Konzeption verbundenen Interessen sich primär auf interne Zwecke, auf 

die alltägliche Arbeit konzentrieren sollten (Bär/Fenchel, 2004: 36). Für die Einrichtungen der 

Stationären Altenhilfe bedeutet das, die Situation und Bedürfnisse der Bewohner zu beschreiben, um 

folglich klare Ziele für die Versorgung und Betreuung von Menschen mit Demenz zu formulieren und 

einen Handlungsrahmen zu generieren, der die alltägliche Arbeit der Pflege flankierend stützt 

(Graf/Spengler, 2004: 27). Überlegungen zur Gestaltung von Versorgungs-Settings von Menschen mit 

Demenz hinsichtlich der bestehenden Zuwächse in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe gehen 

mit der Analyse der bestehenden Strukturen und Ansätze einher (Heeg, 2002a: 135). Dabei kann auch 

die bereits erwähnte Methode des Dementia Care Mappings hilfreich sein (Heeg, 2002a: 137). 

Erfahrungsberichte zeigen, dass die Einführung von Wohnformen für Demenz-Gruppen allein 

betrachtet nicht funktioniert, sondern im Kontext mit dem gesamten Haus erfolgen muss, mit Blick auf 

die Organisationsentwicklung. Auch die Reinigungsfee kommt z.B. in Kontakt mit einem 

demenzkranken Bewohner und sollte entsprechende Grundregeln befolgen (können) (Heeg, 2002a: 

141). Wohngruppenkonzepte wurden inzwischen schon mehrfach mit evaluativen Studien belegt. Als 

Vorteil dieser Konzepte wird die nichtinstitutionalisierte, vertraute und häusliche Versorgung 

angeführt, deren Alltagsnähe dazu beiträgt, „normale“ Verhaltensweisen zu unterstützen 

(Bartholomeyczik et al., 2006: 36f.). Die Ergebnisse zeigen sowohl für den Bewohner als auch für den 

Pflegenden positive Auswirkungen (Dürrmann, 2005: 266). Dabei ist allerdings u.a. auch die 

Homogenität bezüglich des Typs und der Schwere der vorliegenden Demenz zu berücksichtigen, so 

dass in einem eingeschränkten Zeitraum Wohngruppen einen therapeutischen Effekt haben können. 

So könnte ein Grund für die positive Auswirkung auf Menschen mit Demenz auch darin verstanden 

werden, dass „kein soziales Reglement normgerechte Verhaltensweisen einfordert“ (Bartholomeyczik 

et al., 2006: 37). Des Weiteren handelt es sich infolge der hohen Personalausstattung allerdings um 

sehr kostenintensive Versorgungsformen, so dass die Verbreitung insgesamt eher zögerlich 

voranschreitet (Radzey/Heeg, 2001: 26). Konzeptionen müssen folglich inhaltliche Aussagen zu 

verschiedenen Aspekten treffen. Die zentralen Aufgaben der Pflege und Betreuung lassen sich dabei 

als kontinuierliche Begleitung im alltäglichen Leben, wiederkehrender Versuch, den Port in eine 

andere Erlebenswelt zu finden, würdevoller Umgang, der auch subjektiv vom Menschen mit Demenz 

so wahrgenommen wird, Bestreben, Ressourcen zu erkennen, zu nutzen und zu fördern, sowie das 

Ermöglichen für das Person-Sein existenzieller Erfahrungen wie „… Freude, Geborgenheit und 
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Wohlbefinden“ beschreiben (Bär/Fenchel, 2004: 32).173 Dabei sind nicht allein fördernde 

Rahmenbedingungen zu schaffen, sondern insbesondere auch die psychologischen Bedürfnisse nach 

Trost, Bindung, Einbeziehung, Beschäftigung und Identität zu gewährleisten (Riesner, 2006: 39, 

Bartholomeyczik et al. 2006: 29). 

2.2.4 Pflegerische Herausforderungen und ökonomische Grenzen 

Vor dem Hintergrund zunehmender Ökonomisierung und Rationalisierungsbestrebungen ist auch das 

Gesundheitswesen betroffen.174 „Der Verteilungskampf im Gesundheitswesen tendiert jedoch zur 

Entsolidarisierung mit den Schwächsten in unserer Gesellschaft, was nicht zuletzt bei der aktuellen 

Praxis der verdeckten Rationierung im stationären Altenpflegebereich deutlich wird.“ (Dibelius, 2003: 

23) Die Einrichtungen, die in diesem Bereich agieren, sind zu wirtschaftenden Dienstleistungsunter-

nehmungen geworden, in denen Managementkonzepte und betriebswirtschaftliche Steuerungsgrößen 

einen hohen und weiter wachsenden Stellenwert einnehmen (Friesacher, 2004: 369).175 

Gleichermaßen rückt der (lebens)begleitende Charakter von Menschen (verbunden mit qualitativen 

Ansprüchen) in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe in den Vordergrund (Tepe, 1996: 148). Eine 

ausgestaltete, inhaltlich auf die Bedarfe abgestimmte und finanziell funktionierende Konzeption für 

die Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz ist unter den Gesichtspunkten einer 

personzentrierten Orientierung eine Herausforderung für die „Hauptakteure“, die Mitarbeiter der 

direkten Pflege, und mit besonderen Bedingungen verbunden.176 Menschen mit Demenz befinden sich 

in zunehmendem Umfang in einer isolierten Erlebniswelt, zu der es mit kognitiven Mitteln keinen 

gesicherten Zugang gibt.177 Menschen mit Demenz kommunizieren expressiv über ihre Gefühle und 

                                                             

173 Eine strukturierte Vorgehensweise ist für die Bettung dieser zentralen Aufgaben in eine Konzeption hilfreich 
und verschafft vor allem schnell einen Überblick. Heeg stellt in ihrem Ansatz die mögliche 
Versorgungsumgebung (Care Setting) für Menschen mit Demenz mehrdimensional dar. Untergliedert werden die 
fünf Dimensionen Organisation, Klientel, Ziel/Konzept/Haltung, Milieu sowie Betrieb/Ablauf (Heeg, 2002b: 
144ff.). Jede der Hauptgruppen beinhaltet wiederum spezifische Eigenschaften, die unterschiedlich zum Einsatz 
kommen können. 

174 Vergleiche dazu die Ausführungen in Kapitel II.3.1.2.2 Umsysteme der Stationären Altenhilfe und II.3.2.2 
Ökonomische Risikosystematisierung. 

175 Dabei kann die Pflegeorganisation für Pflegende dazu führen, dass die Pflege als erschöpfend und frustrierend 
wahrgenommen wird, weil unter diesen Bedingungen den eigenen Idealen von Pflege nur schwer entsprochen 
werden kann (Gastmann, 2003: 95). 

176 Vergleiche weiterführend eine Aufstellung zu dem entstehenden „Mehraufwand“ bei der Pflege und 
Versorgung von menschen mit Demenz unter Kapitel II.3.2.3.2 Ökonomische Ebene. 

177 Betrachtet man die Modelle und Lösungsmöglichkeiten, die für die Begleitung von Menschen mit Demenz 
herangezogen werden, eröffnet sich ein spannungsreicher Nebenschauplatz: Inwiefern Maßnahmen wie 
beispielsweise Rundläufe, Bushaltestellen, oder die neuerdings in die Diskussion geratenen Pflegeoasen für 
Menschen mit Demenz ideale Rahmenbedingungen hervorbringen, oder nur Ausdruck von „aus der Not 
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Emotionen. Das so vermittelte Bild ist unverblümt ehrlich, entspricht aber in keiner Weise den 

gängigen und verständlichen kognitiven Werten in unserem Kulturkreis, in dem der Verstand brilliert, 

nüchterne Sachlichkeit unser Verstehen und Rationalität unser Verhalten bestimmt. Menschen mit 

Demenz lassen sich eher nicht in unverrückbare, starre, standardisierte, klinische Abläufe zwängen – 

sofern ihr Wohlbefinden denn forciert wird. Für Menschen mit Demenz steht in erster Linie bezüglich 

ihrer Pflege und Betreuung nicht das Was im Vordergrund, sondern das Wie. Weitergehend bedeutet 

dies, dass das beste fachliche Wissen und auch langjährige Erfahrung von Mitarbeitern für Menschen 

mit Demenz nicht unbedingt ein gutes Ergebnis erzielen müssen bzw. können (Heeg, 2002a: 140). 

„Hinzu kommt, dass die psychosoziale Betreuung, die einen erheblichen Anteil aller erbrachten 

Leistungen in den Pflegeeinrichtungen darstellt und gerade bei der Pflege von demenzkranken 

Menschen eine große Bedeutung für deren Wohlbefinden hat, vollkommen unterfinanziert ist.“ 

(Dibelius, 2001: 408) So stellt sich vor dem Hintergrund der begrenzten Ressourcen in Bezug auf 

(quantitative und qualitative) Personalkapazitäten weitergehend auch die Überlegung an, inwiefern zu 

hinterfragende Ansprüche der „satt-sauber-still-Mentalität“ auch oder gerade heute noch die Prozesse 

der Pflege und Versorgung in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe beeinflussen.178 Daraus 

resultierende „Maßregeln“ lassen ggf. nur wenig Spielraum offen, um auf die tatsächlich aktuelle 

Befindlichkeit des Menschen mit Demenz einzugehen oder seine persönlichen Bedürfnisse zu 

berücksichtigen, wenngleich sie den Ansprüchen einer möglichst optimalen Ablaufplanung dienen.179 

Die bestehenden Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen und speziell in den Einrichtungen der 

Stationären Altenhilfe machen den Beruf der Pflege nicht zu einem „gemütlichen Spaziergang“. Hinzu 

kommt die Vermutung, dass ethisch relevante Konfliktsituationen infolge des unzureichenden 

Personalschlüssels an Anzahl und Bedeutung zunehmen werden (Dopp/Ringe, 2002: 73).180 

Erschwerend kommen Verständigungsprobleme zwischen den Akteuren der Pflege und Ökonomie 

hinzu: Die oftmals bereits implementierte Controllingfunktion stößt an ihre Grenzen, weil ihr die 

Hintergründe und Begründungen zu Abläufen fehlen, den Pflegenden ist nicht primär im Bewusstsein, 

                                                                                                                                                                                                          

geborenen“ Einzellösungen sind, die die grundlegenden Probleme des Versorgungssystems zu kompensieren 
versuchen, sei an dieser Stelle nur als Anregung für einen gedanklichen Exkurs genannt (Wißmann, 2008: 42). 

178 Auch die Vorgabe von Essenszeiten, oder die oftmals an den Dienstbeginn des Nachtdienstes gekoppelte 
Bettruhe sind diesbezüglich zum Beispiel hinterfragen. 

179 Flankierend sollten auch Maßnahmen ergriffen werden, die den Pflegenden verdeutlichen, wie Menschen mit 
Demenz sich und ihre Umwelt erleben. Wenn Pflegende sich das vorstellen bzw. in die Lage eines Dementen 
versetzen können, hilft das bestehende Probleme zu lösen, mehr Geduld aufzubringen und Empathie zu erzeugen 
(Bell/Troxel/Wimmer, 2004: 105). 

180 Dopp/Ringe beschreiben bei weiterführendem Interesse zwei Alltagssituationen im Pflegeheim, die sie auf 
relevante ethische Bestandteile hin durchleuchten (2002: 70ff.). 
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dass jede Tätigkeit mit Kosten verbunden ist (Schreiner, 2000: 210). Der Zwang zu 

Ökonomisierungsbestrebungen und die zunehmende Technisierung auf dem Gesundheitsmarkt auf 

der einen Seite und das erst zarte Bestreben einer eigenen Sinndefinition für die pflegerische 

Profession auf der anderen Seite machen gerade die Profession Pflege zum Spielball der „Stärkeren“ 

(Völkel/Ehmann, 2006: 4). Vielmehr scheinen sich Politik und Management – überspitzt formuliert – 

in ökonomischen Diskursen zu verstricken und auch in diesem Kontext Antworten auf pflegerische 

Fragestellungen zu suchen (Friesacher, 2004: 369). Menschen mit Demenz stellen über dies hinaus 

zusätzliche Anforderungen an die Pflege bzw. Pflegekräfte. Gerade im Bereich der Demenztherapie 

wird deutlich, dass medikamentöse Therapie sich nicht nur positiv auf den Patienten auswirken kann, 

sondern besonders auch auf das Wohlbefinden der Pflegenden. Eine etwas provokante These wird von 

Kossow vertreten, wenn er postuliert, dass es im Bereich der Demenz immer zwei Kranke gibt: den 

Menschen mit Demenz und den Pflegenden (Kossow, 2006: 13).181 Vor dem entstehenden Bewusstsein 

der Notwendigkeit einer neuen Kultur für die Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz 

besteht wohl die größte Herausforderung darin, die Defizite der alten „Denke und Mache“ 

auszumerzen (Morton, 2002: 225). Die Lösung oder das Patent-Rezept dafür sind bis dato nicht 

gefunden, wohl aber lassen sich fruchtbare Ansätze einer neuen Pflegekultur finden. Organisation, 

Strukturen, funktionelle Pflege, Standardisierung und Fachwissen – das Verständnis einer 

organisierten (nicht gemeint ist an dieser Stelle einer „professionellen“) Pflege verliert vor diesem 

Hintergrund an Bedeutung (Bär/Fenchel, 2004: 23). Menschen mit Demenz lassen sich nicht 

(zumindest in der Regel nicht mit positiver Wirkung) in herkömmliche, durchorganisierte Abläufe und 

vorgegebene Zeitraster „quetschen“. Diese Erkenntnis steht in Konfrontation mit den 

Managemententscheidungen vor dominierenden ökonomischen Prinzipien und soll an späterer Stelle 

dieser Arbeit noch eine Rolle spielen.182 

Neben der Orientierung an den Bedürfnissen von Menschen mit Demenz und den darauf aufbauenden 

Aktivitäten sind die diesen Bemühungen gegenläufigen Einschränkungen nicht zu vergessen. Damit 

gemeint ist der kognitive Abbau der zu Pflegenden als Auslöser einer negierenden Kettenreaktion. 

Dieser Verlust wird von dem Dementen unbewusst wahrgenommen und äußert sich in emotionalem 

                                                             

181 In ergänzender Weise könnte hier die Diskussion um herausfordernde Verhaltensweisen von Menschen mit 
Demenz als diesbezüglicher Indikator verstanden werden, weil diese Verhaltensweisen vorrangig Belastungen 
für Pflegende mit sich bringen, jedoch nicht das gesamte Spektrum der Reaktionsweisen darstellen, die 
Menschen mit Demenz in ihrer Reaktion auf Irritation und Überforderung aus dem Umfeld hervorbringen 
(Bartholomeyczik et al., 2006: 9).  

182 Vergleiche dazu Kapitel II.2.3.2 Standardisierung und Auswirkungen auf pflegerische Risiken. 
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Stress sowie mangelnder Orientierung und damit verbundenen Reaktionen (Riesner, 2006: 39).183 Das 

hat wiederum erhebliche Auswirkungen auf die Pflegenden und ihre Arbeit. Die ohnehin erschwerte 

Verständigung in der pflegerischen Interaktion bleibt nicht das alleinige Problem. Pflegende geraten 

selber unter Stress, wenn der zu Pflegende mit Demenz in emotionalen Stress gerät und sich über 

entsprechende Symptome mitteilt. In dieser eskalierenden Spirale entsteht über kurz oder lang eine 

geringe Toleranz der Pflegenden oder, anders herum ausgedrückt, großer Frust. Pflegenden erscheint 

ihre Handlung dann sinn- oder nutzlos, was noch mehr Stress verursacht und zum Burn-out-Syndrom 

führen kann (Riesner, 2006: 38). Dem Management obliegt neben dem für die Unternehmung nicht 

unbedeutenden Wertschöpfungsaspekt der Mitarbeiterzufriedenheit auch in diesem Punkt eine 

Fürsorgepflicht, appellierend an den eigenen Anspruch von Verantwortung.184  

Handlungsrahmen im Feld der Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz sollte dominierend 

vor ökonomischen Zwängen die Lebensqualität der zu Pflegenden sein.185 Es sei erwähnt, dass hierzu 

eigentlich zunächst die Bedarfe in den Mittelpunkt gerückt werden müssten – entsprechend der 

Philosophie „Finanzierung folgt den Leistungen“ –, um im nächsten Schritt Aspekte der Finanzierung 

abzuleiten und ggf. wiederum eine prozesshafte Rückkopplung in den Leistungsbereich vorzunehmen. 

Modellhaft gedacht würden so knappe Mittel zumindest entsprechend priorisierten Bedarfen 

verwendet werden. Es geht in erster Linie um die Pflege und Betreuung von Menschen, so dass sich 

gesellschaftspolitisch die Frage stellt, welcher Qualität im Bereich der Begleitung von 

pflegebedürftigen Menschen Rechnung getragen werden soll. Kostenträgern, politischen 

Entscheidungsträgern und den in der Pflege und Betreuung Demenzkranker tätigen Menschen sollte 

dies bewusst sein. Nichtsdestotrotz wird die Frage der Finanzierung – im Großen wie im Kleinen – 

auch im eher sachzielorientierten Non-Profit-Sektor zur Gretchenfrage. Ökonomische Grenzen müssen 

in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe dann zwangsweise Berücksichtigung finden, wenn es 

um finanzielle Ressourcen bzw. deren Erschöpfbarkeit geht. Daran gekoppelt sind unumgänglich der 

unternehmerische Erfolg sowie die Existenz der Unternehmung. Die Frage, die sich die Einrichtungen 

                                                             

183 Der Aspekt von Nähe, Vertrautheit und einem damit verbundenen Sicherheitsgefühl ist für Menschen mit 
Demenz von hoher Bedeutung. In bedrohlich wirkenden Situationen suchen sie zunehmend die Nähe zu den 
Bezugspersonen (Schwerdt/Tschainer, 2002: 214). 

184 Verwiesen sei an dieser Stelle auf die Ergebnisse der Studie von Dibelius (2001), aus der hervorgeht, dass 
Pflegemanager/-innen besonderen Wert auf die Beziehungsgestaltung zu Mitarbeitern, aber auch zwischen 
Pflegenden und zu Pflegenden legen, woraus hervorgeht, dass die bestehenden, finanziell begrenzenden 
Rahmenbedingungen als „schmerzvoll“ erlebt werden (Dibelius, 2003: 25). 

185 Verwiesen sei an dieser Stelle hinsichtlich des unternehmerischen Erfolges auch auf die Kundenzufriedenheit, 
welche in modernen Konzepten wie beispielsweise der Balanced Scorecard eine unumstritten wichtige Position 
einnimmt. 
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der Stationären Altenhilfe vor dem Hintergrund einer gesetzlich festgelegten Finanzierung und 

zunehmender Konkurrenz stellen müssen, ist, wie (und ob) mit knappen finanziellen Ressourcen dem 

steigenden ökonomischen Druck unter Gewährleistung einer zu definierenden „best practise“ 

entgegnet werden kann. Die ökonomischen Zielvorgaben des Managements, z.B. hinsichtlich höherer 

Produktivität und bezüglich von Leistungssteigerungen, wirken sich in der Umsetzung nicht nur auf 

die Mitarbeiter bzw. Prozesse aus, sondern haben unmittelbare Konsequenzen auch auf den 

Kunden.186 Der Lebensmittelpunkt der Bewohner befindet sich in den Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe, so dass letztlich nicht allein den minimalen körperlichen Grundbedürfnissen Rechnung zu 

tragen ist (Tepe, 1996: 145).187 Menschen mit Demenz nehmen in diesem Zusammenhang aufgrund 

der kognitiven Einschränkungen abermals eine besondere Stellung ein. Aufgrund der 

Hilfebedürftigkeit besteht ein Abhängigkeitsverhältnis gegenüber der Einrichtung bzw. dem 

„Kontaktpersonal“. In Österreich legt das Pflegegesetz aus diesem Grund sogar besonderen Wert auf 

die Stärkung der Kundenposition im Rechtsverhältnis zum Leistungserbringer.188 Hervorzuheben ist 

hier, dass nicht defizitorientiert die Pflichten des Leistungserbringers, sondern positiv die Rechte des 

Kunden formuliert wurden. Dazu gehören Kategorien wie das Recht auf Privatleben, auf Beziehungen 

und Kontakte, auf Selbstbestimmung, auf Pflege und Betreuung, auf die Gewährleistung 

wirtschaftlicher Interessen sowie die Rechte der Bewohnergemeinschaft. 

Die erschwerten Verständigungsmöglichkeiten von Menschen mit Demenz setzen eine 

außerordentliche Fürsorgepflicht des Managements bzw. der Pflegenden voraus. Entscheidungsträger 

und Handelnde müssen (sollten) ein Bewusstsein für die Bedürfnisse von Menschen mit Demenz 

haben. Die Integration einer Konzeption für die Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz in 

den Unternehmungskontext spielt somit hinsichtlich ökonomischer Entscheidungen unter ethischen 

Gesichtspunkten eine wichtige Rolle, stellt sie doch den Handlungsrahmen dar. Die Verankerung von 

Pflegequalität spielt dabei eine wichtige Rolle. „Pflegequalität ist in Deutschland ein viel zitiertes, aber 

                                                             

186 Der Kunde (Bewohner) ist in der betriebswirtschaftlichen Betrachtungsweise Bestandteil des 
Leistungsprozesses. Die zur Pflege und Betreuung erbrachten und angebotenen Dienstleistungen sollen eine (zu 
differenzierende) Wirkung für den Bewohner haben. Insofern kann der Prozess der Leistungserstellung als 
zweistufig beschrieben werden (Eichhorn, 2008: 91). 

187 In den seltensten Fällen ziehen ältere Menschen freiwillig in eine Pflegeeinrichtung, ist dies doch mit 
Kompromissen und Einschränkungen in verschiedenen Lebenslagen verbunden. Insofern eröffnet sich ein 
Zwiespalt, dem Rechnung seitens der Institution getragen werden sollte: Eröffnet sich zum einen für den 
Bewohner das benötigte Maß an Begleitung und Sicherheit, kommen auf der anderen Seite Beschränkungen der 
selbständigen Lebensführung hinzu (Borutta et al., 2004: 109). 

188 Auch das Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat in diesem Zusammenhang unter 
dem Titel „Ihre Rechte als Heimbewohnerinnen und Heimbewohner“ eine Veröffentlichung herausgegeben 
(Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2004). Die damit u.a. verbundene Zielsetzung 
lautet, die Selbständigkeit und Selbstbestimmung älterer Menschen zu erhalten und zu fördern. 
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dennoch unklares Konstrukt“ (Bartholomeyczik et al., 2001: 26). Aus der Perspektive des 

Managements spielen eher Begleitfaktoren von Pflegequalität eine Rolle, wie z.B. ein Pflegeleitbild, 

Pflegestandards, Organisation oder Bildung. Grundlegend müsste jedoch auch die Frage geklärt 

werden, auf welche Perspektive sich Pflegequalität beziehen soll und welche Indikatoren treffend sind. 

Aus der Sicht der zu Pflegenden sollten dann Zufriedenheit, Lebensqualität und weitere vorliegende 

Bedürfnisse im Mittelpunkt stehen (Bartholomeyczik et al., 2001: 26). 

2.2.5 Ethische Anforderungen 

Festzuhalten bleibt, dass demenzkranke Menschen in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe 

einen großen, in Zukunft mit hoher Wahrscheinlichkeit steigenden Anteil ausmachen werden. 

Verbunden damit ist auch, dass Pflegende zunehmend mit den „Problemen“ dieser Menschen 

konfrontiert werden (Richter et al., 1999: 244).189 Die Zufriedenheit der Bewohner stellt dabei eine 

wichtige Kategorie der Qualitätssicherung dar (Clausen et al., 2006: 48).190 Erschwerend vor dem 

Hintergrund knapper (werdender) Ressourcen bedarf es für die Gestaltung einer menschenwürdigen 

Lebensqualität der Erarbeitung neuer Pflege- und Betreuungskonzepte sowie der organisatorischen 

Anpassung (Bär/Fenchel, 2004: 11). Gleichermaßen ist zu berücksichtigen, dass die bestehenden 

Rahmenbedingungen viele Konzepte für die Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz zum 

Scheitern verurteilen (Ackermann, 2005: 72). Nach den Ausführungen von Wetzstein beschreibt die 

Demenz in den Augen der Gesellschaft eine Gleichung mit lauter Unbekannten, die folglich eine 

Stigmatisierung der Betroffenen forciert.191 Der öffentliche Diskurs zur Erkrankung Demenz wird 

vorrangig in „medizinischen Kategorien und ärztlicher Terminologie“ geführt, so dass der Dimension 

des Individuums und seinen Bedürfnissen eine verschwindend geringe Position zukommt (Wetzstein, 

2005: 11ff.).192 „Unabhängig davon, wie Entscheidungsträger und Gesellschaft auf diese Situation 

reagieren, sollte der erste Artikel (Absatz 1) des Grundgesetzes bedacht werden, der lautet: ,Die 

Würde des Menschen ist unantastbar.‘ “ (Schmidt, 2001: 3) In Anlehnung an die Bundesregierung heißt 

es weiter im Vierten Altenbericht: „Die Hauptaufgabe von Altenpflegeheimen besteht darin, einen 

                                                             

189 Mit Blick auf die oftmals als herausfordernd beschriebenen Verhaltensweisen von Menschen mit Demenz sind 
freiheitsentziehende Maßnahmen nicht nur als rechtliche, sondern vor allem auch als ethische Dimension zu 
berücksichtigen. Vergleiche dazu tiefer gehend z. B. Graß et al. (2007) oder Walther (2007). 

190 Clausen et al. (2006) haben empirisch belegt, welche Einflussfaktoren für die Zufriedenheit bestehen und 
dazu Patienten einer geriatrischen Tagesklinik befragt. 

191 Vergegenwärtigt man sich vor dem Hintergrund der kognitiven Einschränkungen von Menschen mit Demenz, 
dass sie sich nur noch bedingt zu der Frage äußern können, inwieweit die erbrachten Hilfestellungen mit den 
individuellen Bedürfnissen und Anliegen kompatibel sind, verdeutlicht sich die Bedeutung für ein 
Messinstrument für die Lebensqualität dieser Menschen (Becker et al., 2005: 109). 

192 Vergleiche dazu auch Hofmann (2001) oder Schreiner (2000). 
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Lebensort zu bieten, der auch bei Pflegebedürftigkeit durch die entsprechende Unterstützung ein 

Leben in Würde ermöglicht.“ (Bartholomeyczik, 2002: 260) Wie lassen sich diese Anforderungen 

operationalisieren, wie kann aus der Vielzahl individueller Vorstellungen ein gemeinsamer Nenner 

gefunden werden? Oder: Was bedeutet ein „Leben in Würde“? Wortmann führt im Deutschen 

Ärzteblatt aus: „Diese Patienten haben zwar eine schwere Krankheit, aber sie haben trotzdem 

Bedürfnisse, Hoffnungen und Erwartungen. Soweit es möglich ist, möchten sie einfach ein ganz 

normales Leben führen. Daher sollte den Medizinern und dem Pflegepersonal bewusst sein, dass sie 

den Patienten nicht nur die richtige medikamentöse Therapie anbieten, sondern ihnen auch ein Leben 

im intakten sozialen Umfeld ermöglichen sollten.“ (Deutsches Ärzteblatt, 2008) Es eröffnet sich die 

Fragestellung, wie die krankheitsbedingt wachsende Unfähigkeit einer Willensäußerung auf 

kognitivem Wege bei Menschen mit Demenz dennoch in eine Anerkennung der Selbstbestimmung und 

den Schutz der Grundrechte münden kann (Wunder, 2007: 17).193 

Die Ausführungen in Kapitel II.1.1.3 gehen von der Basis aus, dass allein infolge des zwischen 

Pflegenden und zu Pflegenden bestehenden Abhängigkeitsverhältnisses nicht nur die fachliche, 

sondern auch die ethische Dimension von wesentlicher Bedeutung für die pflegerische Handlung ist. 

Ausgehend von diesem Basisverständnis ist das Autonomieverständnis der zu Pflegenden der 

wesentliche Handlungsmaßstab einer professionellen Pflege.194 Menschen mit Demenz nehmen dabei 

aufgrund wachsender kognitiver Beeinträchtigungen eine besondere Stellung ein. Die genormten 

Wege unserer Konversation enden für die Betroffenen über kurz oder lang in einer Sackgasse. 

Vielmehr gilt es die geregelten Bahnen zu verlassen und einen Zugang zu der speziellen Erlebniswelt 

von Menschen mit Demenz zu finden. „Krankenschwestern sollten in der Lage sein, die Patienten als 

autonome Individuen zu akzeptieren. Dies beinhaltet auch, daß sie auch dann deren Wünsche 

akzeptieren, wenn diese ihren eigenen Meinungen widersprechen, ihre Tätigkeit an den Wünschen der 

Patienten orientieren und daß sie ihre eigenen Überzeugungen und Wertvorstellungen nicht zu 

Vorurteilen werden lassen.“ (Fleming/Scanlon, 1994, zit. nach Richter et al., 1999: 248f.) Dabei kann 

der beschriebene personzentrierte Ansatz als eindeutige Positionierung im Rahmen ethischer 

Überlegungen verstanden werden: Im Mittelpunkt steht die Person als Individuum, deren Bedürfnisse 

das Ausmaß von Pflege und Betreuung bestimmen. „Wohlbefinden ist der entscheidende Ausdruck der 

                                                             

193 „Eine Ethik der Demenz, die demente Menschen vor der Erosion in die Aberkennung des Personstatus 
bewahrt, kann vernünftig einzig von der Grundannahme ausgehen, dass allen Menschen die Gesamtheit ihres 
Lebens über die gleiche Würde zukommt.“ (Schockenhoff/Wetzstein, 2005: 264) 

194 In der Studie von Richter et al. wurde die Compliance von Krankenschwestern gegenüber den Wünschen von 
Patienten hinsichtlich deren Behandlung in Abhängigkeit von Qualität und Quantität verfügbarer Informationen 
über den Patientenwillen untersucht (1999: 247).  
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subjektiv empfundenen Lebensqualität.“ (Bartholomeyczik et al., 2006: 29) Zu berücksichtigen sind 

dabei allerdings zahlreiche Situationen, in denen das Verhalten des Menschen mit Demenz nicht den 

Erwartungen, Wünschen bzw. nicht den Wertvorstellungen des Pflegenden entspricht.195 „Die eigene 

Sicht der Dinge, der eigene Maßstab, die eigenen Normen und Werte, die eigene Etikette wird der 

Pflegeperson demnach spürbar, wenn sie in Kontakt mit Menschen mit Demenz kommt: sie stolpert 

über ihre eigenen Hürden, wenn die Grenzen ihres Rahmens überschritten werden.“ (Hennig, 2004: 

107) Vor diesem Hintergrund verdeutlicht sich zumindest etwas, welche Konflikte Pflegende bei der 

Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz zur Wahrung der Selbstbestimmtheit der zu 

Pflegenden zu bewältigen haben. 

„Ziel des pflegerischen und betreuenden Handelns ist ein für den demenzkranken Menschen möglichst 

sinnerfülltes und zufriedenes Leben.“ (Bär/Fenchel, 2004: 32) Hieraus wird allerdings auch deutlich, 

dass die Maßstäbe für ein „(möglichst) sinnerfülltes und zufriedenes Leben“ – ab einem gewissen 

Beeinträchtigungsgrad – in erster Linie nicht durch den Menschen mit Demenz selber festgelegt 

werden (können). Gleichermaßen eröffnet sich im Rahmen dieser „Fremdbestimmung“ die Diskussion 

über Werte – in Bezug zur jeweiligen Diskursebene mit durchaus unterschiedlichen Inhalten und 

Ausprägungen (Kruse, 2005: 279).196 Festgesetzt werden so die Rahmenbedingungen und 

Lebensinhalte für Menschen, die aufgrund ihrer Einschränkungen das eigene Leben nicht mehr 

selbständig gestalten können.197 Hinsichtlich der oben genannten Bedeutung der Autonomie der zu 

Pflegenden bringt dies zusätzliche Schwierigkeiten mit sich. Neben der Erkenntnis, die pflegerische 

Interaktion für Menschen mit Demenz unter Berücksichtigung der personzentrierten Lehre und darauf 

aufbauender Instrumente zu gestalten, sollten Grundlagen und Ansätze bezüglich der Autonomie 

(Selbstbestimmung) älterer Menschen diskutiert werden. Ein allgemeiner Konsens zu diesem Thema 

könnte so gerade bei Pflegenden die notwendige verantwortungsethische Reflexion professionellen 

pflegerischen Handelns positiv flankieren. Die Autonomie des Einzelnen führt dabei unweigerlich 

dazu, dass der Gegenpol in einem gemeinschaftlichen Leben – der Gesellschaft – zu begreifen ist. 

Insofern gilt es in diesem Zusammenhang die Maßstäbe für „ein gutes Leben“ des Individuums im 

Alter sowie des alternden Individuums in der Gesellschaft zu hinterfragen. Kruse stellt vier 

                                                             

195 Beispiele aus dem praktischen Alltag führt zum Beispiel Hennig auf (2004: 106; 108). 

196 Inwieweit herausfordernde Verhaltensweisen von Menschen mit Demenz auch dahingehend interpretiert 
werden können, als dass sie Ausdruck ein Abwehr von Fremdbestimmtheit sind, sei an dieser Stelle als 
Gedankengang vermerkt (Raven, 2009: 144). 

197 Infolge der kognitiven Einschränkung von Menschen mit Demenz sei in Anlehnung an Bartholomeyczik et al. 
(2006) hervorgehoben, dass das Pflegeziel „Wohlbefinden“ in der Art und Weise übergeordnet ist, als dass es für 
alle pflegebedürftigen Menschen gilt (2006: 29). Insofern sind bei Menschen mit Demenz „nur“ andere, 
erfolgbringende Wege zu beschreiten. 
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„Kategorien einer ethischen Betrachtung des Alters“ heraus, die seiner Ansicht nach zwar relevant in 

jedem Lebensalter sind, aber gerade im Alter eine besondere Bedeutung gewinnen. Die zentralen 

Bereiche beschreibt er im Kontinuum zwischen Selbständigkeit und bewusst angenommener 

Abhängigkeit sowie in den korrespondierenden Feldern von Selbstverantwortung und 

Mitverantwortung (Kruse, 2005: 275). 

Im fortgeschrittenen Lebensalter führt die Abnahme der Gesundheit, oftmals einhergehend mit 

chronischen Erkrankungen, gleichermaßen zu einem drohenden Verlust von Lebensqualität. 

Gesundheit kann so als wesentliche Voraussetzung für eine selbständige Gestaltung des Lebens 

festgehalten werden (Kuhlmey, 2002: 13). Dies begründet einen wachsenden Bedarf des Individuums 

zur Aufrechterhaltung einer weiterhin eigenständigen Lebensführung und kann im Falle einer 

Überforderung zu der Entscheidung einer bewusst angenommenen Abhängigkeit führen. Der Aspekt 

der Abhängigkeit bringt auf der anderen Seite das Wissen mit sich, dass ein Mensch abhängig von 

jemandem ist. An dieser Stelle sei noch einmal auf die doppelte Handlungslogik professioneller Pflege 

verwiesen, die neben der fachlichen Kompetenz der Pflegenden außerdem ein ethisches, persönliches 

Urteilsvermögen involviert (Kruse, 2005: 276). Des Weiteren ist in diesem Zusammenhang die aktive 

Einbindung von Ressourcen bei der pflegerischen Handlung zu erwähnen, die darauf abzielt, eine 

„dysfunktionale Abhängigkeit“ zu verhindern. Verglichen mit jüngeren Lebensaltern sind in 

fortgeschrittenem Alter Lebenserfahrungen in höherem Maße von Verlusten geprägt. So verändert 

sich z.B. mit dem Ausscheiden aus dem Berufsleben die soziale Rolle, die Leistungsfähigkeit nimmt ab, 

gesundheitliche Beeinträchtigungen nehmen durchschnittlich zu. Solche Verlusterfahrungen können 

dazu führen, dass sich die Bindung an das Leben vermindert und folglich damit ein geringerer Wille 

einhergeht, die eigene Autonomie aufrechtzuerhalten (Kruse, 2005: 276). „Der Verlust der 

Selbstverantwortung kann dazu führen, dass das Individuum mehr und mehr in eine dysfunktionale 

Abhängigkeit gerät – ein Aspekt, der auch aus ethischer Perspektive hoch problematisch ist, weil diese 

Abhängigkeitsform langfristig mit einem Rückgang an Lebensqualität verbunden ist.“ (Kruse, 2005: 

276) Der Verlust von Selbstverantwortung kann weiter durch die vorliegende Haltung bzw. das 

Verhalten des Umfeldes verstärkt werden.198 Plakativ formuliert verbirgt sich dahinter der Gedanke 

einer ungeprüft angenommenen Unselbständigkeit. Einen weiteren Aspekt in diesem Zusammenhang 

kann die abnehmende finanzielle Unabhängigkeit darstellen (Kruse, 2005: 276). Kruse sieht die 

ethische Kategorie der Mitverantwortung in höherem Alter als wesentlich an, weil unsere Gesellschaft 

keine sehr ausgeprägte altersfreundliche Kultur ausweist, so dass sich folglich für ältere Mitbürger 

                                                             

198 Taylor beschreibt Anerkennung als Grundbedürfnis eines jedes Menschen, fehlende Anerkennung führt 
seiner Ansicht nach zu Leiden, oder kann als Form der Unterdrückung verstanden werden (Taylor, 2009: 14f.). 
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wenig Möglichkeiten finden, ihre Fähigkeiten in sozialrelevanten Rollen einzubringen bzw. die eigenen 

Bedürfnisse und Interessen zu Gehör zu bringen (Kruse, 2005: 277).  

Die Gesetzgebung forciert seit einigen Jahren mit verschiedenen Vorgaben eine Belebung des 

Wettbewerbs auf dem Gesundheitsmarkt – in Anbetracht der finanziellen Ressourcen soll dadurch 

eine höhere Effizienz und die Aufweichung der Sektorengrenzen der Gesundheitsversorgung erfolgen 

(Remmers, 2007: 19). „Das sozialethische Problem lautet: wie kann eine Gesellschaft, deren 

Bruttosozialprodukt von einem immer kleineren Anteil ihrer Mitglieder erwirtschaftet wird, eine 

gerechte Verteilung der Lebenschancen auf alle Generationen über den gesamten Lebenszyklus 

hinweg sicherstellen?“ (Keil, 2002: 10) Das Thema der (externen) Qualitätssicherung hat 

diesbezüglich – begrenzend bzw. sichernd wirkend – in den vergangenen Jahren einen wachsenden 

Stellenwert eingenommen. Seit Anfang der 90er Jahre nimmt die Standardisierung pflegerischer 

Maßnahmen vor diesem Hintergrund einen festen Platz in den Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe ein. Heute sind eigene Qualitätsmanagementansätze und externe Zertifizierungen gefragt,199 

wobei als weitergehendes Marketinginstrument dem Kunden suggeriert wird, die „beste Qualität“ für 

seine Behandlung zum Teil über fragwürdige „Ratings“ und Veröffentlichungspflichten herausfinden 

zu können.200 „Aufgaben und Ziele eines entsprechenden Qualitätsmanagements bemessen sich an drei 

Parametern: an rechtlichen Vorgaben, ökonomischen Imperativen und ethischen Geboten der 

Humanität, zwischen denen allerdings eine spannungsreiche Beziehung besteht.“ (Remmers, 2007: 

10) Daraus wird erkenntlich, dass Qualität sowohl an objektiven als auch subjektiven Maßstäben 

gemessen werden kann und sowohl harte als auch weiche Faktoren eine Rolle spielen (Remmers, 

2007: 16). Diese auferlegten Maßnahmen bringen aber nicht unbedingt nur Begeisterung hervor (Klie 

et al., 2006: 12). „Viele Heime erleben Qualitätssicherung inzwischen eher als Reizthema denn als 

produktiven Innovationsfaktor für die Weiterentwicklung ihrer Einrichtung“ (Klie et al., 2006: 12). Des 

Weiteren stellt sich zu Recht die Frage, wie sich die vom Gesetzgeber geforderte „humane 

Krankenbehandlung“ mit der unumgehbaren Rationalisierung von Prozessen in Einklang bringen lässt 

(Remmers, 2007: 11), zumal Kosten-Nutzen-Analysen auf einer rein monetären Bewertung beruhen – 

und dementsprechend messbare Kriterien einfließen – und so die „objektivierte“ gemessene 

Lebensqualität nicht der tatsächlich subjektiven Wahrnehmung von Lebensqualität entsprechen muss 

                                                             

199 Vergleiche dazu Friesacher (2004: 370f.). 

200 Die Gesetzgebung (Pflegereform) sieht vor, die Pflegequalität aller Pflegeheime (bis zum Ende des Jahres 
2010) mit Hilfe eines Schulnotensystems zu beurteilen und zu veröffentlichen. Dadurch forciert werden sollen 
Verbesserungen der Pflegequalität, aber auch die Informationsmöglichkeiten für Pflegebedürftige. Die Basis 
dafür werden Qualitätsprüfungen, die durch den MDK vorgenommen werden, sein. Das Verfahren sieht vor eine 
Gesamtnote für alle Pflegeheime, sowie vier Teilnoten und eine Note beruhend auf einer Bewohnerbefragung zu 
vergeben.  
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(Remmers, 2007: 14). So stellt sich weitergehend die Überlegung, inwiefern ein nach dem 

ökonomischen Prinzip geringer Ressourcenverbrauch tatsächlich eine gute Behandlung abbilden 

kann. Die Schlüsselgröße ist an dieser Stelle als der eigentliche Bedarf an Pflege und Versorgung zu 

identifizieren, der (nachfolgend) mit einer Überprüfung der Wirtschaftlichkeit einhergeht (Remmers, 

2007: 14). Neben diesem objektiven Maß an Lebensqualität bezogen auf die gesellschaftliche 

Dimension stellt sich natürlich auch die Überlegung nach dem subjektiven Maß der Dinge an 

(Kuhlmey, 2002: 18). 

Lebensqualität als Synonym für ein sinnerfülltes und zufriedenes Leben spielt bei Menschen mit 

Demenz eine übergeordnete Rolle. „Die Qualität der Versorgung Demenzkranker wird durch die 

(subjektive) Lebensqualität der Betroffenen, die Zufriedenheit der (pflegenden) Angehörigen und die 

Qualifikation, sowie Arbeitsbedingungen der professionellen Betreuer definiert.“ (Wojnar, 2001: 43) 

Dabei werden in der Diskussion über die Lebensqualität von Menschen mit Demenz die Aspekte 

„positiver/negativer Affekt“, „Sinn für das eigene Selbst“ und „soziale Interaktion“ als wesentliche 

Themen hervorgehoben (Müller-Hergl, 2004: 122). Ein umstrittenes bzw. ungeklärtes Thema bleibt 

jedoch, welches Minimum an Lebensqualität die Gesellschaft für einen Menschen mit Demenz 

gewährleisten muss (Wojnar, 2001: 43) bzw. wie sich Wohlbefinden überhaupt ausdrückt und 

bewerten lässt.201 Weitergehend spielt eine Rolle, dass Menschen mit Demenz infolge ihrer kognitiven 

Einschränkung vorzugsweise nichtsprachliche Ausdrucksweisen benutzen, die von der Umwelt nicht 

richtig gedeutet werden können. „Psychosoziale bis hin zu spirituellen Bedürfnissen werden leicht 

übergangen, denn auch sie können nicht mehr zum Ausdruck gebracht werden, oder sie werden nicht 

mehr als relevant betrachtet.“ (Wißmann, 2008: 41) Lebensqualität kann als mehrdimensionales 

Konstrukt verstanden werden, welches allerdings nicht insgesamt, sondern nur in Teilbereichen 

abgebildet werden kann (Ackermann, 2005: 18). Die Teilbereiche, die zur Lebensqualität zählen, 

werden inhaltlich nach den verschiedenen Auffassungen unterschiedlich besetzt. Die WHO definiert 

Lebensqualität in Anlehnung an die Gesundheit – somit in Anbindung an das körperliche, psychische 

und soziale (Wohl-)Befinden202 eines Individuums: „Lebensqualität ist die subjektive Wahrnehmung 

einer Person über ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertsystemen, in denen sie 

lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen.“ (Ackermann, 2005: 18) Mit 

                                                             

201 Dabei kann mit Blick auf Menschen mit Demenz z. B. auch herausforderndes Verhalten Wohlbefinden 
ausdrücken, so dass es grundsätzlich nicht um die Vermeidung von Verhaltensweisen geht, sondern Interesse 
dahingehend besteht Verhaltensweisen adäquat zu interpretieren (Bartholomeyczik et al., 2006: 29). 

202 Problematischerweise kann generell kein Verhaltensmuster für Wohlbefinden festgelegt werden, so dass 
Wohlbefinden bzw. Unwohlsein vielmehr als Qualifikation von Gefühlen zu verstehen ist, aber selbst kein Gefühl 
darstellt (Kenny 1963 zitiert nach Müller-Hergl, 2004: 123). 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                               Pflegerische Risikoperspektive 

 

 

 86 

dieser grundlegenden Haltung gehen mehrere Autoren konform und betonen, dass Lebensqualität 

weniger die objektive Verfügbarkeit von materiellen und immateriellen Dingen umfasst, sondern 

vielmehr den vom Einzelnen erwünschten Zustand hinsichtlich von körperlicher, psychischer und 

sozialer Lage versus dem tatsächlich erreichten (Schmid-Büchi et al., 2008: 213). Lebensqualität 

beschreibt somit weniger Wohlstand oder Prestige, als Wohlbefinden, Wohlergehen und 

Gesundheit.203 Mit dieser Beschreibung werden darüber hinaus eher weiche Faktoren und nicht die 

Bindung an Zahlen und Fakten assoziiert, so dass sich folglich eine schwere bzw. nicht direkt und 

offensichtlich bestehende Messbarkeit ableiten lässt. Ließen sich geeignete Indikatoren finden, wäre 

jedoch die Komplexität der Lebensqualität auf einige Ausschnitte reduziert, die ihren Inhalt in dem 

sprachlichen Duktus der Formulierung wiederfinden.204 Im Folgenden seien einige Ansätze genannt, 

die sich mit der Messung von Lebensqualität beschäftigen. 

Die „Positive-Valuation-of-Life-Skala“ ist ein Instrument, welches „für die Messung der Lebensqualität 

von hochaltrigen, institutionalisierten Menschen“ entwickelt wurde. Es umfasst Fragen, die auf die 

Erfassung von Lebensaufgaben, die Einschätzung der eigenen Kompetenz sowie das Zukunftsdenken 

abzielen (Ackermann, 2005: 19). Erschwerend stellt sich im Falle von Menschen mit Demenz in 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe dabei die direkte Befragung in Bezug auf die vorliegende 

kognitive Einschränkung dar. Zufriedenheitsbefragungen können bei Menschen mit Demenz – je nach 

Krankheitsgrad – nicht durchgeführt werden. Aus diesem Grund müssen verbale und nonverbale 

Signale der Kommunikation vor dem Hintergrund der persönlichen Biografie gedeutet werden, um 

den zu Pflegenden Lebensqualität und Wohlbefinden zu ermöglichen. Das bereits erwähnte und von 

Kitwood speziell für Menschen mit Demenz entwickelte DCM bietet die Möglichkeit, eine objektive – 

zumindest extern beobachtende – Einschätzung vorzunehmen und das (Er-)Leben von Menschen mit 

Demenz als Konstrukt zu entwickeln (Müller-Hergl, 2004: 115).205 Dabei geht er davon aus, dass das 

relative Wohlbefinden von Menschen mit Demenz eher durch den Erhalt des Person-Seins als durch 

die Eindämmung von Krankheit beeinflusst wird (Morton, 2002: 152). Kitwood folgend stellt sogar 

                                                             

203 Das Vorliegen bzw. die Vorstellung von Gesundheit löst dabei rege Diskussionen aus und zeigt, dass 
Gesundheit – analog Krankheit – die verschiedensten Interpretationen mit sich bringt und sehr an die subjektive 
Wahrnehmung des Individuums gekoppelt ist (Wojnar, 2001: 43). 

204 Die Messbarkeit von Lebensqualität findet ihre Ansatzpunkte im angerissenen Spannungsfeld von 
Objektivisten und Subjektivisten. Während Objektivisten von der grundlegenden Annahme ausgehen, dass es 
identifizierbare Grundbedürfnisse gibt, deren Erfüllung Lebensqualität beschreibt, und welche insofern durch 
externe Beobachtung bewertet werden können, forcieren Subjektivisten einen Ansatz, der die eigene 
Lebenssituation infolge der individuellen Wahrnehmung beschreibt und insofern nur durch Befragung des 
Einzelnen zu eruieren ist. 

205 Vergleiche dazu weiterführend die Ausführungen von Bartholomeyczik et al. (2006: 83ff.). 
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vielmehr die Erhaltung des Person-Seins den maßgeblichen Zugang für das Wohlbefinden (und damit 

verbunden auch Lebensqualität) von Menschen mit Demenz dar. So gesehen werden die Attribute 

bzw. Merkmale des Person-Seins zum Indikator für Lebensqualität – insofern zeichnet sich 

Lebensqualität nicht durch „permanente Glücksgefühle“ aus, sondern Glücklichsein oder Zufriedenheit 

werden vielmehr ein möglicher Ausdruck dafür, in welchem Verhältnis sich das Individuum mit 

seinem Umfeld (im Augenblick) wahrnimmt. Festgemacht wurden vier Kriterien für Empfindungen 

(„ein Gefühl persönlichen Werts“, „das Gefühl, etwas bewirken zu können“, „Vertrauen in andere 

Menschen“ und „Hoffnung“), die unabhängig von der Kognitivität an das Person-Sein eines Menschen 

gekoppelt sind, also auch für Menschen mit Demenz Bestand haben (Kitwood/Bredin (1992) zitiert 

nach Morton, 2002: 152). Grundsätzlich werden fünf psychische Bedürfnisse von Menschen mit 

Demenz beschrieben, deren Erfüllung zu einem Wohlfühlen vor dem Hintergrund des Person-Seins 

führt: „Bindung, Trost, Identität, Beschäftigung und Einbeziehung in eine Gruppe“ (Morton, 2002: 

153). Dieses Wohlbefinden kann anhand von zwölf Indikatoren (vgl. nachfolgende Abbildung 5) 

beschrieben werden, wobei eine Verschlechterung des Krankheitszustandes nach seinem Verständnis 

nicht auf einen neuropathologisch bedingten globalen Abbau zurückzuführen ist, als vielmehr infolge 

von „maligner Sozialpsychiatrie“ und ihren Wechselwirkungen auf die bestehende Symptomatik 

(Morton, 2002: 152). 
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Abbildung 5: Indikatoren für das Wohlbefinden von Menschen mit Demenz und Wirkung von maligner 
Sozialpsychologie nach Kitwood 

  

(Quelle: Darstellung in Anlehnung Kitwood/Bredin, 1992: 281f., Kitwood, 2008: 75f. und Morton, 

2002: 153). 

Das Projekt HILDE beschäftigt sich ebenfalls mit der Beurteilung von Lebensqualität für Menschen mit 

Demenz (Becker et al., 2005: 108ff.).206 Dabei wurde ein theoretischer Unterbau gewählt, der sowohl 

objektive Lebensbedingungen als auch subjektive Wahrnehmungs- und Bewertungsprozesse 

involviert. (Becker/Kaspar/Kruse, 2006: 350f.).207 Die Voraussetzung für Lebensqualität von 

Menschen mit Demenz beinhaltet nach Auffassungen der Autoren einerseits die Bedingungen der 

Umwelt in Bezug auf die individuelle Lebenssituation und andererseits die Grundhaltung, dass ein 

Mensch mit Demenz sich nicht auf kognitive Defizite reduzieren lässt, sondern vielmehr die 

Gesamtsituation der individuellen Erlebniswelt unter Einbeziehung bestehender Ressourcen von 

                                                             

206 Das Instrument HILDE „bietet die multidimensionale Erfassung relevanter Aspekte der räumlichen und 
sozialen Umwelt, des Verhaltens, des Erlebens, der Befindlichkeit und von Kompetenzen zur Alltagsbewältigung. 
Es bezieht personell-qualifikatorische und infrastrukturelle Aspekte ein und beinhaltet eine medizinische und 
psychologische Einschätzung.“ (Schwerdt, 2005: 82) 

207 Das entwickelte Instrument orientiert sich dabei an einer von Lawton et al. (1996) vorgeschlagenen 
Definition von Lebensqualität. Sein Modell orientiert sich an vier Dimensionen für Lebensqualität von Menschen 
mit Demenz: Objektive Umwelt, subjektives Wohlbefinden, erlebte Lebensqualität und Verhaltenskompetenz 
(Becker et al., 2005: 109).  
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Bedeutung ist (Becker/Kaspar/Kruse, 2006: 351).208 Die erlebte Lebensqualität wurde mittels 

Beobachtung aufgetretener positiver als auch negativer emotionaler Effekte sowie der direkten 

Befragung von Bewohnern durch das Pflegepersonal und gleichzeitiger Einstufung auf einer Rating-

Skala erhoben (Becker/Kaspar/Kruse, 2006: 352ff.). Ergebnisse der Studie zeigen, dass die schwer 

demenzkranken Gruppen zwar nicht weniger positive Emotionen erleben, aber deutlich mehr negative 

(Becker/Kaspar/Kruse, 2006: 355). Neben der Erweiterung der fachlichen Kompetenz pflegerischen 

Handelns – stellt doch die Erfassung der Lebenssituation der zu Pflegenden den maßgeblichen Zugang 

zu den individuellen Bedürfnissen und somit in die Erlebniswelt dar – sehen die Autoren ein weiteres 

Benefit in dem vorgestellten Ansatz: Eine weitere Zielsetzung ist die Bedienung der ethischen 

Perspektive, indem Pflegende durch diese Vorgehensweise die Möglichkeit gewinnen, sich in der Art 

einer kritischen Reflexion mit der eigenen Handlung auseinanderzusetzen. In den Fokus gerät so 

gezielt die Verbesserung der Lebensqualität infolge der Revidierung des eigenen Handelns 

(Becker/Kaspar/Kruse, 2006: 355).209 

Unter dem Namen DEMIAN läuft ein weiteres Forschungsprojekt, welches die Kategorie der 

Lebensqualität von Menschen mit Demenz bedient. Ausgehend von der theoretischen Annahme, dass 

Ausdruck und Emotionen die wichtigste Ressource von Menschen mit Demenz darstellen, soll in dieser 

Studie untersucht werden, inwiefern – auf Basis biografischer Recherche und damit verbundener 

emotional bedeutsamer Lebenssituationen – individuell ausgewählte, persönliche Stimuli positives 

Erleben im Alltag fördern können und somit das psychische Befinden nachhaltig verbessert werden 

kann. Parallel dazu gibt es eine Kontrollgruppe, die nicht an die individuelle Bedürfnissituation bzw. 

Eigenarten des Bewohners angepasste Zuwendung erhalten soll (Bär et al., 2006: 173f.). Obgleich 

bereits festgestellt wurde, dass die Wahrnehmung von Emotionen gerade bei Menschen mit schwerer 

Demenz schwierig ist, scheinen die Reaktionen auf die persönlichen Maßnahmen in der 

Interventionsgruppe positiver auszufallen als in der Kontrollgruppe (Bär et al., 2006: 181). Daraus 

ableiten lässt sich ein möglicher Schulungsbedarf der Pflegenden hinsichtlich von Emotionen, 

Gefühlsäußerungen und Stimmungen von Menschen mit (fortgeschrittener) Demenz (Bär et al., 2006: 

181). 

                                                             

208 Über die Clusterung mittels ausgewählter Merkmale wurden vier Kompetenzgruppen bestimmt, die sich über 
das Feld eher leichter bis sehr schwerer Demenzerkrankungen verteilen. 

209 „Dabei ist von Bedeutung, dass die in der Pflege und Betreuung Demenzkranker tätigen Personen die 
differenzierte Betrachtung dieser Erlebensmöglichkeiten auch als Grundlage für die kritische Reflexion ihres 
fachlichen Handelns verstehen und ihre Handlungskonzepte gegebenenfalls im Sinne einer 
individuumzentrierten Förderung der Lebensqualität revidieren.“ (Becker/Kaspar/Kruse, 2006: 355) 
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Gleichermaßen könnten indirekte Wege beschritten werden, um die Lebensqualität von Menschen mit 

Demenz zu messen. Als Beispiel könnte die Zufriedenheitsmessung bezüglich der Pflege- und 

Versorgungssituation bei Angehörigen genannt werden, die der „Optimierung der Lebensqualität im 

Alter (OLA)“ dienen soll. OLA ist ein Messinstrument, welches in der Schweiz entwickelt wurde und in 

Altenheimen zum Einsatz kommt (Huber, 2008: 319). Voraussetzung dafür wären allerdings 

grundsätzlich Angehörige, die in der Lage und bereit sind, diesbezügliche Fragen zu beantworten. Ein 

anderer Ansatz beschreibt die Messung der Qualität der pflegerischen Beziehung, was im Kontext der 

kognitiven Einschränkung von Menschen mit Demenz ebenfalls eine interessante Idee beschreibt 

(Hulskers, 2003: 135ff.). Im Übrigen schließt sich die Überlegung an, dass, wenn eine positive 

Bestimmung geeigneter Indikatoren für die Lebensqualität möglich ist, auch gleichermaßen eine 

Negativabgrenzung möglich sein müsste. Eine zentrale Variable stellt in diesem Zusammenhang der 

auf Schäden für die zu Pflegenden abstellende Risikobegriff dar. Gehen die beschriebenen Ansätze dem 

Versuch nach, Lebensqualität anhand von geeigneten Kriterien zu messen bzw. festzulegen und zu 

verbessern, stellt sich in dieser Arbeit an dieser Stelle die Frage, inwieweit auch die pflegerische 

Bewältigung von Risiken für Menschen mit Demenz helfen kann, Lebensqualität zu gewährleisten und 

zu verbessern, so dass die nachfolgenden Ausführungen sich um Überlegungen zu diesem Thema 

drehen sollen. 

2.3 Risiken von Menschen mit Demenz und pflegerische Implikationen 

2.3.1 Pflegerischer Risikobegriff 

Im Feld der Pflegewissenschaft ist der grundsätzliche, allgemeingültige Risikobegriff210 (entgegen 

anderen Disziplinen) bislang eher ein Randthema geblieben, wobei einzelne Risiken in der Pflege eine 

immer größer werdende, wachsende Rolle spielen.211 In Anlehnung an die wissenschaftlichen 

Ergebnisse benachbarter Disziplinen können diesbezüglich einige Aussagen zumindest auf das Feld 

der Pflege übertragen werden.212 Inwiefern Risiken im Kontext der Pflege eine Rolle spielen, soll 

                                                             

210 Ein Risiko wird durch den qualitativen Umstand verschiedener Möglichkeiten, den quantitativen Ausdruck 
von Wahrscheinlichkeit, sowie der Bewertung in Geldwerten beschrieben. In der Soziologie wird das Treffen 
einer Entscheidung ein relevantes Abgrenzungskriterium im Gegensatz zu einer Gefahr, der man schlichtweg 
einfach nur ausgesetzt ist (Düwell et al., 2006: 503).  

211 Bei Kastner (1990) findet sich eine interessante Ausführung zum Thema „Gesundheitsdynamik in der 
industriellen Welt“. Unter anderem nimmt er Stellung zu dem gesundheitsverhalten und –erleben aus 
Patientensicht und stellt fest, dass das eigentliche Problem der Menschen darin besteht, dass sie sich ständig 
nicht so verhalten, wie es vernunftgemäß richtig wäre (Kastner, 1990: 141). 

212 Vergleiche dazu das grundlegende Verständnis zum Risikobegriff Kapitel I.1.1 Begriffsbildung und 
disziplinäre Risikosichtweisen. 
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nachfolgend beleuchtet werden.213,214 Insbesondere im Krankenhausbereich zeigen sich 

ursachenbezogene Risikomanagementansätze, die zunächst Behandlungspfade analysieren, um darauf 

aufbauend „Risiko-Kontrollpunkte“ zu implementieren. Dabei ist auf den engen Zusammenhang mit  

schadenspflichtigen Versicherungsfällen hinzuweisen, deren Analyse die „Knackpunkte“ in 

Behandlungsabläufen offengelegt hat (Führing/Gausmann, 2004: 95). Im Pflegebereich selber lassen 

sich standardisierte Instrumente215 finden, die in Form von Mess-Skalen und damit verbundenen 

Punktesystemen Aussagen zu spezifischen Risiken (z. B. Dekubitus: Braden-Skala oder Norton-

Skala216) über die Eintrittswahrscheinlichkeit machen, wobei hierzu vorab grundlegend vor der 

Anwendung eine Informationssammlung erfolgen muss (sollte) (Bartholomeyczik, 2004: 17).217 Dabei 

nimmt das im Bereich der Pflege bekannte Thema der Prävention eine mit dem Risikobegriff 

überlagerte Stellung ein, sollen doch zukünftige Ereignisse bzw. mögliche Pflegebedarfe schon heute 

beeinflusst werden (Schwerdt, 2005: 77). Die üblichen prophylaktischen Maßnahmen im Bereich der 

Pflege (z. B. Dekubitus-, Kontrakturen-, Aspirations- oder Pneumonieprophylaxe) stellen dabei 

(standardisierte) Handhabungen zur Vermeidung oder Verminderung von Risiken dar (ebd., 2005: 

77). Risikoindikatoren sind inzwischen auch in den nationalen Pflegestandards zu spezifischen 

Pflegerisiken zu finden (siehe z.B. zu den Ernährungsrisiken (DNQP 2009), dem Sturzrisiko (DNQP 

2005) und dem Dekubitusrisiko (DNQP 2001)). Auf den MDS geht eine Empfehlung 

(Grundsatzstellungnahme) zurück, das Instrument MNA (Mini Nutritional Assessment) einzusetzen, 

welches darauf beruht, dass das Risiko der Mangelernährung in Einrichtungen der Stationären 

                                                             

213 Pflegerische Risiken sind nicht nur für den zu Pflegenden mit Leiden und Einschränkungen verbunden, 
sondern stellen zusätzlich auch die Qualität der Versorgung, entstehende Kosten und rechtliche Aspekte aus der 
Perspektive der Unternehmung in den Vordergrund (Gehrlach et al., 2008: 75). 

214 Die moralische Brisanz der Risikothematik ist darin zu begreifen, dass gewöhnlich diejenigen, „die über das 
Eingehen von Risiken entscheiden, nicht die alleinigen Betroffenen dieser Entscheidung sind und das der 
mögliche Nutzen häufig nicht denselben Moralsubjekten zufällt wie der mögliche Schaden.“ (Düwell et al., 2006: 
507) 

215 In Anlehnung am Bartholomeyczik ist mit standardisierten Instrumenten ein „thematisch begrenzter und 
feststehender Komplex an Items mit feststehenden Antwortmöglichkeiten“ gemeint, welche zur Auswertung in 
Zahlen transformiert werden (Bartholomeyczik, 2007: 212).  

216 Gehrlach et al. stellen in ihrer Forschungsarbeit fest, dass die Norton-Skala das Dekubitus-Risiko 
überbewertet und überarbeitet werden muss (2008: 75ff.). 

217 In Anlehnung an Müller-Staub (2006) sei an dieser Stelle auch auf die Bedeutung des „kritischen Denkens“ 
von Pflegenden hingewiesen. „Kritisches Denken wird als intellektueller, disziplinierter Prozess von aktiver und 
geschickter Konzeptualisierung, Anwendung, Synthese oder Evaluation von Informationen verstanden. Diese 
werden durch Beobachtung, Erfahrung, Reflexion und Kommunikation generiert, um Einstellungen und Handeln 
zu leiten.“ (Paul 1993, zitiert nach Müller-Staub, 2006: 276). 
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Altenhilfe oftmals nicht erkannt wird (MDS, 2003).218, 219 Dabei ist grundlegend für alle genannten 

Beispiele wichtig, dass ein Instrument auch den Ansprüchen der Pflege gerecht wird. Bartholomeyczik 

kommentiert folgendermaßen: „Damit soll nicht gesagt sein, dass dieses Instrument [MNA] vor dem 

Hintergrund allgemeiner methodischer Kriterien grundsätzlich als unzureichend zu beurteilen ist; nur 

für die Anwendung in der Pflege ist es kaum geeignet. Assessmentinstrumente, die der Pflegepraxis 

empfohlen werden, sollen auch der Praxis im Sinne von weiterführenden Informationen dienen. Auch 

der Nachweis, dass das Instrument auf Validität und Reliabilität getestet ist, macht die Inhalte nicht 

geeigneter.“ (Bartholomeyczik, 2007: 213) An diesem speziellen Beispiel zeigt sich, dass der 

bestehende Wunsch nach objektiven Bewertungskriterien zur Vermeidung von Risiken nicht 

unbedingt zu zweckmäßigen Instrumenten für die Pflege führen muss und vielmehr in der 

„überstürzt“ vorangetriebenen Reglementierung ein Risiko an sich begriffen werden kann, wenngleich 

es natürlich an sinnvollen Inhalten für die Pflegepraxis mangelt. In diesem Zusammenhang spielt auch 

die Einführung von Pflegediagnosen eine Rolle.220 Wurden Pflegeprobleme in herkömmlicher Art und 

Weise frei formuliert, können mit den nun bestehenden Pflegediagnosen „standardisierte 

Beschreibungen von Pflegeproblemen“ durchgeführt werden (Müller-Staub et al., 2007: 353).221 

Für Einrichtungen in der Stationären Altenhilfe gibt es ferner einen EDV-gestützten 

Risikomanagementsystementwurf (Risikopotenzialanalyse/RiP), der die Möglichkeit bietet, 

kontinuierlich alle Unternehmensbereiche hinsichtlich von bestehenden Risiken zu überprüfen, wobei 

der Risikokatalog inhaltlich regelmäßig evaluiert wird (Kämmer/Wipp, 2008: 524), allerdings nicht 

wissenschaftlich fundiert erstellt wurde.222 Pflegende sollen so Entscheidungshilfen für eine optimale 

Pflegeplanung erhalten, die die immer wichtiger werdenden Risiken für die zu Pflegenden vermeiden 

bzw. minimieren. Die Erfassung soll monatlich bezogen auf jeden Bewohner, bei nur geringem 

                                                             

218 Auch das grundsätzliche Nicht-Erkennen von Schmerzen kann für Menschen mit Demenz ein Risiko 
darstellen. Lagger, Mahrer Imhof und Imhof beschäftigen sich mit der Messung von Schmerzen bei kognitiv 
eingeschränkten Menschen und haben ein Instrument zur Einschätzung dazu entwickelt (2008: 151). 

219 Volkert (2009) sieht die Ernährung als schwerwiegendes Problem in der Praxis an, weil sie in der täglichen 
Routine keine ausreichende Berücksichtigung findet. „Dies wird unter anderem auf mangelndes 
Ernährungsbewusstsein und mangelnde Kenntnisse aber auch auf eingefahrene Vorgehensweisen und fehlende 
praxisorientierte Empfehlungen und Standards zurück geführt.“ (Volkert, 2009: 77) 

220 „In einer Pflegediagnose wird die Synthese des Pflegeprozesses widergespiegelt.“ (Maanen, 2002: 200) 

221 Eine Studie über Pflegediagnosen und ihre Auswirkungen findet sich bei Müller-Staub et al. (2007). Es zeigt 
sich dort, dass Pflegediagnostik einerseits die Assessment-Dokumentation, als auch andererseits dokumentierte 
Interventionen sowie erreichte Patientenergebnisse qualitativ verbessern kann.  

222 Kämmer und Wipp haben einen Entwurf einer softwareunterstützen Risikopotentialanlyse (RiP) erarbeitet, 
wobei alle relevanten Risiken einer Pflegeunternehmung in einer zusammenhängenden Struktur erfasst werden 
sollen um darauf aufbauend ein Berichtswesen zur Unternehmenssteuerung bzw. für Offenlegungspflichten zu 
generieren (Risiko-/Qualitätsbericht) (Kämmer/Wipp, 2008: 521ff.). 
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Zeitaufwand, erfolgen. Auf der Pflegemanagementebene ist es (auf diese Basis zugreifend) 

gleichermaßen möglich, sich einen Überblick über die vorliegende Bewohnersituation zu verschaffen 

und die Informationen an ein Controlling zu koppeln, zur Überprüfung der Auswirkungen auf 

unternehmensbezogene Zielsetzungen (Sirsch/Kämmer, 2008: 148). Nicht in erster Linie an die 

übergeordnet agierende Unternehmung gekoppelt gibt es außerdem die Möglichkeit der 

Durchführung eines bewohnerbezogenen Risikoassessments223, welches in diesem Zusammenhang 

von der Pflege in systematischer Art und Weise angewendet werden kann, um die Risikosituation 

eines Bewohners zu erkennen und in Form von Risiko-Pflegediagnosen224 und abgeleiteten 

(Gegen-)Maßnahmen zu bewältigen (Georg, 2007: 491). In den USA wurde das Resident Assessment 

Instrument (RAI) speziell für die Langzeitpflege im Bereich der stationären Altenhilfe entwickelt, 

welches in Deutschland allerdings (bisher) noch nicht sehr verbreitet ist (Klie/Pfundstein/Nirschl, 

2006: 12). Besonders ist an diesem Instrument, dass es hinsichtlich seiner Gültigkeit und 

Zuverlässigkeit pflegewissenschaftlich untersucht wurde bzw. begleitet wird (Brandenburg, 2002: 95). 

Dabei wird im ersten Schritt mittels eines strukturierten Klientenbefragungsbogens (Minimum Data 

Set/MDS) die unstrukturierte Patientenbeurteilung vereinheitlicht und anschließend mit 18 

festgelegten Problembereichen in der „klinischen Praxis“ bei älteren Menschen abgeglichen (Resident 

Assessment Protocols/RAPs). Während das MDS in objektivierter und standardisierter Weise die 

wichtigsten Merkmale des Bewohners erhebt, findet im RAP eine Individualisierung statt, indem die 

oben erwähnten 18 wichtigsten Problembereiche auf den Bewohner bezogen werden (Brandenburg, 

2004: 73). Darüber hinaus greift ein Triggersystem auf diese beiden Bereiche zu und weist den 

Pflegenden alarmierend auf klinische Problemfelder hin (Brandenburg, 2002: 96). Inwieweit die 

Anwendung von „Schema F“ allerdings den Anforderungen einer ganzheitlichen Pflege und 

Versorgung und damit verbundenen Risiken gerecht werden kann, bleibt gerade mit Blick auf das 

Einzigartige der pflegerischen Profession zu hinterfragen (Friesacher, 2008: 236).  

Ausgehend von den eingangs ausgeführten allgemeinen Überlegungen zum Risikobegriff kann Risiko 

als in der Zukunft liegende, auf Ursachen beruhende und mit Wirkungen einhergehende, infolge 

komplexer Störprozesse und in Verbindung mit unvollständigen Informationen eintretende 

                                                             

223 In der englischsprachigen Pflegewissenschaft wird das pflegerische Assessment als erster Schritt des 
Pflegeprozesses verstanden, währenddessen der Begriff Assessment im deutschsprachigen Raum oftmals 
synonym für standardisierte Assessmentinstrumente angewendet wird (Bartholomeyczik, 2007: 212). 

224 Vgl. dazu inhaltlich den NANDA-Katalog (vergleiche z. B. bei Arets et al., 1999: 357ff.) bezüglich der Risiko-
Diagnosen mit der Indikation für Prophylaxen (Bartholomeyczik, 2004: 17). 
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Zielverfehlung verstanden werden.225 Insofern wird deutlich, dass das in dieser Arbeit verfolgte 

Risikoverständnis ein komplexes Konstrukt darstellt, welches aus pflegerischer Sicht den Pflegenden 

als auch den zu Pflegenden in der bestehenden Interaktion sowie einwirkende Störgrößen aus dem 

Umfeld umfasst und das Interesse auf möglicherweise entstehende Schädigungen abstellt. Risiko 

generiert diesbezüglich nicht nur einen Beobachtungsgegenstand, sondern vielmehr ein 

Beobachtungskonzept, in dem von Bedeutung ist, durch welche „Brille“ die Welt betrachtet wird 

(Holzheu/Wiedemann, 1993: 9f.). Im Gegensatz zur ökonomischen Perspektive stehen im Zentrum der 

pflegerischen Risikoperspektive allerdings die individuellen Bedürfnisse der Bewohner bzw. die 

möglichen Schäden für den Bewohner. Anders formuliert ist das „Risikosubjekt“ für die Disziplin 

Pflege nicht die Unternehmung, sondern auf das Leistungsgeschehen in der Pflege konzentriert und 

insofern an der konkreten Situation der zu Pflegenden und hiermit verbundenen Risiken orientiert. 

Damit verbundene Ziele sind hinsichtlich von (psychischem und physischem) Wohlbefinden sowie 

Lebensqualität der zu Pflegenden zu verstehen, wobei andersherum formuliert das Nicht-Eintreten 

bzw. die Verhinderung von Risiken ebensolche Ziele nicht (über den bestehenden Ist-Zustand hinaus) 

gefährdet.226 Gerade die Art und Weise des Kontaktes, der Beziehung zwischen Pflegendem und zu 

Pflegendem infolge der Interaktion weist einen anderen Charakter auf, als es die Risikobewältigung 

mit Blick auf weiße Blätter mit schwarzen und roten Zahlen zu bestimmten festgelegten Zeitpunkten 

ist (Dewe et al., 2001: 32; 36). Nicht nur aufgrund des fortwährenden, kontinuierlich bestehenden, 

allerdings nicht linear verlaufenden Kontaktes mit dem zu Pflegenden werden mögliche Risiken 

rechtzeitig erkannt und Maßnahmen zur Verhinderung eingeleitet, sondern auch infolge der 

Beziehung zum Bewohner, welche die Persönlichkeit des zu Pflegenden berücksichtigt und 

diesbezüglich eine Voraussetzung für das Erkennen von Warnsignalen darstellt. „Ein Sich-Einlassen 

auf den Patienten als Menschen sowie persönliches Engagement in der Situation sind notwendige 

Voraussetzungen für eine genügend große Empfänglichkeit für Warnsignale und das Erkennen 

möglicher Fehler.“ (Benner, 1994: 139) Im Gegensatz dazu weist die ökonomische Risikobrille im 

engen Sinne ein unpersönliches, sachrationales Risikobeobachtungskonzept aus: Zahlen, Daten, 

Fakten.227 

                                                             

225 Im Bereich der Pflege ist dabei in Anlehnung an die Risikoforschung in der Psychologie, der möglicherweise 
für die zu Pflegenden entstehende Schaden von Relevanz (Rosenstiel, 1990: 121). 

226 Die sachzielbezogene Perspektive der Ökonomie ist zwar auch an der Vermeidung von Ereignissen mit 
Risikocharakter (wie z. B. Sturz, Dekubitus oder Aspiration) interessiert, die Risiken bezogen auf die in der 
Pflegeplanung zugrunde liegenden individuellen Bewohnerziele darstellen, jedoch nicht in Form einer 
bewohnerbezogenen „Einzelfallbetrachtung“, sondern vielmehr mit dem Fokus auf die unternehmerischen 
Zielsetzungen (Oswald/Henrichs 2008: 214ff.). 

227 Siehe dazu die Ausführungen in Kapitel II.3.2 Ökonomische Risiken in der Stationären Altenhilfe. 
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Risiken zeichnen sich auch dadurch aus, dass sie mit unvollständigen Informationsständen und in der 

Regel nicht bereitliegenden Wahrscheinlichkeiten einhergehen. Neben der erschwerten Sammlung 

von fallbezogenen Informationen von Menschen mit Demenz kann zusätzlich beobachtet werden, dass 

in Situationen von hohem Arbeits- bzw. Handlungsdruck der Versuch unternommen wird, die 

Problemlage zu vereinfachen, indem eine mehr oder weniger grobe Typisierung vorgenommen wird 

(Dewe et al., 2001: 33). Dieser Zustand der unvollständigen Informationslage (aus unterschiedlichsten 

Gründen) lässt sich auf die Spezifika und Eigenarten pflegerischer Handlungen übertragen (Benner, 

1994: 175). So ist die pflegerische Tätigkeit weitergehend auch als „expost-Rekonstruktion“ von 

Handlungen zu verstehen, die keine eindeutigen Prognosen von zukünftigen Ereignissen 

gewährleisten kann (Dewe et al., 2001: 31).  

Aus der traditionellen Risikodefinition – Eintrittswahrscheinlichkeit x Schadensausmaß – wird 

allerdings auch deutlich, dass Risiken erst infolge von Bewertungsmaßstäben zu relevanten Risiken 

werden und insofern nicht abgekoppelt von vorherrschenden Werten und Normen betrachtet werden 

können (Schüz, 1990: 233). Das bedeutet, dass die Wahrnehmung von Risiken stark an vorliegende 

Wertvorstellungen gekoppelt ist oder vielmehr Risiken erst in Verbindung mit diesen Werten 

entstehen, woraus ersichtlich wird, welcher Umfang an Möglichkeiten existiert und dass Risiken in 

Bezug auf den binären Code der fachlichen Betrachtungsperspektive ein buntes Potpourri darstellen. 

Die Vielzahl von Pflegesituationen, welche zudem auch fallbezogen immer unterschiedlich verlaufen 

können und deren Verlauf bzw. Ausgang nie mit vollständiger Sicherheit einhergeht, ist originär nicht 

monetär oder generell nur schwer in Zahlen zu bewerten.228 Sicherlich könn(t)en die Risikoereignisse 

Sturz oder Dekubitus in verschiedenen Folgeszenarien einzelwirtschaftlich oder auch 

gesamtwirtschaftlich mit zu erwartenden Kosten belegt werden, doch scheint dies die fallbezogene 

Risikoperspektive der Pflege eher zu verfehlen. Bestimmte Eigenarten des Patienten (einzeln oder 

auch in Korrelation) – diesen Ansatz verfolgen bereits erwähnte Instrumente wie z.B. das RAI – 

erhöhen die Wahrscheinlichkeit für bestimmte Risikoereignisse, wie zum Beispiel den Sturz. Verlässt 

der Pflegende sich im Umkehrschluss ausschließlich auf diese Systematik, werden Risiken infolge der 

dahinterstehenden Systematik erkannt, beschreiben den vorliegenden Pflegebedarf und 

leiten/beeinflussen den Pflegenden folglich in seinen Handlungen. „So ist die Kehrseite 

standardisierter Instrumente, dass sie zum Missbrauch verleiten, weil sie manchmal wie eine nicht zu 

hinterfragende Vorschrift angewandt werden, ohne ihre inhaltlichen und formalen Qualitäten genauer 

                                                             

228 Dabei stellt die vereinheitlicht dargestellte Sprachverschlüsselung einer Situation immer die Grundlage dar, 
an der sich Versuche zur Messung oder Bewertung qualitativ messen lassen müssen (Maanen, 2002: 202; 
Brosziewski/Brügger, 2001: 59). 
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zu beachten.“ (Bartholomeyczik, 2007: 212) Kritisch ist dieser Sachverhalt auch bezüglich der 

Wissenschaftsgläubigkeit in unserer Gesellschaft zu sehen, weil die Ausführung der vorgegebenen 

Maßnahmen das Gefühl verleiht, alles richtig gemacht zu haben. Für den zu Pflegenden bedeutet das 

Risikoereignis Sturz im besten Falle „nur“ Schmerzen und vielleicht die Einschränkung seiner 

Mobilität infolge von Angst vor einem weiteren Vorfall. Die Bewertung eines Risikos aus pflegerischer 

Sicht erfolgt folglich mehr zur Wahrung der Selbständigkeit und der damit verbundenen 

Lebensqualität der zu Pflegenden, sowie – gekoppelt an entsprechende Werte bzw. an die 

vorherrschende Berufsethik – aus Ansprüchen an die eigene moralische Verantwortung und 

Fachlichkeit. Begreifen sich Pflegende in zunehmend rationalisierten Umfeldern mehr und mehr als 

Pflichtdienst ausübende „Fließbandarbeiter“, die den eigentlichen Sinn ihrer Arbeit verdrängen 

(müssen), um im System Unternehmung bzw. Pflege zu funktionieren, hat dies nicht unerhebliche 

Auswirkungen auf den Aspekt der zu tragenden (moralischen) Verantwortung und die Ansprüche an 

die eigene Arbeit.229 Im Übrigen stellt sich die Frage, inwiefern es einen Menschen mit 

Oberschenkelhalsbruch als Sturzfolge beispielsweise tröstet, dass die Wahrscheinlichkeit für sein 

Malheur bei nur (fiktiv) 5 % liegt, zumal es in der Pflege um den einzelnen Fall geht und insofern 

entgegen unternehmensbezogenen kumulierten Auswirkungen hier das „Einzelschicksal“ maßgeblich 

ist.230 Risiko kann so zusammenfassend im Sinne einer Arbeitsdefinition in diesem Kontext wie folgt 

verstanden werden: Risiken sind mit einem Informationsdefizit einhergehende, unsichere und zukünftige 

Ereignisse, die ursachenbezogen auf Störprozessen beruhen und wirkungsbezogen zur Zielverfehlung der 

im Pflegeprozess gemeinsam von Pflegendem und zu Pflegendem verfolgten Ziele führen.  

Der aufmerksame Leser mag sich an dieser Stelle vielleicht fragen, inwiefern dieser Risikobegriff sich 

von der Qualitätsdimension unterscheidet, wo doch beide – zumindest in diesem Zusammenhang – auf 

ein ähnliches Ziel aus sind: Wohlbefinden und Lebensqualität der zu Pflegenden oder, konkreter, von 

Menschen mit Demenz. Trennt in ökonomischen Diskussionen unter anderem auch die mögliche 

schadhafte monetäre Auswirkung Risiko von der Qualität, ist das aus pflegerischer Sicht eher kein 

bedeutsames bzw. nachrangiges Kriterium. Eine wesentliche Unterscheidung zielt auf die imaginäre 

Zeitschiene ab: Während sich Qualität auf einen gegenwärtigen Zustand bezieht, werden mögliche 

Risiken in die Zukunft projiziert – es wird auf ein mögliches Ereignis abgestellt, das noch nicht 

stattgefunden hat und beeinflusst werden soll. Darin kann auch ein Vorteil von Risikobetrachtungen 

                                                             

229 Vergleiche dazu die Ausführungen in Kapitel II.1.1.4 Pflegeethik als Basis für Interaktion und Autonomie. 

230 Wenngleich aus Sicht der Pflege der einzelne Bewohner im Vordergrund steht, sind auch die Risiken nicht zu 
vernachlässigen, die von der Systemebene ausgehen und Risiken für den einzelnen bewohner herbeiführen 
können. Aus Platzgründen wurde an dieser Stelle auf eine umfassende Darstellung verzichtet – siehe bitte dazu 
die Ausführungen unter Kapitel II.3.2.2.1 Systemebene. 
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gesehen werden: Der Umgang mit Risiken beschäftigt sich nicht damit, was alles fehlt oder schlecht 

läuft (Qualitätsmängel), sondern zielt vielmehr darauf ab, zu erkennen, an welchen Stellen aktiv 

Verbesserungen zur Beeinflussung von Risikowahrscheinlichkeiten vorgenommen werden können. 

Vor diesem Hintergrund werden „Fehler“ nicht zur Maßregelung der „Schuldigen“ benötigt, sondern 

können als Chance begriffen werden. Dahinter verbirgt sich auch die Überlegung der Motivation nach 

der Offenlegung von Störungen: In den Mittelpunkt wird nicht der „Verursacher“ gerückt, vielmehr 

könnte eine so begriffene Risikokultur nicht zu Frustrationen, sondern zu Erfolgserlebnissen führen. 

Der Pflegeprozess ist dabei als ein theoretisches, strukturiertes Modell der Organisation von 

professioneller Pflege zu verstehen.231 Die Inhalte der pflegerischen Tätigkeit werden anhand der 

individuellen Situation der zu Pflegenden ermittelt und können als Pflegebedarf beschrieben 

werden.232 Aus dem festgestellten Pflegebedarf werden pflegerische Leistungen abgeleitet, die in ihrer 

Umsetzung allerdings durchaus unterschiedlichen Charakter bzw. Inhalt haben können (Wingenfeld, 

2003: 358).  

Der Pflegeprozess bietet einen strukturellen Rahmen für die systematische, an den ganzheitlichen 

Bedürfnissen der zu Pflegenden orientierte und laufend angepasste Pflege, so dass er eine organisierte 

und ganzheitlich orientierte sowie individuell adaptierte Pflege ermöglicht (Maanen, 2002: 200). 

Dabei spielt neben dem Problemlösungsaspekt im Pflegeprozess auch die Beziehung – bzw. der 

Beziehungsprozess – zwischen dem Pflegebedürftigen und dem Pflegenden eine wichtige Rolle. Die 

Beziehung ist die Basis für die problemlösungsorientierte, gemeinsame Zielverfolgung und macht den 

Pflegenden folglich zum Bestandteil der pflegerischen Handlung. An einem erfolgreichen 

therapeutischen Beziehungsprozess sind so zwei Personen beteiligt, die miteinander eine Beziehung 

eingehen, „die einem von beiden (dem Klienten) die Möglichkeit gibt, seine mentale Welt neu zu 

strukturieren oder zu verändern.“ (Morton, 2002: 154) Die Zielsetzung im Pflegeprozess beschreibt 

die an der Person der zu Pflegenden orientierte Problemlösung bzw. auch die „lindernde“ 

Kompensation der nicht lösbaren Probleme (Seel/Hurling, 2005: 17). Diese Probleme bilden somit 

einen „Zustand“ aufgrund der bestehenden Situation (Pflegebedürftigkeit) des Bewohners ab, die 

                                                             

231 „Der Pflegeprozess ist nichts anderes als ein logischer Denkprozess, in diesem Fall fokussiert auf die 
Bedürfnisse des/der PatientIn an Pflege und Begleitung. Der Pflegeprozess ermöglicht es den Pflegenden und 
dem/der PatientIn, Informationen zu benennen, zu ordnen und in Prioritäten festzulegen. In diesem Rahmen 
dient er als eine Vorstufe der Diagnosestellung.“ (Maanen, 2002: 200) 

232 Die Pflegebedürftigkeit nach §14 SGB XI (Darstellung z. B. bei Borutta et al., 2004: 38) ist in diesem 
Zusammenhang kritisch zu sehen, geht sie in den allermeisten Fällen nicht mit dem notwendigen Pflegebedarf 
einher (Bartholomeyczik, 2004: 11). Eine ebensolche Differenzierung nimmt auch Wingenfeld vor. Er kommt zu 
dem Schluss, dass Pflegebedürftigkeit ein sozialrechtliches Konstrukt darstellt, welches erst über die Ermittlung 
des Pflegebedarfs und der Festlegung der pflegerischen Leistung vor Ort Gestalt annimmt (Wingenfeld, 2003: 
358). 
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aufgrund einer möglichen Verschlimmerung (Risiko) der Ist-Situation unterbunden werden sollen. 

Nach Fiechter und Meier (1981) umfasst der Pflegeprozess folgende Schritte: (1) 

Informationssammlung, (2) Erkennen von Problemen und Ressourcen, (3) Festlegung von Zielen, (4) 

Planung der Pflegemaßnahmen, (5) Durchführung der Pflege und (6) Beurteilung der Wirkung der 

Pflege (Evaluation) (Seel/Hurling, 2005: 18).233 In der Fachliteratur finden sich verschiedene 

Abwandlungen in der Bezeichnung und Darstellung der einzelnen Schritte, wobei prinzipiell alle das 

gleiche Ziel verfolgen: „Der Pflegeprozeß ist eine systematische Methode, die den Patienten und die 

Pflegenden dabei leitet, gemeinsam den Bedarf an Pflege zu ermitteln, die Betreuung zu planen und 

umzusetzen, und die Ergebnisse auszuwerten.“ (Reimer/Fueller, 1998: 81) Der Pflegeprozess zeigt in 

seinem schematischen Aufbau viele Parallelen zum Risiko(management)prozess234, wie in der 

nachfolgenden Abbildung 6 dargestellt. 

Abbildung 6: Der Pflegeprozess und seine Parallelen zum Risikoprozess 

 

(Quelle: Oswald/Henrichs, 2008: 240.) 

                                                             

233 Vergleiche dazu alternativ auch Moers/Schiemann (2008b: 324). 

234 Vergleiche dazu inhaltlich ausführend und differenziert beschrieben die Ausführungen in Kapitel II.3.3.2.3 
Prozessuales Risikocontrolling. 
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Neben den vergleichbaren Schritten von Pflegeprozess und Risikoprozess stellt sich weitergehend die 

Überlegung an, inwiefern die einzelnen Schritte des Pflegeprozesses in sich zu Risiken führen können, 

die Auswirkungen auf den zu Pflegenden haben. Dafür ist es notwendig, den Risikoprozess hinsichtlich 

von Ursachen und Wirkungen möglicher Risiken auch auf die einzelnen Teilschritte des 

Pflegeprozesses anzuwenden (in der vorangegangenen Abbildung verdeutlicht durch die sechs 

kleineren Kreise, die sich von der Außenseite um den Pflegeprozess gruppieren). Beispielsweise kann 

ein Risiko selbst aufgrund verschiedenster Möglichkeiten in der Methode der Informationsgewinnung 

hinsichtlich der Ermittlung des Pflegebedarfs liegen.235 Geplante pflegerische Maßnahmen können 

sinnvoll sein, aber aufgrund von Störprozessen in der Umsetzung hapern, wie zum Beispiel durch eine 

zu geringe Arbeitsdichte an Pflegekräften oder auch fehlende räumliche Möglichkeiten. Insofern kann 

die Summe der pflegerischen Tätigkeiten (in Anlehnung an den Pflegeprozess) als 

Querschnittsfunktion der sachzielbezogenen unternehmerischen Zielsetzungen hinsichtlich von 

Pflegequalität, operationalisiert in Anlehnung an Donabedian in Form von Struktur-, Prozess- und 

Ergebnisqualität, verstanden werden (Görres, 1999: 178ff.; Mittnacht et al., 2006: 181)236, wobei für 

Menschen mit Demenz Folgendes maßgeblich zu ergänzen bleibt: Ein Qualitätsbegriff, „der 

Dimensionen misst oder einschätzt, die nicht erkennbar zur Lebensqualität beitragen, ist irrelevant 

und in den meisten Fällen auf die bürokratisch-technokratischen Kontrollinteressen gesetzlich 

vorgegebener Prüfungen zugeschnitten.“ (Müller-Hergl, 2004: 116)237 

Bezogen auf unser Risiko im Kontext der Pflege bedeutet dies als vorläufige Feststellung, dass 

gemeinsam von Pflegendem und zu Pflegendem verfolgte Ziele im Rahmen des Pflegeprozesses infolge 

verschiedener, unter Umständen miteinander verquickter und nicht klar voneinander zu trennender 

                                                             

235 Gemeint ist an dieser Stelle, dass die Rahmenbedingungen der Pflege in den Einrichtungen der Stationären 
Altenhilfe – dem Systemgedanken folgend – Auswirkungen auf die Ausübung der Pflege haben. Eine schlechte 
personelle Besetzung könnte so z. B. zu einer unzureichenden Informationssammlung führen. 

236 Kennzahlen, die Aufschluss über das Erreichen der formalen Ziele geben lassen sich aus dem Denken in 
Leistungen, daraus resultierenden Erlös- bzw. Kostenstrukturen bzw. dem daraus resultierenden Ergebnis 
ableiten. Sachzielbezogene Indikatoren zielen auf Qualität von Pflege und Versorgung ab und können in 
Anlehnung an Donabedian als dreidimensionales Objekt verstanden werden. Betrachtet werden so die 
Versorgungsstruktur (Potential – Strukturqualität), der Behandlungsprozess (Prozessqualität) und das 
Behandlungsergebnis (Ergebnisqualität) (Görres, 1999: 179). Vergleiche hinsichtlich der 
unternehmensbezogenen Zielsetzungen auch weiterführend Kapitel II.3.1.2.3 Unternehmungssystem der 
Stationären Altenhilfe. 

237 Deutlich wird an dieser Stelle, dass es keine einheitlich geltende Definition eines Qualitätsbegriffs vorliegt, 
sondern dass der Begriff der Qualität je nach eingenommener Perspektive vielfältige Interpretationen zulässt. 
Von großer Bedeutung ist dabei die Überlegung, für wen Qualität definiert und bewertet werden soll (Mittnacht 
et al., 2006: 179). Vergleiche bei Interesse weiterführend die Ausführungen zur Messbarkeit und 
Überprüfbarkeit von Qualität bei Mittnacht et al. (2006: 186ff.). Derzeit gibt es nach Meinung der Autoren keine 
einheitlichen und ausreichend operationalisierten Indikatoren zur Messung und Vergleichbarkeit von Qualität, 
vor allem der Ergebnisqualität (hinsichtlich der untersuchten Instrumente) (Mittnacht et al., 2006: 190). 
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(so dass keine Monokausalität gegeben sein muss! (Görres, 1999: 191)) Störprozesse auf 

unterschiedlichen Ebenen verfehlt werden können. Dem Systemgedanken folgend können so 

Beeinträchtigungen zwischen Pflegenden und zu Pflegenden (intrasystemisch) als auch zwischen 

Umfeld und Pflegenden/zu Pflegenden (intersystemisch) zur Nichterreichung von Zielen führen. Der 

Pflegeprozess beschreibt dabei nicht nur hinsichtlich der Zielfindung und -festlegung wesentliche 

Aufgaben, sondern auch bezüglich der Wirksamkeit durchgeführter Maßnahmen mit Blick auf die 

Zielerreichung. Des Weiteren ist pflegerisches Risiko und seine Handhabung durch den engen Kontakt 

über den Pflegeprozess zu den zu Pflegenden charakterisiert, was nicht nur bezüglich der 

fortwährenden, kontinuierlichen Erkennung und Bewertung von Risiken von Vorteil ist, sondern auch 

eine direkte Handhabung zur Abwendung ohne maßgebliche zeitliche Verzögerungen ermöglicht. 

Inwiefern der in Deutschland zunehmende Trend einer Standardisierung des Pflegeprozesses 

Auswirkungen auf dieses Konstrukt hat, soll im folgenden Kapitel thematisiert werden. 

2.3.2 Standardisierung und Auswirkungen auf pflegerische Risiken 

Auch in Deutschland sind Missstände bei der Pflege und Versorgung in Einrichtungen der stationären 

Altenhilfe ein wachsendes Thema mit hoher Brisanz (Diezel, 2008: 147f.). „Klar ist dabei, dass 

schlechte Pflegequalität auf eine Vielzahl von Ursachen zurückgeführt werden muss. Vor allem die 

finanziellen, personellen und institutional-organisatorischen Rahmenbedingungen der stationären 

Altenhilfe waren und sind eines der Hauptprobleme, die zu Recht in der fachlichen und öffentlichen 

Kritik thematisiert werden.“ (Brandenburg, 2002: 96) Ein massiver Kritikpunkt wird allerdings auch 

darin gesehen, dass es der Pflege an „konkreten Instrumenten und Planungshinweisen für die 

Verbesserung der Pflegequalität der Bewohner mangelt“ und die bestehenden 

Dokumentationssysteme vielmehr als „desolat“ beschrieben werden (Brandenburg, 2002: 96).238 

Infolge von Standardisierung kann „sowohl das Ansinnen eines anerkannt professionalisierten 

Handelns als auch einer systematischen Optimierung der Gesundheitsversorgung“ verbessert werden 

(Hülsken-Giesler, 2008: 413).239 Folglich besteht ein großes Interesse an überprüfbaren, 

standardisierten Instrumenten (Maanen, 2002: 198), die einerseits ein Minimum an (zu definierender) 

Pflegequalität gewährleisten und andererseits Messungen und Vergleiche ermöglichen sollen 

(Bartholomeyczik, 2004: 16; Bartholomeyczik, 2007: 216). Auch vor diesem Hintergrund wurde das 

                                                             

238 Aus der Perspektive des (dementen) Bewohners kann an dieser Stelle darüber hinaus angeführt werden: 
„Noch immer müssen sich Menschen mit einer Hirnleistungsschwäche eher dem Konzept einer Tagespflegestätte 
anpassen als dass dieses Konzept von ihren Wünschen her formuliert wird.“ (Kuhlmey, 1999: 91) 

239 Vergleiche dazu im Bereich der (Mangel-)Ernährung: Eine These ist, dass es eine mangelnde Berücksichtigung 
dieses Bereichs in der Pflegepraxis unter anderem auch gibt, weil Vorgaben für die Praxis fehlen (Volkert, 2009: 
77). 
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bereits genannte RAI zur externen Überwachung der Qualität in den USA eingeführt (Brandenburg, 

2002: 96). „Durch die Anwendung von standardisierten Assessmentinstrumenten wird erwartet, dass 

pflegerische Leistungen entsprechend der Bedürfnisse geplant, nachgewiesen, evaluiert, verglichen 

und angepasst werden können und damit Daten zur besseren Planung vorliegen.“ (Rappolt, 2007: 

205) Gleichermaßen wird erkannt – auch vor dem Hintergrund einer kritischen Wissenschaftskultur 

(Remmers, 2000: 159f.) –, dass die Auswirkungen der Einführung standardisierter Instrumente (wie 

u.a. das RAI) und ihre Auswirkungen auf die Pflegequalität kritisch zu hinterfragen sind, vor allem 

auch, wenn man bedenkt, dass es (zumindest in Deutschland) an einer umfassenden theoretisch 

begründeten Pflegekonzeption noch mangelt und benannte Assessmentinstrumente keinesfalls einen 

Theorieersatz darstellen können (Brandenburg, 2002: 101).240 Es gilt grundsätzlich eine 

Positionsbestimmung für den Einsatz standardisierter Instrumente in der Pflege festzulegen und 

diesbezüglich zu berücksichtigen, wie die positiven Effekte ebensolcher Instrumentarien eingebunden 

werden können, ohne dass sie zu dominierend handlungsleitenden Elementen werden.241 

Gleichermaßen gilt es vor Einsatz von Richtlinien bzw. Standards zur Sicherung einer qualitativ 

hochwertigen Begleitung in der Altenhilfe grundlegende Werthaltungen gegenüber den Menschen mit 

Hilfebedarf zu definieren (Schwerdt, 2000: 106). 

Infolge auferlegter, aber seitens der staatlichen Verantwortung auch notwendiger Überprüfungs- und 

Rechenschaftspflichten bzw. dem Wunsch nach Vergleichbarkeit und Entwicklungen dient die 

zunehmende Computerisierung der Pflege – im Namen des Fortschritts – einer Vereinheitlichung, die 

zu einer erleichterten „Pflichtausübung“ führt und eine Abbildung komplexer Inhalte fördert.242 

Grundsätzlich ist bei der Begrifflichkeit Assessmentinstrument zu differenzieren, ob es sich um ein 

allgemeines Instrument zur Beurteilung der Pflegebedürftigkeit (z. B. RAI) handelt oder ein spezielles 

Instrument zur Feststellung spezifischer Risiken vorliegt (z. B. Braden-Skala/Dekubitus). 

Bartholomeyczik und Halek kommen zu der Schlussfolgerung, dass Instrumente nur Hilfsmittel für 

den komplexen Sachverhalt eines Assessments darstellen können und die Grundvoraussetzung 

vielmehr in der Beziehung zwischen Pflegendem und zu Pflegendem liegt. So kann der Nachteil bei der 

Anwendung von standardisierten Instrumenten darin gesehen werden, „dass sie zum bequemen 

                                                             

240 Wenngleich ein zunehmender Trend besteht, Pflegebedarf mit standardisierten Instrumenten zu erheben 
(Rappolt, 2007: 205). 

241 Überlagert werden diese Überlegungen von dem grundsätzlich in den Sozialwissenschaften bestehenden 
„Messproblem“, welches von Cicourel formuliert wurde (Brosziewski/Brügger, 2001: 60). 

242 Maanen betont, dass der Pflegeprozess in EDV-Systemen nur angewendet werden kann, so lange objektive 
Daten betroffen sind, und es folglich um Informationen geht, die „beschrieben, benannt und kodiert“ werden 
können. Mit dem Prozessdenken, welches Entscheidungen herbeiführen soll, ist jedoch oftmals verbunden, dass 
es nicht kodiert werden kann (2002: 202).  
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Missbrauch anregen“ und die speziellen Eigenarten pflegerischer Tätigkeit nicht mehr berücksichtigt 

werden (Bartholomeyczik/Halek, 2004: 137). Ein weiterer Aspekt besteht dahingehend, dass 

standardisierte Instrumente auf der Basis von Zahlen funktionieren.243 „Vielleicht macht dies auch 

einen Teil der Faszination aus, weil Zahlen eine Vorstellung von Genauigkeit und Klarheit vermitteln. 

Dabei wird leicht übersehen, dass Ungenauigkeiten der Sprache durch Zahlen auch nicht genauer, 

sondern allenfalls verdeckt werden.“ (Bartholomeyczik, 2007: 214) Vor dem Hintergrund der stark 

subjektiv geprägten Informationsgewinnung im pflegerisch relevanten Bereich der nonverbalen 

Kommunikation, ergibt sich folglich die Problematik allgemeingültige Beschreibungen zu finden 

(Maanen, 2002: 202). Kurzum kann festgehalten werden, dass die Komplexität und Vielfältigkeit der 

Pflegepraxis nur schwer in vorgegebene Messkategorien einzuordnen ist (Brosziewski/Brügger, 2001: 

59), zumal es darüber hinaus an einer grundlegenden, im Bereich der Pflege gemeinsam genutzten 

und verstandenen Sprache fehlt.244 

In der ersten Phase des Pflegeprozesses – der Informationsgewinnung oder auch, als umfassender 

verstanden, des Assessments (Stockwell, 2002: 16) – erfolgt die grundlegende Basisarbeit für alle 

weiteren Schritte: An dieser Stelle erfolgt die „deskriptive Erhebung pflegerelevanter Daten, um die 

konkrete, situative und individuelle Pflegebedürftigkeit“ eines zu Pflegenden einschätzen zu können 

(Hülsken-Giesler, 2008: 340). Dabei unterliegen die grundsätzlichen menschlichen Bedürfnisse nach 

Maslow (Arets et al., 1999: 5; 10) einer zu berücksichtigenden Hierarchie, in der erst die gestillten 

Grundbedürfnisse des Menschen (wie Hunger, Durst oder Schlaf) nach höheren Zielen streben lassen 

(Seel/Hurling, 2005: 5). Die pflegerische Informationssammlung bedient sich in diesem ersten 

grundlegenden Schritt idealerweise, neben dem pflegerischen Erstgespräch, möglichst vieler 

(sinnvoller) weiterer Quellen und überträgt die Ergebnisse in das – in Anlehnung an die gewählte 

Pflegetheorie – bestehende Formularwesen zur Dokumentation (Hülsken-Giesler, 2008: 340f.). Dabei 

sind insbesondere verschiedene Fertigkeiten (beobachten, befragen, zuhören, dokumentieren) der 

Pflegenden von Bedeutung, die mit fachlichem Wissen und persönlichen Fähigkeiten kombiniert 

werden müssen (Stockwell, 2002: 32). In diesem Kontext werden in der Praxis mit Blick auf die 

genannten Ursachen bevorzugt standardisierte Assessmentinstrumente angewendet, die vor dem 

Hintergrund der Ansprüche an eine individuelle Pflege aufgrund ihrer vorgegebenen Struktur das 

Erleben und Wahrnehmen der zu Pflegenden bzw. die Erhebung der Pflegenden allerdings begrenzen, 

                                                             

243 „Für die Gewinnung solcher Daten sind in jedem Fall Messinstrumente zu entwickeln, die die komplexe 
Pflegepraxis in relativ einfache Zahlenwerte übersetzen können – ein Vorhaben, das gerade im Kontext einer 
professionellen Tätigkeit wie der Pflege keineswegs unproblematisch ist.“ (Brosziewski/Brügger, 2001: 59) 

244 Darüber hinaus stellt sich wiederum die Frage, inwieweit für den großen Anteil nonverbaler Phänomene im 
Bereich der Pflege überhaupt treffende Worte gefunden werden können (Brosziewski/Brügger, 2001: 59). 
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weil sie eine einheitliche Marschrichtung vorgeben und das Sichtfeld einschränken (Bartholomeyczik, 

2004: 15). Die Vorliebe für die Anwendung von standardisierten Instrumenten in der Praxis mag auch 

auf die Vermutung zurückzuführen sein, dass sie den Glauben an Sicherheit infolge wissenschaftlicher 

Fundierung mit sich bringen, wobei zu berücksichtigen ist, dass die meisten Instrumente erst zu 

Forschungszwecken entwickelt wurden und insofern ein Trugschluss vorliegen kann 

(Bartholomeyczik, 2004: 16).245 Bartholomeyczik sieht allerdings auch wichtige Gründe in der 

Anwendung von ebensolchen Instrumenten: Zum einen sieht sie den zunehmenden EDV-Einsatz im 

Feld der Pflege – verbunden mit der Entwicklung und Einführung einer entsprechenden Software – als 

Grund. Software unterliegt den fachlichen Gesetzen nach einer bestimmten Struktur und Systematik, 

die Sachverhalte abbilden können muss, so dass von Seiten der Pflege selbst entwickelte und 

standardisierte Instrumente übertragen in ein Computerprogramm den Vorteil mit sich bringen, 

zumindest das eigene fachliche Verständnis abbilden zu können. Des Weiteren führt sie an, dass nur 

auf der Basis von gleichermaßen gültigen Standards und Begrifflichkeiten auch Vergleiche angestellt 

werden können (Bartholomeyczik, 2004: 16; Bartholomeyczik, 2007: 216).  

Diese Systematik ist in Bezug auf das Einzigartige der Pflege im Kontakt mit den Pflegenden allerdings 

auch kritisch zu sehen. Auf der Mikroebene werden infolgedessen die Bedarfe von übergeordneten 

Ebenen festgelegt, mit der Zielsetzung, ein „objektiviertes und operationalisiertes pflegerisches 

Handeln“ zu begründen (Hülsken-Giesler, 2008: 344). Weiter befindet sich der Pflegende so als 

„agierendes Glied am Ende der Kette“ im Spannungsfeld zwischen der dem Pflegeprozess originär 

zugrunde liegenden, differenzierten, patientenbezogenen Problemerfassung und übergeordneten 

komplexitätsreduzierenden Einschätzungen des Pflegebedarfs infolge standardisierter Instrumente 

(Hülsken-Giesler, 2008: 343).246 „Die notwendig gegebenen Handlungs- und 

Interpretationsspielräume bei der Deutung und Bearbeitung des je konkreten Falles lassen sich kaum 

durch standardisierte Vorgehensweisen verringern.“ (Dewe et al., 2001: 36) Ein weiterer nachteiliger 

Aspekt begründet sich darin, dass nicht mehr das Erleben der zu Pflegenden im Fokus steht, sondern 

vielmehr welche Einschränkungen momentan vorliegen, ohne dass Ursachen oder biographische 

Hintergründe noch eine (tragende) Rolle spielen (Hülsken-Giesler, 2008: 344). So übt auch 

Brandenburg Kritik an dem RAI, weil es weder subjektive Patientendaten als einfließende Größen 

                                                             

245 Es bedarf darüber hinaus einer genauen Analyse, inwiefern eingesetzte Instrumente den Zielsetzungen, bzw. 
den notwendigen Inhalten von und Ansprüchen an Pflege gerecht werden (Bartholomeyczik, 2007: 213). 

246 „Komplexitätsreduktion bzw. Standardisierungen bei der Einschätzung von Pflegebedürftigkeit sind daher im 
Rahmen des Pflegeprozesses bzw. individuellen Assessments nur in Grenzen sinnvoll. Skalen und standardisierte 
Messwerte, die das Ausmaß der Pflegebedürftigkeit nach vorgegebenen Kriterien abbilden (s.u.), sind eher für 
die Evaluation der geleisteten Pflegemaßnahmen im Rahmen einer kontinuierlichen Qualitätssicherung vom 
Interesse.“ (Wingenfeld, 2003: 341) 
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berücksichtigt, noch die Beurteilung der zu Pflegenden bei der Qualitätsmessung eine Rolle spielt, 

zumal „ohne die Berücksichtigung der Perspektive von Patienten/Bewohnern eine sinnvolle 

Pflegeplanung und Pflegedokumentation nicht möglich ist“ und gemäß der zu wahrenden Autonomie 

der zu Pflegenden eine ganz andere Wahrnehmung möglich ist“ (Brandenburg, 2002: 99; Brandenburg 

2004: 85) bzw. der zu Pflegende oftmals selbst am besten weiß, was ihm hilft (Stockwell, 2002: 45). 

Die Vorgehensweise des Pflegeprozesses verlangt nach der Erhebung des Pflegebedarfs in der 

weiteren Vorgehensweise die Festlegung von „Sollgrößen“ (Pflegeziele in Verbindung mit 

festgestellten Pflegeproblemen), dem die „Istgrößen“ als konkrete Probleme in Pflegesituationen 

gegenüberstehen (Hülsken-Giesler, 2008: 344). Auch an dieser Stelle wirken Standardisierungen, z.B. 

in Form von Pflegediagnosen, zur Feststellung von Pflegebedarf auf den Pflegeprozess ein. Das in 

deutschen Krankenhäusern der Finanzierung (weitestgehend) zugrunde liegende DRG-System 

kategorisiert Krankheitsbilder nach einem spezifischen Code, der jedoch nicht in der Lage ist, 

Pflegebedürftigkeit umfassend zu beschreiben, wobei einzelne Pflegephänomene jedoch Bestandteil 

sind (Bartholomeyczik, 2004: 17).247 Im Bereich der Pflege findet sich zur Operationalisierung von 

pflegerischen Problemen ein umfassendes Werk zur Abbildung pflegerischer Phänomene – das 

Klassifikationssystem der NANDA, wobei dieses einerseits als „diagnostisches Prinzip“ und 

andererseits als „fachsprachliche Vereinheitlichung und Systematik“ verstanden werden kann 

(Hülsken-Giesler, 2008: 346). Hinter gestellten Diagnosen verbirgt sich im Übrigen eine ganz eigene 

(medizinische) Grundhaltung bei der Herangehensweise an das vorliegende Defizit, erinnern 

Diagnosen doch an vom Menschen losgelöste, den Körper in den Vordergrund rückende, „defekte“ 

Bauteile, die repariert werden sollen (Stockwell, 2002: 23). Ermöglicht die Strukturierung und 

Systematisierung dieser Klassifikation weitergehend die Entwicklung einer eigenen, allgemein 

gültigen Fachsprache und die Möglichkeit von wissenschaftlicher Überprüfbarkeit, wurde von 

Kritikern ein entscheidendes Manko erkannt: „Inhalt und Substanz“ der Pflege werden in den 

Hintergrund verdrängt (Hülsken-Giesler, 2008: 348).248 Die Systematik dieser Klassifizierung könnte 

weiterhin tragische Auswirkungen auf die Pflegepraxis haben, weil sie aktiv in das Feld der Pflege 

eingreift oder sogar als Pflegetheorie (miss)verstanden werden könnte: „Demnach ist die postulierte 

                                                             

247 21% der NANDA-Pflegediagnosen haben einen entsprechenden Gegenpart im DRG-System (Bartholomeyczik, 
2004: 17). 

248 Maanen (2002) sieht es vor einem anderen Hintergrund als wichtig an, einen eigenen Fachterminus für die 
Pflege zu finden. Es geht ihr um ein „Aufzeigen von Herausforderungen und Problemen, denen Pflegende 
begegnen, wenn sie versuchen, ihren informellen Fachjargon unter dem Druck von Krankenhaus-Betriebswirten 
und Ökonomen in kurzer Zeit zu einer Fachsprache zu entwickeln, weil EDV-Entwicklungen in der 
Gesundheitsversorgung sich durchsetzen und die wirtschaftlichen und finanziellen Quellen optimal 
beherrschbar und überprüfbar sein sollten.“ (Maanen, 2002: 199).  
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Wertfreiheit von Pflegediagnosen nicht gegeben, führt die kontextunabhängige Kategorisierung von 

Bedürfnis und Erfahrung zu einer Negierung der Lebenswelt der Erkrankten, entspricht das Ideal der 

Zusammenarbeit mit dem Patienten nicht der Realität, wird pflegerisches Urteilen als linearer und 

geordneter Prozess angenommen und erleichtern Diagnosen die Kommunikation nur aufgrund der 

Gleichsetzung von Phänomen und Begriff“ (Hülsken-Giesler, 2008: 349).249 Inwiefern die 

Eigenschaften professioneller Pflege an sich von den Möglichkeiten und Herangehensweisen 

standardisierter Verfahren profitieren können, ob sich die Profession Pflege vor diesem inhaltlichen 

Trend behaupten wird – oder eher dem Untergang geweiht ist, sofern Standards irgendwann die 

berufliche Maxime in Gänze abbilden sollten, bleibt an dieser Stelle eine nicht beantwortete 

Fragestellung. 

Nach diesem Exkurs lässt sich festhalten, dass professionelle Pflege die Pflege und Betreuung der zu 

Pflegenden und den damit verbundenen Pflegebedarf vorrangig nicht mithilfe von standardisierten 

Instrumenten erheben sollte (wenngleich auch aufgrund externer Zwänge ebensolche mit 

entsprechenden Informationen gefüllt werden müssen und in anderen Zusammenhängen sinnvoll 

erscheinen mögen), weil sie Gefahr läuft, den Fall aus dem Blick zu verlieren, und die Anreize sowie 

Möglichkeiten der eigenen Wahrnehmung und Intuition abgestumpft werden.250 „Die Kernperspektive 

der Pflege ist nur bis zu einem gewissen Grad rationalisierbar und beschreibbar, sie geht darin nicht 

völlig auf, (…).“ (Friesacher, 2008: 236) Hülsken-Giesler zeigt in seiner Arbeit u. a. auf, dass eine 

„maschinenlogisch begründete Wahrnehmung systemrelevanter Informationen“ den Zugang zu den zu 

Pflegenden auf eben dies reduziert (Hülsken-Giesler, 2008: 413). Folglich rutschen pflegerelevante 

Wissensformen durch die Maschen dieses gradlinigen Netzes und fallen im institutionellen Rahmen 

der zunehmend verfolgten Rationalisierung und Effizienzsteigerung endgültig zum Opfer. Diese 

Vereinfachung pflegerischer Leistung in Form eines „maschinenlogisch-objektivierenden Zugangs“ 

führt allerdings auch dazu, dass Pflegende eine Möglichkeit „gewinnen“, mit ihren psychischen 

Belastungen in extremen Situationen und bezüglich einer Entscheidungsfindung entlastet werden, 

                                                             

249 Friesacher beschäftigt sich vor diesem Hintergrund z. B. mit einem Ansatz, der die beschriebenen Mankos 
auszugleichen versucht und ein „kontextualistisches Vorgehen“ in der Sprache des Falls in den Vordergrund 
rückt (Hülsken-Giesler, 2008: 353). So können im Sinne der doppelten Handlungslogik einerseits 
allgemeingültiges fachliches Wissen und fallspezifische Eigenarten Berücksichtigung finden (Hülsken-Giesler, 
2008: 354). Vergleiche dazu auch die Methode der „Multiperspektivischen Fallarbeit“, die bezogen auf die Pflege 
und Betreuung von Menschen mit Demenz entwickelt wurde, bei Hennig (Hennig, 2004: 106ff.). 

250 „Es ist zwar unbestreitbar, dass Intuition im täglichen Umgang mit Patienten einen beträchtlichen Stellenwert 
einnimmt, dennoch ist ein auf Intuition basierendes Handeln für die Pflegekraft schwer vor anderen zu 
rechtfertigen, auch wenn das Richtige zur rechten Zeit unternommen wurde.“ (Büssing/Herwig/Ebert, 2000: 
291) Hier eröffnet sich ein weiterer Aspekt zwischen professionellem und standardisiertem pflegerischen 
Handeln dahingehend, als dass oftmals nur beschreibbare, bzw. auch schriftlich vorliegende Sachverhalte eine 
Gültigkeit haben. 
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wobei gleichermaßen der Verantwortungsaspekt nicht mehr an den zu Pflegenden gebunden ist, 

sondern sich in den institutionalen Rahmen einfügt (Hülsken-Giesler, 2008: 413). Ein weiteres Manko 

standardisierter Instrumentarien könnte sich in der Systematik der pflegerischen Interaktion finden 

lassen, stellt sie doch einen sich fortwährend verändernden Prozess dar, der stets auf alle Sinne der 

Pflegenden angewiesen ist und dem insofern keine lineare, gleich bleibende Entwicklung zu Grunde 

liegt (Benner, 1994: 18). Eine „Momentaufnahme“ zum „falschen“ Zeitpunkt könnte so ein verzerrtes 

Bild ergeben. Gleichermaßen spielt bei einer individuellen Vorgehensweise neben dem Faktor Zeit 

auch der Level an Professionalität eine Rolle, so dass entsprechende Assessmentinstrumente für 

„Anfänger“ eine Orientierung verschaffen könnten, woraus gleichermaßen allerdings resultiert, dass 

ggf. Inhalte und Ziele der Ausbildung überprüft und angepasst werden müssen, so dass vielmehr eine 

diesbezügliche – fallorientierte – Qualifizierung bereits in der Ausbildung von Interesse wäre, wobei 

natürlich nach Benner pflegerische Kompetenz auch (erst) infolge von Erfahrung entsteht (Benner, 

1994: 18).251 Des Weiteren gilt es zu berücksichtigen, dass die patientenbezogenen Informationen in 

der Regel einem größeren Personenkreis an Pflegekräften zur Verfügung stehen müssen und insofern 

aus organisatorischen Gesichtspunkten ein einheitlicher Aufbau der Pflegekurven notwendig ist 

(Stockwell, 2002: 17).  

2.3.3 Risiken für Menschen mit Demenz 

Mit Blick auf unseren Risikobegriff konnten wir bisher festhalten, dass Risiken bezogen auf das Feld 

der Pflege ein Konstrukt darstellen, welches den Pflegenden und den zu Pflegenden – verbunden über 

die Systematik des Pflegeprozesses in Form eines grundlegenden Beziehungsprozesses mit 

gemeinsamer Verfolgung einer Problemlösungsstrategie zur Zielerreichung – involviert. Maßgeblich 

dabei ist in Bezug auf die doppelte Handlungslogik, die Wahrnehmung der zu Pflegenden in ihrer 

Leiblichkeit bzw. darüber hinausgehend den Zugang zu den Bedürfnissen zu finden. Orientiert sich der 

Pflegende bei der Anwendung des Pflegeprozesses an diesen Prinzipien, ist er so angelegt (realistische 

Zielsetzungen und passend adaptierte Maßnahmen gewinnen in der Evaluation an Substanz und 

stellen vielmehr ein im Zeitverlauf flexibles Gerüst dar), dass die Pflege und Versorgung des 

Bewohners in der Stationären Altenhilfe das leibliche Wohlbefinden und die damit verbundene 

Lebensqualität optimieren. 252 Ein Defizit könnte bei dieser Vorstellung darin bestehen, dass der 

                                                             

251 Vergleiche zum Kompetenzbegriff in der Pflege auch die Arbeit von Olbrich (2001). 

252 Der Pflegeprozess kann allerdings, wenn er in fixen und bindenden Vorgaben in der Pflegeplanung mündet, 
eine nachteilige Wirkung haben, weil die situativ gebundene Flexibilität in der Interaktion mit dem zu 
Pflegenden begrenzt wird, und folglich eine intuitiv, spontan begründete Handlung als Verletzung von 
Absprachen gewertet wird (Bosch/Schnepp, 1998: 38). Begrenzend ist weiter anzuführen, dass die aufgrund der 
bestehenden Komplexität vorzunehmende Priorisierung ausschlaggebend ist. Wird das Problem zum Beispiel als 
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Pflegende den Posten des unbeteiligten Beobachters bei der Einschätzung der Pflegebedarfe 

einnimmt, sich auf die Beschreibung des Wie-soll-gepflegt-Werdens konzentriert (Hülsken-Giesler, 

2008: 322) und weitergehend auch nach subjektiven Maßstäben die Zielerreichung bewertet, woran 

sich pflegeethische Implikationen hinsichtlich der Notwendigkeit einer reflektierten 

Eigenverantwortung (zur Wahrung der Autonomie der zu Pflegenden) anschließen (Remmers, 2000: 

371ff.). Festgestellte Pflegeprobleme erfüllen dabei allerdings nicht den Charakter eines Risikos. 

Risiken werden als zukünftige Ereignisse verstanden. Pflegeprobleme beschreiben jedoch einen 

bestehenden Ist-Zustand hinsichtlich von vorliegendem Pflegebedarf. Gleichermaßen können sie aber 

auch nicht losgelöst vom Risikobegriff stehen, fließen sie doch als maßgebliche Komponente in 

mögliche Risikoereignisse ein. Thematisieren wir das im Folgenden vor dem Hintergrund von 

Menschen mit Demenz. 

 „Die Lebenserwartung Demenzkranker ist deutlich geringer, als die der psychisch unauffälligen 

Menschen gleichen Alters. Sie sterben aber nicht an der Demenzerkrankung oder gestörten 

Funktionen des Gehirns, sondern infolge einer Unterernährung, Dehydration oder Pneumonie. Diese 

Erkrankungen können als Folgen einer fehlenden Anpassung der Kranken an ihre Umwelt 

interpretiert werden. Die Betroffenen sind einem Dauerstress ausgesetzt, was zu einer erheblichen 

Beeinträchtigung des Immunsystems führt. Erst eine adäquate Betreuung und Pflege der Kranken 

ermöglicht ihnen ein angst- und stressfreies Leben in Würde.“253 (Wojnar, 2006: 7; Wojnar, 2001: 41) 

Todesursachen wie Unterernährung, Dehydration oder Pneumonie verwundern auf den ersten Blick, 

zumal sie nicht den hauptsächlichen Todesursachen (kardiovaskuläre Erkrankungen, 

zerebrovaskuläre Störungen und maligne Krankheiten) von älteren Menschen im Schnitt entsprechen 

(Statistisches Bundesamt, 2006b). So scheint der permanente Stress für Menschen mit Demenz die 

zentrale Variable für die Pflege und Versorgung unter Gesichtspunkten der Lebensqualität 

darzustellen, aus der sich je nach „Stresssymptomatik“ der zu Pflegenden Risiken (wie ein mangelnder 

Ernährungszustand, Sturzgefahr oder ein Aspirationsrisiko) ableiten lassen.254 „Dokumentierte Fälle 

                                                                                                                                                                                                          

unzureichende Nahrungs-/ Flüssigkeitsaufnahme beschrieben, leitet sich die Zielsetzung in Bezug auf einen 
verbesserten Ernährungszustand, mögliche im Fall begründete Ursachen finden keine Berücksichtigung. Ist das 
eigentliche Problem aber Getriebenheit und Unruhe oder Desorientiertheit, vielleicht Angst oder auch das Gefühl 
der fehlenden Geborgenheit des Bewohners aufgrund dessen er „keine Zeit“ und Ruhe hat Nahrung zu sich zu 
nehmen oder zu trinken, ergibt sich ein ganz anderer Fokus mit entsprechend anders verorteten Maßnahmen. 

253 Damit einhergeht, dass Menschen mit Demenz in einem fortgeschrittenen Stadium Schmerzen nicht mehr 
adäquat äußern können, sondern mittels unspezifischer Verhaltensweisen (z. B. Rufen, Unruhe, Aggression oder 
Appetitsverlust) zeigen. Das Feld der palliativen Versorgung von Menschen mit Demenz stellt aus diesem Grund 
eine besondere Herausforderung dar (Kostrzewa, 2008: 26). 

254 In diesem Zusammenhang spielen auch Fixierungen unterschiedlicher Couleur eine Rolle, die im 
pflegerischen Alltag der Studie nach Bredthauer et al. (bedauerlicherweise) zur alltäglichen Routine im Bereich 
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eines ‚katastrophalen Verfalls‘ bei Personen mit Demenz, bei denen Veränderungen stattfanden, 

unterstützen die wachsenden Nachweise für eine Verbindung zwischen Neuropathologie und Stress.“ 

(Morton, 2002: 125) Kitwood subsumiert dies unter dem Begriff „Streß-Hypothese“ (Kitwood, 2008: 

49).255 Die Studie von O’Dwyer und Orrell (1994) liefert dafür die ersten Beweise (Kitwood, 2008: 

49).256 Ist diese Basis der Ausgangspunkt, wird deutlich, dass noch so gute Maßnahmen, Standards 

oder Prophylaxen eigentlich unwirksam sind, wenn die Hauptproblematik nicht diesbezüglich erkannt 

und benannt wird. „Es ist in vielen Fällen damit zu rechnen, dass herausforderndes Verhalten einen 

Versuch des Pflegebedürftigen darstellt, sich auf einer anderen Ebene psychologischen Funktionierens 

anzupassen, auszudrücken, mitzuteilen, aus Situationen Sinn zu machen, sich gegenüber der Umwelt 

zu behaupten.“ (Vass et al. (2003) zitiert nach Bartholomeyczik et al., 2006: 16) Der Anspruch an 

Pflege und Versorgung stellt sich somit in dem zu lösenden Rätsel dar, unter welchen Bedingungen 

sich der zu Pflegende entspannt und wohl fühlt, losgelöst von sachlogischen Erklärungsweisen.257 

Einmal mehr sei genannt, dass die Hauptaufgabe einer professionellen Pflege und Versorgung von 

Menschen mit Demenz sich auf der Suche nach einer Verständigungslösung bzw. in der 

Beziehungsbildung befindet, um eine entsprechende „Stressreduktion“ herbeizuführen 

(Langdon/Eagle/Warner, 2007: 990). Das Medium der Sprache unterliegt kognitiven Fähigkeiten und 

nimmt daher für Menschen mit Demenz eine nachgeordnete Bedeutung ein. Vielmehr gilt es den zu 

Pflegenden in Form seines leibumfassenden Ausdrucks zu verstehen, indem vor allem die 

nebensprachlichen Kommunikationsdimensionen258 erfasst werden (Hülsken-Giesler, 2008: 63).259 

Die personzentrierte Haltung in der Demenzpflege bezieht sich – wenn auch von einer anderen Warte 

                                                                                                                                                                                                          

der Gerontopsychiatrie gehören. Damit gehen nicht nur zusätzlich entstehende Risiken einher (z. B. Dekubitus), 
sonder auch die massive Beeinträchtigung der menschlichen Grundrechte (2005: 10f.). 

255 Vergleiche dazu auch das NDB-Modell (need driven dementia compromised behavior model) nach 
Kolanowski et al. (1999), welches grundsätzlich als Hilfsmittel für eine verstehende Diagnostik verstanden 
werden kann, jedoch auch als Anregung zur systematischen Annäherung an herausfordernde Verhaltensweisen 
dienen kann (Bartholomeycik et al., 2006: 15f.).  

256 Kitwood will grundsätzlich nicht behaupten, dass psychologische Ursachen zu neurologischen Wirkungen 
führen. Er geht vielmehr davon aus, dass die neurologischen Veränderungen eine Begleiterscheinung eines 
Prozesses aus psychologischer Sicht darstellen, in dem Wechselwirkungen bestehen (Kitwood, 2008: 121-125; 
Morton, 2002: 153). 

257 Eine ausführliche Beschreibung von pflegerischen Problemen bei der Begleitung von Menschen mit Demenz 
(sortiert nach den Kategorien der AEDL) findet sich z. B. weiterführend bei Schwerdt/Tschainer (2002: 235ff.). 

258 „In der Kommunikation brauchen wir alle Sinneskanäle. Neben Sprache und Körpersprache erreichen wir 
Demenzbetroffene durch Berührung, Musik, durch Düfte und Geschmack.“ (Held/Ermini-Fünfschilling, 2006: 13) 

259 Infolge der kognitiven Einschränkungen ist zu erwarten, dass Schmerzen bei Menschen mit Demenz schwerer 
erkannt und entsprechend nicht adäquat behandelt werden (können), welches wiederum einen weiteren Faktor 
für Stress für die Betroffenen darstellen kann und zu Beeinträchtigungen der Lebensqualität führt 
(Lagger/Mahrer Imhof/Imhof, 2008: 149). 
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aus – genau auf diesen Ansatz. „Man kann das Wesentliche dieser Haltung nicht erfassen, wenn man 

einige einzelne Schlüsselelemente des umfassenderen personzentrierten Ansatzes herauspickt“ 

(Morton, 2002: 34). Dabei wird auf der mikrosozialen, persönlichen Ebene der Pflege und Versorgung 

die Qualität der Beziehung zum Pflegenden nach Kitwood zur zentralen Größe für das „Person-Sein“ 

des zu Pflegenden (Morton, 2002: 159). 

Die Erhebung des Pflegebedarfs bewegt sich so vor dem Hintergrund des ursächlichen Problems 

„permanenter Stress“, der sich nach Kitwood infolge des sich auflösenden Person-Seins in 

verschiedener Art und Weise äußern kann und als „Verlustgefühl“ beschrieben werden kann.260 

Menschen mit Demenz erleben in Konfrontation mit ihrer Umwelt Verluste in verschiedenster Art und 

Weise, die Stress bedeuten und sich in „Verhaltensstörungen“ äußern (Grond, 2005: 40).261 So führt 

das Problem, wenn es nicht behoben wird, zu verschiedenen Risiken, die für den zu Pflegenden mit der 

Beeinträchtigung seines Gesundheitszustandes (und der damit verbundenen Lebensqualität) 

einhergehen und im schlimmsten Fall lebensbedrohlich sind (siehe nachfolgende Abbildung 7). 

Bezogen auf die Lebensqualität sind allerdings nicht nur diese „körperbezogenen“ Auswirkungen von 

Bedeutung, sondern vielmehr in originärer und hauptsächlicher Art und Weise auch die beschriebene 

permanente Stresssituation, die zum Beispiel infolge von Angst, Panik, Verärgerung oder 

Überforderung des zu Pflegenden entstehen kann. So kann die „Grenze des Körpers als Haut, die 

Grenze des Leibes jedoch als Spürbarkeit“ beschrieben werden (Friesacher, 2008: 322), was 

impliziert, dass „körperliche Risiken“262 und damit verbundene Handlungsmaxime für Menschen mit 

Demenz eine nachrangige Funktion einnehmen, wenngleich es natürlich der ganzheitlichen 

Betrachtungsweise Kitwoods folgend auch wichtig ist, dem körperlichen Wohlbefinden von Menschen 

mit Demenz Aufmerksamkeit zu schenken, ist doch die Demenz eingebettet in das Bild der Gesundheit 

des Individuums (Kitwood, 2008: 60). 

  

                                                             

260 Halek/Bartholomeyczik beschreiben ergänzend verschiedene Modelle, die sich mit der Erklärung von 
herausforderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz (als Indikator für Stress) beschäftigen (2006: 47ff.). 

261 In ergänzender Art und Weise sei auf das Ergebnis der Studie von Halek und Bartholomeyczik (2006) 
verwiesen, die u.a. feststellen, dass es mittlerweile eine verhältnismäßig große Anzahl von Studien über 
herausfordernde Verhaltensweisen gibt, aber kein genaues Wissen über Auslöser und Ursachen vorliegt – bis auf 
den bestehenden Konsens darüber, dass multifaktorielle Ursachen bestehen (Halek/Bartholomeyczik, 2006: 81). 

262 Gleichermaßen ist zu berücksichtigen, dass Menschen mit Demenz aufgrund ihrer kognitiven Einschränkung 
eine besonders vulnerable Gruppe hinsichtlich des Erkennens von bestehenden Schmerzen darstellen. Deutlich 
wird dies auch in Studien, aus denen hervorgeht, dass kognitiv nicht beeinträchtigte Menschen deutlich höhere 
Gaben von Schmerzmedikamenten erhalten, auch bei vergleichbaren Krankheitsbildern (Lagger/Mahrer 
Imhof/Imhof, 2008: 149). 
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Abbildung 7: Pflegebedarf und Risiken von Menschen mit Demenz 

 

(Quelle: Darstellung in Anlehnung an Grond, 2005: 40; Seel/Hurling, 2005: 917 und Kitwood/Bredin, 

1990: 187, zitiert nach Morton, 2002: 151.263) 

Mit der aufgezeigten Darstellung soll kein Anspruch der Vollständigkeit oder Wahrheit erhoben 

werden, als vielmehr die Risikosystematik von Menschen mit Demenz interpretiert werden.264 Dabei 

ist auf die Komplexität der möglichen Ursachen und Auslöser für entstehende Stresssituationen für 

Menschen mit Demenz in besonderer Art und Weise hinzuweisen (Halek/Bartholomeyczik, 2006: 53). 

Zu kurz kommen in dieser Abbildung sicherlich die möglichen positiven Wirkungsweisen, Maßnahmen 

bzw. Ansätze der Pflege und Versorgung, die den dargestellten Kreislauf durch die Verringerung der 

Stresssymptomatik unterbrechen können und zu einer Unterstützung des Person-Seins bzw. zu 

Wohlbefinden und Lebensqualität führen.265 Die Kompensation der Stresssymptomatik infolge von 

                                                             

263 Vergleiche dazu auch die von Halek und Bartholomeyczik dargestellten Wirkungszusammenhänge bei 
herausforderndem Verhalten (2006: 57).  

264 Vergleiche dazu alternativ auch die Auswahl benannter Risiken von Menschen mit Demenz bei Schwerdt 
(2005: 75). 

265 Cohen-Mansfield (2001) stellen fest, dass es keine eindeutige Auskunft darüber gibt, welche Maßnahmen 
bzw. Methoden geeignet sind, bzw. effektiv wirken. Ein logischer Sinnzusammenhang im Sinne von „Wenn – 
Dann“ lässt sich somit nicht erschließen, vielmehr ist auf das Sinnverstehen in der konkreten Handlungssituation 
abzustellen (Halek/Bartholomeyczik, 2006: 59). 
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erlebten Verlusten äußert sich so in verschiedenen Verhaltensweisen, die im Sinne einer Eskalation zu 

einer Erhöhung des Risikoniveaus führen. Dabei können weitere negativ einwirkende Situationen zu 

weiteren Verlusterfahrungen beitragen, die zu einer Verschlimmerung der Situation führen. Zur 

Verdeutlichung des etwas abstrakten Verlustbegriffs seien als Beispiele die alltäglichen Erlebnisse von 

Demenzkranken genannt, die sich in unterschiedlichen Ebenen niederschlagen (Grond, 2005: 40). Das 

könnte zum Beispiel der Verlust von Erinnerungen, den eigenen Fähigkeiten, des sozialen Umfelds, 

von Freunden, der Orientierung oder auch der gewohnten Umgebung sein.266 Gleichermaßen gehen 

mit dem Begreifen dieser Situationen Irritationen und das Gefühl von Überforderung und Bedrängnis 

einher. Folgt man diesem Gedankenspiel, stehen so im Mittelpunkt der Pflege und Versorgung immer 

die akut vorrangigsten Pflegebedarfe der zu Pflegenden. Andersherum formuliert führen dauerhaft 

„hohe Stressniveaus“ dazu, dass professionelle Pflege zwingend Symptome fokussieren muss und die 

Konzentration auf das eigentliche Verlusterleben zur Verringerung des Stressniveaus nicht erfolgen 

kann. In Bezug auf die Einbettung der Pflege und Versorgung in das System der Einrichtungen der 

Stationären Altenhilfe sind hier vielfache Ursachen möglich.267 Risiken für Menschen mit Demenz 

können so in den sich (auf)summierenden Folgen von Stress verstanden werden, die durch die 

Persönlichkeit des zu Pflegenden in Konfrontation mit seinem Umfeld entstehen und Irritationen bzw. 

Überforderung für den zu Pflegenden bedeuten. Je höher demnach das vorliegende Risikoniveau, desto 

mehr müssen Pflegende reagieren, desto weniger können sie agieren und Inhalte der Pflege und 

Versorgung für Menschen mit Demenz „lenken“. Anders formuliert können so – ausgehend vom Ist-

Zustand des Bewohners – die eigentlich erst infolge von Stress entstehenden möglichen 

Risikoereignisse bereits vorliegen und dementsprechende Bedarfe begründen. Gemeint ist, dass 

Menschen mit Demenz zusätzlich somatische Erkrankungen bzw. körperliche Defizite haben können, 

die neben der Demenz relevant für die Begleitung sind. Dies kann als höhere Hürde oder auch größere 

Schwierigkeit verstanden werden, die überwunden werden muss, um das eigentliche „Grundproblem“ 

von Menschen mit Demenz – nach Kitwood den Verlust des Person-Seins – zu lösen. Die bestehenden 

Ressourcen des zu Pflegenden, die einen wichtigen Baustein professioneller Pflege darstellen, 

                                                             

266 Darunter nach Grond ausführlich körperliche Verluste (z. B. Gesundheit, Bewegungsfähigkeit), psychische 
Verluste (z. B. Gedächtnis, Kognitivität), geistige Verluste (z. B. Sinn, Hoffnung, Werteorientierung), soziale 
Verluste (z. B. Integration, Rolle, Bezugspersonen, soziale Aufgaben) und Verluste in der Umwelt (z. B. Finanzen, 
vertraute Umgebung, Wohnung, Besitz) (Grond, 2005: 40). 

267 Folgt man zur Strukturierung den sachzielbezogenen Dimensionen von Potential-, Prozess- und 
Ergebnisqualität nach Donabedian zählen dazu zum Beispiel personelle, räumliche und materielle 
Rahmenbedingungen, Organisation und inhaltliche Bestandteile der Pflege und Versorgung sowie die Wirkung 
eingesetzter Mittel (Görres, 1999: 179 ff.). Die auf der Mikroebene agierende Pflege scheint dabei allerdings nicht 
diesen Denkmustern, sondern vielmehr diesen Gegebenheiten im Sinne von Rahmenbedingungen in der 
Unternehmung unterworfen zu sein. 
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scheinen dabei quasi unter der bestehenden Stresssymptomatik und weiterführenden Folgen 

vergraben zu werden und sind insofern auch nicht (uneingeschränkt) nutzbar. Die Kunst besteht somit 

darin, das „Stresslevel“ z.B. durch positive Momente, durch die Vermittlung eines Sicherheitsgefühls 

oder das Erreichen von Vertrautheit zu senken und vor dem Hintergrund der Biographie des 

Bewohners Wohlbefinden zu erreichen. Erschwerend kommt hinzu, dass dies sicherlich kein einmalig 

geprüfter und erreichter Zustand sein kann, sondern stets auf ein Neues zu erarbeiten ist. So kann die 

fortwährende Prüfung der Lebensqualität und Zufriedenheit der zu Pflegenden vor dem Hintergrund 

des vorliegenden Risikoverständnisses auch als eine wichtige Dimension von Pflegequalität 

verstanden werden. Es stellt sich die Frage, mit welchem Instrumentarium die Pflege diesem 

Verständnis folgend begegnen kann. 

2.3.4 Maßnahmen und Instrumente der Pflege 

Nach den bisher beschriebenen Ausführungen erfolgt die Handhabung pflegerischer Risiken nach dem 

systematischen Verständnis des Risiko(management)prozesses anhand von Identifikation, Bewertung, 

Handhabung und Kontrolle und kann in Anlehnung an den Pflegeprozess als eine Art „automatisierte 

Subfunktion“ verstanden werden.268 Inwieweit dafür konkrete „Maßnahmen und Instrumente“ für die 

Pflege vorliegen oder Anwendung bei der Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz finden, 

sei im Nachfolgenden Kern der Überlegungen, zudem sich das größte Risiko für die zu Pflegenden 

darauf zu konzentrieren scheint, dass ihre Stress-Problematik nicht erkannt wird bzw. der Code in 

ihre Erlebenswelt nicht erschlossen werden kann. Die bereits beschriebenen standardisierten 

Instrumente269 im Zusammenhang mit der Ermittlung des Pflegebedarfs bzw. von Risiken scheinen mit 

(kritischem) Blick auf die Inhalte professioneller Pflege mehr einer Dokumentation bzw. einem 

„Sichtbarmachen“ von Pflege – zur Überprüfung oder zwecks Vergleichbarkeit – zu dienen, als dass sie 

Pflegekompetenz ersetzen oder Pflegequalität, verstanden als kontinuierliche, ursache-wirkungs-

bezogene Prüfung der Pflegenden von pflegerischen Interaktionen in Bezug auf die Lebensqualität und 

das Wohlbefinden des zu Pflegenden, abbilden könnten (Hülsken-Giesler, 2008: 349). Die Fähigkeit 

von Pflegenden, in empathischer Weise auf den zu Pflegenden einzugehen und sein Empfinden 

wahrzunehmen, ist dabei von besonderer Bedeutung. Dabei spielt die Intuition eine wichtige Rolle. 

Intuition beschreibt die Urteilsfindung, ohne dass dafür rationale und bewusste Gründe vorliegen und 

begründet werden kann, wie diese Beurteilung zu Stande gekommen ist. Die Intuition spielt vor allem 

                                                             

268 Vergleiche dazu Kapitel II.1.3.1 Pflegerischer Risikobegriff. 

269 Vergleiche Kapitel dazu II.1.3.1 Pflegerischer Risikobegriff und II.1.3.2 Standardisierung und Auswirkungen 
auf pflegerische Risiken. 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                               Pflegerische Risikoperspektive 

 

 

 113 

dann eine Rolle, wenn Informationen unvollständig sind oder komplexe Zusammenhänge vorliegen 

(Büssing/Herbig/Ewert, 2000: 291), was im Falle der betrachteten Risikothematik oftmals zutrifft. 

Gleichermaßen können Regeln oder standardisierte Abläufe oder Maßnahmenkataloge natürlich auch 

sinnvoll für die Pflege und Versorgung eingesetzt werden, nur sollten sie Pflege nicht von vorneherein 

beschreiben, sondern vielmehr in Bezug auf die fachliche Komponente im Sinne der doppelten 

Handlungslogik einfließen.270 Benner kritisiert in diesem Zusammenhang auch, dass die Bedeutung 

der Wahrnehmungsfähigkeit häufig übersehen wird. „Handelte es sich bei Pflegenden um seelenlose 

Computer oder um mechanische Überwachungsvorrichtungen, wären sie auf eindeutige, 

ausdrückliche Signale angewiesen, um einen bestimmten Aspekt eines Problems zu erkennen.“ 

(Benner, 1994: 18) Dabei liegt ihrem Verständnis allerdings nicht zu Grunde, dass es keine zu 

befolgenden Regeln gibt, sondern vielmehr, dass eine „auf langen Erfahrungen beruhende Erfassung 

von Situationen ein angemessenes Verhalten auch ohne starre Regelbefolgung“ ermöglicht (Benner, 

1994: 19). Erfahrungswissen und Intuition beschreiben insofern Einflüsse, die als implizites Wissen 

die pflegerische Handlung beeinflussen (Büssing/Herbig/Ewert, 2000: 292).271 Menschen mit Demenz 

stellen in diesem Zusammenhang eine Besonderheit dar – sind ihre kognitiven 

Verständigungsmöglichkeiten doch eingeschränkt. So besteht vielmehr der Anspruch, vor dem 

Hintergrund ihrer Biographie und Persönlichkeit durch Beobachtung und pflegerische Wahrnehmung 

in detaillierter Kleinarbeit ein Puzzle zu begreifen. Bezogen auf standardisierte Instrumente scheint es 

daher nicht möglich zu sein, diese als allumfassendes Hilfsinstrument für ein ganzheitliches Bild zu 

verwenden.272 Sie scheinen vielmehr in Form von isolierten Bausteinen Aussagen über den 

bestehenden (körperlich orientierten) Pflegebedarf zu machen, sofern die grundsätzliche Gefahr 

besteht, Pflege diesbezüglich zu begreifen (Hülsken-Giesler, 2008: 349).273 Die „Maßnahmen und 

Instrumente“ der Pflege scheinen in Bezug auf die hier vorgenommene und vertretene 

                                                             

270 Vergleiche dazu Kapitel II.1.1.3 Anspruch der doppelten Handlungslogik. 

271 „Wurde früher davon ausgegangen, dass die Arbeitsleistung einer Person hauptsächlich auf ihr (gelerntes) 
explizites Wissen zurückzuführen sei, wird heute auch dem impliziten Wissen ein wesentlicher Beitrag zur 
Arbeitsleistung zugebilligt. Immer wieder wird darauf hingewiesen, dass Personen mit viel verbalisierbarem 
Wissen nicht unbedingt diejenigen sein müssen, welche in der Praxis überzeugen.“ (Büssing/Herbig/Ewert, 
2000: 292) 

272 Brandenburg sieht in dem RAI z. B. eine Möglichkeit bzw. Chance für die weitere Entwicklung der Pflege in 
Deutschland, die auf die wissenschaftlich nachgewiesene Praktikabilität und die hohe Akzeptanz in der Praxis 
zurückgeht. Obgleich die strukturierte Erfassung „eine echte Hilfe“ für die gezielte Problemidentifizierung 
darstellen könnte und somit eine Schwerpunktsetzung in der praktischen Pflege forciert wird, erkennt und 
nennt er gleichermaßen die Gefahr „eines Theorieersatzes“ sowie die fehlende Berücksichtigung – trotz 400 
Items – von subjektiven Patientendaten (Brandenburg, 2004: 82, 84, 85).  

273 Vergleiche dazu Kapitel II.1.3.2 Standardisierung und Auswirkungen auf pflegerische Risiken. 
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Risikokonstruktion insofern vorrangig nicht in Form von standardisierten Instrumenten begreifbar zu 

sein. Vielmehr scheint der Schlüssel darin zu liegen, die „alte Kultur der Demenzpflege“ über Bord zu 

werfen und neue Ansätze – eine neue Grundhaltung in Abgrenzung zu dem Standardparadigma nach 

Kitwood – der Pflege von Menschen mit Demenz zu implementieren (Morton, 2002: 144). In 

übergeordneter Weise spielt dabei das „Schaffen von Vertrautheit“ (in Anlehnung an die Studie von 

Bosch) bei der Begleitung von Menschen mit Demenz eine Rolle (Schwerdt/Tschainer, 2002: 246). 

Gelingt dies nicht, können die als Folgen von Stress begriffenen Risikoereignisse als komplexe 

Verflechtung des Pflegesystems begriffen werden, in dem es vielmehr auch darauf ankommt, nicht nur 

diese Risiken zu vermeiden, sondern sie vor dem Hintergrund des Person-Seins auch als Indikator für 

den Pflegebedarf zu interpretieren und zu nutzen. 

Für die Erkennung bzw. Bewertung von Risiken für Menschen mit Demenz – nach diesem Verständnis 

auf der Stresssymptomatik basierende Verhaltensweisen und diesbezügliche Folgen – sind 

Informationen für den Pflegenden wichtig, wobei aufgrund der eingeschränkten kognitiven 

Möglichkeiten der zu Pflegenden hier eine Begrenzung besteht, ihre persönlichen Bedarfe kognitiv 

verständlich zum Ausdruck zu bringen.274 Fertigkeiten für die Pflege und Betreuung von Menschen mit 

Demenz – nicht nur im Umgang mit Risiken – liegen insofern vor allem in den Fertigkeiten, in der 

Kompetenz der Pflegenden diese Situation in der Sprache des Falls zu begreifen. Das Verhalten eines 

Menschen mit Demenz kann dabei in ganz unterschiedlicher Art und Weise verstanden werden, wobei 

die Wirklichkeit des zu Pflegenden nicht der Wirklichkeit des Pflegenden entsprechen muss 

(Bosch/Schnepp, 1998: 6) bzw. dies in erlebten Situationen in der Interaktion mit Dementen in der 

Regel nicht der Fall sein wird (Hennig, 2004: 108). „Das Erleben der Wirklichkeit, der Blickwinkel, von 

dem aus die unterschiedlichen Interaktionspartner die Wirklichkeit definieren, und die Vielfalt der 

vorhandenen Erfahrungen erscheinen mir ein wichtiger Problembereich bei der Pflege 

dementierender alter Menschen.“ (Bosch/Schnepp, 1998: 6) Dahinter steht das Erfordernis, das 

Wirklichkeitserleben von Menschen mit Demenz (zur Wahrung ihrer Selbständigkeit und Würde) so 

zu beleuchten, wie es von ihnen erfahren und erlebt wird. Die interpretative Annäherung ist in diesem 

Zusammenhang eine Methode, die Pflegenden durch geduldiges Zuhören und Beobachten den 

Bedeutungszusammenhang der wahrgenommenen Daten für den Pflegenden erschließen lässt 

(Coenen, 1988, zit. nach Bosch/Schnepp, 1998: 8). Kitwood beschreibt die Reaktionen einer 

                                                             

274 Vergleiche dazu bei Interesse auch die Ergebnisse der Studie zur ärztlichen Versorgung in Pflegeheimen. Zum 
einen wird deutlich, dass die Bewohner ihr Recht auf eine freie Arztwahl häufig nicht mehr wahrnehmen können 
und diesbezüglich auf eine Koordination der Pflege oder von Angehörigen angewiesen sind und zum anderen ist 
zu berücksichtigen, dass gerade Menschen mit schwerer Demenz auffallend wenige Arztkontakte haben – dies ist 
vermutlich auf das mangelnde Äußerungsvermögen zurückzuführen (Hallauer et al., 2005). 
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realitätsorientierten „Wirklichkeitswahrnehmung“ der Pflegenden als maligne, bösartige 

Sozialpsychiatrie275, die allerdings in dieser Wirkung nicht bewusst von den Pflegenden 

wahrgenommen wird (Kitwood, 2008: 77).276 Selbst mit diesem Wissen scheint es notwendig, die 

Perspektive des Pflegenden zu erweitern und seine subjektive Wahrnehmung zu spiegeln und somit 

wiederum die persönliche Reflexion des eigenen Handelns unter dem verantwortungsethischen 

Aspekt voranzubringen.277 DCM278 könnte hier eine Möglichkeit darstellen, wird hier durch Dritte eine 

Beobachtung/Dokumentation der pflegerischen Interaktionen über einen Zeitraum vorgenommen 

und anschließend unter Zielsetzung der Verbesserung von Pflege und Versorgung (im Team) 

reflektiert (Morton, 2002: 158, 164; Schlichting, 2002: 119).279 Auch das Heidelberger Instrument zur 

Messung von Lebensqualität von Menschen mit Demenz (HILDE) hat eine Auswirkung in diese 

Richtung: Pflegende schärfen durch die bewusste Beobachtung ihre Sinne für die Wahrnehmung von 

Lebensqualität bzw. Wohlbefinden.280 

Die „multiperspektivische Fallarbeit“ kann als ein evidenzbasierter, praxisfähiger Ansatz gesehen 

werden (Hennig, 2004: 106), der in Anlehnung an den Pflegeprozess die Grundlagen für die Pflege und 

Betreuung von Menschen mit Demenz begleitet. Dabei werden als notwendige Basis für die Pflege und 

Versorgung von Menschen mit Demenz einerseits die „Loslösung“ der Pflegenden vom eigenen 

Autonomieverständnis bzw. den eigenen Wertvorstellungen sowie andererseits das Wissen um die 

nicht sachlogisch/-rational motivierten Verhaltensweisen von Menschen mit Demenz angesehen 

(Hennig, 2004: 109). Die Methode der multiperspektivischen Fallarbeit agiert auf zwei Ebenen: auf der 

praktischen Interaktionsebene und der multiperspektivischen Teamebene. Ausgehend von der 

Interaktion mit dem zu Pflegenden werden die von den einzelnen Pflegekräften gesammelten 

Informationen281 über einen Bewohner gemeinsam im Team beschrieben (Anamnese) und 

anschließend analysiert und interpretiert (Diagnose), um Handlungsmaßnahmen abzuleiten. Die so 

                                                             

275 Vergleiche dazu Kapitel II.2.2.3 Personzentrierte Pflege. 

276 Eine beispielhafte Darstellung – allerdings inhaltlich vor einem anderen Hintergrund – findet sich in der 
qualitativen Untersuchung von Bosch, die sich mit dem Wirklichkeitserleben und den daraus abgeleiteten 
Bedürfnissen von Menschen mit Demenz und der Wahrnehmung von Pflegenden beschäftigt (Bosch/Schnepp, 
1998: 43; 51). 

277 Vergleiche dazu Kapitel II.2.1.4 Pflegeethik als Basis für Interaktion und Autonomie. 

278 Dementia Care Mapping. 

279 Vergleiche dazu Kapitel II.2.2.3 Personzentrierte Pflege. 

280 Vergleiche dazu Kapitel II.2.2.5 Ethische Anforderungen. 

281 Im Umgang mit dementen Menschen und der vorliegenden kognitiven Einschränkung ist dabei die 
nonverbale Sprache von Bedeutung, die zu der Erhebung von subjektiven Informationen führt und stark auf die 
klinische Erfahrung von Pflegenden abstellt (Maanen, 2002: 198).  



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                               Pflegerische Risikoperspektive 

 

 

 116 

festgelegten Maßnahmen werden in der Praxis umgesetzt, um neue Erfahrungen zu sammeln, die 

wiederum in die gemeinsame Evaluation einfließen, so dass der Prozess von vorne beginnt (Hennig, 

2004: 109). Die „Diagnostik“ wird bezogen auf einen Fall ausgewertet, wodurch mehrere Perspektiven 

(Pflegende) daran beteiligt sind, die jeweils ihre eigene Lesart haben, und insofern die Erschließung 

der Wirklichkeit des Dementen nicht nur auf einer subjektiv wahrnehmenden Pflegeperson lastet 

(Bosch/Schnepp, 1998: 6). Die Informationssammlung auf Basis des oben genannten interpretativen 

Zugangs scheint hier nicht nur weiterentwickelt zu werden, sondern auch vielmehr für den einzelnen 

Pflegenden ein „fallorientiertes Lernen“ zu ermöglichen (Wissmann, 2004c: 61). Durch die 

gemeinsame Diskussion werden so für alle Beteiligten neue Perspektiven eröffnet und gleichermaßen 

eine einvernehmliche, entwicklungsfähige Grundlage geschaffen. Dies erweist sich auch für die 

nachfolgende Interaktion mit dem zu Pflegenden auf Basis der festgelegten Maßnahmen hilfreich, weil 

folglich ein „gemeinsames, einheitliches und begründbares Pflegehandeln“ entsteht. Auch in der 

Evaluation über die Wirkungsweisen der definierten Pflegebedarfe und daraus abgeleiteten 

Handlungen treffen wieder die verschiedenen Perspektiven aufeinander, so dass gleichermaßen 

wieder viele neue Informationen die Anamnese umfassender werden lassen (Hennig, 2004: 121). So 

gesehen wird die Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz zu einem flexiblen, fallbezogenen, 

bewussten Lernprozess, der sich um eine stetige Verbesserung bemüht und kein einmalig geprüftes 

Konstrukt darstellt. In Anlehnung an die systematische Funktion des Pflegeprozesses wird hier eine 

Erweiterung vorgenommen, die alle Pflegenden gleichermaßen beteiligt, die Wirklichkeit des Falles 

aus verschiedenen Perspektiven konstruiert und einen gemeinsamen Lernprozess befördert. Bezogen 

auf die Risikoproblematik wird deutlich, dass Pflegeprobleme und Risiken sowie daraus abgeleitete 

Pflegebedarfe, Zielsetzungen und Maßnahmen nach unserem Verständnis nicht klar voneinander zu 

trennen sind und vielmehr das Risikoverständnis/-bewusstsein an sich zur Bewältigung beiträgt. 

Pflegende sind diesbezüglich gefordert, sich „kritisches Denken“ zu eigen zu machen und ihre 

Entscheidungen in dieser Art und Weise zu fundieren (Müller-Staub, 2006: 275). Maßnahmen und 

Instrumente der Pflege sollten sich so darauf konzentrieren, den Fall in seiner Wirklichkeit zu 

begreifen, um Maßnahmen zu finden, die den Menschen mit Demenz in seinem Person-Sein stärken 

und ihm psychisches (wie physisches) Wohlbefinden und diesbezügliche Lebensqualität ermöglichen. 

Sofern „Fehler“ im Pflegeprozess auftreten und erkannt werden, sollte dies in erster Linie als Chance 

für eine Verbesserung begriffen werden. Auch dieser fortwährende Prozess, der mit vielen 

Rückschlägen verbunden sein kann und dennoch die Lebensqualität der zu Plegenden forciert, kann in 

seiner unermüdlichen Grundhaltung als eine Dimension von Pflegequalität begriffen werden. 

Risiken können zusammenfassend als zukünftige, unsichere Ereignisse verstanden werden, die eine 

ursache-wirkungsbezogene Komponente beinhalten und zu der Nichterreichung gesetzter Ziele führen 
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bzw. für den zu Pflegenden einen Schaden mit zu differenzierender Tragweite mit sich bringen. Dabei 

sind aus pflegerischer Perspektive verschiedene Besonderheiten zu berücksichtigen, wie nachfolgend 

aufgeführt. 

 Das Beobachtungskonzept der Pflegenden bezieht sich auf Risiken, die das Wohlbefinden und 

die Lebensqualität des Bewohners (als übergeordnete Zielsetzungen) gefährden, was 

impliziert, dass der zu Pflegende zum maßgeblichen „Risikoobjekt“ wird. (Für Menschen mit 

Demenz kann dies nach Kitwood als Gefährdung des Person-Seins verstanden werden, 

welches seiner Meinung nach die oberste Zielsetzung für das Wohlbefinden von Menschen mit 

Demenz ist und zugleich den „Krankheitsverlauf“ vorrangig beeinflusst.) 

 Die pflegerische Risikobetrachtung sollte immer vor dem individuellen Hintergrund und der 

Einzigartigkeit des Falles stattfinden. 

 Infolge der originären Art und Weise der pflegerischen Interaktion – vor der grundlegenden 

Systematik des Pflegeprozesses – wird der Pflegende selbst Bestandteil des Risikokonstruktes. 

Dabei stellt die Beziehung zum zu Pflegenden nicht nur eine Grundvoraussetzung für die 

Pflege und Versorgung dar, sondern ist über dies hinaus auch eine maßgebliche Basis für die 

Wahrnehmung von Risiken, die einen sachrationalen Zugang – ausdrücklich vor dem 

Hintergrund von Menschen mit Demenz – ausschließt. 

 Pflege und Versorgung sind keinem linearen Verlauf unterstellt, vielmehr leitet sich aus der 

Überlegung des kontinuierlichen Kontaktes unter sich stetig verändernden, unsicheren 

Variablen die Annahme ab, dass die pflegerische Risikobewältigung fortwährend erfolgen 

muss und als Momentaufnahme sinnlos erscheint. Des Weiteren ist von schwankenden 

Risikowahrscheinlichkeiten bzw. -niveaus auszugehen. 

 Die Wahrnehmung von Risiken ist an die bestehenden Wertvorstellungen gekoppelt, wobei 

die pflegerische Bewertung in erster Linie nicht monetär erfolgt, sondern mit Blick auf das 

individuelle Wohlbefinden und die Lebensqualität des zu Pflegenden sowie in Verbindung mit 

verantwortungsethischen Ansprüchen in Anforderungen an die eigene „richtige“ 

Entscheidung und Handlung. (Die zunehmende Standardisierung in Form einer Messung oder 

Ableitung von Pflegebedarfen wirkt dabei auf die Wahrnehmung von Risiken ein und entfernt 

sich von der ganzheitlichen Berücksichtigung des Falls.) 

2.4 Zusammenfassung 

Pflege versteht sich grundsätzlich als praktische Disziplin, die Menschen von der Geburt bis zum Tod 

im Wechselspiel von Krankheit und Gesundheit im Falle der Pflegebedürftigkeit unterstützt oder 

begleitet. Entgegen vielen anderen wissenschaftlichen Disziplinen ist die Pflegewissenschaft somit als 
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Handlungswissenschaft zu verstehen, was eine unumgängliche Anbindung der Theorie bzw. 

Forschung an die Praxis beschreibt, damit pflegewissenschaftliche Theoriebildung bzw. Forschung 

einen Wert für die Pflegepraxis darstellt und auch einen nutzbaren Charakter erhält bzw. sich nicht zu 

einer von der Pflegepraxis losgelösten Institution erhebt. Die Vielzahl von pflegerischen 

Handlungsfeldern impliziert dabei individuelle Vorgehensweisen bei der Theoriebildung. Zur 

Annäherung an den Arbeitsgegenstand in dieser Arbeit wurde die Pflege in Einrichtungen der 

Stationären Altenhilfe unter systematischen Gesichtspunkten beleuchtet. Pflege ist als ein System zu 

verstehen, welches einerseits autark die Pflege und Versorgung der Bewohner umsetzt und 

andererseits weisungsgebunden und abhängig den Rahmenbedingungen in der Unternehmung sowie 

Einflüssen aus der Umwelt unterliegt. Für den Bewohner stellt sie im Kontext der Unternehmung eine 

besondere Bedeutung dar, ist sie doch durch ihre Nähe und Beziehung zum Bewohner in 

stellvertretender Art und Weise als vermittelnde Institution gegenüber der Unternehmung und dem 

Umfeld auch in der (persönlichen, moralischen) Verantwortung. Kritisch anzumerken sind an dieser 

Stelle die Wirkungsweisen des Umsystems auf die Pflege: Zeichnen sich einerseits verändernde Werte 

und Normen unter gesellschaftspolitischen Gesichtspunkten mit Wirkungen auf die Einstellung der 

Pflegenden gegenüber der zu Pflegenden als auch bezüglich ihres Berufsverständnisses ab, werden 

andererseits die Folgen zunehmender Ökonomisierung in Form von Rationalisierung zu einem 

herausfordernden Arbeitsumfeld für Pflegende, was – scheinbar kaum unter Berücksichtigung der 

verfolgten und auferlegten finanziellen Restriktionen seitens der Kostenträger – zunehmend von 

öffentlicher und politischer Hand als „Missstand“ kritisiert und als „schlechte Pflege“ benannt wird. 

Pflege ist maßgeblich am „Leistungserstellungsprozess“ der Pflege und Versorgung in den 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe beteiligt, wobei die Leistung als „flüchtig“ zu beschreiben ist 

und durch den Pflegeprozess in systematischer Art und Weise beschrieben werden kann. 

Professionelles pflegerisches Handeln ist dabei auf die Eigenart der doppelten Handlungslogik 

angewiesen, die ein Verstehen in der Sprache des Falles unumgänglich macht. Standardisierte 

Instrumente sind als Hilfsmittel für das zur Feststellung des Pflegebedarfs grundlegende pflegerische 

Assessment bzw. als operationalisierte Vorgabe von Handlungsabläufen oder Maßnahmenkatalogen 

bei festgestellten Pflegeproblemen oder Risiken zu verstehen. Verbunden damit ist die Gefahr, Pflege 

und Versorgung als ebensolches zu begreifen, wobei die zielweisende Verfolgung eines „objektivierten 

und operationalisierten pflegerischen Handelns“ „Inhalt und Substanz“ der Pflege in den Hintergrund 

verdrängen (Hülsken-Giesler, 2008: 344; 348). Pflege wird so einem Prozess ausgesetzt, der 

widersprüchliche Anforderungen stellt: Soll einerseits die Sprache des Falls Berücksichtigung finden, 

ist dies in Form von standardisierten, komplexitätsreduzierenden Instrumenten nicht möglich. Vor 

dem Hintergrund dieser ökonomisch motivierten Maxime besteht die Gefahr, dass Pflege sich verliert 
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und in der „maschinenlogisch begründeten Wahrnehmung systemrelevanter Informationen“ 

untergeht (Hülsken-Giesler, 2008: 413). Vergessen wird bei aller „Begeisterung“, dass Pflege eben nur 

bis zu einem gewissen Grad rationalisierbar bzw. beschreibbar ist. Wird dies jedoch zur 

Handlungsmaxime, fallen die pflegerischen „soft-facts“ dem zunehmenden institutionalen 

Rationalisierungsbestreben zum Opfer. Des Weiteren ist an dieser Stelle zu betonen, dass infolge 

dieses „Beziehungsverlustes“ auch der pflegerische Verantwortungsaspekt einer Anpassung 

unterzogen wird und insofern auch pflegeethische Aspekte eine Veränderung erfahren. Geprägt ist das 

pflegerische Leistungsgeschehen derzeit allerdings durch zunehmende Standardisierung und 

prozessbezogene Vereinheitlichung von Abläufen, so dass in dieser Systematik der Fall als eigentlicher 

Handlungsparameter der Pflegenden sowie das pflegerische Instrumentarium der Wahrnehmung und 

personalen Kompetenz eine verschwindend wichtige Rolle spielen und pflegerische Handlungen zu 

„schematischer Pflichtausübung“ degenerieren. Gleichermaßen erfahren infolgedessen die Beziehung 

zum Pflegenden und Aspekte der persönlichen, pflegeethischen Verantwortung des Pflegenden 

gegenüber den zu Pflegenden einen herben Verlust. Die pflegeethische Implikation kann diesbezüglich 

darin begriffen werden, als dass Pflegende ihr eigenes Handeln stetig neu auf den Prüfstand stellen 

(müssen) und diesbezüglich der vorliegende Maßstab an Wertvorstellungen entscheidend für die 

Wahrung der Autonomie der zu Pflegenden ist. Dies kann als Ausgangssituation für die Annäherung an 

pflegerische Risiken verstanden werden.282  

Menschen mit Demenz stellen schon heute einen Großteil der Bewohner in Einrichtungen der 

Stationären Altenhilfe dar, dennoch liegen nur vereinzelte Versorgungskonzepte oder Meinungen 

diesbezüglich vor und Antworten auf die Fragen eines Versorgungsoptimums münden nicht in einem 

einheitlichen Verständnis. Besteht zwar kein Konsens über die Form der bestmöglichen Versorgung 

von Menschen mit Demenz, scheitern zudem vielfach auch einzelne Erfolg versprechende 

Konzeptionen bereits an der Hürde gesetzter finanzieller Rahmenbedingungen. Infolge der 

demographischen Entwicklung ist mit weiteren Zuwächsen von Demenzerkrankungen in stationären 

Bezügen zu rechnen, wobei gleichermaßen die personelle Ressource für die Pflege und Versorgung 

vermutlich eine Beschränkung erfahren wird. Die Demenz beschreibt aus medizinischer Sicht ein 

Syndrom, so dass die Bezeichnung eigentlich nicht als Erkrankung zu sehen ist, sondern als 

Sammelbegriff für verschiedene Krankheitssymptome steht, die infolge eines Hirnabbauprozesses mit 

dem Verlust der im Leben erworbenen Fähigkeiten einhergehen. Festzuhalten bleibt, dass seit gut 100 

Jahren nach dem Entdecken der Demenzsymptomatik durch Alois Alzheimer in der medizinischen 

                                                             

282 Vergleiche dazu Kapitel II.2.1 Charakteristika pflegerischer Handlungen. 
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Profession weder eindeutige Ursachen noch nachhaltige Lösungen bzw. Therapien gefunden werden 

konnten. Vielmehr ist mit der medizinischen Sicht- und Deutungsweise nach Auffassung von Kitwood 

ein phlegmatisches Standardparadigma entstanden, das von einem unweigerlich eintretenden 

Verschlechterungsprozess ausgeht, dem Pflegende nur passiv entgegnen können. Auf Kitwood geht 

eine völlig neue Grundhaltung gegenüber von Menschen mit Demenz zurück, die die scheinbar 

vergessene Person in den Mittelpunkt rückt und darauf abzielt, Pflege personzentriert zu gestalten 

und vielmehr den Erhalt des Person-Seins als Indikator für Pflegequalität bzw. für Lebensqualität bei 

Menschen mit Demenz hervorzuheben. Pflegende haben so nicht nur die Möglichkeit, eine 

beeinflussende, aktiv gestaltende Rolle einzunehmen, sondern werden vielmehr zum therapeutischen 

Katalysator. In seinem umfassenden sozialpsychiatrischen Konzept macht Kitwood erschreckend 

deutlich, welche Auswirkungen „gut gemeinte“ Handlungen auf das Wirklichkeitserleben von 

Dementen haben können, wenn der Versuch unternommen wird, eine sachrationale Übertragung in 

die eigene Wirklichkeit vorzunehmen. Nach diesem Verständnis kann die von Kitwood so bezeichnete 

„maligne Sozialpsychologie“ erhebliche Auswirkungen auf das Fortschreiten der Demenzsymptomatik 

haben, so dass die Ursachen bzw. die Beeinflussung der Demenzsymptomatik nicht (allein) auf 

neuropathologischen Erkenntnissen beruhen kann. Empathie und die persönlichen Fähigkeiten der 

Pflegenden werden nach dieser Grundhaltung der Schlüssel zum Erfolg: Erreicht der Pflegende die 

Tiefen der Erlebniswelt des zu Pflegenden, kann er so nicht nur sinnvolle Maßnahmen umsetzen, 

sondern auch der Autonomie des zu Pflegenden Respekt zollen. Menschen mit Demenz leben in ihrer 

eigenen Welt, die kognitiven Mitteln und Herangehensweisen in der Regel verschlossen bleibt. Aus 

diesem Grund brauchen Menschen mit Demenz Zeit, um sich in ihrer Umwelt zurechtzufinden und die 

Eindrücke verarbeiten zu können – und Pflegende müssen gleichermaßen viel Geduld und Feingefühl 

aufbringen, um das richtige Maß an Stimuli zu erkennen. Ökonomisch begründete Bestrebungen nach 

effizienten, durchorganisierten, standardisierten Prozessabläufen mit Zeitvorgaben und 

Handlungsrastern und damit verbundenen kognitiven Anforderungen können Menschen mit Demenz 

nicht oder nur eingeschränkt begreifen. Vielmehr sind sie auf flexible, individuelle 

Reaktionsanpassungen im Kontakt mit ihrer Umwelt angewiesen.283 

Pflegende finden sich über die vorliegende Organisation eingebunden in die Rahmenbedingungen der 

Unternehmung. Diese Ausgangsbasis beschreibt ihr Arbeitsumfeld, welches auf der Mikroebene „face-

to-face, body-to-body und side-by-side“ in der Interaktion mit dem Bewohner stattfindet (Remmers, 

2000: 13). Betrachten Pflegende Risiken, sehen sie bezogen auf ihre Arbeitssituation idealerweise den 

                                                             

283 Vergleiche dazu Kapitel II.2.2 Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz in Einrichtungen der 
Stationären Altenhilfe. 
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individuellen Menschen im Mittelpunkt, der nach den Gesichtspunkten einer professionellen Pflege 

ganzheitlich – in der Sprache des Falls – verstanden werden muss. Die Sammlung von Informationen, 

die Bewertung, die Ableitung von Maßnahmen sowie deren Umsetzung und Evaluation, sowie die 

daraufhin erfolgende Anpassung sowohl bei der Ermittlung des Pflegebedarfs oder auch für die 

Handhabung von Risiken erfolgen vor diesem Hintergrund. Dabei haben die Inhalte und Zielsetzungen 

einen eher weichen, qualitativen Charakter, der sich originär nicht für quantitative Bewertungen 

anbietet, wenngleich das Bestreben zunimmt, „Erfolgsmessungen“ vorzunehmen und entsprechende 

Instrumentarien zu entwickeln. Im Bereich der Begleitung von Menschen mit Demenz lassen sich 

bereits entwickelte Instrumente (wie z.B. DCM oder HILDE) finden, die versuchen, Lebensqualität bzw. 

Wohlbefinden zu bewerten und messbar zu machen und zudem den fruchtbaren Ansatz mit sich 

bringen, die diesbezügliche Wahrnehmung von Pflegenden zu trainieren bzw. ein reflektives Verhalten 

anzuregen. Die Sprache des Falls und daraus resultierende Handlungsbedarfe verstehen 

(professionell) Pflegende aufgrund ihrer fachlichen und personalen Kompetenz. Im Falle der in dieser 

Arbeit gesetzten Thematik hinsichtlich von Menschen mit Demenz wird als zusätzliche 

Herausforderung gerade die herkömmliche, zu kognitiven Zwecken genutzte Sprache zu einer 

Hauptschwierigkeit, so dass das Grundverständnis (Demenzkranker vs. Mensch mit Demenz) der 

Pflegenden entscheidend ist. Folgt man Kitwood, der in seinem Ansatz genau dieses Dilemma 

erkannte, drehen sich die Inhalte der Pflege und Versorgung um den Erhalt bzw. die Stärkung des 

Person-Seins der zu Pflegenden – auch vor dem Hintergrund der pflegerisch zu wahrenden Autonomie 

und Aspekten der Lebensqualität. Die diesbezügliche Risikoproblematik kann darin begriffen werden, 

dass die „negative“ Konfrontation von Menschen mit Demenz mit ihrer Umwelt in Form von Verlusten 

wahrgenommen wird und zu Stress führt, der vor dem individuellen Hintergrund der Person und ihrer 

Biographie zu verschiedenen Reaktionsweisen und Folgewirkungen führt. Risiken für Menschen mit 

Demenz rühren so ursächlich gesehen aus der Wahrnehmung von Verlusten, die zu Stress führen, 

Reaktionsweisen und Folgewirkungen mit sich bringen, die das Person-Sein beeinträchtigen und somit 

die Zielsetzung Wohlbefinden bzw. Lebensqualität beeinträchtigen. Gleichermaßen bestimmt so das 

vorliegende „Stresslevel“ den Pflegebedarf, die Inhalte von Pflege und Versorgung. Dabei scheint sich 

die Hürde für die Pflegenden in einer mit steigendem Stressniveau wachsenden Zugangsbarriere zur 

Erlebniswelt der zu Pflegenden zu verstehen, die zudem das Geschehen vom Zentrum der 

personzentrierten Pflege zu entfernen scheint und auch die Ressourcen der zu Pflegenden 

beeinträchtigt. Gleichermaßen können „gestresste zu Pflegende“ ein „herausforderndes Verhalten“ an 

den Tag legen, welches sich auch über die Beziehung auf den Pflegenden auswirkt, so dass beide sich 

in negativer Art und Weise wiederum wechselseitig – eskalierend – beeinflussen könnten. Je höher 

dabei die Stresssymptomatik ist und diesbezügliche Folgen die Ist-Situation des Bewohners 
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bestimmen, desto höher ist das Hindernis, welches Pflegende überschreiten müssen, um die 

eigentliche Zielsetzung in Form der Erhaltung des Person-Seins als Implikation für Wohlbefinden und 

Lebensqualität für Menschen mit Demenz nach Kitwood (Morton, 2002: 152) zu forcieren. Gerade im 

Falle von Menschen mit Demenz spielt die Individualität des zu Pflegenden eine vorrangige Rolle, so 

dass bezogen auf den Pflegeprozess bzw. den Risikoprozess zwar eine systematische, logische und 

schematisch ähnliche Vorgehensweise beschrieben werden kann, die Art und Weise der einzelnen 

Schritte jedoch nicht ausschließlich über standardisierte Maßnahmen und Instrumente erfolgen sollte 

bzw. kann. Die diesbezügliche Gefahr kann darin beschrieben werden, dass Pflege sich folglich darin 

versteht, die vorgegebenen Kategorien standardisierter Instrumente zu füllen, daraus abgeleitete 

Pflegebedarfe und Risiken zum Maßstab ihrer Handlungen erhebt und den Fall als solchen aus dem 

Blick verliert, zumal ein weiterer Kritikpunkt darin besteht, dass die Perspektive des zu Pflegenden 

keine (ausreichende) Rolle im standardisierten Regelwerk einnimmt. Pflegekompetenz ist mit einem 

wichtigen Baustein verbunden – der Wahrnehmung – und diesen Trumpf kann sie im direkten Kontakt 

mit dem Pflegenden ausspielen, so dass sie nicht auf extern festgelegte Warnsignale als Implikation für 

ihre pflegerische Handlung angewiesen ist. Erfahrene Pflegende müssen so z.B. keine Risikoskala 

ausfüllen, um zu erkennen oder zu wissen, dass eine Dekubitusgefahr besteht. Die Nähe und 

Beziehung, die direkte Verbindung zu dem zu Pflegenden ermöglichen Pflegenden in exklusiver Art 

und Weise die „schärfste“ Einstellung in Bezug auf die Erkennung von Risiken. Gleichermaßen 

unterliegt Pflege einem Prozess, der gerade bezogen auf Menschen mit Demenz nicht vom ersten 

Moment an perfekt ist (sein kann), sondern vielmehr auf einen Prozess der kontinuierlichen 

Verbesserung angewiesen ist. So wird Pflegequalität zu einem Zustand, der fortwährend neu 

hergestellt und erarbeitet werden muss. Hieraus geht auch hervor, dass Pflegende abrupt im Moment 

der Interaktion mit stetig neuen Bedingungen konfrontiert werden, so dass das Erfordernis einer 

flexiblen Reaktionsanpassung besteht und der Pflegende in Situationen mit unvollständigen 

Informationen in hohem Maße auf seine personale und fachliche Kompetenz angewiesen ist. 

Grundsätzlich sind Maßnahmen und Instrumente der Pflege für die Bewältigung von Risiken somit in 

der Unterstützung ihrer Kompetenz zu begreifen, wobei das Manko persönlicher Einschätzungen auf 

Basis der bestehenden Kompetenz in der zugrunde liegenden Subjektivität oder aber auch fehlender 

Erfahrung sowie nicht vorhandenem Fachwissen zu begreifen ist. Festgehalten werden kann, welche 

Grundhaltung und Verhaltensweisen (nach Kitwood) die Pflege und Versorgung von Menschen mit 

Demenz bestimmen müssten und auch, dass die Autonomie in Form der erlebten Wirklichkeit der zu 

Pflegenden zu wahren ist. Was jedoch ein maßnahmenbezogenes genaues Wie, Was und Wann angeht, 

scheint es keine pauschale Lösung zu geben. Vielmehr scheint die Art und Weise der 

Herangehensweise professionelle Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz zu begründen 
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und die Notwendigkeit der ganzheitlichen Wahrnehmungsmöglichkeiten von Pflegenden weitab von 

standardisierten Verfahren gegeben. Nicht die Anwendung von lehrbuchmäßigen Maßnahmen scheint 

von Bedeutung zu sein und hinter den Attributen der sozialen und personalen Kompetenz von 

Pflegenden zu erblassen. Reflektiert der Pflegende sein fachliches Handeln vor dem Hintergrund 

seiner persönlichen Werte, ist darüber hinaus eine Spiegelung seines Handelns als Bestandteil des 

Betrachtungsgegenstands der Pflege und Versorgung (wie zum Beispiel durch DCM), aber auch die 

Erweiterung seines Blickfeldes mittels Diskussion der verschiedenen subjektiven Wahrnehmungen im 

Pflegeteam (wie zum Beispiel in der multiperspektivischen Fallarbeit) befördernd. Begleitende 

positive Aspekte lassen sich als teambezogenes „Lernen durch Erfahrung“ beschreiben und wirken 

sich so auch auf die Kompetenz des Teams aus.284 

                                                             

284 Vergleiche dazu Kapitel II.2.3 Risiken von Menschen mit Demenz und pflegerische Implikationen. 
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3 Ökonomische Risikoperspektive 

3.1 Ökonomie im System der Stationären Altenhilfe 

3.1.1 Ökonomisches Grundverständnis 

Alle Wirtschaftsgüter, die für die Produktion materieller oder immaterieller Güter und damit auch für 

die Pflege und Versorgung demenzkranker Bewohner in der Stationären Altenhilfe benötigt werden, 

sind knappe Güter. Ein knappes Gut mit besonders restriktiver Wirkung bei der Güterkombination in 

der Stationären Altenhilfe ist neben den üblicherweise benannten betrieblichen Produktionsfaktoren 

der Arbeitsleistungen, Betriebsmittel und Werkstoffe die Zeit. Güter im wirtschaftlichen Sinne sind 

dann knapp, wenn sie nicht in unbeschränktem Ausmaß zur Bedürfnisbefriedigung zur Verfügung 

stehen. Das Bedürfnis selbst ist die Empfindung eines Mangels mit dem Bestreben, diesen Mangel zu 

beseitigen (Schär/Reschke, 2007: 124). Bedürfnisse können nach ihrer Wertigkeit in Gruppen 

aufgeteilt werden (vgl. z. B. Maslows Bedürfnispyramide (Maslow, 2002), Zwei-Faktoren-Theorie von 

Herzberg (Herzberg, 1966)285). Neben den Bedürfnissen spielt die Kaufkraft eine zentrale Rolle, d. h. 

die Geldmenge, die dem Käufer zur Befriedigung seiner Bedürfnisse zur Verfügung steht. Die 

realisierte oder zu realisierende Kaufkraft ist der Bedarf (Schär/Reschke, 2007: 125). Im 

Pflegeheimsektor sind die Bedürfnisse die Wünsche der Bewohner, durch den Einsatz von Pflege- und 

Versorgungsgütern ihre Lebensqualität und ihr Wohlbefinden zu erhalten, zu fördern und/oder zu 

verbessern.286 Neben den Bedürfnissen der Bewohner tritt im Gesundheitssystem und im Speziellen 

im Bereich der stationären pflegerischen Versorgung auf der Nachfrageseite mit dem 

Finanzierungsträger (Sozialkassen) ein weiterer Akteur hinzu. Die je nach Lage des Falles zuständige 

Pflegekasse, Krankenkasse oder Sozialhilfeträgerkasse lenkt das Angebot mit ihrer Kaufkraft. Damit 

fällt die Funktion des Nachfragers auseinander: Der Bewohner nimmt die Dienstleistung in Anspruch, 

die Finanzierung erfolgt in der Regel durch die Sozialkassen.287 Als weitere Besonderheit tritt hinzu, 

dass der Bewohner nicht selbst entscheidet, welche Güter er erhält oder in welche Einrichtung er geht, 

sondern dass eine andere Person (z. B. der Angehörige) oder Institution (z. B. der Medizinische Dienst 

der Krankenkassen) durch die Feststellung der Notwendigkeit der Heimunterbringung sowie 

                                                             

285 Von diesen inhaltsorientierten Motivationstheorien, die mehr als Verständnistheorien verstanden werden 
können, sind Prozesstheorien abzugrenzen. Sie sind komplexer und betrachten nicht die inhaltlichen Aspekte 
wie Gesundheit, Geld, soziale Anerkennung usw., sondern umschreiben die Motivationsdynamik. Beantwortet 
werden soll die Frage, wie Motivation entsteht. Vgl. hier z. B. die Equity Theorie nach Adams, die den 
Entstehungsprozess der Motivation erklären will (Adams, 1975). 

286 Vergleiche dazu auch die Ausführungen zum Pflegebedarf z. B. in Kapitel II.2.2.2 Medizinische Grundlagen. 

287 Lediglich bei Bewohnern, die die Heimkosten aus eigener Kraft tragen (Selbstzahler), kann von einer 
„normalen Marktkonstellation“ gesprochen werden (Wolke, 2001: 43). 
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Kategorisierung in eine Pflegestufe festlegt, welche Art und Menge an Hilfeleistungen dem Bewohner 

zusteht (Haubrock, 2007: 39f.; vgl. auch Wolke, 2001: 42). Darüber hinaus ist der Bewohner von 

Fachkräften wie Pflege- und Funktionspersonal sowie Ärzten abhängig.288 Die allgemeingültigen 

Kennzeichen eines Kunden wie Konsumentensouveränität sowie Wahl-, Kritik- und 

Ausdrucksfähigkeit treffen damit für den Bewohner einer stationären Pflegeeinrichtung nur 

eingeschränkt zu, so dass wir für diesen im Folgenden den Begriff „Bewohner“ vorziehen und nicht 

den des „Kunden“ (vgl. auch Offermanns, 2009: 8; Zapp/Dorenkamp, 2002: 22f.). 289 

Die Knappheit der wirtschaftlichen Güter führt dazu, dass bei der Bereitstellung und Verwendung 

rational vorzugehen ist, wenn nicht Verschwendung geduldet und Kapital- bzw. Substanzauszehrung 

hingenommen werden soll. Bei Fragen der Güterknappheit handelt es sich um wirtschaftliche 

Probleme, die mit Hilfe der „Ökonomie“ als Wissenschaft der Wirtschaft gelöst werden sollen290 und 

für die sich im deutschsprachigen Europa (Deutschland, Österreich, Schweiz) aus mikroskopischer 

Sicht die Betriebswirtschaftslehre (BWL) und aus makroskopischer Sicht die Volkswirtschaftslehre 

(VWL) herausgebildet haben (Kosiol, 1961: 134).291 Das Wort „Ökonomie“ (altgriech. oikonomia) leitet 

sich aus den Worten oikos (Haus) und nomia (Gesetz, Gewohnheit) ab. Die Ökonomie bezeichnete im 

antiken Griechenland und Rom die Verwaltung des Haushaltes. In der Zeit von der Antike bis zum 

Mittelalter war die Ökonomie stark mit der Philosophie verwoben. Eine wissenschaftliche Betonung 

der Ökonomie erfolgte erst ab dem 16. Jahrhundert mit Aufkommen des Merkantilismus (von 

mercantium (lat.) Handel) (Altmann, 1994: 5f.). Bedeutsamer Wegbereiter für die Ökonomie war der 

                                                             

288 Siehe zur Autonomie des zu Pflegenden auch die Ausführungen in Kapitel II.2.1.4 Pflegeethik als Basis für 
Interaktion und Autonomie. 

289 Neben dem Bewohner sind Besucher der Einrichtung oder Drittinstitutionen wie Lieferanten, Pflegekassen, 
niedergelassene Ärzte, etc. als Kunden zu nennen. Weiterhin kann im Hinblick auf den Begriff des Kunden in der 
Stationären Altenhilfe zwischen externen und internen Kunden unterschieden werden (Stauss, 1996: 39). Die 
bisher erwähnten Personen und Institutionen sind dabei die externen Kunden, die internen Kunden werden 
durch die Mitarbeiter der Einrichtung dargestellt (Zapp/Dorenkamp, 2002: 22). 

290 Der Begriff „Ökonomie“ ist vom Begriff der „Ökonomik“ abzugrenzen. Letzterer bezieht sich nicht auf das 
Forschungsgebiet (Wirtschaft, economy), sondern auf das Lehrfach (Wirtschaftslehre, economics) (Fleßa, 2007). 
Gäfgen (1963) beschreibt in seiner Theorie der wirtschaftlichen Entscheidung die Ökonomie als 
Gegenstandsbereich und die Ökonomik als Methode (Gäfgen, 1963: 43ff.)  

291 Die Volkswirtschaftslehre untersucht grundlegende wirtschaftliche Zusammenhänge und Gesetzmäßigkeiten 
in einer Gesellschaft, sowohl in Bezug auf einzelne wirtschaftende Einheiten (Mikroökonomie) als auch 
gesamtwirtschaftlich (Makroökonomie). Wie auch die Volkswirtschaftslehre gründet die 
Betriebswirtschaftslehre auf der Tatsache, dass Güter grundsätzlich knapp sind und dementsprechend einen 
ökonomischen Umgang erfordern. Im Unterschied zur abstrakteren Volkswirtschaftslehre nimmt die 
Betriebswirtschaftslehre dabei die Perspektive von einzelnen Betrieben ein (Altmann, 1994: 7f). 

http://de.wikipedia.org/wiki/Gesellschaft_%28Soziologie%29
http://de.wikipedia.org/wiki/Mikro%C3%B6konomie
http://de.wikipedia.org/wiki/Makro%C3%B6konomie
http://de.wikipedia.org/wiki/Knappheit
http://de.wikipedia.org/wiki/Volkswirtschaftslehre
http://de.wikipedia.org/wiki/Unternehmen
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Moralphilosoph Adam Smith (1723 – 1790).292 Als Synonym zur Ökonomie wird in der 

wirtschaftswissenschaftlichen Literatur das Wort „Wirtschaft“ verwandt, das im Deutschen eher von 

dem Begriff „Wirt“ abgeleitet werden kann. Wirt kann mit Gastgeber und bewirten assoziiert werden. 

Begreift man die Wissenschaft der Ökonomie nicht allein durch ihren Gegenstandsbereich, sondern 

definiert sie von ihrem Grundproblem der Knappheit her, ist sie nicht einfach die 

„Wirtschaftswissenschaften“, sondern im Sinne von Lionel Robbins (1898 – 1984) „die Wissenschaft, 

die menschliches Verhalten untersucht als eine Beziehung zwischen Zielen und knappen Mitteln, die 

unterschiedliche Verwendung finden können.“293 Um das menschliche Verhalten in 

Knappheitssituationen analysieren zu können, unterstellt die Ökonomie mit dem Homo 

oeconomicus294 einen rational handelnden Akteur, der nach dem Rationalprinzip handelt (Eichhorn, 

2000: 131).295 Das Rationalprinzip ist in seiner allgemeinsten Fassung als Grundsatz für 

vernunftgemäßes Handeln zu verstehen. Danach handelt ein Mensch so, dass der Zweck seines 

Handelns mit dem kleinstmöglichen Mitteleinsatz erreicht wird oder dass mit den gegebenen Mitteln 

die gesetzten Ziele in möglichst vollkommener Weise erreicht werden (Eichhorn, 1975: 20). Überträgt 

man diese Vernunftshaltung auf den Bereich der Ökonomie, dann wird das Rationalprinzip zum 

                                                             

292 Smith entwickelte mit seinem Entwurf für eine liberale, vom Staat weitgehend unabhängige 
Wirtschaftsordnung die Idee zum Mechanismus der Selbststeuerung der Wirtschaft - „the invisible hand“. Diese 
soll zu einer Selbstregelung der Marktbeziehungen führen und dabei die optimale Versorgung aller 
gewährleisteten. Smith fordert aber auch staatliche Rahmenbedingungen, die das Aufkommen von 
Ungerechtigkeit oder Unterdrückung im freien Wirtschaftssystem verhindern sollen. Ferner werden die 
Unternehmer von ihm dazu angehalten, die Gesetze der Vernunft und der Menschlichkeit zu berücksichtigen 
(Aßländer, 2003: 45ff.). 

293 Im Original heißt es: „Economics is the science, which studies human behavior as al relation-ship between 
ends and scarce means which have alternative uses.“ (Robbins, 1932/1935: 16). Diese ökonomische 
Standartdefinition verwendet z. B. auch Koslowski (1988) als Grundlage für seine wirtschaftsethischen 
Überlegungen (Koslowski, 1988: 20). Dagegen geht der Wirtschaftsethiker Ulrich (2001) weiter und definiert 
Wirtschaften als „Werte schaffen“. Es sollen nicht Effizienz und der am Markt erzielbare Mehrwert im 
Mittelpunkt stehen. Vielmehr soll der Begriff des „Werteschaffens“ auf seine Grundlagen hin reflektiert werden. 
Es geht um die Schaffung der grundlegenden Lebensbedingungen und somit um Lebensqualität für die Menschen 
(Ulrich, 2001: 203; vgl. auch Kapitel II.3.2.4.1 Ethik in der Ökonomie). 

294 Der Homo Oeconomicus stellt kein menschliches Abbild dar, sondern lediglich eine Heuristik zur Analyse 
menschlichen Verhaltens (Bea/Dichtl/Schweitzer, 2000: 44).  

295 Als weitere ökonomische Grundannahmen gelten das Pareto-Kriterium und die Theorie des 
Vorteilsaustausches. Das Pareto-Kriterium nach dem Soziologen und Ökonomen Vilfreda Pareto (1848 – 1932) 
besagt, dass ein Zustand dann optimal ist, wenn kein Individuum mehr besser gestellt werden kann, ohne die 
Nutzenposition eines anderen Individuums zu verschlechtern (Hubmann, 2008: 18). Eine weitere Voraussetzung 
für das Funktionieren von ökonomischen Modellen bildet die Annahme des Vorteilsaustausches, wozu zuerst das 
Privateigentum als solches anzuerkennen ist. „Es können Gewinne beim Tausch zweier Güter aufgrund von 
verschiedenen Wertschätzungen der Tauschpartner erzielt werden. Ein Tausch wird so zu einem 
Positivsummenspiel für beide Teilnehmer. Nur unter der Bedingung, dass jeder profitiert, kann der Tausch 
zwischen wirtschaftlich rational denkenden Menschen zustande kommen, denn jedes Individuum trachtet 
danach seinen eigenen Nutzen zu maximieren.“ (Hubmann, 2008: 19). 

http://www.manalex.de/d/handel/handel.php
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Wirtschaftlichkeitsprinzip oder ökonomischen Prinzip (Zweck-Mittel-Prinzip). Ökonomisches Handeln 

bedeutet demnach, entweder ein gegebenes Ziel mit dem geringsten Aufwand zu erreichen 

(Minimalprinzip) oder mit den vorhandenen Mitteln ein größtmögliches Ergebnis (Maximalprinzip) zu 

realisieren.296 Im stationären Pflegesektor kommt jedoch durch die Leistungsbegrenzung 

(Budgetdeckelung) in der Regel nur das Minimalprinzip zur Anwendung. Folglich kann die Steigerung 

der Wirtschaftlichkeit vornehmlich durch eine sparsame Leistungserstellung erreicht werden. Das 

Wirtschaftlichkeitsprinzip ist eine spezifische Maxime für ökonomisches Handeln und hat mit dem 

Rationalprinzip nur seine formale Seite gemein. Inhaltlich wird es durch das Ziel der wirtschaftlichen 

Handlungen bestimmt (Eichhorn, 1975: 29).297 Um zu überprüfen, ob ökonomisch gehandelt wurde, 

werden Kennzahlen zur Wirtschaftlichkeit eingesetzt und mit Hilfe von Wirtschaftlichkeitsanalysen 

wie Kosten-Nutzen-Analyse, Kosten- und Leistungsrechnung oder Investitionsrechnung analysiert. 

Allgemein wird Wirtschaftlichkeit ausgedrückt als Quotient von Output zu Input (Glaser, 1989: 

1697f.). Sie konkretisiert sich als wertmäßiger, mengenmäßiger bzw. kombinierter 

Wirtschaftlichkeitsansatz (Janssen, 1999: 8; vgl. auch Zapp/Dorenkamp/Bettig, 2005: 6): 

Wertmäßige Darstellung des ökonomischen Prinzips: 

Wertmäßige Wirtschaftlichkeit ist zum Beispiel das Verhältnis zwischen der günstigsten 

Kostensituation und der tatsächlich realisierten Kostensituation in Bezug auf eine ganz bestimmte 

Leistung (Eichhorn, 1975: 21):  

Die Differenz zwischen Soll- und Istkosten wird als Wirtschaftlichkeitsabweichung bezeichnet, die 

nach obigem Beispiel negativ ist und 65 € beträgt. Die so allgemein anerkannte Interpretation von 

                                                             

296 Allgemein wird Wirtschaftlichkeit ausgedrückt als Quotient von Output (Ertrag) zu Input (Aufwand) (Glaser, 
1989: 1697f.), d. h. es werden zwei Variablen in eine Relation gebracht, dessen Ergebnis eine Kennzahl ist. Diese 
Kennzahl kann als Entscheidungsgrundlage für die Ressourcenallokation (Verteilung der zur Verfügung 
stehenden Produktionsfaktoren) herangezogen werden. Wenn nun eine Einrichtung wirtschaftlich arbeitet will, 
muss das grundsätzliche Ziel sein, einen Quotienten zu erhalten, der größer Eins ist (Joos-Sachse, 2001: 20f.). 

297 Wie auch schon Max Weber hervorhob, ist das wirtschaftliche Handeln „an der Verwendbarkeit von Mitteln 
[…] für verschiedene Zwecke“, und zwar unter dem Aspekt der Kosten bzw. genauer der „Opportunitätskosten“ 
interessiert (Weber, 1976: 34, 13). Opportunitätskosten sind die Kosten jener Handlungen, die dadurch 
entstehen, dass man auf die Realisierung alternativer Handlungen verzichtet. Verändern sich Knappheiten und 
damit auch Opportunitätskosten, so unterstellt die ökonomische Theorie, dass die Akteure ihren Mitteleinsatz 
anpassen werden. 

Wirtschaftlichkeit = Ist-Kosten / Soll-Kosten 

Beispiel: Tägliche Kosten der Wäscherei für 120 Bewohner: 

Wirtschaftlichkeit = 100 € ./. 35 € = 65 €        
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Wirtschaftlichkeit berücksichtigt nicht die Ertragssituation, d. h., es ist zwar für die Rentabilität298, 

aber nicht für die Wirtschaftlichkeit einer Unternehmung entscheidend, ob die entstandenen Kosten 

durch die eingehenden Erlöse gedeckt werden. Eine Einrichtung, deren Jahresrechnung mit Verlust 

abschließt, arbeitet somit nicht zwingend unwirtschaftlich. Dies kann zum Beispiel begründet sein in 

nicht kostendeckenden Pflegesätzen, die wiederum auf die bestehenden Verhandlungs- und 

Preisvorschriften für Pflegeleistungen zurückzuführen sind. Ob also ein Verhalten wirtschaftlich ist 

oder nicht, hängt davon ab, worauf es dem ökonomisch Handelnden letztendlich ankommt. Die 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe müssen versuchen, ihr Ziel, das in der Regel nicht die 

Gewinnmaximierung darstellt, sondern die Kostendeckung299, unter möglichst sparsamem 

Mitteleinsatz zu erreichen. 

Mengenmäßige Darstellung des ökonomischen Prinzips: 

Die „technische“ Wirtschaftlichkeit oder auch Produktivität bezeichnet die Ergiebigkeit der 

Leistungserstellung (Leistungsfähigkeit) und drückt sich durch das Verhältnis von hervorgebrachten 

und verbrauchten Leistungen aus, ohne dass damit ein Werturteil verbunden ist (Eichhorn, 1975: 22). 

Sie gibt Antwort auf die Frage, mit welcher Menge an Einsatzfaktoren die Einrichtung eine bestimmte 

Menge an Output erzeugt hat. Im Zeitvergleich sind Änderungen in der Effizienz des Faktoreinsatzes 

bei der Leistungserbringung erkennbar (Hopfenbeck, 1989: 77). In allgemeiner Form stellt sich die 

Beziehung wie folgt dar: 

Im Zähler stehen die Leistungen der Pflegeeinrichtungen (z. B. Anzahl der Bewohner, Anzahl der 

Pflege-, Versorgungs-, Betreuungs- und Verwaltungsleistungen) und im Nenner der Verbrauch an 

menschlicher Arbeit (z. B. Pflegeminuten) und Sachgütern (z. B. Materialverbrauch) sowie die 

Abnutzung von Bau, Einrichtungen und Ausstattung. Da die Leistungen sehr unterschiedlich und damit 

                                                             

298 Die Rentabilität zeigt, wie hoch sich das eingesetzte Kapital in einer Periode verzinst hat. Das in Prozent 
ausgedrückte Ergebnis bezeichnet man als Rendite (Rentabilität = Gewinn ./. Kapital * 100) (Eichhorn, 2000: 
142). Handeln Unternehmungen nach dem Rentabilitätsprinzip, bedeutet das Streben nach Gewinn. 
Wirtschaftliches Handeln kann die angestrebte Rentabilität erhöhen. Andererseits bedeutet ein höchstmöglicher 
Gewinn noch nicht höchstmögliche Wirtschaftlichkeit (Eichhorn, 1975: 23). 

299 Das Ziel der Kostendeckung, also die Fähigkeit, seinen Ressourcenverbrauch auf Dauer aus eigener Kraft zu 
finanzieren (mindestens kostendeckende Erlöse),  kann unterschiedlich weit gefasst werden. Es hängt davon ab, 
wer Adressat der Kostenrechnung ist (interne Stellen, externe Stellen (z. B. Pflegekassen, Banken)), wie man 
Kosten definiert (kalkulatorisch/wertmäßig, oder pagatorisch), welche Bewertungen in Ansatz kommen 
(Anschaffungs- oder Wiederbeschaffungspreise), wie die Kosten im Kostenrechnungssystem verrechnet werden 
(Voll- oder Teilkostenrechnung, Wahl der Schlüsselgrößen), mit welchen Erwartungen man plant (einfach 
fortgeschriebene oder aufwendig prognostizierte Kosten und Erlöse) und für welche Zeiträume gerechnet wird 
(kurzfristig, langfristig) (Eichhorn, 2000: 151).  

Produktivität = Ergebnis der Faktoreinsatzkombination / Faktoreinsatzmengen  
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rechnerisch schwer erfassbar sind, werden Kennzahlen für Teilproduktivitäten errechnet (Eichhorn, 

1975: 22):  

 

Gemischte Darstellung des ökonomischen Prinzips: 

Für die Betrachtung von Kostenwirtschaftlichkeiten reicht eine alleinige Wert- oder 

Mengenbetrachtung nicht aus. Vielmehr sind Wertgrößen um Mengengrößen zu ergänzen, da nur so 

eine optimale Ausbringungsmenge berechnet werden kann (Zapp/Dorenkamp/Bettig, 2005: 6).  

Je günstiger sich nun bei allen dargestellten Parametern deren Relation zueinander darstellt, desto 

höher ist die Wirtschaftlichkeit. 

Zu berücksichtigen ist bei allen ökonomischen Betrachtungen die Qualität einer Leistung, da auf der 

einen Seite ihre Vernachlässigung mit hohen Kosten verbunden ist (z. B. Warte- und Leerzeiten, 

Schadensersatzansprüche usw.). Auf der anderen Seite nützt es der Einrichtung wenig, wenn durch 

bestimmte Maßnahmen die Qualität zwar gesteigert werden kann, dieser Aufwand allerdings finanziell 

so erheblich ist, dass er den daraus resultierenden Nutzen weit übersteigt (Zapp/Otten, 2008: 17). 

Auch eine empirische Untersuchung des RWI Essen, der HCB GmbH und der ADMED GmbH aus dem 

Jahr 2008 im Bereich der stationären Akutversorgung kommt zu dem Ergebnis, dass Qualität und 

Wirtschaftlichkeit keine Gegensätze sind, sondern dass Krankenhäuser mit einer besseren 

Wirtschaftlichkeit tendenziell auch eine eher bessere Qualität aufweisen. Eine Einrichtung mit einem 

hochwertigen qualitativen Angebot kann mehr Patienten gewinnen, so dass sich die Wirtschaftlichkeit 

steigert und damit das Tätigen von Investitionen möglich wird. Vermutet wird, dass auch ein 

leistungsstarkes Management den beobachteten Zusammenhang beeinflusst: Durch eine Optimierung 

der internen Prozesse können Kosten gesenkt und die Qualität gesteigert werden 

(Augurzky/Schwierz, 2008: 344ff.).300 Qualitätsfragen sind damit ein nicht wegzudenkender 

                                                             

300 Eine internationale Literaturanalyse des Instituts für Pflegewissenschaft der Universität Basel zu den 
Auswirkungen von Kosteneinsparungsstrategien und Stellenbesetzung auf die Ergebnisse von Patienten und 
Pflegefachpersonen bestätigt ebenfalls den Zusammenhang zwischen Qualität und Kosten. Die Studie konnte 
zeigen, dass eine angemessene Fachkompetenz bei den Mitarbeitern und eine gute Stellenbesetzung die 

Beispiel: Produktivität des Arbeitseinsatzes in der Wäscherei: 

Arbeitsproduktivität = Ertrag (Wäsche in kg) / Aufwand (Zeit in Stunden) 

Kostenwirtschaftlichkeit = Ausbringungsmenge / Kosten des Inputs 

Beispiel: Kosten für eine Pflegeleistung: 

Kostenwirtschaftlichkeit = 15 Minuten * 5 € pro Minute = 75 € 
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Bestandteil von Wirtschaftlichkeitsüberlegungen. „Erst das Verhältnis aus Art und Menge der 

Leistungen, bzw. auch der Leistungsfähigkeit (d. h. auch der Vorhalteleistungen), dem Mitteleinsatz 

und der Qualität der erbrachten Leistung, ermöglicht […] Aussagen zur Wirtschaftlichkeit 

[…].“(Janssen, 1999: 12)301 Gerade im Zuge des steigenden Wettbewerbs im Pflegesektor bedingen 

Qualitätssicherungsmaßnahmen das Überleben der Einrichtungen der Stationären Altenhilfe. Nur 

Einrichtungen, die eine qualitativ hochwertige Leistung erbringen, werden am Markt bestehen 

können. Aber auch der Gesetzgeber hat hierfür einen rechtlichen Rahmen geschaffen: Zum Beispiel 

sind in den §§ 28, 72 und 80 SGB XI sowie in § 70 SGB V und § 93 BSHG Ausführungen über die 

Sicherung der Qualität der Leistungserbringung in stationären Pflegeeinrichtungen festgehalten. 

Geprüft wird beispielsweise durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) nach § 

80 SGB XI anhand der MDK-Prüfanleitung in Anlehnung an Donabedian (1966, 1980, 1982) die 

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität der pflegerischen Dienstleistungserbringung, wenngleich 

fraglich ist, ob sich zumindest die ersten zwei Kategorien grundsätzlich für die Beurteilung von 

Qualität eignen.302 Für die aussagefähigste Form der Qualitätskategorie wird die – oft nicht 

unproblematische – Beurteilung des Ergebnisses der diagnostisch-medizinischen, therapeutischen 

und pflegerischen Maßnahmen gehalten (Görres, 1999: 183).  

Das ökonomische Prinzip ist ein normatives Prinzip, wobei diese Aufforderung noch nicht bedeutet, 

dass die Menschen generell danach handeln. Vielmehr erfolgt wirtschaftliches Handeln aus den 

verschiedensten Gründen auch irrational (Eichhorn, 2000: 131).303 Eine Ökonomie, die sich dieser 

Erkenntnis verschließt, d. h., die sich allein auf das technische Problem der Güterknappheit fokussiert 

und die soziale Dimension außer Acht lässt, stößt z.B. dann an ihre Grenzen, wenn es um 

unternehmungsethische Fragen geht: „Verstünde man unter Ökonomie lediglich die traditionelle 

                                                                                                                                                                                                          

Ergebnisqualität verbessert und gleichzeitig Kosten reduziert (Schubert/Schaffert-Witvliet/De Geest, 2005: 
326). 

301 Vgl. hierzu auch Dellmann/Pedell (1994), die auf die verschiedenen Facetten von Wirtschaftlichkeit 
hinweisen: Allgemeingültiges übergeordnetes Rationalprinzip (Wirtschaftlichkeit), Finanzwirtschaftliche 
Perspektive (Finanzwirtschaftliche Mehrperiodenbetrachtung), Güterwirtschaftliche Perspektive 
(Güterwirtschaftliche Einperiodenbetrachtung), Perspektive der Handlungsebene (Produktivität, Preise) und die 
Perspektive der kritischen Erfolgsmerkmale (Qualität, Zeit, Flexibilität) (Dellmann/Pedell, 1994: 1) 

302 Die Strukturqualität (Versorgungsstruktur) spiegelt nach Kaltenbach (1993) das potenzielle Vermögen wider, 
eine bestimmte Qualität erbringen zu können, nicht aber die Qualität selbst (Kaltenbach, 1993: 88, vgl. auch 
Görres, 1999: 181). Auch der Prozess zur Leistungserstellung sagt noch nichts über seine Qualität aus. Shapiro 
(1967) bezeichnet sie als indirektes Maß für die Qualität einer Behandlung (Shapiro, 1967: 7ff.; vgl. auch Görres, 
1999: 183). Zudem wird die grundsätzliche Logik des Qualitätsansatzes nach Donabedian kritisiert, wonach eben 
nicht unbedingt unterstellt werden kann, dass eine Verbesserung der Strukturqualität zu einer verbesserten 
Prozessqualität und damit zu einem besseren Ergebnis führt (Görres, 1999: 190f.)  

303 Nach Max Weber handeln Menschen auch wertrational, affektuell und traditionell (Weber, 1984: 41ff.). 
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neoklassische Gleichgewichtstheorie, dann schlösse diese Position […] jegliche Wirtschaftsethik aus.“ 

(Lenk/Maring, 2002: 13). Dieses weit gefasste ökonomische Verständnis spiegelt sich auch in der 

heutigen Vorstellung der Betriebswirtschaftslehre wider. Mit Beginn der 1970er Jahre erfolgte eine 

Umorientierung der bis dahin auf die „technisch-ökonomische“ Seite der Unternehmungen 

ausgerichtete Betriebswirtschaftslehre hin zu einer angelsächsischen Managementlehre (Hopfenbeck, 

1998: 5; Ulrich, 2001: 213ff.).304 „Für die gegenwärtige Betriebswirtschaftslehre ist charakteristisch, 

daß es die Betriebswirtschaftslehre eigentlich gar nicht gibt. Vielmehr existieren verschiedene, 

teilweise recht unterschiedliche Schwerpunkte betonende Ansätze, Konzepte bzw. 

Wissenschaftsprogramme.“ (Schanz, 1988: 4) Diese innere Spannweite drückt sich nach Bleicher 

(1995) an zwei divergierenden Polen aus: Auf der einen Seite konzentriert sich die 

Betriebswirtschaftslehre auf ökonomische Fragestellungen. Dabei wird das Wirtschaften zwischen 

Betrieben zum Gegenstand wissenschaftlicher Erkenntnis. Auf der anderen Seite versteht sie sich als 

interdisziplinäre Wissenschaft der Führung und des Managements von Institutionen und hat damit 

ihre Erkenntnisperspektive weit über eine ökonomische Betrachtungsweise hinaus in den Bereich 

anderer Disziplinen – insbesondere verhaltenswissenschaftlicher – hinein verschoben (Bleicher, 2005: 

194).305 Diese erweiterte Erkenntnisperspektive lässt sich umschreiben als Lehre von der Gestaltung, 

Lenkung und Entwicklung zweckgerichteter Institutionen der menschlichen Gesellschaft (Ulrich, 

1970). Um eine Spaltung der wirtschaftswissenschaftlich ausgerichteten Betriebswirtschaftslehre und 

der interdisziplinären Managementwissenschaft306 zu vermeiden, wird dabei der betrachtete 

                                                             

304 Die Betriebswirtschaftslehre entstand um 1900 auf Initiative von Kaufleuten, die nach höherer Ausbildung für 
ihre Söhne und zukünftigen Prokuristen verlangten. Mit der Gründung von Handelsschulen entstand daher 
zunächst eine praxisorientierte Betriebswirtschaftslehre, die von den Bedürfnissen der Wirtschaft nach höher 
gebildeten Kaufleuten ausging. Erst im zweiten Schritt traten wissenschaftliche Fragen in den Vordergrund. 
Diese „Verwissenschaftlichung“ änderte jedoch nichts an der dualen Zielvorstellung der 
Betriebswirtschaftslehre, die bis heute gilt: Wissenschaftlichkeit der Aussagen nach allgemein anerkannte 
Standards einerseits und Relevanz der Aussagen für erfolgreiches Handeln in der Praxis andererseits. Mit dem 
Wirtschaftswachstum nach dem Zweiten Weltkrieg setzte der große Aufschwung der Betriebswirtschaftslehre 
ein. Die Vielzahl der Studenten führte zu einer Trennung der betriebs- und volkswirtschaftlichen Studiengänge. 
Prägnant für die Entwicklung der Betriebswirtschaftslehre ist ferner die zunehmende Aufsplitterung in 
Teilgebiete und die entsprechende Spezialisierung der Wissenschaftler, was wiederum dazu führt, dass die 
Probleme der Führung einer Unternehmung als Ganzes immer mehr aus den Augen verloren gehen (Malik, 2000: 
213ff.) 

305 Siehe hierzu Baecker (2003), der das „Zurückdrängen“ der Ökonomie zugunsten managementorientierter 
Fragestellungen kritisch diskutiert. Er plädiert für eine erneute Annäherung der Betriebswirtschaftslehre an das 
Wissen von Gutenberg (1929) – dem Begründer Betriebswirtschaftslehre - unter Beachtung soziologischer 
Aspekte (Baecker, 2003: 16). 

306 Der Managementbegriff wird oft fälschlicherweise synonym mit dem Führungsbegriff verwandt. Tatsächlich 
berücksichtigt der Begriff Führung zumeist einen personenbezogenen Aspekt. Beim Management geht es 
dagegen primär um das Entwerfen und Gestalten der Grundlagen einer Institution, das Bestimmen von Zielen, 
das Festlegen, Auslösen und Kontrollieren zielgerichteter Systemaktivitäten. Bei der Führungslehre dominiert 
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Objektbereich auf Betriebe, Unternehmungen und Märkte als wirtschaftliche Institutionen 

eingeschränkt (Bleicher, 2005: 213), d. h., dass nicht die Handlungsebene betrachtet wird, sondern die 

Systemebene und damit primär auf den Systemansatz307 abgestellt wird. Dadurch kann die alleinige 

Prämisse objektiver Rationalität (Homo oeconomicus) zugunsten einer realistischeren 

Berücksichtigung von irrationalen Bestandteilen des Verhaltens umgangen werden. 308  

Wir schließen uns diesem systemtheoretischen Rationalitätskonzept an und stellen somit nicht auf das 

zweckrationale Handeln des Menschen ab, sondern auf die Rationalität des Systems der 

Unternehmung (Systemrationalität nach Niklas Luhmann, 1968), d. h., dass wir nicht den Inhalt des 

menschlichen Handelns als Kern der komplexen Unternehmungsprobleme mit den einhergehenden 

                                                                                                                                                                                                          

folglich der Personalaspekt mit seinen verhaltenswissenschaftlichen, entscheidungsorientierten Ansätzen, bei 
der Managementlehre dagegen der Einfluss systemorientierter Ansätze aus dem Bereich der 
Betriebswirtschaftslehre (Eichhorn, 2008b: 108). 

307 Die Perspektive des Systemansatzes bedient sich zur Erfassung des betreffenden Erkenntnisgegenstandes der 
Systemtheorie als Lehre von den Eigenschaften komplexer Strukturen. Sie befasst sich im Kern mit der Art und 
Weise, wie natürliche, technische oder soziale Systeme (Menschen, Maschinen, Unternehmungen) funktionieren. 
Stellt dabei die Allgemeine Systemtheorie mit seinen klassischen System-Umwelt-Modellen vor allem auf das 
Fließgleichgewicht zwischen System und Systemumwelt ab (Bertalanffy, 1951), betrachtet die Neue 
Systemtheorie vor allem Unvorhersehbarkeiten und Strukturbrüche. In diesem Zusammenhang verbreiten sich 
seit 1970 zunehmend die selbstreferentiellen Systemansätze, die im Unterschied zu den klassischen System-
Umwelt-Modellen, bei denen eine Anpassung des Systems an seine Umwelt von außen mit Hilfe der 
kybernetischen Lenkungsmechanismen „Regelung“ und „Steuerung“ möglich werden kann (Wiener, 1948), 
davon ausgehen, dass komplexe Systeme ihre Grenzen selbst konstruieren und sich dadurch ihre Selbsterhaltung 
und Identität sichern (Selbstorganisation) (Neumann, 1995: 114ff.): Systeme sind bezüglich ihrer Umwelt 
gleichzeitig „offen“ und „geschlossen“, indem sie Impulse der Umwelt aufnehmen und gleichzeitig auch auf diese 
wirken (Görres, 1999: 384). Sie konstruieren ihre Umwelt selbst und zwar in der Form, dass daraus vorteilhafte 
Bedingungen für die eigene Selbsterhaltung entstehen (Neumann, 1995: 115). Eng damit verbunden sind 
konstruktivistische Denkweisen (z. B. Maturana/Varela, 1980; Foerster, 1985), in dessen Mittelpunkt das 
Problem der Wahrnehmung steht und nicht das Aufdecken von Grenzen in der realen Welt (Ulrich, 2001: 368). 
Die konstruktivistisch orientierte Systemtheorie zielt daher darauf ab, systematische Denk- und 
Handlungsweisen zu entwickeln, die geeignet sind, gedanklich und faktisch vernünftig mit einer Wirklichkeit 
umzugehen (Ulrich, 2001: 369). Auch Risiken sind Konstrukte, die sowohl objektive als auch subjektive Aspekte 
aufweisen. Zu den subjektiven Einflussgrößen einer Risikosituation zählen die Wahrnehmung, Reizverarbeitung 
und Lerngeschichte der Betroffenen (Neumann, 1995: 72 ff.). Mittlerweile plädieren ebenso wie Luhmann 
innerhalb der Sozialwissenschaften  Bleicher, Malik, Gomez, Probst usw. aus dem Bereich der 
Wirtschaftswissenschaften für Selbstregulierung und -organisation im Sinne der Neuen Systemtheorie 
(Luhmann, 1984; Bleicher, 2004; Malik, 2000; Gomez, 1990; Probst, 1987). So spricht Rüegg-Stürm in seinem 
„Neuen St. Galler Management-Modell“ von einem systemisch-konstruktivistischen Managementansatz (Rüegg-
Stürm, 2003: 16) 

308 Auch wenn wir den Fokus auf die Systemtheorie legen, wollen wir die handlungstheoretisch orientierte 
Darstellungsweise nicht ganz ausschließen. Bei bestimmten Beschreibungen z. B. im Hinblick auf die Ethik bietet 
es sich zum besseren Verständnis an, nicht auf die aggregierte Ebene des Handelns (soziale Systeme, die aus 
Handlungen bestehen; Systemebene) abzustellen, sondern auf das individuelle Handeln der Akteure 
(Handlungsebene).  
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Risiken ansehen und zum Gegenstand von Wirtschaftlichkeitsbetrachtungen machen309, sondern die 

Form der Systemstruktur der Unternehmung Stationäre Altenhilfe (Luhmann, 1998: 59, 112; Bleicher, 

1972: 173).310 Die Systemrationalität impliziert ein vernünftiges Verhalten im Sinne des Systemerhalts 

und der sinnvollen Weiterentwicklung. Im Gegensatz zur Zweckrationalität wird hier nicht behauptet, 

man könne wissen, welcher Zweck für eine Unternehmung der richtige ist, und es erscheint nicht 

wahrscheinlich, dass man diesem Zweck auch noch die passenden Mittel zuordnen kann. Im 

systemischen Ansatz wird akzeptiert, dass soziale Systeme wie Unternehmungen dynamisch, komplex 

und somit schwer überschaubar sind. Sie weisen eine Struktur auf, die nicht einfach erkennbar ist und 

sich nur im permanenten Wandel erhält. Es kann also nicht sicher ermittelt werden, was dem System 

zur Weiterentwicklung dient. Insofern schaut man auf das System und versucht es in seinem 

wirksamen Verhalten zu fördern und in negativ driftenden Prozessen zu stören, was mittels 

Kontextlenkung311 geschieht. Als Kontext werden die Varianten der Umwelt bezeichnet, die die 

(organisatorische) Gestaltung der Unternehmung beeinflussen. Je nach Betrachtungsstandpunkt 

handelt es sich hier um die extrasystemische Umwelt (Kontext des Systems Unternehmung) oder die 

intrasystemische Umwelt (Kontext eines Subsystems)312 (Bleicher, 1980: 1). Die Kunst besteht nun 

darin, die problematischen Situationen von den positiven zu unterscheiden sowie die richtigen 

Gelegenheiten zur Umlenkung zu finden und angemessene Interventionsformen zu entwickeln. Die 

vernünftige Verhaltensweise entsteht im Verlaufe der Problemlösungsprozesse (Bergmann, 2002: 

9ff.). Luhmann (1968) kennzeichnet diese Betrachtung des Überlebens als „Problemformel“. Danach 

wird ausgehend vom Unternehmungszweck313 das Überleben der Unternehmung im Erhalten und 

                                                             

309 Luhmann (1968) merkt an, dass das Wirtschaftlichkeitsprinzip die optimale Richtigkeit der einzelnen 
Handlung nicht zu begründen vermag, diese Einwendung aber ihre Bedeutung verliert, wenn man das Prinzip 
auf seine Wertneutralisierungsfunktion begrenzt und die Richtigkeit des Handelns darauf gründet, dass das 
Wirtschaftlichkeitsprinzip Systemprobleme löst. Das Wirtschaftlichkeitsprinzip „…macht es, […], in vielen Fällen 
möglich, die Zweckformel von der Ebene der Einzelhandlung auf die Ebene großer Systeme zu transportieren 
und sie so zu komplizieren, dass sie Bestandsbedingungen dieser Systeme mehr oder weniger angemessen 
wiedergeben kann.“ (Luhmann, 1998: 112) 

310 Komplexe Systeme (Organisationsstruktur, Kostenrechnung, Controlling) lassen sich nicht durch spontan 
ergebende Verhaltensvariationen verändern, sondern bedürfen eines geplanten Entwurfs sowie einer 
verbindlichen Implementierung für alle Systemmitglieder. Nur so ist ein System handlungsfähig 
(Kieser/Woywode, 2006: 349; vgl. ähnlich Luhmann, 1999: 54ff.; 1975).  

311 Die kontexttheoretische Betrachtung der Organisation einer Unternehmung betont das Problem der 
Anpassung der Unternehmung an ihre ungewisse Umwelt und damit auch die Anpassung der Organisation an 
sich verändernde extra- und intrasysteme Gegebenheiten (Bleicher, 1979: 2).  

312 Vgl. hierzu für die Stationäre Altenhilfe Kapitel II.3.1.2.2 Umsysteme der Stationären Altenhilfe und Kapital 
II.3.2.3 Unternehmungssysteme der Stationären Altenhilfe. 

313 Der Zweck bezeichnet die Funktion, die eine Unternehmung in seiner Umwelt erfüllen soll – in der 
Stationären Altenhilfe eine bedarfsgerechte pflegerische Versorgung der Bewohner. Das Ziel umschreibt 
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systematischen Weiterentwickeln eines wesentlichen Bestandes an Problemlösungsfähigkeiten 

gesehen. Die Unternehmung hat dieser Überlebensbedingung entsprochen, wenn es ihr gelingt, das 

sich im Zeitablauf spezifisch erworbene Wissen über die Formulierung ihrer Ziele sinnvoll zu 

aktivieren und durch Entscheidungen und Maßnahmen zu erhalten und weiterzuentwickeln 

(Luhmann, 1998: 311ff.; Bleicher, 1980: 8). An dieser Stelle sei auch auf die „Bestandsformel“ 

verwiesen, die das Überleben der Unternehmung als das Erhalten eines wesentlichen Bestandes von 

Elementen (z. B. Aufgaben, Mitarbeiter, Maschinen, Finanzen) und Beziehungen (z. B. Aufbau- und 

Ablauforganisation) deutet (Luhmann, 1998: 143ff.; Bleicher, 1980: 8).314 Da es jedoch schwierig ist, 

das Erreichen dieser Bedingung zu messen, reduziert sich das Überleben einer Unternehmung im 

Erhalten und Weiterentwickeln eines wesentlichen Bestandes an Problemlösungsfähigkeiten 

(Bleicher, 1979: 5). Damit hängt die Überlebensfähigkeit der Unternehmung Stationäre Altenhilfe 

davon ab, inwiefern sie in der Lage ist, durch geeignete Maßnahmen ihre Probleme zu lösen, also in 

der jeweiligen Situation das effektive Instrumentarium herauszufinden und einzusetzen (Zapp, 2004b: 

109). Oberstes Ziel ist es dabei, ein positives Ergebnis zu erreichen, da die Einrichtung sonst nicht 

existieren kann. Zapp (2004) versteht das Oberziel als „ökonomische Ergebnissicherung“ und stellt es 

über das Ziel der Existenzsicherung (Zapp, 2004b: 109). Das impliziert in erster Linie eine ökonomisch 

sinnvolle Relation zwischen Gütereinsatz und Güterausbringung (Sachziel) sowie eine langfristige 

Ausstattung mit dem für den Bestand notwendigen Kapital (Formalziel) (Bleicher, 1979: 4; 

Bleicher/Meyer, 1976: 16).315 Tangiert werden diese sachrationalen Bedingungen des Überlebens 

durch sozioemotionale Bedingungen (Sozialziele) (Bleicher, 1979: 4; Bleicher/Meyer, 1976: 16). 

Aufgrund der komplexen und dynamischen Unternehmungsumwelt müssen diese Ziele ständig 

überprüft und revidiert sowie unter dem Druck des Wettbewerbs wirtschaftlich erfüllt werden 

(Bleicher/Meyer, 1976: 16). Hill/Fehlbaum/Ulrich (1976) sprechen hier von der instrumentalen 

Rationalität und der sozioemotionalen Rationalität (Hill/Fehlbaum/Ulrich, 1976: 160). Diese 

Rationalitäten entsprechen den vielfach genutzten Begriffen der „Effizienz“ und „Effektivität“. Beide 

Begriffe leiten sich von lat. efficientia (= Wirksamkeit) ab. Die übliche Begriffsabgrenzung im 

angloamerikanischen und deutschen Sprachraum versteht unter „Effektivität“ das Ausmaß der 

                                                                                                                                                                                                          

hingegen die eigenen Vorstellungen der Unternehmung, die sich mit den Vorstellungen der Umwelt decken 
können – aber nicht müssen (Bleicher/Meyer, 1976: 19). 

314 Vgl. auch Staehle (1973): „Das letzte Ziel einer Organisation (als Institution) muss die Aufrechterhaltung 
systemerhaltender Transaktionen mit der unmittelbaren Systemumwelt und dem Supersystem Gesellschaft 
sein.“ (Staehle, 1973: 12). 

315Weber/Schäffer/Langenbach (2001) sprechen in diesem Zusammenhang von den drei Rationalitätsebenen 
der Ergebnisrationalität, Prozessrationalität und Inputrationalität, die in Abhängigkeit von der Höhe des 
Wissensdefizits einzelner Entscheidungsträger zu hinterfragen sind (Weber/Schäffer/Langenbach, 2001: 50ff.). 

http://www.wirtschaftslexikon24.net/d/wirtschaftspolitik-grenzen/wirtschaftspolitik-grenzen.htm
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Zielerreichung des Systems (Bartölke/Nieder, 1975: 451) und stellt damit auf die Leistungsfähigkeit 

einer Maßnahme ab. Drucker (1967) hat hierzu die Frage geprägt: „Tun wir die richtigen Dinge?“ 

(Drucker, 1967: 1). Hingegen bezieht sich die Effizienz auf das Verhältnis der eingesetzten Mittel zum 

erreichten Ziel oder „… das Ausmaß der Zufriedenheit der Systemmitglieder“ (Bartölke/Nieder, 1975: 

451). Eine Maßnahme ist dann effizient, wenn sie es ermöglicht, ein vorgegebenes Ziel mit begrenztem 

Mitteleinsatz zu erreichen. „Tun wir die Dinge richtig?“ (Drucker, 1967: 1) lautet hier die Frage. Da 

sich zwischen Effizienz und Wirtschaftlichkeit Parallelen hinsichtlich ihres Ziels – der Einhaltung des 

Rationalprinzips – feststellen lassen (Janssen, 1999: 10), wird der Effizienzbegriff auch häufig mit dem 

Wirtschaftlichkeitsbegriff gleichgesetzt (vgl. z.B. Haubrock, 2007: 28; Eichhorn, 1987: 27).316 In 

Anlehnung an Hill/Fehlbaum/Ulrich (1976) verstehen wir organisationstheoretisch unter Effektivität 

als sozioemotionale Rationalität die „Befriedigung der Systemmitglieder, d. h. der Beitrag der 

Organisation zur Erfüllung der Erwartungen der Systemmitglieder in Bezug auf ihre Arbeitssituation“ 

(Hill/Fehlbaum/Ulrich, 1976: 169) und unter Effizienz als instrumentale Rationalität die 

„Produktivität der Systemprozesse, d. h. der Beitrag der Organisation zum Verhältnis zwischen 

Systemleistungen an die Umwelt einerseits und aus der Umwelt bezogenen Ressourcen und 

Arbeitsleistungen der Systemmitglieder andererseits“ (Hill/Fehlbaum/Ulrich, 1976: 131). Beide 

Rationalitäten machen zusammen die „Gesamtrationalität“ der Organisation aus 

(Hill/Fehlbaum/Ulrich, 1976: 160)317. Damit werden Unternehmungen wie die Stationäre Altenhilfe318 

zu einem ökonomisch-soziotechnischen System, in den verschiedene Anspruchsgruppen bedingt 

                                                             

316 P. Eichhorn (2000) weist daraufhin, dass Effizienz und Effektivität Wirtschaftlichkeitsaspekte einschließen, 
sich jedoch nicht darauf beschränken. Er lehnt es ab, die Begriffe Effizienz, Effektivität und Wirtschaftlichkeit 
gleichzusetzen (Eichhorn, 2000: 140). 

317 Vgl. hierzu auch S. Eichhorn (1987), der die Begriffe der Effizienz und Effektivität versteht „als allgemein-
formale Wirtschaftlichkeitsprinzipien oder aber auch als Ergiebigkeitsmaße für die Leistungserstellung 
(Produktion).“ (Eichhorn, 1987: 27). 

318 In Übereinstimmung mit den meisten Autoren zur Abgrenzung der Wortbedeutungen „Betrieb“ und 
„Unternehmung“ verstehen wir die Einrichtungen der Stationären Altenhilfe nicht als „Betrieb“, sondern als 
„Unternehmung“ (vgl. z. B. Ulrich, 1970; Bleicher, 2004; Zapp, 2004a). Der Betrieb kann allgemein als eine 
planvoll organisierte Wirtschaftseinheit beschrieben werden, in der Sachgüter und Dienstleistungen erstellt und 
abgesetzt werden. Der Unternehmungsbegriff ist konkreter und bezeichnet nach Gutenberg (1983) einen Betrieb 
in einem marktwirtschaftlichen Wirtschaftssystem (Gutenberg, 1983). Auch Kosiol verbindet mit dem 
Unternehmungsbegriff die Marktwirtschaft, fasst ihn jedoch weiter, indem er entgegen Gutenberg darauf 
verweist, dass es auch Unternehmungen gibt, die nicht nach Gewinnmaximierung streben und die nicht in 
Privateigentum stehen (Kosiol, 1974). Die von ihm definierten Merkmale einer Unternehmung wie 
Fremdbedarfsdeckung über den Markt, wirtschaftliche Selbstständigkeit (im Sinne finanzieller Eigenständigkeit 
und unternehmerischer Entscheidungsfreiheit) und Übernahme eines Marktrisikos treffen auch auf die 
Einrichtungen der Stationären Altenhilfe zu. Die tendenziell angestrebte marktwirtschaftliche Ordnungspolitik in 
der Gesundheitswirtschaft und der damit verbundene erhöhte Marktdruck für die Einrichtungen der Stationären 
Altenhilfe rechtfertigt die Verwendung des Begriffs der Unternehmung für Pflegeheime. 
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durch ihre Bedürfnisse eigene, oft widersprüchliche Ziele verfolgen und in dem sich die Rationalität 

auf unterschiedlichen Ebenen abspielt.  

Resümierend lässt sich unser ökonomisches Verständnis in Anlehnung an Zapp (2004) wie folgt 

zusammenfassen (Zapp, 2004b: 107ff.): Ausgangspunkt bildet die ökonomische Ergebnissicherung 

(Überlebenssicherung des Systems). Damit diese erreicht werden kann, ist die Beachtung des 

ökonomischen Prinzips erforderlich. Ob und in welchem Ausmaß dieses beachtet wird, lässt sich mit 

Hilfe von Kennzahlen zur Wirtschaftlichkeit im Rahmen von Wirtschaftlichkeitsanalysen feststellen. 

Dabei sind nicht nur wertmäßige, mengenmäßige oder wert- und mengenmäßige Größen wesentlich, 

sondern auch kritische Erfolgsmerkmale wie die Qualität und die Zeit sind Facetten unseres 

Wirtschaftlichkeitsverständnisses. 

Neben dieser engen Ergebnisauslegung ist es zudem überlebenswichtig, dass eine Unternehmung es 

schafft, durch die Auswahl und den Einsatz geeigneter Maßnahmen ihre Schwerpunkte zur 

Ergebniserreichung zu setzen (Problemlösungspotenzial). Diese Maßnahmen können auf der einen 

Seite ein- oder mehrdimensional sein und auf der anderen Seite nach ökonomischen und systemischen 

Kriterien unterschieden werden. Bei der ökonomischen Seite spielen rentabilitäts- sowie finanz- und 

liquiditätsorientierte Größen eine wesentliche Rolle (z. B. Kostenmanagement, Erlösmanagement). Die 

Systemebene319 ist potenzial-, prozess- und markt/umfeldorientiert (z. B. Prozessmanagement, 

Qualitätsmanagement). Eine mehrdimensionale Maßnahme kombiniert die ökonomische Ebene und 

Systemebene (z. B. Balanced Scorecard). Diese weite Ergebnissicht impliziert dann auch einen 

organisatorischen Sachverhalt: Es geht um die Frage, wie die Organisation320 der Unternehmung 

rational gestaltet werden kann. Damit wird das ökonomische Prinzip auf das Organisationssystem der 

Unternehmung angewandt. Uns interessiert demnach bei der ökonomischen Analyse nicht nur das 

(periodische) Unternehmungsergebnis, sondern auch die Organisationsstruktur, die im Hinblick auf 

Kosten, Zeit und Qualität stärker bewohnerorientiert sein soll. Die Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe müssen ihre „Organisation nach neuesten betriebswirtschaftlichen Erkenntnissen führen 

und dabei zunehmend die Strukturen und Prozesse nach ökonomischen Prinzipien gestalten und 

lenken“ (Zapp/Dorenkamp, 2002: 5). Um dieser Forderung gerecht zu werden, bedarf es bei der 

ökonomischen Risikobetrachtung somit nicht allein einer Kostenbetrachtung im Rahmen von 

                                                             

319 Der hier verwendete Begriff spricht damit vordergründig die Meso- und Makroebene. Die Mikroebene mit 
dem Fokus auf das pflegerische Handeln steht nicht im Fokus. 

320 Hier wird deutlich, dass wir den Organisationsbegriff instrumental betrachten. Vgl. dazu auch ausführlich die 
Ausführungen in Kapitel II.3.1.2.3 Unternehmungssystem Stationäre Altenhilfe. 
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Wirtschaftlichkeitsanalysen321, sondern darüber hinaus einer Gestaltung des Organisationssystems 

der Stationären Altenhilfe. Dieses ist eingebettet in das Unternehmungssystem und wird sowohl 

beeinflusst von weiteren Führungssubsystemen der Unternehmung als auch von den operativen 

Tätigkeiten, die sich im Rahmen des Ausführungssystems vollziehen. Ebenfalls von hoher Relevanz ist 

die Umwelt der Stationären Altenhilfe, die sich durch die Abbildung verschiedener Umsysteme 

strukturieren lässt. Hiermit wollen wir im nächsten Abschnitt beginnen, wobei wir zunächst den 

Begriff der „Stationären Altenhilfe“ klären und wichtige Zahlen aus der stationären Pflegewirtschaft 

darstellen, um die Bedeutsamkeit dieser Branche hervorzuheben. 

3.1.2 System Stationäre Altenhilfe 

3.1.2.1 Stationäre Altenhilfe in Deutschland 

In Deutschland lebten im Jahr 2007 rund 2,3 Millionen Menschen, die im Sinne des 

Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI) pflegebedürftig waren. Ein Drittel der Pflegebedürftigen (32 %) 

wurde in Pflegeheimen betreut (Statistisches Bundesamt 2008, Pflegestatistik 2007).322 Heime im 

Sinne des Heimgesetzes dienen dem Zweck, „ältere Menschen oder pflegebedürftige oder behinderte 

Volljährige aufzunehmen, ihnen Wohnraum zu überlassen sowie Betreuung und Verpflegung zur 

Verfügung zu stellen oder vorzuhalten, und die in ihrem Bestand von Wechsel und Zahl der 

Bewohnerinnen und Bewohner unabhängig sind und entgeltlich betrieben werden.“ (§ 1 Absatz 1 

HeimG)323 Wurde früher eine strikte Funktionszuweisung nach Bedürftigkeitsgrad der Bewohner in 

Heimtypen vorgenommen, findet man heute aufgrund der Zunahme der älteren Menschen und der 

Pflegebedürftigen in den meisten Einrichtungen eine Kombination der traditionellen Heimtypen 

„Altenwohnheim“324, „Altenheim“325, „Altenpflegeheim“326 (Bundesministerium für Familie, 1998: 

                                                             

321 Vgl. dazu die Ausführungen in Kapitel II.3.2.1 Ökonomischer Risikobegriff und Kapitel II.3.3.3.1 
Risikocontrolling auf ökonomischer Ebene mit der Kosten-, Leistungs-, Erlös- und  Ergebnisrechnung. 

322 Vergleiche dazu weiterführend auch die Ausführungen zur Demenz unter Kapitel II.2.2 Pflege und Versorgung 
von Menschen mit Demenz. 

323 Vgl. auch § 11 Absatz 1 SGB XI: Die Pflegeeinrichtungen pflegen, versorgen und betreuen die 
Pflegebedürftigen, die ihre Leistungen in Anspruch nehmen, entsprechend dem allgemein anerkannten Stand 
medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse. Inhalt und Organisation der Leistungen haben eine humane und 
aktivierende Pflege unter Achtung der Menschenwürde zu gewährleisten. 

324 Altenwohnheime werden in separate, abgeschlossene Wohnungen aufgeteilt und sind in Anlage, Ausstattung 
und Einrichtung den besonderen Bedürfnissen älterer Menschen angepasst (Haubrock, 2007: 76). 

325 Altenheime sind darauf ausgerichtet, älteren Menschen, die keinen eigenen Haushalt führen, Wohnraum, 
Verpflegung und Betreuung zugewähren (Haubrock, 2007: 76). 

326 Altenpflegeheime dienen der umfassenden Pflege, Versorgung und Betreuung pflegebedürftiger und 
chronisch kranker Menschen (Haubrock, 2007: 77). 
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124). Die kombinierten Einrichtungen der stationären Altenhilfe, in denen stationäre Leistungen der 

Pflegeversicherung erbracht werden (§ 72 SGB XI, § 73 Abs. 3 und 4 SGB XI), werden als Pflegeheim 

oder „Stationäre Altenhilfe“ bezeichnet (Zapp/Funke/Schnieder, 2000: 15; Bettig, 2006: 26). Nach § 71 

SGB XI sind Pflegeheime selbstständig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedürftige unter 

ständiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztägig 

(vollstationär) oder nur tagsüber oder nur nachts (teilstationär) untergebracht und verpflegt werden 

können. 

Wies die erste Pflegestatistik im Jahr 1999 8.859 Pflegeheime mit 645.456 verfügbaren Plätzen aus, so 

hat sich die Anzahl der Einrichtungen bis zum Jahr 2007auf 11.029 und 799.059 Pflegeplätze erhöht 

(Statistisches Bundesamt 2008, Pflegestatistik 2007). Auch wenn sich abzeichnet, dass ältere 

Menschen einen Umzug aus ihrem privaten Wohnumfeld in ein Heim zunehmend zurückhaltender 

realisieren, wird sich dieser Trend des spürbaren Anstiegs der Pflegeheime und Pflegeplätze im Zuge 

der weiteren Alterung der Gesellschaft fortsetzen. Die Studie des Rheinisch-Westfälischen Instituts für 

Wirtschaftsforschung (RWI) aus dem Jahr 2007 rechnet bis zum Jahr 2020 mit ca. 36,4 % mehr 

stationären Pflegefällen (RWIa, 2007: 15). Vorangetrieben wird diese Entwicklung durch soziale 

Faktoren (z. B. die Zunahme von Ein-Personen-Haushalten, die abnehmende Bereitschaft zur 

Übernahme häuslicher Pflegeverantwortung) sowie institutionale Entwicklungen (z. B. reduzierte 

Verweildauern in Krankenhäusern und die damit verstärkte Hinwendung zu einer „klinischen“ Pflege) 

(Bundesministerium für Familie, 2006). Blinkert und Klie (2004) prognostizieren bis 2050 eine 

Heimquote von 45 % (Blinkert/Klie, 2004: 321f.). Zurzeit liegt der Anteil der stationären 

Pflegebedürftigen bei 32 % (Augurzky et al., 2007: 13). Auch wenn andere Berechnungen die 

Entwicklung moderater einschätzen,327 wird nach Meinung der Experten ein merklicher Anstieg der 

Pflegebedürftigen die zukünftige Pflegelandschaft prägen. Dabei wird sich vor allem der Anteil der 

Hochaltrigen erhöhen. 

Über die Hälfte der Heime (55,05 % bzw. 6.072) befand sich in freigemeinnütziger Trägerschaft, 

39,19 % in privater und 5,76 % in kommunaler Trägerschaft. Die durchschnittliche Einrichtungsgröße 

lag bei 64 Pflegeplätzen, wobei die baulich-räumliche Ausstattung sich durch den Abbau von 

Mehrbettzimmern in den letzten Jahren stetig verbessert. Pflegeheime in privater Trägerschaft waren 

demgegenüber in der Regel „kleiner“; sie betreuten im Mittel 54 Pflegedürftige. Pflegeheime in 

freigemeinnütziger Trägerschaft betreuten durchschnittlich 71 und öffentliche Einrichtungen 77 

                                                             

327 Vgl. Bombsdorf/Babel/Schmidt (2008: 130). Sie rechnen mit einer Quote von 38 %. Die Abweichungen 
kommen aufgrund unterschiedlicher Berechnungsmethoden zustande (deterministische vs. stochastische 
Modellrechnung). 
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Pflegebedürftige (Statistisches Bundesamt 2008, Pflegestatistik 2007). Die Pflegeeinrichtungen nach 

Trägerschaft und deren Entwicklung in den letzten 8 Jahren fasst die nachfolgende Tabelle zusammen. 

Dabei wird deutlich, dass die Marktanteile der kleineren, privaten Einrichtungen gestiegen sind und 

die öffentlichen Träger sich mehr und mehr aus der stationären Versorgung zurückziehen (vgl. auch 

Erster Bericht des Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend über die Situation 

der Heime und die Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner, BMfSFJ 2006). Damit scheint 

gleichwohl ein kostengünstiger Betrieb trotz der geringen Größe möglich zu sein. 

Tabelle 1: Pflegeeinrichtungen nach Trägerschaft und deren Entwicklung 

 

Träger 

Pflegeheime 

(Anzahl der Einrichtungen) 

 Einrichtungsgröße 

(Pflegebedürftige/Heim) 

1999 2007 1999 2007 

Öffentliche Einrichtungen 
750 

8,47 % 

635 

5,76 % 
86 77 

Freigemeinnützige 
Einrichtungen 

5.017 

56,63 % 

6.072 

55,05 % 
73 71 

Private Einrichtungen 
3.092 

34,90 % 

4.322 

39,29 % 
47 54 

Insgesamt 
8.859 

100 % 

11.029 

100 % 
65 64 

(Quelle: Eigene Berechnungen in Anlehnung an die Pflegestatistiken 1999 und 2007 des Statistischen 

Bundesamtes) 

Das Leistungsangebot der Heime setzt sich aus voll- und teilstationärer Pflege in unterschiedlicher 

Kombination (Dauerpflege, Kurzzeitpflege, Tagespflege, Nachtpflege) zusammen, wobei der 

Schwerpunkt im Jahr 2007 auf der Dauerpflege lag (der Anteil der Dauerpflegeplätze an allen 

Pflegeplätzen betrug 96 %). Erbracht wurden die Leistungen im Jahr 2007 von insgesamt 573.545 

Beschäftigten in folgenden Tätigkeitsbereichen: Pflege und Betreuung (68,7 %), soziale Betreuung 

(3,9 %), Hauswirtschaft (17,9 %), Verwaltung und Geschäftsführung (5,5 %), Haustechnik (2,6 %), 

sonstige Bereiche (1,4 %). Im Jahr 1999 waren noch 440.940 Mitarbeiter beschäftigt, so dass seit 1999 

ein Personalzuwachs von 30 % zu verzeichnen ist (Statistisches Bundesamt 2008, Pflegestatistik 

2007). Diese Entwicklung spiegelt den Zuwachs der Einrichtungen wider – begründet sich aber auch in 

der Ausweitung von Teilzeitarbeitsverhältnissen (BMfSFJ 2006). Die gesetzlich vorgeschriebene 

Fachkraftquote gemäß § 5 HeimPersV wurde in allen Bundesländern erreicht. Professionelle Pflege 

wird zwar einerseits in der sozialen Pflegeversicherung als Kostenbelastung betrachtet, stellt aber, wie 

sich zeigt, eine erhebliche und ständig wachsende Zahl von Arbeitsplätzen zur Verfügung.  

Die wichtigsten soziodemografischen Merkmale der Bewohner der Stationären Altenhilfe lassen sich 

anhand der Merkmale „Anzahl“, „Alter und Geschlecht“, „Einkommen“ und „Pflegestufen“ 
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kennzeichnen. Zum Stichtag 15.12.2007 waren laut Pflegestatistik insgesamt 709.000 Menschen als 

Pflegebedürftige registriert, die in einem Pflegeheim versorgt wurden. Davon wurden 96,7 % 

vollstationär und 3,3 % teilstationär gepflegt. Verglichen mit den Daten aus dem Jahr 1999 hat sich 

damit die Anzahl der Pflegebedürftigen in den Heimen um 23,7 % erhöht. Die Pflegequote, d. h. der 

Anteil der Pflegebedürftigen an der Gesamtbevölkerung (Pflegewahrscheinlichkeit), steigt mit 

zunehmendem Alter stark an. Waren im Jahr 2007 nur 5 % der 65- bis 70-Jährigen pflegebedürftig, so 

lag die Quote bei den über 90-jährigen Personen bei über 62 % (Statistisches Bundesamt 2008, 

Pflegestatistik 2007). Die Pflegebedürftigen, die stationär versorgt werden, waren wesentlich älter als 

die ambulant betreuten: Über 68 % der Empfänger der stationären Pflegeleistungen waren hochaltrig 

(über 80 Jahre). Der Frauenanteil in der stationären Pflege überwiegt. Er lag im Jahr 2007 bei 76 %. 

Hinsichtlich des Einkommens verfügen ca. 20 % der Heimbewohner über ein Nettoeinkommen von 

weniger als 1.300 €, ca. 30 % beziehen ein mittleres Einkommen (1.300 € bis 2.300 €) und 22 % ein 

höheres Einkommen mit über 2.300 €. Je höher die Pflegestufe, desto geringer der Anteil der 

Bewohner in der niedrigen und mittleren Einkommenskategorie (BMfSFJ 2006). Hinsichtlich der 

Pflegebedürftigkeit der Bewohner ist in den letzten Jahren eine steigende Bedeutung der Pflegestufe I 

und eine Abnahme der Pflegebedürftigen mit Pflegestufe III zu beobachten (vgl. Tabelle 2). Auf den 

ersten Blick scheint sich diese Entwicklung zum einen in einer wachsenden oder sinkenden 

Pflegebedürftigkeit selbst und zum anderen in einer veränderten Begutachtungs- und 

Zuordnungspraxis des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) zu begründen 

(BMfSFJ 2006). 

Tabelle 2: Pflegebedürftige nach Art der Pflegeleistung und deren Entwicklung 

         Pflegebedürftige nach  

 

Pflegestufen 

Art der Pflegeleistung  

Insgesamt 
Vollstationäre Pflege Teilstationäre Pflege 

1999 2007 1999 2007 1999 2007 

Pflegestufe I 
172.852 

30,70 % 

243.323 

35,36 % 

3.721 

35,61 % 

10.083 

43,45 %  

176.573 

30,8 % 

253.406 

35,73 % 

Pflegestufe II 
244.183 

43,38 % 

289.977 

42,27 % 

4.756 

45,52 % 

9.959 

42,87 % 

248.939 

43,43 % 

299.936 

42,29 % 

Pflegestufe III 

(inkl. Härtefälle) 

126.964 

22,56 % 

142.680 

20,80 % 

1.308 

12,52 % 

2.456 

10,57 % 

128.172 

22,36 % 

145.136 

20,41 % 

Bisher noch keiner 
Pflegestufe zugeordnet 

18.863 

3,36 % 

10.102 

1,48 % 

664 

6,35 % 

731 

3,15 % 

19.527 

3,41 % 

10.833 

1,53 % 

Insgesamt 
562.762 

100 % 

686.082 

100 % 

10.449 

100 % 

23.229 

100 % 

573.211 

100 % 

709.311 

100 % 

(Quelle: Eigene Berechnungen in Anlehnung an die Pflegestatistiken 1999 und 2007 des Statistischen 

Bundesamtes) 
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Hinsichtlich des Gesundheitszustandes der Bewohner liegen keine repräsentativen Daten zur 

Prävalenz von dementiell erkrankten älteren Menschen in Pflegeheimen vor. Es wird jedoch geschätzt, 

dass die Hälfte bis zwei Drittel der Bewohner psychisch krank sind, wovon der überwiegende Teil an 

einer Demenz leidet (BMfSFJ 2006). Eine Studie aus dem Jahr 2004 diagnostizierte bei 65 % der 1.120 

untersuchten Bewohner aus 10 Einrichtungen eine psychische Erkrankung, wovon 70 % unter 

Demenz litten (Hirsch/Kastner, 2004). Bickel (2006) prognostiziert, dass die Zahl der Demenzkranken 

von ca. 1.165.000 insgesamt in Deutschland bis 2050 auf 2.290.000 ansteigen wird und sich damit 

verdoppelt. Ziegler und Doblhammer kommen in ihrer Studie aus dem Jahr 2009 „Prävalenz und 

Inzidenz von Demenz in Deutschland“ auf der Basis von Daten der gesetzlichen Krankenversicherung 

zu ähnlichen Ergebnissen. Danach steigen die altersspezifischen Raten von Demenz in der 

Bevölkerung von weniger als 1 % im Alter von 60 – 64 Jahre auf 42 % bei über 100-Jährigen an 

(Ziegler/Doblhammer, 2009: 7). Es ist daher davon auszugehen, dass sich auch die Zahl der 

Demenzkranken in der stationären Versorgung bei gleichzeitigem Rückgang potenzieller 

Pflegepersonen erhöhen wird (Freter, 2008: 20). 

3.1.2.2 Umsysteme der Stationären Altenhilfe 

Die Umsysteme der Stationären Altenhilfe beeinflussen die Entwicklung des Unternehmungssystems 

Stationäre Altenhilfe auf höchster Aggregationsstufe. Sie lassen sich auf Makro- und Mikroebene328 

beschreiben und sind von der unternehmungsrelevanten Umwelt abzugrenzen. Diese weist zwar eine 

Nähe zur Unternehmung auf, unterhält jedoch keine aktuellen und potenziellen Beziehungen mit ihr 

(vgl. dazu grundlegend Bleicher, 1979: 13; vgl. auch Zapp, 2004b: 96; Staehle, 1999: 626).329 

Makroumsysteme 

Auf Makroebene werden üblicherweise das soziokulturelle, politisch-rechtliche, ökonomische und 

technologische Umsystem unterschieden, von denen die Unternehmung abhängig ist (Bleicher, 1979: 

14). Andere Autoren ergänzen ferner das ökologische Umsystem (vgl. z.B. Rüegg-Stürm, 2003: 24ff.; 

Becker/Fallgatter, 2002: 66)330: 

                                                             

328 Dieser Begriff der Mikroebene ist abzugrenzen von dem bei der Pflege zugrunde gelegten Begriff, bei dem es 
um konkrete Beziehungen zwischen Bewohnern und Pflegenden geht. Hier steht das Branchenumwelt und deren 
Wettbewerbskräfte im Fokus des Interesses. Siehe dazu die noch folgenden Ausführungen. 

329 Vgl. anders z. B. Becker und Fallgatter (2002). Sie verwenden nicht den Begriff Makro- und Mikroebene, 
sondern sprechen von der globalen Umwelt und der Aufgabenumwelt (Becker/Fallgatter, 2002: 66).  

330 Vgl. anders z. B. Staehle (1999), der von kulturellen, soziopsychologischen, rechtlichen und politischen 
Faktoren, wirtschaftlichen und wirtschaftspolitischen Faktoren spricht (Staehle, 1999: 626). Vergleiche zur 
Makroebene auch Kapitel II.2.1.2 Pflege als System. 
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● Soziokulturelles Umsystem 

Menschliche Eigenschaften aus dem soziokulturellen Bereich haben einen wesentlichen Einfluss 

auf die Einrichtungen der Stationären Altenhilfe. Sie bewirken die Entstehung einer 

Unternehmungsphilosophie und beeinflussen den Aufbau und den Inhalt des unternehmerischen 

Wertesystems (Krüger, 1972: 167ff.). Dabei werden die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen 

der Einrichtungen der Stationären Altenhilfe vor allem durch die demographische Entwicklung 

beeinflusst (vgl. auch Borsi/Schröck, 1995: 93). Die Zahl der Bewohner, die hochaltrig, schwer 

pflegebedürftig, multimorbide und demenzkrank sind, wird zunehmen (Statistisches Bundesamt, 

2006a: 5f.). Damit verbunden sind ein steigender Bedarf an Pflegeheimen, neue Formen der 

architektonisch-räumlichen Gestaltung sowie spezielle Pflege- und Betreuungskonzepte (z. B. 

Hausgemeinschaften, Wohngruppen, Wohngemeinschaften für Demenzkranke) (Freter, 2008: 

17f.). Eng mit den gesellschaftlichen Entwicklungen verknüpft sind veränderte 

Wertevorstellungen. Diese zeigen sich zum Beispiel daran, dass der traditionelle 

Familienverbund seltener wird. Die sozialen Strukturen brechen auf und Angehörige 

übernehmen weniger die häusliche Pflege (Zapp/Bettig/Oswald, 2005: 179f.). Zudem gibt es 

weitere gesellschaftliche Aspekte und, davon abgeleitet, Trends, die das soziokulturelle 

Umsystem der Stationären Altenhilfe prägen, wie zum Beispiel (Rüegg-Stürm, 2003: 25): 

 Leistungsbereitschaft und Bildungsstand der Bevölkerung 

 Öffentliche Infrastruktur, Bildungsangebot 

 Einkommens- und Reichtumsverteilung 

 Soziale Probleme und Konfliktpotenziale 

 Offenheit der Bevölkerung gegenüber Fremdem und Neuem 

● Politisch-rechtliches Umsystem331 

Politisch-rechtliche Entwicklungen beeinflussen zum einen die anderen Umsysteme und 

tangieren damit indirekt auch die Stationäre Altenhilfe (Bleicher, 1979: 16). Zum anderen 

greifen gesetzliche Bestimmungen sowie politische Forderungen direkt in die Unternehmung 

ein. Insbesondere die permanenten Veränderungen stellen für die Einrichtungen ein schwer zu 

überblickendes Feld dar (Macharzina, 2008: 19f.). Verschiedene gesetzliche und vor allem 

                                                             

331 Politische und rechtliche Faktoren sind eng mit einander verknüpft. Die politischen Entscheidungen münden 
in der Rechtssetzung und bilden die Rahmenbedingungen für die unternehmerische Tätigkeit (Wagner, 2000: 
117f.). 
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gesundheits- und sozialpolitische Umweltbedingungen regulieren den externen und internen 

Bereich der Stationären Altenhilfe. Extern wirken die Regelungen des Wettbewerbsgesetzes und 

des Steuergesetzes. Intern beeinflussen branchenunabhängige Gesetze wie beispielsweise das 

Gesellschaftsgesetz und das Tarifvertragsgesetz sowie branchenabhängige Gesetze wie das 

Pflegeversicherungsgesetz (PflegeVG), das Sozialgesetzbuch XI (SGB), das Heimgesetz (HeimG), 

das Pflege-Qualitätssicherungsgesetz, die Heimpersonalverordnung (HeimPersV), das 

Pflegeweiterentwicklungsgesetz (PfWG) und die Pflegebuchführungsverordnung (PBV) die 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe. Pflegeheime sind somit eingebettet in ein staatlich 

reguliertes Gesundheitssystem mit sich ständig wandelnden gesetzlichen Rahmenbedingungen 

(vgl. auch Wolke, 2001: 41). 

● Ökonomisches Umsystem 

Das ökonomische Umsystem ist durch materielle, immaterielle und nominale Beschaffungs- und 

Absatzmarktbeziehungen mit der Unternehmung verbunden (Bleicher, 1980: 12). Die Stationäre 

Altenhilfe operiert auf dem Pflegemarkt, der innerhalb des Gesundheitswesens der am stärksten 

wachsende Teilbereich ist (Augruzky et al., 2007: 13). Von einem marktwirtschaftlichen 

Wettbewerb im Pflegemarkt kann jedoch nicht gesprochen werden, da entscheidende 

Marktbedingungen wie der uneingeschränkte Austausch von Gütern und Dienstleistungen nicht 

erfüllt werden. Der Gesetzgeber regelt den Bereich, was die Leistungserbringung und die 

Entgeltgestaltung angeht, zentralistisch und direktiv, denn Leistungen werden reglementiert und 

Preise sind nicht frei verhandelbar (Wolke, 2001: 76). Die Marktpreise der Betriebsleistungen 

werden über Entgeltverhandlungen fixiert, die Arbeitsgemeinschaften von Pflegekassen sowie 

die Landschaftsverbände einerseits mit den Einrichtungen, vertreten durch ihre Verbände 

andererseits, verhandeln (vgl. 8. Kapitel SGB XI). Die Höhe der einzelnen Vergütungen 

(Pflegeleistungen, Unterkunft und Verpflegung, Zusatzleistungen), die Pflegestufenverteilung 

und die erwartete durchschnittliche Belegung ergeben das Gesamtbudget, aus dem die gesamten 

Aufwendungen der Einrichtung zu decken sind (Dane, 1999: 16f.). Die Investitionskosten 

werden überwiegend durch die Länder gefördert (vgl. dazu § 9 SGB XI). Bei den Verhandlungen 

nehmen die Pflegekassen eine starke Position ein: Sie sind der dominierende Geldgeber und 

können auf umfangreiche Informationen in Bezug auf Leistungen, Qualität und Höhe der 

Leistungsentgelte aller Einrichtungen zurückgreifen. Daneben verfügen die Pflegekassen bei der 

Auswahl und Kontrolle der Anbieter über weitreichende Kompetenzen. Grundlage dafür bilden 

die Rahmenverträge gem. § 75 SGB XI. Sie werden auf Landesebene von den Landesverbänden 

der Pflegekassen mit den Vereinigungen der Träger der Einrichtungen abgeschlossen. Sie legen 
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Inhalt und Umfang der Pflegeleistungen fest, beinhalten Maßstäbe und Grundsätze für die 

personelle Ausstattung332, formulieren örtliche und regionale Einzugsbereiche der Einrichtungen 

und vereinbaren das Recht zur Prüfung wirtschaftlichen und qualitativen Handelns (Patenburg, 

1996: 159). Die Finanzgeber bewerten die Forderungen anhand landesweit einheitlich 

angewendeter Orientierungswerte für die Personalbemessung und Richtwerte für die 

Sachkosten. Wettbewerbsbeschränkend wirkt auch die nicht unmittelbare Anbieter-Nachfrager-

Beziehung: Pflegeleistungen werden in der Regel erst erbracht, wenn der Medizinische Dienst 

das Vorliegen von Pflegebedürftigkeit festgestellt hat. Diese Dreiteilung äußert sich auch bei der 

Leistungsvergütung, denn der Bewohner (oder der Sozialträger) zahlt die Leistungen der 

Unterkunft und Verpflegung und die Beiträge zur Pflegeversicherung; die Kosten für die Pflege 

werden von der Pflegekasse übernommen. Damit ist der Bewohner zwar Bedürfnisträger und 

Leistungsempfänger, aber nicht Leistungsveranlasser und Kostenträger. Der Medizinische Dienst 

nimmt folglich eine große Machtposition ein, da er den Zugang zu den Pflegeleistungen steuert. 

Des Weiteren lenken die Kostenträger das Angebot durch ihre Budgetvorgaben. 

● Technisches Umsystem 

Das technische Umsystem hängt stark von gesellschaftlichen Diskursen ab und ist eng mit der 

ökonomischen Dynamik verbunden (Rüegg-Stürm, 2003: 26). Bedeutsam in der Stationären 

Altenhilfe ist vor allem der technische Fortschritt im Therapie- und Pflegebereich. Therapeutisch 

sind hier Forschungsvorhaben in der Pharma-Branche zu nennen. Nur selten werden 

Arzneimittel über Jahrzehnte hinweg eingesetzt. Die meisten Medikamente erfahren zahllose 

Verbesserungen, wie die medikamentöse Therapie der Alzheimer-Krankheit. 

Arzneimittelverbesserungen können dann zum Beispiel zu einer Verringerung des 

                                                             

332 Zur personellen Ausstattung von Pflegeeinrichtungen werden in den gemeinsamen Empfehlungen zum Inhalt 
der Rahmenverträge nach §75 Abs. 1 SGB XI auf Bundesebene (vgl. Gemeinsame Empfehlung gemäß § 75 Abs. 5 
SGB XI zum Inhalt der Rahmenverträge nach § 75 Abs. 1 SGB XI zur vollstationären Pflege vom 25. November 
1996, Abschnitt III, § 21) Richtwerte zur Sicherstellung der Leistungen und zur Personalqualifikation festgelegt: 
„Die personelle Ausstattung der Pflegeeinrichtung muß unbeschadet aufsichtsrechtlicher Regelungen eine 
bedarfsgerechte, gleichmäßige sowie fachlich qualifizierte, dem allgemeinen Stand der medizinisch-
pflegerischen Erkenntnisse entsprechende Pflege auf der Grundlage der Qualitätsvereinbarungen nach § 80 SGB 
XI gewährleisten.“ Die Empfehlungen auf Bundesebene bezüglich der Sicherstellung der Leistungen und der 
Qualifikation des Personals sind in den Rahmenverträgen des Landes Niedersachen (vgl. Rahmenvertrag gemäß 
§ 75 Abs. 1 i.V.m. Abs. 2 SGB XI zur vollstationären Dauerpflege für das Land Niedersachsen, § 21) übernommen 
worden. Zur Personalbemessung in stationären Altenhilfeeinrichtungen gibt der Niedersächsische 
Rahmenvertrag zusätzlich Personalschlüssel und Orientierungswerte vor. Diese Orientierungswerte stellen zum 
jetzigen Zeitpunkt bei den Pflegesatzverhandlungen eine Zielgröße dar. Priorität hat bei den Verhandlungen die 
Entgeltkontinuität (Zapp/Funke/Schnieder, 2000: 220). 
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Pflegeaufwandes führen.333 Gleiches gilt für technische Entwicklungen im Bereich der nicht 

medikamentösen Therapieverfahren sowie im Bereich der Diagnostik (Zapp/Bettig/Oswald, 

2005: 209). Bezogen auf die Pflege ist im Bereich der Informations- und Kommunikationstechnik 

eine Zunahme des Automatisierungsgrades zu beobachten (z. B. elektronische 

Pflegedokumentation und Leistungserfassung) (Poniewaz, 2003: 8).334 Ebenso zeichnen sich im 

Pflegeprozess selbst neue Anwendungsgebiete durch den Einsatz moderner Technologien ab (z. 

B. Hilfsmittel für Personen mit Orientierungsproblemen oder Selbstgefährdungspotenzial) 

(Enquete-Kommission, 2005: 256).335  

● Ökologisches Umsystem 

In Anbetracht der zu erwartenden, kaum kontrollierbaren Klimaveränderungen werden 

ökologische Einflüsse zukünftig verstärkt die unternehmerischen Entscheidungsprozesse prägen 

(Diederichs, 2004: 105). Besonders bedeutsam ist dies für global tätige Unternehmungen 

(Rüegg-Stürm, 2003: 25). Aber auch die Einrichtungen der Stationären Altenhilfe müssen dem 

veränderten Ressourcenreichtum (z. B. Wasser, Bodenschätze und Rohstoffe) ihre 

Aufmerksamkeit widmen, da damit steigende Wasser- und Energiekosten verbunden sind. 

Mikroumsysteme 

Neben der Betrachtung der Umsysteme auf Makroebene kann das Umsystem auf Mikroebene 

begutachtet werden (Becker/Fallgatter, 2002: 66; Staehle, 1999: 626; vgl. für Krankenhäuser 

Zapp/Oswald, 2009: 251; für die Stationäre Altenhilfe Zapp/Bettig/Oswald, 2005: 163ff.). Allgemein 

gesehen besteht der Zweck des Systems Stationäre Altenhilfe aus Sicht des Umsystems darin, 

Problemlösungen zu produzieren. Auf der Mikroebene liefert es ihm dafür Inputs (Pflegepersonal, 

Arzneimittel, Software, Lebensmittel usw.) und nimmt den Output (Dienstleistung)336 der Einrichtung 

ab. Unabhängig davon, welches Ziel die Einrichtung verfolgt, muss sie ihre Funktion für das Umsystem 

erfüllen, was durch die Kunden, d. h. Pflegebedürftige bzw. Angehörige, entschieden wird. Geschieht 

                                                             

333 Vergleiche dazu auch Kapitel II.2.2.2 Medizinische Grundlagen. 

334 Siehe dazu auch die Ausführungen unter II.2.3.2 Standardisierungen und Auswirkungen auf pflegerische 
Risiken. 

335 Diskutiert wird unter dem Schlagwort „Technisierung der Pflege“ des Öfteren die Frage, ob die Pflege 
zukünftige durch Technik ersetzbar ist. Zum Beispiel hat Japan einen Prototyp für das elektronische Pflegeheim 
entwickelt mit automatischer Toilette, Sensoren, die das Aufstehen des Bewohners melden, 
Inkontinenzmessmembran mit drahtloser Übermittlung und Telemonitoring mit dem  Hausarzt. Die Realität in 
Japan zeigt jedoch ein anderes Bild: der Trend geht hin zu Gruppenheimen, die vom Charakter her den deutschen 
Wohngruppenheimen entsprechen (Klie, 2005: 538). 

336 Vgl. zum Output die Ausführungen in Kapitel II.3.1.2.3 Unternehmungssystem der Stationären Altenhilfe. 
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dies nicht, ist das Umsystem nicht bereit, ausreichend Produktionsfaktoren bereitzustellen, und es 

droht der Konkurs der Einrichtung (Fleßa, 2007: 7). Bei dieser Betrachtungsweise stehen also das 

Branchenumfeld und deren Wettbewerbskräfte im Fokus. Seit Inkrafttreten der Pflegeversicherung 

1996 und der damit einhergehenden Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip ist eine steigende 

Wettbewerbsintensität im Pflegeheimsektor zu beobachten. Die Angebotsformen sind stärker 

ausdifferenziert, unterschiedliche Dienstleistungen werden für die gleichen Problemlagen angeboten 

und konventionelle Angebote werden aufgrund der sich ändernden Anforderungen weniger 

nachgefragt. Mit der Einführung des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes (PfWG) im Jahr 2008 wird 

dieser Wettbewerb zugunsten ambulanter Anbieter verstärkt. So sollen die wohnortnahen 

Pflegestützpunkte und die Errichtung eines Fallmanagementsystems dazu beitragen, dass die 

Einweisungsquote in Pflegeheime sinkt. Zudem ergibt sich für die ambulante Versorgung eine 

wesentlich bessere finanzielle Ausstattung als für die stationäre Versorgung, die 

Beschäftigungsverhältnisse in Privathaushalten werden steuerlich gefördert und die Verbesserung 

von infrastrukturellen Bedingungen wird vorangetrieben. Diese und weitere Elemente der 

Pflegereform 2008 führen dazu, dass das Marktverhalten der Akteure beeinflusst wird 

(Löwenhaupt/Schieren, 2008: 13). Für eine weitergehende Untersuchung der Mikroumwelt kann das 

Modell von Porter (1983) die Grundlage bilden, das die Unternehmung in den Kontext von 

Wettbewerbskräften stellt. Das Modell beobachtet die Verhandlungsstärke der Lieferanten, die 

Bedrohung durch neue Konkurrenten, die Verhandlungsmacht der Abnehmer, die Bedrohung durch 

Ersatzprodukte und -dienste und die Wettbewerber (Porter, 1983). 

3.1.2.3 Unternehmungssystem der Stationären Altenhilfe 

Auch das Unternehmungssystem Stationäre Altenhilfe kann gedanklich in verschiedene Subsysteme 

eingeteilt werden, mit denen sich seine Komplexität beherrschen oder reduzieren lässt. Ein möglicher 

Systematisierungsansatz ist die Bildung von funktionalen Subsystemen, die im Gegensatz zu 

strukturellen Subsystemen (z. B. Bereiche, Abteilungen der Unternehmung) die zu erfüllenden 

Teilaufgaben der Führungs- und Ausführungshandlungen (betrieblicher Handlungsprozess) „abstrakt“ 

zusammenfassen (Zapp, 2004b: 95ff.; Horváth, 2009; Küpper, 2005; Bleicher, 1979).337Auf diese 

funktionale Systemdifferenzierung in Führungs- und Ausführungssystem greifen wir zurück, wenn wir 

das Unternehmungssystem der Stationären Altenhilfe beschreiben (siehe Abbildung 8). 

  

                                                             

337 Siehe dazu auch die Ausführungen in Kapitel II.2.1.2 Pflege als System. 
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Abbildung 8: Führungs- und Ausführungssystem der Unternehmung 

 

 

 

 

 

 

 

 (Quelle: Zapp, 2004b: 97) 

Führungssystem der Stationären Altenhilfe  

Zur weiteren Analyse und Gliederung wird das Führungssystem in verschiedene Teilbereiche zerlegt. 

In der Literatur wird üblicherweise das Zielsystem, das Planungs- und Kontrollsystem (PuK-System) 

und das Informationssystem, das Organisationssystem, das Personalführungssystem sowie das 

Wertesystem unterschieden (Zapp, 2004b: 96).338 Wir können nicht alle Aspekte beschreiben, die 

diese Systeme berühren, so dass wir uns auf wesentliche Aussagen zu diesen Subsystemen in der 

Stationären Altenhilfe beschränken. Vor dem Hintergrund der organisationstheoretischen Relevanz 

der Risikothematik betrachten wir das Organisationssystem ausführlicher. 

 Zielsystem 

Zur Deckung des öffentlichen Bedarfs an stationärer Pflege fordert der Gesetzgeber von den 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe eine bedarfsgerechte stationäre Pflege, Versorgung und 

Betreuung. In § 11 Absatz 1 des Pflegeversicherungsgesetzes heißt es zudem, dass die 

                                                             

338 Als Aspekte zur Komplexitätsreduzierung bei Betrachtung des Führungssystems können je nach 
Zielsetzungen und spezifischen Parametern einer Unternehmung weitere Dimensionen für eine detailliertere 
Einteilung des Führungssystems in spezielle Teilsysteme verwendet werden, wie z. B. das Ausmaß des 
Managementhorizontes (strategisch, operativ) oder auch Objekte der Managementfunktion (z. B. Leistungen, 
Ressourcen, Geschäftseinheiten) (Jobst/Lösch, 1999: 24f.). Ulrich hat in seinem Standardwerk das Gesamtsystem 
der Unternehmung in materielle, soziale, kommunikative und wertmäßige Subsysteme unterteilt. Die materielle 
Dimension betrachtet die Unternehmung als Komplex von Transformationsprozessen auf physikalischer Ebene. 
Die soziale Dimension stellt den Menschen in den Mittelpunkt der Betrachtungen. Überlagert werden diese 
Systeme von den Kommunikations- oder Informationssystemen, die sich auf sozialer Ebene als Interaktionen 
zwischen den Menschen oder als Vorgänge der Menschenführung konkretisieren lassen und auf der materiellen 
Ebene in Form von Planungs-, Steuerungs- und Kontrollkonzepten verstanden werden können (Ulrich, 2001: 
29f.). Bei der ethischen Dimension des Unternehmungsgeschehens wird das vielschichtige gesellschaftliche 
Wertesystem betrachtet, welches dem Unternehmungsgeschehen zugrunde liegt und dabei verändert wird 
(Ulrich, 1970: 294). 
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Leistungserstellung eine humane, aktivierende Pflege unter Achtung der Menschenwürde und eine 

Pflege nach anerkannten pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen sein soll. Auch die Bewohner 

sowie deren Fürsprecher (Angehörige, Ärzte) sehen hierin den Zweck der stationären 

Pflegeversorgung, der zugleich den Sinn der unternehmerischen Tätigkeit in den Einrichtungen 

ausmacht. Um diesem Zweck gerecht zu werden, müssen es die Einrichtungen schaffen, zu 

überleben. Überleben werden sie nur dann, wenn sie wissen, wie sie ökonomische Probleme lösen 

können (Input – Prozess – Output).339 Damit steht an oberster Stelle der Zielhierarchie die 

ökonomische Ergebnissicherung (Zapp, 2004b: 109). Von diesem Oberziel, was zugleich Hauptziel 

ist, leiten sich alle weiteren Ziele und Maßnahmen ab. Diese Ziele konkretisieren sich dann durch 

verschiedene Nebenziele (Sicherung der Arbeitszufriedenheit des Personals, Aus- und 

Weiterbildung, Forschung, Erzielung von Einkünften) sowie durch Zwischenziele 

(Leistungserstellungsziel, Bedarfsdeckungsziel, Personalwirtschaftsziel, Finanzwirtschaftsziel, 

Angebotswirtschaftsziel, Autonomie- und Integrationsziel) und finden ihren Ausgangspunkt in der 

Zielkonzeption.340 Diese drückt sich im Sachziel der Pflege, Betreuung und Versorgung der 

Bewohner und im Formalziel der Ergebnisoptimierung aus. Neben dem Sachziel, verstanden als 

Produkt- oder Leistungsziel, und dem Formalziel, begriffen als Ausdruck von Rentabilität, 

Kostendeckung341 und Kostenminimierung (Kosiol, 1968: 261f.), bildet die sozioemotionale 

Dimension oder die Sozialziele eine weitere Zielkategorie, bei der das Personal mit seinem 

Verhalten im Vordergrund steht (Motivation der Mitarbeiter im Hinblick auf die Aufgabenerfüllung 

(Motivationsziel), Zusammenhalt, Rücksichtnahme und Aufrechterhaltung der inneren Harmonie 

der Arbeitsgruppe (Kohäsionsziel) (Bleicher/Meyer, 1976: 40).342 Hinzu treten gerade in 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe mit den metaökonomischen Zielen eine weitere, meist 

übergeordnete und ausschlaggebende Zielkategorie, bei der es um die Verwirklichung karikativer, 

diakonischer, humanitärer oder weltanschaulicher Wertvorstellungen geht (Wendel, 2001: 86). 

                                                             

339 Vgl. dazu die Ausführungen in Kapitel II.3.1.1 Ökonomisches Grundverständnis. 

340 Vgl. in Analogie zu Krankenhäusern  Eichhorn (1987: 14).  

341 Das Gewinnziel wird in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe nicht mit erster Priorität verfolgt, 
wenngleich Gewinne auch hier unverzichtbar sind. Schulz wies bereits 1987 darauf hin, dass das Streben nach 
Gewinn Leistungsbereitschaft schafft, zur Wirtschaftlichkeit zwingt und für ständige Modernisierung der 
technischen Anlagen bei sparsamer Verwendung der benötigten Mittel sorgt. Auch die 
Gemeinnützigkeitsverordnung hat die Gewinnerzielung nicht verboten, sondern nur seine Verwendung 
beschränkt (z. B. in Form von Rücklagen) (Schulz, 1987: 226). 

342 Vgl. hierzu Bleicher/Meyer, 1976, 16; vgl. auch die Ausführungen in Kapitel II.3.1.1 Ökonomisches 
Grundverständnis. Vgl. jedoch anders bei Bleicher (2004). Hier differenziert er ökonomische Ziele (sachliche 
Leistungsziele, finanzielle Wertziele) und gesellschaftliche Ziele (ökologische Ziele, soziale Ziele) (Bleicher, 2004: 
178ff.).  
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Der Einfluss formaler, erfolgs- und finanzorientierter Ziele ist jedoch angesichts einer verschärften 

Kosten- und Erlössituation im Bereich der originär bedarfswirtschaftlich ausgerichteten 

Stationären Altenhilfe von wachsender Bedeutung. Unabhängig von der Gestaltung strategischer 

Ziele und dem Stellenwert formaler Ziele, beinhaltet die Gestaltung und vor allem Erreichung 

monetärer Zielgrößen in Gegenwart und Zukunft die Grundlage für die Überlebenssicherung eines 

Pflegeheims. 

 Planungs- und Kontrollsystem 

Das Planungs- und Kontrollsystem umfasst die Aktivitäten der Planung und Kontrolle, die 

untrennbar miteinander verbunden sind (Zapp, 2004b: 96), was durch die Vermaschung von 

Planung und Kontrolle in einem kybernetischen Regelkreis dargestellt wird (vgl. z. B. Horváth, 

2009; Küpper, 2005). Auf der Basis der Unternehmungsziele liefert die Planung die Vorgabewerte 

für die Kontrolle als Prämissen oder Planwerte, deren Gültigkeit oder Einhaltung überprüft 

werden. Ansatzpunkt für die Planung ist dabei das fundamentale Verständnis der 

Planungskonzeption.343 Als Teilplanungskomplexe unterscheidet Hahn (1994) die generelle, 

strategische und operative Planung sowie die gesamtunternehmensbezogene Ergebnis- und 

Finanzplanung (Hahn, 1994: 92ff.; vgl. anders z.B. Bleicher, 2004; Eichhorn/Schmidt-Rettig, 2008). 

Diese besitzen auch für die Stationäre Altenhilfe Gültigkeit. Die generelle Zielplanung beinhaltet 

die Festlegung der gesamten Ziele der Einrichtungen, also die Unternehmungskonzeption. Die 

strategische Planung kann in erster Linie als Planung im Sinne der Zielerreichung verstanden 

werden. Programm- und Potenzialplanung müssen nicht nur synchron durchgeführt werden, 

sondern auch in Abstimmung mit anderen Teilplanungen und vor allem mit der 

gesamtunternehmensbezogenen Ergebnis- und Finanzplanung vollzogen werden. Die operative 

Planung dient ebenfalls der Zielerreichung, beruht allerdings auf der generellen und strategischen 

Zielplanung, welche die Basis bilden. Hauptsächlich werden kurz- und mittelfristige 

Dienstleistungsprogramme nach Art und Menge sowie der zur Umsetzung notwendigen Aktionen 

geplant. Charakteristisch für die Stationäre Altenhilfe ist hier eine dezentrale Planung des 

Leistungsgeschehens in den verschiedenen Bereichen der Unternehmung (z. B. Pflegeplanung). Die 

gesamtunternehmensbezogene Ergebnis- und Finanzplanung bildet die Grundlage für generelle, 

strategische und operative Zielplanung. Sie dient nach Hahn (1994) der Planungs- und 

Kontrollrechnung sowohl auf den einzelnen Planungsebenen als auch einer zusammenfassenden, 

gesamtunternehmensbezogenen Betrachtung. 

                                                             

343 Die Auffassungen in der gängigen Literatur sind zahlreich und durchaus unterschiedlicher Natur. Für weitere 
Darstellungen vgl. Hahn (1994: 101). 
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 Informationssystem 

Das Informationssystem beliefert die verschiedenen Systeme mit Informationen. Es ist für das 

Planungs- und Kontrollsystem von wesentlicher Bedeutung (Zapp, 2004b: 96). Zentraler 

Bestandteil des Informationssystems ist das betriebswirtschaftliche Rechnungswesen. Es 

unterscheidet formal die Finanzbuchhaltung, die Kosten- und Leistungsrechnung, die Statistik und 

die Planungsrechnung sowie aus problemorientierter Sicht Systeme der Finanzrechnung, 

Bilanzrechnung, Investitionsrechnung und Kosten- und Leistungsrechnung (Zapp, 2007: 271). Eine 

hohe Relevanz für die ökonomische Lenkung der internen Unternehmungsprozesse kommt der 

Kosten- und Leistungsrechnung zu, die wir als Kosten-, Leistungs-, Erlös- und Ergebnisrechnung 

verstehen (KLEE-Rechnung)344 (Zapp/Oswald, 2009: 30ff.)345. Diese berichtet über den Verzehr 

von Produktionsfaktoren, die Entstehung von Leistungen und den Unternehmungserfolg. Ihre 

dokumentarische Funktion bildet dabei die Grundlage für weitergehende Analysen.346 Maßgeblich 

für eine KLEE-Rechnung sind nicht die Ausgangsdaten, sondern die Auswertungsziele, die von der 

Einrichtungsleitung bzw. Geschäftsführung vorgegeben werden. Die Lenkung als Kernfunktion der 

KLEE-Rechnung stellt sich dabei in zwei Ausprägungen dar: Auf sachrationaler Ebene geht es um 

die Lenkung des Leistungserstellungsprozesses durch die Bereitstellung von „Wissen“ mittels der 

Daten und Zahlen aus der KLEE-Rechnung; auf sozioemotionaler Ebene steht die 

Verhaltensbeeinflussung der Mitarbeiter und damit das „Wollen“ zur erfolgreichen 

Aufgabenerfüllung im Mittelpunkt (Zapp, 1999: 265f.; vgl. auch Zapp/Oswald, 2009: 31). Zahlen an 

sich jedoch motivieren Menschen noch nicht, deshalb sind handlungsorientierte Ansätze zu 

berücksichtigen, die die weichen Daten mit in die Überlegungen einbeziehen. Diese weichen Daten 

können durch Prozesse, Qualität, Zeit und Bewohneranforderungen umschrieben werden 

(Zapp/Oswald, 2009: 51ff.) und stellen damit gleichermaßen einen Bestandteil des 

Informationssystems dar. 

                                                             

344 Vgl. dazu auch die Ausführungen in Kapitel II.3.3.3.1 Risikocontrolling auf ökonomischer Ebene mit der 
Kosten-, Leistungs-, Erlös- und Ergebnisrechnung. 

345 Im Gegensatz zur Industrie oder klassischen Dienstleistungsunternehmungen war die KLEE-Rechnung in der 
Stationären Altenhilfe ursprünglich nicht nur Informationslieferant für interne Zwecke. Ihre Aufgaben der 
internen Lenkung, der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und Leistungsfähigkeit, der Ermittlung der 
pflegesatzfähigen Kosten sowie der Erstellung der Leistungsnachweise nach den Pflegevergütungsvorschriften 
des SGB XI sind vielmehr aufgrund des deutschen Finanzierungssystems in § 7 der 
Pflegebuchführungsverordnung vom Gesetzgeber fixiert worden. Mit der Pflegereform 2008 (Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz) ist beschlossen worden, diese Regelung aufzuheben, sobald die Vertragsparteien auf 
Bundesebene verbindlich einheitliche Grundsätze ordnungsgemäßer Pflegebuchführung vereinbaren (vgl. § 75 
Absatz 7 SGB XI). 

346 Vgl. dazu auch die Ausführungen in Kapitel II.3.3.3.1 Risikocontrolling auf ökonomischer Ebene mit der 
Kosten-, Leistungs-, Erlös- und Ergebnisrechnung. 
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 Organisationssystem 

Das Organisationssystem bildet die Strukturen ab und ist damit in besonderer Weise unter 

Berücksichtigung von Aspekten der Führung mit dem Personalführungssystem verbunden (Zapp, 

2004b: 96). Vor dem Hintergrund unserer Annahme, dass nicht der Inhalt des menschlichen 

Handelns den Kern der komplexen Unternehmungsprobleme bildet, sondern die Form der 

Systemstruktur, kommt dem Organisationssystem eine besondere Bedeutung zu, da mit ihm die 

formalen Strukturverhältnisse besser betrachtet werden können (Bleicher, 1972: 173). Wir 

betrachten dabei die Organisation instrumental347 und definieren sie in Bezug auf die Tätigkeit „als 

zielorientierte Institutionalisierung von hinterlegten formalisierten Verhaltenserwartungen“ 

(Zapp, 2008: 257). Zentrales Problem der organisatorischen Gestaltung ist die Suche nach der 

organisatorischen Effizienz, d. h. nach dem Gleichgewicht zwischen Stabilität (genereller 

Regelungen) und Flexibilität (fallweiser Regelungen) (Kratzheller, 1997: 34; Bleicher, 1993: 102). 

Dabei gibt es keine allgemeingültige Lösung für die organisatorische Effizienz. Ergebnisbezogen 

verstehen wir Organisation „als System, dessen Elemente durch institutionalisierte Beziehungen 

miteinander verbunden sind“ (Zapp, 2008: 257). Als Elemente des Systems bestimmen wir in 

Anlehnung an Bleicher und Meyer (1976) Potenziale, Objekte und Aktionen. Zur 

Systemorientierung ist in Form des passiven Nutzungsvermögens das intrasystemische Zielsystem 

als ökonomisches Potenzial bedeutsam, woraus sich die einzelnen Aufgaben der Unternehmung 

ableiten lassen (Bleicher/Meyer, 1976: 19). Die Aufgaben werden durch Personen als humane 

Potenziale (z. B. Pflegekraft) mit Hilfe der technischen Potenziale in Form von sachlichen 

Hilfsmitteln (z. B. Medikamente) erfüllt. Werden die Aufgaben fremderfüllt (z. B. Übertragung der 

Reinigung an eine Dienstleistungsunternehmung), verbleibt dieses Element nicht mehr im System 

(Bleicher, 1979: 10). Da diese Potenziale selbstständig Leistung erbringen können, werden sie 

auch als aktives Leistungsvermögen bezeichnet. Als Aktionen kommen die verschiedenen Phasen 

des Handlungsprozesses der Willensbildung, -durchsetzung, -realisation und -sicherung in 

Betracht. Sie sind das Verbindungsglied zwischen den Potenzialen und den zu gestaltenden 

Objekten (z. B. Informationen, Finanzen). Bei der Betrachtung der Beziehungen unterscheiden 

Bleicher und Meyer (1976) zwischen solchen, die sich innerhalb eines Systems entfalten 

(intrasystemisch), und jenen, die zwischen Elementen eines Systems und seiner Umwelt bestehen 

(intersystemisch). Organisatorisch betrachtet verknüpfen sie die Systemelemente und Subsysteme 

                                                             

347 Vgl. z. B. ähnlich Welge (1987). Er versteht die Organisation „als ein Regelsystem, das den formalen Rahmen 
absteckt, innerhalb dessen sich die Aufgabenerfüllungsprozesse eines sozio-technischen Systems vollziehen.“ 
(Welge, 1987: 2). Vgl. zum institutionalen Organisationsverständnis z. B. Neumann (1995); vgl. zum funktionalen 
Organisationsverständnis Hoffmann (1976). 
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der Unternehmung als Verteilungsbeziehungen und als Arbeitsbeziehungen. Ergebnis der 

Gestaltung von Verteilungsbeziehungen ist die Aufbauorganisation (Kosiol, 1962), bei der den 

Personen Aufgaben zugeordnet werden, die sie mit Hilfe von Sachmitteln zu erfüllen haben. Im 

Bereich der Aufbauorganisation taucht die Frage nach dem Verantwortungsbereich und den 

Aufgaben auf. Die meisten Einrichtungen der Stationären Altenhilfe werden funktionsorientiert 

durch eine Linienorganisation oder Stab-Linienorganisation von der Heimleitung oder 

Geschäftsführung geführt. Die Stabstellen sind häufig in Form des Sozialdienstes besetzt, der oft 

unterhalb der Heimleitung und neben der Pflegedienstleitung, Hauswirtschaftsleitung und den 

Verwaltungsmitarbeitern agiert. Des Weiteren ist oft die Qualitätsbeauftragte der Einrichtungen 

als Stab organisiert. Alternativ werden diese zusätzlichen Aufgaben innerhalb der 

Linienorganisation (z. B. der Pflegedienstleitung) verteilt (Müller, 1999: 195ff.). Die 

Heimleitung/Geschäftsführung ist für die Ausführung des Unternehmungsgeschehens zuständig. 

Die konkrete Verantwortung und Kompetenzen der Einrichtungsleitung hängen dabei von der 

Rechtsform sowie den Vorgaben des Trägers als Eigentümer der Einrichtung ab. Die 

Ablauforganisation (Kosiol, 1962) als Ergebnis der Arbeitsbeziehungsgestaltung konkretisiert sich 

im Austausch von materiellen und immateriellen Objekten (Bleicher/Meyer, 1976: 20f., 95). Sie 

stellt damit das Geschehen der Unternehmung als Arbeitsprozess in den Mittelpunkt der 

Betrachtungen – in der Stationären Altenhilfe also die räumliche und zeitliche Gestaltung der 

Leistungsprozesse wie die täglichen Pflegeleistungen oder Verwaltungsleistungen. Das komplexe 

Netz der Beziehungen zwischen den Elementen bildet die Struktur des Organisationssystems. Die 

Strukturen weisen eine gewisse Konstanz und Stabilität auf. Das Maß dieser Systemordnung wird 

durch die alltägliche Kommunikation, Führung und Zusammenarbeit der Systemmitglieder sowie 

durch bestimmte Formen der Arbeitsteilung bestimmt (Bleicher/Meyer, 1976), die in den 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe durch eine zunehmende Aufgabenvielfalt eher hoch 

einzustufen ist und damit eine Vielzahl von Schnittstellen- und Koordinationsproblemen mit sich 

bringt. Verstärkt wird dieser Effekt durch die verrichtungsorientierte Organisationsstruktur in den 

Einrichtungen. Prozessorganisatorische Ansätze sind bisher wenig vorhanden: Lediglich in den 

einzelnen Funktionsbereichen (z. B. Pflege) wird prozessorientiert gedacht und strukturiert (z. B. 

Pflegeprozess) (Zapp, 2008: 269). Diese punktuellen Prozessverbesserungen innerhalb der 

bestehenden Strukturen stellen jedoch nicht die klassische Ablauforganisation in Frage und sind 

damit nicht gleichzusetzen mit einer prozessorientierten Aufbauorganisation, bei der die 

vorliegende Aufbauorganisation überdacht wird (Kratzheller, 1997: 148). Die Abbildung 9 stellt 

das Unternehmungssystem aus organisatorischer Sicht zusammenfassend noch einmal dar. 
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 Personalführungssystem 

Das Personalführungssystem verankert die Führung, das Anreizsystem und die Personalwirtschaft 

(Zapp, 2004b: 96). Qualifizierter Personalarbeit kommt in der personalintensiven Stationären 

Altenhilfe eine Schlüsselposition zu, weil qualifiziertes Personal zum einen ausgebildet sowie 

aufgebaut und zum anderen auch erhalten werden muss (Borsi/Schröck, 1995: 206). Damit 

verbunden sind dann Aktivitäten der Personalplanung, Personalschaffung, Personalauswahl, 

Personaleinführung, Personalbeurteilung, Personalentwicklung, Entgeltpolitik und 

Personalverwaltung (vgl. z. B. Scholz, 2000; Harms/Kühnapfel/Krehbiel, 1999: 79ff.). 

 Wertesystem 

Das Wertesystem beinhaltet die Gesamtheit der grundsätzlichen Wertevorstellungen und Normen 

der Unternehmungsführung (Küpper, 2005; Zapp, 2004b: 96; Link, 1996: 59). Bedeutsam sind die 

Werte zum einen für die Mitarbeiter der Einrichtungen. Das Wertesystem manifestiert sich hier in 

der Unternehmungskultur. Zum anderen entscheidet das Wertesystem darüber, ob die 

Stakeholder und Umsysteme die Unternehmung interessant finden. Diese Corporate Identity 

beeinflusst maßgeblich die Wettbewerbsfähigkeit der Einrichtungen, denn nur 

„vertrauenswürdige“ Dienstleistungen werden nachgefragt. Das Wertesystem stellt die Basis für 

sämtliche Systeme und Entscheidungen der Unternehmung dar. Als Bindeglied übernimmt es eine 

Kopplungsfunktion zwischen Umsystemen und Unternehmungssystemen (Link, 1996: 59). So wird 

zum Beispiel eine besonders sozial geprägte Institution sozial engagierte Mitarbeiter auswählen, 

die wiederum das Innenleben der Unternehmung bestimmen oder beeinflussen (Zapp, 2004b: 96). 

Inhaltlich geht es um die Philosophie der Einrichtung als Ganzes und um bestimmte Werte und 

Normen einzelner Führungssysteme. Die Wertevorstellungen beschränken sich in 

Unternehmungen dabei nicht nur auf die Produktion von Dienstleistungen (Erfolg, Qualität), 

sondern implizieren vor allem in Gesundheitseinrichtungen auch soziale Werte (Bewohner- und 

Mitarbeiterorientierung). Hierzu zählt auch die gesellschaftliche Verpflichtung, eine 

bedarfsgerechte Pflege der Bevölkerung sicherzustellen und nachhaltig zu wirtschaften. Mit Blick 

auf die Umsetzung der Wertesysteme unterscheiden Link (1996) und Wunderer (1993) explizite 

und implizite Wertesysteme. Explizite Wertesysteme sind durch eine offizielle Festlegung auf 

bestimmte Wertvorstellungen und Normen gekennzeichnet. Hierzu zählen zum Beispiel das 

Leitbild einer Einrichtung, das Corporate Design und mündlich geäußerte Überzeugungen der 

Leitungskräfte. Zu berücksichtigen ist, dass „geschriebene“ oder „gesagte“ Werte noch keine 

„gelebten“ Werte sind. Wenn die Einrichtungsleitung „Bewohnerorientierung“ schriftlich vorgibt, 

diese aber von den Bewohnern so nicht erlebt wird, ist davon auszugehen, dass das Wertesystem 
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noch nicht ausreichend umgesetzt ist. In impliziten Wertesystemen werden Werte indirekt 

beeinflusst, zum Beispiel durch die Organisationsform der Einrichtung, das Vergütungssystem, 

Formulare, Sprachregelungen oder Rituale (Symbolische Führung)348 (Link, 1996: 61ff.; Wunderer, 

1993: 174). 

Ausführungssystem der Stationären Altenhilfe  

Im Ausführungssystem werden die Leistungen der Stationären Altenhilfe erbracht (Zapp, 2004b: 96). 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe können nach der Art der Leistungserstellung als 

Dienstleistungsunternehmungen charakterisiert werden, da sie die klassischen Kernelemente der 

verschiedenen Dienstleistungsdefinitionen wie Immaterialität, Nichtlager- und 

Nichttransportfähigkeit (Gültigkeit des Uno-actu-Prinzips) erfüllen. In der Literatur gibt es 

verschiedene Definitionsvorschläge zum Begriff der Dienstleistungen, die sich nach Corsten (2001) in 

drei Gruppen einteilen lassen: enumerative Definition, Abgrenzung über eine Negativdefinition und 

Definition durch konstitutive Merkmale, wobei bei Letzterer nochmals zwischen potenzialorientierter, 

prozessorientierter und ergebnisorientierter Definition unterschieden werden kann (Corsten, 2001: 

21ff.). Meffert folgert daraus, dass „Dienstleistungen selbstständige, marktfähige Leistungen sind, die 

mit der Bereitstellung und/oder dem Einsatz von Leistungsfähigkeiten verbunden sind 

(Potenzialorientierung). Interne und externe Faktoren werden im Rahmen des Erstellungsprozesses 

kombiniert (Prozessorientierung). Die Faktorkombination des Dienstleistungsanbieters wird mit dem 

Ziel eingesetzt, an externen Faktoren, an Menschen oder deren Objekten nutzenstiftende Wirkungen 

zu erzielen (Ergebnisorientierung).“ (Meffert/Bruhn, 2006: 27) Dienstleistungen in der Stationären 

Altenhilfe sind Leistungen der Pflege, Unterkunft und Verpflegung, die in unterschiedlichen Formen 

(vollstationär, teilstationär als Tages- oder Nachpflege) erbracht werden können. Die spezifische 

Leistung der Stationären Altenhilfe ergibt sich aus dem Zusammenwirken der Elementarfaktoren 

„Arbeitsleistungen“, „Sachgüter“ und „Betriebsmittel“, geplant, organisiert und kontrolliert durch die 

Einrichtungsleitung sowie die zuständigen Organe des Einrichtungsträgers als dem dispositiven 

Faktor (Input). Diese für den Unternehmungsprozess im Produktionsbetrieb typische Kombination 

von Potenzial- und Repetierfaktoren wird durch das Hinzutreten des externen Faktors „Bewohner“ als 

Konsument der Dienstleistungen der Stationären Altenhilfe vervollständigt (Eichhorn, 2008a: 81f.). 

                                                             

348 Symbolische Führung nutzt Symbole, um auf die Mitarbeiter einzuwirken. Gleichzeitig ist die Führung in Form 
eines Vorbildes selbst Symbol. Diesen zweifachen Ansatz beschreibt Neuberger (1995) wie folgt: „Zum einen 
betont sie, dass jeder Handelnde in einer Organisation von Führungs-Ersatz gleichsam umstellt ist, weil in den 
organisatorischen Tat-Sachen Führung geronnen (symbolisiert) ist. Zum anderen agieren Vorgesetzte im 
Wesentlichen nicht als unmittelbare Macher, die in eigener Anstrengung physische Situationsveränderungen 
herbeiführen, sondern wirken vermittelnd (symbolisierend), indem sie Handlungen ausführen, die von anderen 
(sinnvoll) gedeutet werden und geregeltes (regeltreues) Anschlusshandeln auslösen.“ (Neuberger, 2002, S. 250) 
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Das bedeutet, dass das Ergebnis der Dienstleistung bzw. die Qualität der Dienstleistung aus der 

Interaktion des Bewohners mit der Pflegekraft resultiert (Integrationsmerkmal der Dienstleistung). Zu 

berücksichtigen sind dabei die unterschiedlichen Ansprüche der Bewohner, die Art und Weise, wie der 

Bewohner sich in den Prozess einbringt, und die bewohnerindividuelle Wahrnehmung der 

Dienstleistung (Individualitätskriterium der Dienstleistung) (Bettig, 2006: 40). Das Ergebnis der 

Dienstleistung besteht nicht ausschließlich in der Realisierung der Pflegeleistung (Output). Vielmehr 

ist damit ein Erfolg (Effect) verbunden (z. B. Wundprävention) und es wird eine darüber 

hinausgehende Wirkung wie zum Beispiel die Zufriedenheit oder das Wohlbefinden der Bewohner 

realisiert (Impact), die sich dann wiederum auf soziokultureller Ebene in einer erhöhten 

Interaktionsbereitschaft zwischen Generationen äußern kann (Outcome) (Bono, 2006: 163).  

Dass diese integrative Leistungserstellung nicht ohne Konsequenzen für die wirtschaftlichen Abläufe 

in den Einrichtungen bleibt, sollen nachfolgende Beispiele verdeutlichen (Marra, 1999: 294f.; Zapp et 

al., 1998): 

 Je weniger die Bewohner in der Lage sind, ihre Wünsche zu äußern, desto zeitintensiver ist 

die Leistungserstellung. 

 Der Bewohner muss in den Prozess eingebunden werden. Voraussetzung dafür ist der Aufbau 

eines Vertrauensverhältnisses zwischen Bewohner und Pflegekraft. Besteht dieses nicht, 

kommt es zu Unsicherheiten beim Bewohner, was wiederum die Abläufe beeinträchtigen 

kann. 

 Grundsätzlich gestaltet sich die Planung der betrieblichen Abläufe schwierig, da nicht immer 

vorhergesagt werden kann, wie lange welche Abläufe dauern, zum Beispiel aufgrund von 

Unwilligkeit des Bewohners. 

 Auch die Kapazitätsplanung ist davon abhängig, ob und inwieweit die Bewohner in der Lage 

sind, den Leistungserstellungsprozess wirksam zu unterstützen. Der Bewohner als ein 

Element des ablaufenden Prozesses erschwert eine höhere Rationalisierung durch 

Standardisierung. 

Das Leistungsprogramm in Stationären Altenhilfeeinrichtungen unterscheidet Primärleistungen und 

Sekundärleistungen. Die schwer messbare Primärleistung der Stationären Altenhilfe besteht in der 

Erhaltung, Förderung und Verbesserung der Lebensqualität und des Wohlbefindens der Bewohner. 

Um diese Primärleistung zu erreichen, müssen Sekundärleistungen erbracht werden, die individuell 

auf die Bedürfnisse des einzelnen pflegebedürftigen Menschen abgestimmt sind. Diese täglich 

wiederkehrenden messbaren Tätigkeiten lassen sich weiter in Pflegeleistungen und 

Nichtpflegeleistungen unterteilen. Letztere sind vor allem die Leistungen der Unterkunft und 
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Verpflegung (Hotelkomponente). Pflegeleistungen werden entweder direkt oder indirekt am 

Bewohner erbracht (Zapp/Funke/Schnieder, 2000: 68ff.):  

§ 43 SGB XI nennt als direkte Pflegeleistungen die Grundpflege, die Behandlungspflege349 und die 

soziale Betreuung. Die im Pflegeversicherungsgesetz geregelten grundpflegerischen Leistungen 

unterstützen den Bewohner bei seinen grundlegenden Lebensaktivitäten. Sie beinhalten nach § 75 

Abs. 1 SGB XI die Hilfe bei der Körperpflege, Ernährung und Mobilisation. Aufbauend auf diesen 

Regelleistungen kann unter bestimmten Voraussetzungen ein besonderer Bedarf an Grundpflege 

geleistet werden (§ 43 Abs. 3 SGB XI). Die medizinische Behandlungspflege350 umfasst alle medizinisch 

indizierten Hilfeleistungen. Diese krankheitsspezifischen Maßnahmen dienen zur Heilung von 

Krankheiten sowie zur Linderung und Verhinderung von Krankheitsbeschwerden (Bundesgerichtshof, 

1998: 27ff.). Zu den Tätigkeiten der Behandlungspflege gehören Blutdruck-/Blutzuckermessung, 

Dekubitusbehandlung, Infusionen, Medikamentenvergabe, Verbände usw.351 Die soziale Betreuung im 

stationären Bereich wurde mit dem 1. SGB XI Änderungsgesetz im Juni 1996 in das Leistungsspektrum 

des Pflegeversicherungsgesetzes aufgenommen (Hübsch/Meindl, 2002: 59). Ziel der sozialen 

Betreuung ist es, „Vereinsamung, Apathie, Depression und Immobilität zu vermeiden und dadurch 

einer Verschlimmerung vorzubeugen beziehungsweise die bestehende Pflegebedürftigkeit zu 

mindern.“ (§ 1 Abs. 4 Rahmenvertrag gemäß § 75 Abs. 1 i. V. m. Abs. 2 SGB XI) Gemäß der 

Bundesempfehlung können folgende Hilfen der sozialen Betreuung zugeordnet werden: Leistungen 

der Orientierung, Gestaltung des persönlichen Alltags und Förderung des Lebens in der Gemeinschaft, 

Bewältigung von Lebenskrisen, Leistungen zur Unterstützung bei der Erledigung persönlicher 

Angelegenheiten, Begleitung Sterbender.  

Die indirekten Pflegeleistungen wie zum Beispiel die Pflegedokumentation und Pflegeplanung schaffen 

die strukturellen und organisatorischen Voraussetzungen für die direkten Pflegeleistungen 

(Zapp/Funke/Schnieder, 2000: 68ff.). Durch die zeitliche Abhängigkeit der direkten und indirekten 

                                                             

349 Aus pflegewissenschaftlicher Sicht werden die Begriffe der Grund- und Behandlungspflege stark kritisiert, da 
sie der Entwicklung der professionellen Pflege nachhaltig geschadet haben sollen. Pflegefachexperten 
verwenden die Begriffe „Direkte Pflege“ und „Ärztliche Mitarbeitsaufgaben bei Therapie und Diagnostik“ 
(Sowinski, 2004: 40f.). 

350 Grundsätzlich fällt die Behandlungspflege in den Leistungsbereich der Gesetzlichen Krankenversicherung 
(Häusliche Pflege nach § 37 SGB V). Aber auch Pflegeheime erbringen diese Leistung, wenn sie nicht vom 
behandelnden Arzt erbracht wird. Die Leistungen der Behandlungspflege sind verordnungspflichtig und müssen 
in der Pflegedokumentation festgehalten werden (vgl. § 1 Abs. 4 Rahmenvertrag gemäß § 75 Abs. 1 i.V. m. Abs. 2 
SGB XI). 

351 Vgl. ausführlich Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen über die Verordnung von 
„häuslicher Krankenpflege“ nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs.  SGB V. 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                           Ökonomische Risikoperspektive 

 

 

 158 

Handlungen zueinander beeinflussen sie die Kosten und die Qualität der direkten Pflegeleistungen 

(Sowinski/Kämmer, 1995: 3).  

3.2 Ökonomische Risiken in der Stationären Altenhilfe 

3.2.1 Ökonomischer Risikobegriff 

In der Betriebswirtschaftslehre steht Risiko im Kontext der Ziele und Zielerreichungsmöglichkeiten 

von Unternehmungen – insbesondere vor dem Hintergrund der Unsicherheiten und Ungewissheiten 

dieser Zielerreichung bzw. der sie bedingenden Umstände soziokultureller, politisch-gesetzlicher, 

technischer, ökologischer und (innerhalb- wie außerhalb-)ökonomischer Art in ihrer Vernetztheit und 

Dynamik, womit Verlustgefahren und Gewinnchancen verbunden sind (Banse et al., 1998: 41). Risiken 

werden als Gefahren verstanden, die den Prozess der Zielsetzung und Zielerreichung begleiten und ihn 

negativ beeinflussen können. Nach Hahn handelt es sich bei Risiken um „Gegebenheiten bzw. Zustände 

und Entwicklungen, die Schäden bringen können und über die in der Regel wegen ihrer Komplexität 

nur unzureichende und wegen ihrer Zukunftsbezogenheit nur ungewisse Informationen vorliegen“ 

(Hahn, 1987: 137). Die Gegebenheiten, Zustände und Entwicklungen äußern sich als sachlich oder 

zeitlich verwobene Ursachen- und Wirkungsketten, die nur schwer vorhersehbar und teilweise nur 

begrenzt oder nicht beeinflussbar sind. In dieser Sichtweise wird Risiko entweder ursachenbezogen 

als Informationsdefizit, wirkungsbezogen als Möglichkeit der Zielverfehlung oder als Kombination von 

Informationsdefizit und möglicher Zielverfehlung aufgefasst.352 

Begründer der ursachenorientierten Risikodefinition war Knight (1921) (Kupsch, 1975: 153; Knight, 

1921). Kern der ursachenbezogenen Ansätze sind die spezifischen Informationen des 

Entscheidungsträgers als Risikoquelle. Risiko wird als ein Informationszustand oder eine 

Informationsstruktur verstanden, die regelmäßig unvollkommen ist oder zumindest unvollkommene 

Anteile enthält und damit unsicher ist (Domschke/Scholl, 2003: 49).  

Die wirkungsbezogenen Definitionen knüpfen am ökonomischen Ausmaß an, wonach Risiko als 

Möglichkeit der Planverfehlung (z. B. Eucken, 1959), als Gefahr einer Fehlentscheidung (z. B. 

Wittmann, 1959: 189), als Verlustgefahr (z. B. Schär, 1921; Kupsch, 1975) und am häufigsten als 

Gefahr einer Zielverfehlung (z. B. Haller, 1978; Naegeli, 1978; Brühwiler, 1980) verstanden wird. 

Aufgrund der weitestgehend inhaltlichen Übereinstimmung dieser wirkungsbezogenen 

Definitionstypen kann Risiko allgemein als Möglichkeit der Zielverfehlung zusammengefasst werden 

(Braun, 1984: 23). 

                                                             

352 Siehe dazu auch die Ausführungen in Kapitel II.1.2 Begriffsabgrenzungen zum Risiko und Risikoeigenschaften. 
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Vertreter der kombinierten Risikodefinition353 begründen ihr Risikoverständnis damit, dass zum einen 

die ursachenbezogene Interpretation die Voraussetzung für die wirkungsbezogene Zielorientierung 

bildet (Schulte, 1997: 13) und zum anderen noch nicht allein von einem Risiko gesprochen werden 

kann, wenn zukünftige Ereignisse unsicher sind. Ein Risiko impliziert zusätzlich immer, dass 

bestimmte Erwartungen nicht erfüllt werden, und stellt damit auf die Zielbeziehung ab (Braun, 1984: 

25f.). Eine Analyse der Risikodefinitionen in der betriebswirtschaftlichen Literatur mit Blick auf 

Einrichtungen des Gesundheitswesens zeigt, dass eine reine ursachenbezogene Definition nicht 

vertreten wird. Wirkungsbezogene Ansätze sind hingegen vorzufinden ebenso wie die Ansicht einiger 

Autoren, dass ein Risiko nicht allein als unsicheres Ereignis zu verstehen ist, sondern die Verfehlung 

von Zielen als weitere Komponente erst ein Risiko begründet.  

Tabelle 3: Ausgewählte Risikodefinitionen  

Definitionsansatz Risikodefinition Autor 

Wirkungsbezogene 
Risikodefinition 

„Risiken sind als Abweichung von geplanten Größen zu verstehen.“  Schmitz, 2006: 90 

Risiko ist die „potenzielle negative, unerwünschte und ungeplante 
Abweichung von den Systemzielen“  

Middendorf, 2006: 59. 

Wirkungs- und 
ursachenbezogene 
Risikodefinition 

„Risiko ist das Informationsdefizit über die finale Bestimmtheit, d. h. 
die Ungewissheit über das Erreichen der gesteckten (geplanten) Ziele.“  

Ujlaky, 2005: 11; Helten, 
1994: 21. 

„Ein geplantes oder ungeplantes unerwünschtes Ereignis, welches 
möglicherweise eine Organisation, einen Vorgang, einen Prozess oder 
ein Projekt beeinträchtigen kann. Es wird gewöhnlich als negatives 
Ergebnis bezeichnet.“  

Kahla-Witzsch/Hellmann, 
2005: 13f. 

„Unter einem Risiko wird die Möglichkeit des Eintritts eines Schadens 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit verstanden. Die Bedeutung 
eines Risikos bestimmt sich aus dem potenziellen 
Schadensumfang/der Schadenshöhe und seiner 
Eintrittswahrscheinlichkeit. Kumulationen von Risiken sind möglich 
(Treppeneffekt).“ 

Kämmer/Wipp, 2008: 523 

Auch unsere grundlegende Auffassung zum Risikobegriff basiert aus den vorgenannten Gründen auf 

der kombinierten Definition. Risiken sind danach ursachsenbezogen (vergangenheitsorientiert) und 

wirkungsbezogen (Zukunftsorientierung), ursachenbezogen hinsichtlich der Wurzel des Übels, 

wirkungsbezogen hinsichtlich des Übels Folgen. Im Sinne unseres ökonomischen Verständnisses, das 

sowohl die Systemebene als auch die ökonomisch orientierte Ebene berücksichtigt, wollen wir das 

Risikobild jedoch noch weiter schärfen. D. h., dass unsere Sichtweise nicht nur die sachrationale 

Risikodimension erfasst, sondern auch die sozioemotionale und organisatorische Risikodimension. 

Letztere ermöglicht eine leichtere Übertragbarkeit des Risikobegriffs auf die Organisationslehre (vgl. 

hierzu auch Kratzheller, 1997: 14f.). Gerade in der Stationären Altenhilfe mit den Besonderheiten der 

Pflegedienstleistung reicht eine alleinige Konzentration auf das entscheidungslogisch relevante Risiko 

                                                             

353 Vgl. z. B. Helten (1994); Schulte (1997); Mikus (2001); Diederichs (2004); Müller-Nuspl (2006). 
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nicht aus – ist vielmehr oft gar nicht praktizierbar, weil die Risiken hier oft nicht hinreichend durch die 

quantitativen Dimensionen Schadenausmaß und Eintrittswahrscheinlichkeit abgebildet werden 

können (sachrationale Risikodimension). Hinzu kommt vielmehr die Notwendigkeit, die qualitative, 

sozioemotionale Risikodimension zu thematisieren: Von erheblicher Bedeutung für das Management 

von Risiken in der Stationären Altenhilfe ist die Risikowahrnehmung354. Sie bietet eine Fülle von 

Diskussionspunkten, die vor allem psychologischer Natur sind. Die Berücksichtigung der 

sozioemotionalen Dimension verdeutlicht, dass nicht allein das kalkulierbare Risiko im Vordergrund 

steht, sondern auch das intuitiv und qualitativ orientierte Risikokonzept Diskussionsgrundlage sein 

kann (sozioemotionale Risikodimension).355 Mit dem dritten Argument für die Verwendung eines 

umfassenden Risikobegriffs – die Kompatibilität auf organisatorische Probleme – stellen wir ab auf die 

Erkenntnis, dass ein erhebliches Risikopotenzial in den Unternehmungen organisationsbedingt ist. 

Störungsfreie Abläufe sind hier eher eine Seltenheit (organisatorische Risikodimension) (vgl. zur 

organisatorischen Risikodimension Kratzheller, 1997: 15).  

Wir legen damit ein weites Risikoverständnis zugrunde und nehmen im Hinblick auf den 

ursachenbezogenen Definitionsanteil die System-Umwelt-Beziehung und die daraus resultierenden 

Möglichkeiten von Störprozessen in den Blick. Die sachrationale und sozioemotionale Dimension 

bezieht sich auf die Wirkungen. In diesem Sinne hat Haller (1986) sein Risikoverständnis formuliert: 

Er versteht unter Risiken „die Summe aller Möglichkeiten, daß sich Erwartungen (Ziele, 

Randbedingungen) des Systems Unternehmung aufgrund von Störprozessen nicht erfüllen“ (Haller, 

1986a: 18). In einer jüngeren Veröffentlichung versteht auch Kratzheller (1997) in seinem 

organisationstheoretischen Ansatz unter Risiko „die Möglichkeit, daß Ziele des Systems Betrieb 

aufgrund von Störprozessen, die durch Fehlentscheidungen oder Fehlverhalten im Führungs- und 

Ausführungssystem des Betriebes induziert sind, nicht erreicht werden“ (Kratzheller, 1997: 19). Im 

Sinne der Systemtheorie betrachten beide Autoren keine einzelnen Störkomponenten, sondern 

                                                             

354 Die Wahrnehmung und Beurteilung von Risiken ist eine subjektive Angelegenheit, die von Mensch zu Mensch 
unterschiedlich ausfällt. Um Risiken beurteilen zu können, muss man jedoch wissen, welche Faktoren die 
Risikowahrnehmung beeinflussen. Beeinflusst wird der Grad der Risikowahrnehmung nach Brühwiler (1994) 
durch folgende Aspekte: 1. Bekanntheitsgrad: Ein gewohnter und erfahrener Umgang mit Risiken erleichtert die 
Risikowahrnehmung. 2. Beeinflussbarkeit durch Individuen: die Auffassung, ein Risiko kontrollieren zu können, 
kann zu der Annahme führen, dass ein Risiko weniger häufig oder intensiv eintritt. Daraus kann ein 
menschliches Fehlverhalten resultieren z. B. in der Unterlassung von Sicherheitsmaßnahmen, was die Wirkung 
des Risiko noch verstärkt. 3. Individuelle Risikobereitschaft: Die Wahrnehmung von Risiken hängt davon ab, wie 
risikoscheu, risikofreudig oder risikoneutral die Person ist. 4. Medienattraktivität: Risiken, bei denen (z. B. 
medizinische) Opfer identifizierbar sind, werden besonders von den Medien heimgesucht (Brühwiler, 1994: 
70f.).  

355 Vgl. diese weite Risikofassung auch bei den Soziologen wie Luhmann (1991) und Baecker (1993) oder den 
Überblick bei Neumann (1995: 27ff.). 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                           Ökonomische Risikoperspektive 

 

 

 161 

komplexe Störprozesse, die sich im Hin und Her zwischen Umwelt und Unternehmung abspielen und 

die entweder an Energie verlieren oder aber auch ständig verstärkt werden, so dass sie im Ergebnis 

das Überleben der Unternehmung gefährden (Haller, 1986a: 14). Dadurch beziehen sie gezielt die 

Zusammenhänge zwischen Wirtschaft und Gesellschaft in die Risikoanalyse und -bewältigung mit ein. 

Das Risiko wird als dynamische Größe aufgefasst. Diese Störprozesse sind insbesondere dann relevant, 

wenn sie das Fließgleichgewicht356 zwischen der Unternehmung und ihrer Umwelt beeinträchtigen. 

Vor allem gilt es dabei das Verhältnis der Unternehmung zu den Stakeholder-Gruppen (z. B. 

Konkurrenz, Lieferanten, Kunden usw.) im Blick zu haben und eine ausgeglichene Beziehung zu ihnen 

zu pflegen. Da viele Gruppen mehr oder weniger gleichzeitig in Auseinandersetzung mit einer 

Unternehmung stehen, ist es deshalb notwendig, die Beziehungen einer Unternehmung zu ihrer 

Umwelt mehrdimensional zu betrachten. Dabei verkörpern die bereits für die Stationäre Altenhilfe 

beschriebenen soziokulturellen, politisch-gesetzlichen, ökonomischen, technischen und ökologischen 

Umweltsphären analytische Strukturierungshilfen zur Identifikation erfolgskritischer Trends. An 

diesem Gesamtzusammenhang orientiert müssen dann die Störprozesse durch die Analyse des 

Führungs- und Ausführungssystems der Unternehmung weiter konkretisiert werden (vgl. Abbildung 

10). Störprozesse im Führungssystem sind planungs- und entscheidungsbezogen. Im Mittelpunkt 

stehen die Bewältigung von Unsicherheit und damit die Vermeidung von Fehlentscheidungen. Die 

Störprozesse im Ausführungssystem manifestieren sich in Störungen im Ablauf der 

unternehmerischen Prozesse (Kratzheller, 1997: 17f.). 

 

                                                             

356 Fließgleichgewicht bedeutet, dass die Unternehmung in der Lage sein muss, sich trotz Zufuhr und Abgang, 
Aufbau und Verfall sich selbst – wenn auch in ständiger Veränderung seiner Elemente – als System zu erhalten 
(Bertalanffy, 1951: 306ff.). Gelingt der Unternehmung das Finden seines Fließgleichgewichtes nicht, so kann es 
nicht überleben (Bleicher, 1971: 31). 
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Da sich unsere Risikobetrachtung nicht – im Sinne von Kratzheller (1991) – nur auf die 

unternehmungsinternen Störprozesse im Rahmen des Führungs- und Ausführungssystems 

beschränkt, sondern auch die Störprozesse zwischen Unternehmung und Umwelt berücksichtigen soll, 

lehnen wir uns an Haller (1986a) an und kommen mit Blick auf unser ökonomisches Verständnis zu 

folgender Risikodefinition: Risiken resultieren ursachenbezogen aus zukünftigen Störprozessen, die sich 

zwischen Unternehmung und Umwelt (intersystemischer Bereich) sowie in der Unternehmung selbst 

(intrasystemischer Bereich) vollziehen – wobei hierüber regelmäßig ein Informationsdefizit herrscht –, 

und schlagen sich wirkungsbezogen in der negativen Nichterfüllung des ökonomischen Ergebnisses 

nieder.  

Die Definition schließt eine sachrationale, sozioemotionale und organisatorische Risikobetrachtung 

mit ein und impliziert folgende weitere Überlegungen:  

Ursächlich für eine Risikosituation sind Störprozesse betriebswirtschaftlicher Aktivitäten, Ereignisse 

und Entwicklungen mit einem unvollkommenen Informationsstand. Was letztendlich zu 

Störprozessen führt, kann durch die Begriffe „Risikofaktoren“ als Störungsquelle, „Risikoträger“ als 

Störungsobjekt oder -subjekt und „Risikoereignisse“ als Störungsart weiter erklärt werden. Keine 

Prozesskomponente ist für sich alleine im Stande, ein wesentliches Risiko zu begründen. Es bedarf 

dazu stets einer ungünstigen Kombination dieser Prozesskomponenten, wobei zunächst 

Risikofaktoren (unternehmungsintern bzw. -extern) auf einen Risikoträger (z. B. Bewohner, Material, 

Finanzen) einwirken. In der Folge transformiert der Risikoträger die Risikofaktoren in 

Risikoereignisse (z. B. Dekubitus, Sturz, Zahlungsunfähigkeit) (vgl. auch Helten/Bittl/Liebwein, 2000: 

185; Haller, 1986a: 29f.). Diese zukünftigen, ungünstigen komplexen (nichtlinearen und nicht 

monokausalen) Beziehungen und Verkettungen der betriebswirtschaftlichen Aktivitäten, Ereignisse 

und Entwicklungen nimmt der Entscheidungsträger in einer Unternehmung als Informationsdefizit 

wahr: Entweder ist der exakte Störprozess (noch) nicht hinreichend entschlüsselt oder der 

Störprozess ist zwar bekannt, aber die Einflussgrößen sind grundsätzlich nicht deterministisch357, 

sondern stochastisch358. Über einzelne Komponenten des Störprozesses herrscht somit Unkenntnis, 

woraus wiederum ein Informationsdefizit über den Eintrittszeitpunkt und die Eintrittshäufigkeit 

sowie die konkreten Ausprägungen der potenziellen Risikoereignisse resultiert (Strohmeier, 2007: 

                                                             

357 Zwischen der Eingangs- und Ausgangsgröße besteht eine eindeutige Beziehung. Z. B. Wenn ein Bewohner 
verstirbt, reduzieren sich die Erlöse. Die Erlöse erhöhen sich erst dann wieder, wenn der Platz neu belegt wird. 

358 Zwischen der Eingangs- und Ausgangsgröße besteht keine eindeutige Beziehung. Z. B. Wenn ein 
schwerwiegender Pflegefehler an die Öffentlichkeit tritt, kann es sein, dass das Image der Einrichtung darunter 
leidet. 
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31). Aus den Informationsstrukturen lassen sich Entscheidungssituationen ableiten. Der Zustand, bei 

dem nicht alle möglichen Ergebnisse und Konsequenzen einer Entscheidung bekannt sind, wird unter 

dem Oberbegriff „Unsicherheit“ subsumiert (Domschke/Scholl, 2003: 49; Kupsch, 1975: 153). Da 

„Unsicherheit“ nicht gleich „Unsicherheit“ ist, unterscheidet die Entscheidungstheorie359 zwischen 

Entscheidungen unter Risiko und Entscheidungen unter Unsicherheit. Die Entscheidung unter Risiko 

impliziert mehrere mögliche Umweltkonstellationen, für die jedoch (objektive und subjektive) 

Eintrittswahrscheinlichkeiten bekannt sind, was bei der Entscheidung unter Unsicherheit nicht der 

Fall ist.360 Das Risiko und die Unsicherheit der Entscheidungssituation werden vom 

Entscheidungsträger als Ungewissheit wahrgenommen. Realistisch betrachtet sind Informationen 

immer unvollkommen. Das Bewusstsein über diese unvollkommenen Informationen verursacht beim 

Entscheider zudem noch weitere Ungewissheit (Kosiol, 1974: 200). Die Verringerung des 

Informationsdefizits durch die Verbesserung der Informationsversorgung ermöglicht eine genauere 

Beurteilung der unternehmerischen Risiken. Je vollkommener sie sind, desto geringer ist die 

Ungewissheit bzw. das Risiko (Braun, 1984: 37).  

                                                             

359 Systemtheorie und Entscheidungstheorie schließen sich nicht gegenseitig aus. Der entscheidungsorientierte 
Ansatz (siehe z.B Heinen) stellt keinen Gegensatz zum Systemansatz dar. Im Sinne einer 
verhaltenswissenschaftlich orientierten Führungslehre und einer systemorientierten Wissenschaft vom 
Management (Bleicher, 2005: 209) ist er vielmehr in diesem enthalten (Ulrich, 2001: 35). Vgl. dazu auch die 
Ausführungen in Kapitel II.3.3.1 Ökonomische Risikolenkung durch Risikomanagement. 

360 Zu bedenken ist bei dieser entscheidungstheoretischen Auffassung jedoch, dass Risiken unabhängig von 
Entscheidungssituationen auftreten können. Nach Braun ist damit „die Notwendigkeit einer 
Handlungsalternative bzw. einer Entscheidungssituation für das Entstehen einer Risikosituation nicht 
zwingend.“ (Braun, 1984: 25).  
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Abbildung 11: Erklärung von 
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(Quelle: In Anlehnung an Helten/Bittl/Liebwein, 2000: 162; Haller, 1986: 29) 

Entscheidend für das Vorliegen eines Risikos ist nun, ob und in welchem Ausmaß sich diese 

Risikoereignisse auf das ökonomische Ergebnis der Einrichtung auswirken und die Wirtschaftlichkeit, 

Leistungsfähigkeit und Qualität in Bezug auf die Leistungserstellung beeinträchtigen. Dabei umfasst 

die wirkungsbezogene Komponente in der Interpretation der Zielabweichung nur negative 

Abweichungen als Gefahren und bezieht nicht die Chance als mögliche positive Verfehlung mit ein. In 

Finanzunternehmungen ist das Management mit Risiken Bestandteil der unternehmerischen 
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Leistungserstellung. Hier muss der weite361 Risikobegriff zugrunde gelegt werden, denn die Chancen 

stellen die Grundlage der Wertschöpfung dar. Für Dienstleistungsunternehmungen wie die 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe stellen Risiken dagegen vielmehr Beeinträchtigungen der 

unternehmerischen Wertschöpfung dar, so dass der eng gefasste Risikobegriff im Sinne eines 

Verlustrisikos im Vordergrund steht (Burger/Buchhart, 2002: 8f.).362 

Die Ausführungen zum Risikoverständnis haben gezeigt, dass zur weiteren Analyse von ökonomischen 

Risiken im Allgemeinen und – später auch in Bezug auf demenzkranke Bewohner – zwei 

interdependente Perspektiven betrachtet werden müssen: ursachenbezogen die Systemebene und 

wirkungsbezogen die ökonomische Ebene.363 Während systemische Aspekte sich auf eine 

„unproduktive“ Systemstruktur beziehen und damit die Potenziale, Prozesse und Ergebnisse in den 

Vordergrund stellen, steht bei der sachrationalen, ökonomisch orientierten Ebene eine 

unwirtschaftliche Leistungserstellung im Vordergrund, die sich mit Hilfe von kosten-, leistungs-, erlös- 

und betriebsergebnisorientierten Kennzahlen abbilden lässt. Sie ist das Spiegelbild der Systemebene, 

auf der eine Messbarkeit der wirtschaftlichen Konsequenzen von Einzelrisiken oder kumulierten 

Risiken möglich wird (siehe Abbildung 12). Sozioemotionale Risikoaspekte im Sinne einer 

Risikowahrnehmung kommen insbesondere dann zum Tragen, wenn es um die Identifikation und 

Bewertung von Risiken geht. Die Pflege nimmt z.B. einen Liquiditätsengpass gar nicht oder ganz 

anders wahr als die Heimleitung. Ebenso wird die ökonomische Bedeutung eines Sturzrisikos davon 

abhängen, welche Kosten hierbei entstehen. Für die Pflege wird das jedoch keine Rolle spielen, denn 

hier steht der Beeinträchtigungsgrad der Lebensqualität und des Wohlbefindens des Bewohners im 

Vordergrund. 

  

                                                             

361 in Bezug auf die Chancen. 

362 Die enge, symmetrische Risikoauffassung wird vertreten von z. B. Diederichs, 2004; Lazanowski, 2006; 
Schierenbeck, 2006; Baetge/Jerschensky, 1999; Wolf/Runzheimer, 2001; ebenso entspricht sie dem Verständnis 
nach KonTraG und weiteren Gesetzen (z. B. Arzneimittelgesetz, Chemikaliengesetz, Gentechnikgesetz). Ein 

asymmetrisches Risikoverständnis besteht u. a. bei Form (2005); Ujlaky (2005); Ibers/Hey (2005). 

363 Vgl. dazu die Ausführungen in Kapitel II.3.1.1 Ökonomisches Grundverständnis. 
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Abbildung 12: Schwerpunkte der ökonomischen Risikobetrachtung 

 

Diese Sachverhalte werden wir nachfolgend vertiefen, bevor wir den Fokus der ökonomischen 

Risikobetrachtung auf den bzw. die demenzkranken Bewohner richten – nicht nur um die möglichen 
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Notfall, Pflege von demenzkranken Bewohner erfordert oft flexibles Handeln) zu unterscheiden sind 

(Hill/Fehlbaum/Ulrich, 1976: 163ff.): 
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1. Voraussetzungen für eine hohe Produktivität bei Systemprozessen mit gegebenen 

Bedingungen sind 

a. bezüglich der Systemprozesse vor allem routinierte Input-, Transformations- und 

Outputprozesse (Pflege, Hauswirtschaft, Verwaltung), keine Leerkapazitäten und keine 

Engpässe (z. B. im Bereich Materialwirtschaft, Personalausfall in der Pflege), keine 

doppelte, fehlerhafte oder überflüssige Erfüllung von Aufgaben (z. B. in der 

Verwaltung) 

b. bezüglich der Arbeitsleistungen der Systemmitglieder die Erhaltung der Präsenz der 

Systemmitglieder im System (Mitarbeiterintegration, Mitarbeitermotivation z.B. durch 

Anreizsysteme), verlässliche Systemmitglieder in Bezug auf die Leistung, keine 

Spannungen und Konflikte zwischen den Systemmitgliedern (Konfliktmanagement, 

Supervision) 

2. Voraussetzungen für eine hohe Produktivität bei Systemprozessen mit wechselnden 

Bedingungen sind 

a. bezüglich der Systemprozesse flexible Gestaltung der Kapazitäten der Input-, 

Transformations- und Outputprozesse (Personal, Sachmittel), ein 

Informationsmanagement, das Veränderungen schnell erfasst und an die richtige Stelle 

weiterleitet (EDV-gestütztes Berichtswesen), Durchführung von notwendigen 

Veränderungen auch bei Widerstand 

b. bezüglich der Arbeitsleistungen der Systemmitglieder Innovation und Spontanität bei 

den Mitarbeitern mit Blick auf die Lösung neuer Probleme (innerbetriebliches 

Vorschlagswesen), Anpassungsbereitschaft der Systemmitglieder (freiwillige 

Teilnahme an Fortbildungen) 

Die Störprozesse, die unternehmungsübergreifend ablaufen (intersystemisch), können zwar auch das 

Ergebnis einer mangelhaften Organisation sein, werden jedoch maßgeblich durch externe 

Rahmenbedingungen beeinflusst wie z.B. Gesetze, Entwicklungen auf dem Pflegemarkt oder die 

Angebotsstruktur der Wettbewerber. Damit sind Entwicklungen im soziokulturellen, politisch-

rechtlichen, ökonomischen, technologischen und ökologischen (Makro-)Umsystem der Einrichtungen 

ebenso relevant für die ökonomische Risikobetrachtung auf der Systemebene wie die Risiken des 

(mikro)ökonomischen Umsystems. Diese sind branchenspezifisch ausgerichtet und stellen den 

Wettbewerb in den Mittelpunkt. 
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Sowohl die intra- als auch die intersystemischen Störprozesse werden schließlich noch durch 

institutionelle Sachverhalte beeinflusst, die sich mit den Aufbauproblemen von Unternehmungen 

beschäftigen. Durch die Trägerstruktur, die Rechtsform, die Einrichtungsgröße und die 

Verbundbeziehungen wird der Handlungsrahmen einer Einrichtung festgelegt. Vor allem 

Entscheidungen zum Rechtsformwandel und zu neuen Kooperationsformen sind aufgrund des 

zunehmenden Wettbewerbs in den letzten Jahren in den bestehenden Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe verstärkt zu beobachten (vgl. z.B. Kusterer, 2009: 36; Augurzky/Krolop/Schmidt, 2008: 24; 

Döring, 2006: 50). 

Auf Basis dieser Überlegungen können wir in Anlehnung an Eichhorn (1995) eine erste ökonomische 

Risikokategorisierung vornehmen (siehe Abbildung 13), die wir im Anschluss beschreiben (Eichhorn, 

1995: 288)364. Wir beginnen bei den Ursachen für intersystemische Störprozesse, die durch externe 

Risikofaktoren beeinflusst werden und sich auf der Makro- und ökonomischen Mikroebene 

abspielen.365 Danach bearbeiten wir die für beide Störprozessarten relevanten institutionalen 

Risikofaktoren. Strukturelle Risikofaktoren begünstigen vor allem intrasystemische Störprozesse. Sie 

werden potenzial-, prozess- und ergebnisorientiert dargestellt.  

Abbildung 13: Systembezogene Risikoarten 

 

  

                                                             

364 Eichhorn (2005) hat sich mit der Risikoproblematik in Krankenhäusern befasst. Es bietet sich an, diese 
dienstleistungsbezogene Systematisierung auf stationäre Pflegeeinrichtungen zu übertragen und nicht auf 
Vorschläge zurückzugreifen, die sich auf Industrieunternehmungen konzentrieren oder die Risiken von 
Finanzdienstleister kategorisieren (vgl. hierzu z. B. Lazanowski (2006); Schierenbeck (2006)). Eichhorn 
unterscheidet externe, umweltbedingte Risiken sowie interne Risiken die er als institutionsbedingte Risiken, 
prozessbedingte Risiken und potentialbedingte Risiken umschreibt (Eichhorn, 1995: 288). Hieran lehnen wir 
uns an, wobei wir die prozess- und potentialbedingten Risiken in Anlehnung an die Qualitätsdimensionen nach 
Donabedian (1966, 1980, 1982) um eine ergebnisorientierte Risikoart ergänzen und unter dem Begriff 
strukturelle Risiken zusammenfassen. 

365 Siehe dazu auch die Ausführungen zu den Umsystemen der Stationären Altenhilfe in Kapitel II.3.1.2.2. 
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Externe Risiken 

Externe Risiken entstehen nach Burger/Buchart (2002) außerhalb der Einflusssphäre der 

Unternehmung (Burger/Buchhart, 2002: 84). Nach Bleicher (1980) kommt es jedoch darauf an, in 

welcher Stellung sich die Unternehmung formal zum jeweiligen Umsystem befindet (Überordnung, z.B. 

monopolistische Angebotssituation, Gleichordnung, z.B. bei einer Joint-Venture-Verhandlung, 

Unterordnung, z. B. gegenüber staatlichen Regelungen) (Bleicher, 1980: 13). Das 

Unternehmungssystem Stationäre Altenhilfe sieht sich überwiegend mit einer Unterordnung 

konfrontiert (eingeschränkter Wettbewerb, eine Vielzahl von Gesetzen, Verordnungen und 

Richtlinien), so dass sich die meisten von extern bedingten Risiken einer Lenkung durch den 

Entscheidungsträger entziehen. 

Für die Stationäre Altenhilfe können in Anlehnung an die allgemeine Umsystemsystematisierung 

externe Entwicklungen die Entstehung von ökonomischen Risiken in den Einrichtungen der 

Stationären Altenhilfe begünstigen (vgl. hierzu auch Wagner, 2000: 113ff.). Die Erscheinungsformen 

der Risikofaktoren sind vielfältig. Sie lassen sich nicht ganzheitlich und überschneidungsfrei 

offenlegen. Es wird jedoch nachfolgend versucht, die Risikofaktoren stichwortartig möglichst 

umfassend zu umreißen. 

Risiken des Makroumsystems366 

1. Beispiele für soziokulturelle Risikofaktoren 

 Demographische Entwicklungen, d. h. Veränderungen der Mitarbeiter- und 

Bewohnerstruktur: 

 Anstieg der Zahl und Lebensdauer alter Menschen und damit steigende Last in der 
Intensivpflege367 bei gleichzeitigem Rückgang der durchschnittlichen Verweildauer 
(Löwenhaupt/Schieren, 2008: 16) 

 Anstieg der Demenzerkrankungen (Bickel, 2006) und damit einhergehender höherer 
Pflegeaufwand (Löwenhaupt/Schieren, 2008: 37) 

 Rückgang der Geburtenzahlen (Statistisches Bundesamt, 2008) und damit die Gefahr, 
dass nicht ausreichend Pflegepersonal zur Verfügung steht. 

 Wertewandel, d. h. Veränderung von Normen, Werten, Einstellungen, Verhaltensmustern 

                                                             

366 Grundlage der nachfolgenden Systematisierung bilden die allgemeinen Ausführungen und Beschreibungen 
zum Umsystem der Stationären Altenhilfe auf der Makroebene in Kapitel II.3.1.2.2.  

367 Vgl. dazu den Pflegereport 2007 der Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, 
wonach verschiedene Szenarien und deren Auswirkungen auf den Personalbedarf dargestellt werden. Im 
Ergebnis zeigt sich bei allen denkbaren Zukunftsbildern in den nächsten Jahren – mehr oder weniger - ein 
steigender Personalbedarf (BGW-Pflegereport, 2007: 22) 
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 Veränderte Familienstrukturen (zunehmende Anzahl an Ehepaaren und Alleinlebenden 
ohne Kinder), veränderte Rolle der Frau (weiterer Anstieg der Erwerbsquote), 
gewandelte berufliche Anforderungen (Kinder wohnen oft in großer Entfernung ihrer 
Eltern (Fünfter Bericht, 2005: 182)) und der damit einhergehende zunehmende Wegfall 
des privaten Unterstützungsumfeldes (Blinkert/Klie, 2004: 321) 

 Verändertes Anspruchsniveau Pflegebedürftiger: Vermögende Pflegebedürftige haben 
hohe Ansprüche bezüglich Qualität, Verfügbarkeit und Flexibilität 
(Löwenhaupt/Schieren, 2008: 19). Beller (2007) kommt in einer empirischen 
Untersuchung zu dem Ergebnis, dass als Kriterien bei der Auswahl eines Pflegeheimes 
nicht die fachliche Kompetenz dominiert, sondern die Nähe zu den Angehörigen, eine 
gute Lage sowie guter Service wie Sauberkeit, freundliches Personal, durchgängige 
Besuchszeiten (Beller, 2007: 26). Josat/Schubert/Schnell et al. (2006) bestätigen in ihrer 
Literaturanalyse, dass Angehörige sehr viel Wert auf die Ausstattung und Struktur der 
Einrichtung legen (Josat/Schubert/Schnell et al., 2006: 79). 

 Rückgang der Bewohner mit niedrigerer Pflegeintensität durch den Vorzug ambulanter 
oder teilstationärer Angebote und damit Abnahme der Heimbewohner, die den 
hilfebedürftigen Mitbewohnern noch gewisse Hilfestellungen leisten können368 

 Rückgang des ehrenamtlichen Engagements und damit entweder steigende 
Personalkosten durch zusätzliches Personal oder ggf. Qualitätseinbußen 

 Rückläufige Spenden- und Kirchensteuereinnahmen 

 Schlechtes Image der Altenpflege: Nach dem Deutschen Altenpflege-Monitor 2006 
glauben nur 23 % der Befragten, dass man in der Pflege gut versorgt wird. 56 % meinen, 
dass die Pflegebedürftigen nur mit Medikamenten ruhiggestellt werden. (Deutscher 
Altenpflege-Monitor 2006). 

 Schlechtes Sozialprestige des Pflegeberufes (steigende Aussteigerquote auf 
Ausführungsebene, Anstieg der Akademiker) 

2. Beispiele für politisch-rechtliche Risikofaktoren 

 Änderungen in Struktur und Organisation des Gesundheitswesens (Eichhorn, 1987: 162),  

 Das Vorantreiben der Integration von stationärer und ambulanter Versorgung macht es 
erforderlich (vgl. Pflegeweiterentwicklungsgesetz 2008), dass die Einrichtungen ihr 
Leistungsangebot überdenken (z. B. Kombination von ambulanten und stationären 
Leistungen, Anbindung an ein Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V). Über 
Kooperationen mit Krankenhäusern oder über zusätzliche Angebote sollten 
Einrichtungen der Stationären Altenhilfe nachdenken (Müller, 2004b: 50ff.). 

 Durch die Einführung des Fallpauschalensystems für Krankenhäuser hat sich das 
Krankenhausentlassungsmanagement gewandelt: Krankenhäuser sind nicht mehr an 
einer langen Verweildauer interessiert. Pflegebedürftige werden schneller entlassen, was 
zu einem Mehraufwand für die nachsorgenden Einrichtungen führt 
(Löwenhaupt/Schieren, 2008: 37). 

                                                             

368 Gegenseitige Hilfe hat einen Zeit- und Kostenersparniseffekt, der nicht zu unterschätzen ist 
(Löwenhaupt/Schieren, 2008: 38).  
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 Sprunghafte und schwer vorhersehbare Änderungen der bestehenden Regelungen für die 

Finanzierung der Pflegeeinrichtungen, z.B. 

 wird durch die Pflegereform 2008 gesetzlich festgeschrieben, dass bei 
Pflegesatzvereinbarungen stationärer Pflegeeinrichtungen bei der Festlegung der 
Vergütungshöhe die Pflegesätze anderer gleichartiger Einrichtungen angemessen 
berücksichtigt werden können. Das erhöht den wirtschaftlichen Druck auf die 
Einrichtungen (§ 84 Abs. 2 Satz 7 SGB XI). 

 gelten seit 2002 mit Inkrafttreten des neuen HeimG für die Wirksamkeit von 
Entgelterhöhungen andere Voraussetzungen: Erhöhungen müssen vier Wochen zuvor 
schriftlich geltend gemacht werden; Bewohner und Heimbeirat müssen Gelegenheit 
erhalten, die Angaben durch Einsicht in die Kalkulationsunterlagen zu überprüfen (§ 7 
Absatz 3 HeimG). Geschieht dies nicht, besteht die Gefahr von existenzgefährdenden 
Rückzahlungsforderungen (Iffland/Wischnewski, 2003: 26ff.) 

 gelten seit 2002 mit dem Pflege-Qualitätssicherungsgesetz höhere 
Qualitätsanforderungen, ohne dass ein wirtschaftlicher Ausgleich geboten wird 
(Muschter, 2001: 22). 

3. Beispiele für (makro)ökonomische Risikofaktoren 

 Allgemeine wirtschaftliche Entwicklungen wie (Eichhorn, 1987: 162) 

 Expansion des Angebots an Pflegeleistungen in Zeiten der Hochkonjunktur.  

 verstärkte Kostendämpfungsmaßnahmen, verbunden mit Gefahren der 
Leistungseinschränkung in Krisenzeiten. 

 versiegende staatliche Investitionsmittel369, Anstieg des Eigenfinanzierungsanteils. 

 Risikoursachen, die sich aus der Geschäftstätigkeit der Einrichtungen ergeben (Marktrisiken 

(vgl. ausführlich Töpfer/Heymann, 2000); vgl. hierzu auch die Branchenstrukturanalyse): 

 Entwicklungen auf dem Absatzmarkt: Die angebotene Leistungserbringung 
(Bewohnerplätze) kann zukünftig nur unter erschwerten Bedingungen in geplanter 
Menge abgegeben werden370, weil es viele ähnliche Leistungsanbieter in unmittelbarer 
Nähe gibt oder weil neue Versorgungskonzepte (z. B. Wohngruppen) angeboten werden.  

                                                             

369 Im Gegensatz zu den Krankenhäusern, besitzen Pflegeheime keinen bundeseinheitlichen Rechtsanspruch auf 
Investitionsförderung. Die Einzelheiten der Investitionsförderung werden durch Landespflegegesetze bestimmt. 

370 Der Preis der Leistung für allgemeine Pflegeleistungen (Pflegesatz) ist in Einrichtungen der Stationären 
Altenhilfe das Ergebnis von Vertragsverhandlungen mit den Pflegekassen und Sozialhilfeträgern. Die Entgelte für 
Unterkunft und Verpflegung sind vom Pflegebedürftigen selbst zu entrichten (§ 82 Abs. 1 SGB XI). Sie werden 
jedoch von den Pflegesatzparteien ebenfalls ausgehandelt und vereinbart, um sicherzustellen, dass die 
gebotenen Leistungen in einem angemessenen Verhältnis zu den geforderten Entgelten stehen (Bettig, 2006: 3). 
Nach § 84 Abs. 2 und 3 SGB XI muss er leistungsgerecht sein und es einer Pflegeeinrichtung bei wirtschaftlicher 
Betriebsführung ermöglichen, ihren Versorgungsauftrag zu erfüllen. Das Risiko von Preisschwankungen und 
damit verbundenen Erlöseinbußen besteht daher für die Einrichtungen an dieser Stelle kaum. Anders dagegen 
ist eine regelmäßige Überprüfung der Pflegestufen der Bewohner notwendig. Hierdurch kann frühzeitig erkannt 
werden, ob der Pflegebedarf für einen Bewohner gestiegen und eine Ausweitung der Pflege erforderlich und 
damit eine höhere Einstufung beantragt werden kann (Piehl/Ristok, 1998: 127). 
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 Entwicklungen auf dem Beschaffungsmarkt: Das Beschaffungsrisiko besteht darin, dass 
erforderliche Güter (z. B. pflegerischer Sachbedarf, Medikamente, Lebensmittel) nicht 
zum geplanten Zeitpunkt (Terminrisiko), in der geplanten Menge (Mengenrisiko) oder 
mit der geplanten Qualität (Qualitätsrisiko) eingekauft werden können. 

 Entwicklungen auf dem Arbeitsmarkt: Das Risiko am Arbeitsmarkt birgt schließlich 
insbesondere die Gefahr, keine Mitarbeiter mit entsprechender Qualifikation im 
geplanten Umfang rekrutieren zu können. Das betrifft für die Stationäre Altenhilfe vor 
allem das Pflegepersonal (siehe demographische Entwicklungen, Wertewandel).  

4. Beispiele für technologische Risikofaktoren 

 Entwicklungen im Bereich Therapie und Pflege: Anwendung von überalterten 

therapeutischen Methoden, z.B. keine Nutzung von Techniken wie dem Medicine Reminder 

zur Unterstützung noch bestehender Gedächtnisfähigkeiten (Mollenkopf, 2007: 9). 

 Keine Nutzung von technischen Systemen, die die Bewohnersicherheit erhöhen, z.B. richtige 

Beleuchtung durch Licht-Leitsysteme (Gilliard/Parker/Orpwood, 2000: 629f.), Hilfen durch 

„Lifestyle Monitoring“371 und Notrufsysteme, unterstützende Technik bei Weglauftendenzen 

(z. B. Bewegungsmatten, Infrarotstrahlen, Kameraüberwachung) (Mollenkopf, 2007: 8f.). 

 Entwicklungen im Bereich Informations- und Kommunikationstechnologie: Einrichtungen 

nutzen oft überalterte IT-Systeme, womit dann Informationsrisiken einhergehen können (z. B. 

Verlust von Informationen, verspätete Informationen). 

5. Beispiele für ökologische Risikofaktoren 

 Steigender Rohstoff-, Energie- und Wasserverbrauch: Die Pflegeheime versorgen eine Vielzahl 

von Bewohnern – im Jahr 2005 waren es 678.000 Menschen (Statistisches Bundesamt 2008). 

Dabei verbrauchen sie Rohstoffe, Energie und Wasser, was sich vor dem Hintergrund der 

steigenden Wasser- und Energiekosten negativ auf die finanzielle Situation der 

Pflegeeinrichtungen auswirkt (Zapp/Bettig/Oswald, 2005: 215). 

 Wachsende Abfallmengen: Neue Medizin- und Pflegetechnik, Produkte und Verfahren sowie 

neue Materialien und Werkstoffe verursachen wachsende Abfallmengen. Folglich ist jede 

Einrichtung dadurch mit einem beachtlichen Kosten- und Entsorgungsproblem konfrontiert. 

Sie sind gefordert, vom Einkauf bis zur Entsorgung neue Konzepte zu entwickeln und damit 

Umweltbelastungen zu verringern.372 

                                                             

371 Beim „Lifestyle Monitoring“ werden Verhaltensweisen aufgezeichnet und es erfolgt dann eine Reaktion bei 
Abweichungen. Fällt z. B. ein Bewohner wird eine Pflegefachkraft durch dieses System benachrichtigt 
(Mollenkopf, 2007: 8; vgl. auch Rienhoff/Hamer, 2003: 110ff.). 

372 Es lassen sich zum Beispiel durch einen ökologischen Einkauf oftmals große Abfallberge und Sondermüll von 
vorneherein vermeiden, da Material, welches nicht gebraucht oder angeschafft wird, auch nicht anschließend 
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Risiken des Mikroumsystems373 

Die Einflüsse aus dem unmittelbaren Wettbewerbsumfeld der Stationären Altenhilfe (Pflegebranche) 

können in Anlehnung an das Fünf-Kräfte-Modell (engl. five forces) von Porter analysiert werden374: 

1. Brancheninterner Wettbewerb / Rivalität (zentrale Triebkraft)  

Es sind häufig viele Anbieter stationärer Pflege in unmittelbarer Nähe vorhanden oder es gibt 

mehr und mehr verschiedene Wettbewerber (z. B. Einrichtungen mit unterschiedlichen 

Schwerpunkten wie z.B. Palliativ-Care). Es zeichnet sich eine zunehmende Konzentration auf 

wenige große Betreiberketten ab, die teilweise börsennotiert sind (z. B. ProSeniore AG, 

Curanum AG, Marseille Kliniken AG, Cura AG usw.). Dadurch können Synergieeffekte gehoben 

und die Leistung effizienter erbracht werden (Augurzky et al., 2007: 17). Lt. RWI (2007) spielt 

die lokale Konkurrenzsituation eine Rolle bei den Pflegesatzverhandlungen: Je ausgeprägter 

die Konkurrenz, desto stärker der Preisdruck (RWI, 2007: 79). 

2. Verhandlungsmacht der Abnehmer 

Abnehmer (Kunden) im Allgemeinen stehen mit einer Branche insofern in Konkurrenz, als sie 

bessere Qualitäten durchsetzen oder erweiterte Dienstleistungen erzwingen können, indem sie 

Mitbewerber in der Branche gegeneinander ausspielen. In Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe wird zwar der – vor allem hochaltrige, schwerstpflegebedürftige – Bewohner selbst 

diese „Macht“ kaum haben, jedoch der niedergelassene Arzt oder die Angehörigen, die 

mitbestimmen, in welches Heim der Pflegebedürftige geht. Zu beachten ist hierbei die 

Differenziertheit der potenziellen Bewohneransprüche: Auf der einen Seite muss es Angebote 

geben, die Mindestansprüchen gerecht werden, auf der anderen Seite erwarten kaufkräftige 

                                                                                                                                                                                                          

deponiert werden muss  (Stais, 1996: 23). Die Imageverbesserung, die Pflegeheime ebenfalls durch eine 
umweltfreundliche Beschaffung erreichen können, kann in einer Verbesserung der Marktposition resultieren, 
was im Hinblick auf den zunehmenden Wettbewerb immer wichtiger wird (Wicke/Haasis/Schaffhausen, 1992: 
141). Um ein effektives Handeln und Bewerten umweltorientierter Unternehmensführung zu gewährleisten und 
ggf. entscheidend reagieren zu können, bestehen unterschiedliche Instrumente für die Geschäftsführung. 
Darunter fallen z. B. Umwelt-Auditing, betriebs- und produktbezogene Ökobilanzierung, Umweltcontrolling, Öko-
Labelling und Öko-Design sowie Umweltkennzahlen oder Umweltkostenrechnung (Röhr, 2001). Die Chancen der 
Pflegeheime bestehen darin, einen Zugang zu diesem Instrumentarium zu finden und sich diese durch die 
Anwendung im Rahmen ihrer Entscheidungen nutzbar zu machen. 

373 Grundlage der nachfolgenden Beschreibungen bilden die allgemeinen Ausführungen zum Umsystem der 
Stationären Altenhilfe auf der Mikroebene in Kapitel II.3.1.2.2. 

374 Bei der Anwendung dieses Modells werden Konkurrenz und Profitstreben vorausgesetzt. Wir glauben jedoch, 
dass die Verwendung des Modells auch in eher sachzielorientierten Unternehmungen eine Einsicht bringen kann 
(vgl. auch Zapp/Bettig/Oswald, 2005).  

http://de.wikipedia.org/wiki/Englische_Sprache
http://de.wikipedia.org/wiki/Michael_E._Porter
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und vermögende ältere Menschen ein auf ihre Bedürfnisse zugeschnittenes Angebot 

(Löwenhaupt/Schieren, 2008: 19). 

3. Verhandlungsmacht der Lieferanten  

Lieferanten können für die Stationäre Altenhilfe insofern eine Gefahr darstellen, als sie die 

Preise für Waren oder Dienstleistungen erhöhen. Die damit verbundenen höheren Kosten 

können nicht ohne weiteres auf den eigenen Märkten wieder eingebracht werden. Sie müssen 

in langwierigen Pflegesatzverhandlungen ausgehandelt werden. 

4. Bedrohung durch Ersatzprodukte 

Bei der Identifikation von Substituten handelt es sich um eine Suche nach Dienstleistungen, die 

die gleiche Funktion wie das Produkt der betrachteten Branche erfüllen kann. Für die 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe sind hier vor allem die ambulanten Angebote 

maßgeblich. Die Ambulantisierung der Pflege hat vor allem durch die Reformbemühungen im 

Gesundheitswesen einen neuen Schub erhalten. Ambulant betreute Wohnkonzepte wie Wohn- 

oder Hausgemeinschaften werden von den Nutzern zunehmend nachgefragt. Stationäre 

Einrichtungen mit starren Strukturen finden hingegen weniger Akzeptanz (Gennrich, 2006: 

16f.).  

5. Bedrohung durch neue Anbieter  

Ökonomische Risiken ergeben sich für ein Pflegeheim aus der Eröffnung einer 

Konkurrenzeinrichtung in der näheren Umgebung. Nicht zu vernachlässigen sind zum Beispiel 

auch Krankenhäuser, die ihre unausgelasteten Kapazitäten in Pflegebereiche oder geriatrische 

Rehabilitationsabteilungen umstrukturieren. 

Mit Blick auf den Quasi-Markt ist an dieser Stelle zu überlegen, ob das Fünf-Kräfte-Modell nicht um 

eine sechste Wettbewerbskraft – die der Pflege-/Krankenkassen – zu erweitern ist. Wie bereits an 

anderer Stelle erwähnt ist die Einflussnahme der Pflege-/Krankenkassen auf die 

Unternehmungstätigkeit der Einrichtungen sehr groß. Sie bestimmen über die Versorgungsverträge 

und haben großen Einfluss auf die Höhe der Erlöse.375 Ein aktuelles Beispiel kann diese Dominanz 

verdeutlichen: Auf die gesetzliche Forderung, eine wirtschaftliche Versorgung von Hilfsmitteln wie 

                                                             

375 Der RWI empfiehlt im Übrigen in seinem Gutachten aus dem Jahr 2007 die weitestgehende Freigabe der 
Preise. Pflegesatzverhandlungen seien überflüssig, da der Pflegebedürftige selbst oft den größten Anteil zahle 
(preissensitive Pflegenachfrage). Zudem verweist er auf die Notwendigkeit, Leistungsdifferenzierungen bei den 
Heimen zuzulassen. Denkbar sind danach 2-Sterne-Heime bis 5-Sterne-Heime, die definierte Mindeststandards 
zu erfüllen haben und dessen Einhaltung dann zu kontrollieren sei (RWI, 2007a: 17). 

http://de.wikipedia.org/wiki/Zugangsbeschr%C3%A4nkung
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Windeln, Rollstühlen und Gehilfen sicherzustellen (§ 127 SGB V), reagierte die AOK Niedersachsen mit 

einem europaweiten Ausschreibungsverfahren. D. h., dass nur wenige, preisgünstige Lieferanten den 

Zuschlag für die Versorgung erhalten. Kosteneinsparungen seitens der Krankenkasse sind die Folge, 

Lieferschwierigkeiten und Qualitätsprobleme seitens der Pflegeheime ebenfalls. Hinzu tritt der 

administrative Aufwand für ein Pflegeheim, denn es sind nicht alle Bewohner bei einer Krankenkasse 

versichert, so dass ein Heim verschiedene Hilfsmittellieferanten im Blick haben muss. Mittlerweile hat 

die AOK auf den sogenannten „Windelstreit“376 reagiert und die Vergütung dahingehend umgestellt, 

dass jedes Heim rückwirkend ab Oktober 2008 einen Vergütungszuschlag bekommt. Aber auch dann 

liegt die pauschale Vergütung pro Bewohner und Monat mit insgesamt 33 Euro unterhalb der früheren 

Vergütung von 39,90 €.377 

Institutionelle Risiken 

Risiken, die sich aus den konstituierenden Gegebenheiten der Unternehmung Stationäre Altenhilfe 

ergeben, können bei ungünstiger Ausprägung sowohl den Ablauf des Unternehmungsgeschehens als 

auch das Überleben der Institution selbst gefährden (Eichhorn, 1987: 158). Im Gegensatz zu den 

externen Risikoursachen der Stationären Altenhilfe bewegen sich diese im Einflussbereich der 

Unternehmung und können daher gelenkt werden. Konstitutive Entscheidungsfelder in der 

Stationären Altenhilfe sind die Trägerstruktur, die Rechtsform, die Größe der Einrichtung und die 

Verbundzugehörigkeit: 

 Trägerstruktur: Wachsender Wettbewerbsdruck erfordert auf Trägerebene 

Anpassungsmaßnahmen (von der Verwaltung zum Management). Träger, die diese 

Notwendigkeit nicht erkennen, können überlebensnotwendige Rationalisierungspotenziale nicht 

ausschöpfen (Wendel, 2001: 62).  

 Rechtsform: Die Rechtsformwahl bestimmt mit Blick auf Gründungs-, Haftungs- und 

Auflösungsbestimmungen, Rechnungslegungs-, Publizitätspflichten oder Vorschriften zur 

Eigenkapitalausstattung die Entscheidungsstrukturen und damit den wirtschaftlichen 

Autonomiegrad einer Einrichtung. Um angemessene Unternehmungsstrukturen realisieren zu 

können, ist eine Rechtsform notwendig, die eine unternehmungsbezogene Handlungsfähigkeit 

und Verantwortung sicherstellt und betriebsfremde Einflüsse ebenso minimiert wie 

                                                             

376 Vgl. Goslarer Eklat im Windelstreit, www.goslarsche.de, vgl. auch Diskussion bei www.selbsthilfeverband-
inkontinenz.de. 

377 Vgl. „Bessere Qualität für Windeln bei AOK-Patienten in Niedersachsen“, vom 24.11.2008, in www.ärzte-
zeitung.de.  

http://www.goslarsche.de/
http://www.ärzte-zeitung.de/
http://www.ärzte-zeitung.de/
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Professionalität maximiert (Allemeyer, 1996: 213)378. So haben Pflegeeinrichtungen in der 

Rechtsform einer Kapitalgesellschaft (GmbH, AG) eine größere wirtschaftliche Autonomie als 

zum Beispiel Personengesellschaften (Wendel, 2001: 126). Hier gilt es dann jedoch insbesondere 

steuer- und bilanzrechtliche Folgen zu beachten. 

 Unternehmungsgröße: höhere Sockelkosten (Verwaltung, Nachtdienst usw.)379 und begrenzte 

Möglichkeiten kleiner und mittlerer Einrichtungen zur Vorhaltung von betriebswirtschaftlichem 

Fachpersonal (z. B. Controller) auf der einen Seite. Mit Letzterem ist dann z.B. die 

Vernachlässigung von kostenplanerischen Aktivitäten verbunden oder zumindest eine 

gesamtunternehmungsbezogene suboptimale Teiloptimierung. Auf der anderen Seite steigt mit 

der Einrichtungsgröße die Komplexität und damit die Abgrenzung und Unübersichtlichkeit. Die 

Zahl der Schnittstellen nimmt zu, die Mitarbeiter überblicken die Zusammenhänge nicht mehr, 

Zuordnungen sind schwerer vorzunehmen und Fehler sind nur schwer zu korrigieren 

(Klas/Paratsch, 2005). 

 Verbundzugehörigkeit: Verbundzugehörige Einrichtungen können vom Management-Know-how 

des Trägers profitieren, z.B. durch eine stärkere Unterstützung des Trägers beim Einsatz von 

betriebswirtschaftlichen Instrumenten und durch einen höheren Ausbaugrad des 

Instrumentariums (Wendel, 2001: 129). Einzeleinrichtungen können diesen ökonomisch 

motivierten Vorteil nicht nutzen. Ähnliche Effekte sind zu erwarten, wenn auf Kooperationen (z. 

B. Einkaufskooperationen) verzichtet wird.  

Strukturelle Risiken 

Mit Blick auf die Betrachtung des Organisationssystems ist es hilfreich, die Risiken der 

Organisationsstruktur weiter zu konkretisieren: Wir unterscheiden Potenzial-, Prozess- und 

Ergebnisrisiken. 

Potenzialrisiken 

Potenzielle Risikoursachen gehen von den Ressourcen der Stationären Altenhilfe aus. Für die 

Leistungsbereitschaft in der Stationären Altenhilfe sind die Leistungspotenziale – Personal und 

Sachmittel (Bleicher/Meyer 1976: 19) – von entscheidender Bedeutung. Dadurch, dass 

                                                             

378 Zum Beispiel kann die Einbindung einer Einrichtung in den Verbund einer Kirchengemeinde 
existenzgefährdend werden, wenn seelsorgerische Zielsetzungen die betrieblichen dominieren oder wenn sich 
der Betriebsleiter durch unklare Verantwortlichkeiten nicht für das ökonomische Ergebnis verantwortlich fühlt 
(Allemeyer, 1996: 213). 

379 Die Mehrzahl der Fachleute ist der Ansicht, dass erst Betriebsgrößen ab 80 Plätzen wirtschaftlich betrieben 
werden können (Klas/Paratsch, 2005). 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                           Ökonomische Risikoperspektive 

 

 

 178 

Pflegedienstleistungen nicht lagerfähig sind, ist die richtige Dimensionierung und Qualität des 

Personals und der Sachmittel höchst bedeutsam für ökonomisches Handeln in der Einrichtung. Sie 

sind so zu gestalten, dass sie möglichst flexibel und bedarfsgerecht sind. Sie bilden den Ausgangspunkt 

für eine ökonomische Prozessgestaltung (Zapp/Dorenkamp, 2002: 75). Aus Risikosicht sind hiermit 

verbunden 

 eine unzureichende qualitative und quantitative Personalausstattung, bedingt durch380 

 Fachkraftmangel,  

 Abwanderung von Fachkräften, 

 Nachwuchsmangel,  

 hohe Fehlzeiten/hohen Krankenstand, 

 hohe Personalfluktuation, 

 Mutterschaft und Elternzeit,  

 überaltertes Personal381, 

 unzureichend aus- und weitergebildetes Personal382 oder 

 mangelnde Arbeitsmotivation.  

 Mängel in der Betriebsfähigkeit und Sicherheit der Anlagen, Einrichtung und Ausstattung, 

bedingt durch383 

 überalterten Objektbestand und Instandhaltungsstau384,  

 Defizite in der Ausstattung, wie z.B. keine behindertengerechten Räumlichkeiten, 
schlechte Beleuchtung, steile Treppen, mangelhafte Haltemöglichkeiten, glatte Böden, 
Stolpergefahren, Flur- und Treppengestaltung, fehlende Gemeinschaftsräume zur 
adäquaten Betreuung dementer Bewohner (Muschter, 2001: 21), 

                                                             

380 Beispiele in Anlehnung an Romeike (2003: 170) und Wildemann (2006: 25f.). 

381 Der Anteil des älteren Pflegepersonals liegt in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe bei 23 %. 
Dagegen sind im Krankenhaus nur 9,8 % und im ambulanten Bereich 16,2 % der Mitarbeiter über 50 Jahre alt 
(BGW-Pflegereport, 2007: 24). 

382 Ein unzureichend aus- und weitergebildetes Personal betrifft nicht nur Pflegefachkräfte, sondern auch 
Heimleitungen: eine Studie von Höffmann und Dürrmann (2005) kommt zu dem Schluss, dass die Weiterbildung 
zur Heimleitung grundlegend erneuert und bundesweit vereinheitlicht werden muss. Derzeit gibt es keinen 
abgesicherten und allgemein verbindlichen Rahmen für die Qualifikation zur Heimleitung. Das führt u. a. dazu, 
dass bedeutsame Wissens- und Fachgebiete unterrepräsentiert sind (z. B. Gerontopsychiatrie, Geriatrie, Mängel 
bei der Dokumentation des Pflegeprozesses) (Hoffmann/Dürrmann, 2005: 32ff.). 

383 Beispiele in Anlehnung an Romeike, 2003: 170 und an die aktuellen Gemeinsame Grundsätze und Maßstäbe 
zur Qualität und Qualitätssicherung einschl. des Verfahrens zur Durchführung von Qualitätsprüfungen nach § 80 
SGB XI in vollstationären Pflegeeinrichtungen vom 07.03.1996 und die Anlage 2 zu den Qualitätsprüfungs-
Richtlinien vom 11.06.2009 in der Fassung vom 30.06.2009 (MDS, 2009/1996). 

384 In vielen Einrichtungen der Stationären Altenhilfe wird das Risiko unterlassener Investitionen unterschätzt. 
Wer jedoch nicht zukunftsorientiert investiert, wird vom Markt verdrängt (Muschter, 2001: 18). 
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 Defizite im Außenbereich, wie z.B. unebene Gehwege und Straßen, mangelnde 
Sicherheitsausstattung (z. B. Haltemöglichkeiten, Beleuchtung, Wetterverhältnisse), 

 fehlende oder mangelhafte Sachmittel (z. B. Arbeitsmittel wie Desinfektionsmittel, 
Medizinprodukte – veralteter Arzneimittelbestand, Lebensmittel), 

 unsachgerechte Aufbewahrung von Medikamenten oder 

 veraltete Computer-Hardware. 

Neben dem qualitativen und quantitativen Personaleinsatz sowie dem technischen Potenzial 

verweisen Bleicher und Meyer (1976) auf das ökonomische Potenzial als passives Nutzungsvermögen, 

womit sie das Zielsystem einer Unternehmung verbinden, aus dem sich dann die einzelnen Aufgaben 

der Einrichtung ableiten lassen, die wiederum die Grundlage für die Aufbauorganisation bilden. Die 

Aufgaben werden durch Personen als humane Potenziale mit Hilfe der technischen Potenziale in Form 

von sachlichen Hilfsmitteln erfüllt (aktives Leistungsvermögen385) (Bleicher/Meyer, 1976: 19). Damit 

ist das Aufgaben- und Zielsystem, d. h. die Definition der Unternehmungsziele und Festlegung von 

Aufgaben, ein Potenzialelement der Unternehmung Stationäre Altenhilfe (Zapp/Dorenkamp, 2002: 

75). Folgende Risiken können hiervon ausgehen:386 

 Unzureichendes, unverständliches Pflegeleitbild 

 Keine plausible und konsistente Unternehmungsstrategie 

 Fehlende/ungeeignete oder unzureichend definierte bzw. schriftlich fixierte Ziele (allgemeine 

Ziele, Pflegeziele, Ziele der Unterkunft und Verpflegung) 

 Fehlende/ungeeignete oder unzureichend definierte bzw. schriftlich fixierte Konzepte (z. B. 

Einrichtung, Pflege, Hauswirtschaft, Betreuung, Hygiene, Beschwerden, Einarbeitungen) 

 Mängel in der Adaption des therapeutischen Leistungsspektrums an pflegerisch 

determinierten Notwendigkeiten oder Bedarfsveränderungen. So verlangt der Anstieg der 

demenzkranken Bewohner nach speziellen Pflegemodellen. 

 Fehlendendes/nicht zeitgemäßes Organigramm 

 Mangelhafte Stellen- bzw. Tätigkeitsbeschreibungen 

 Keine/mangelhafte Kenntnisse der Mitarbeiter über Ziele und Konzepte 

 Unzureichende Informationen der Mitarbeiter über geplante Veränderungen 

 

 

                                                             

385 Da diese Potenziale selbstständig Leistung erbringen können, werden sie als aktives Leistungsvermögen 
bezeichnet (Bleicher, 1976: 19). 

386 Beispiele in Anlehnung an Romeike (2003: 170), MDS (2009/1996).  
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Prozessrisiken 

Prozessrisiken werden bestimmt durch die Gesamtheit aller Aktivitäten während der 

Dienstleistungserstellung: 

 durch die Organisation und den Ablauf des Pflege-, Betreuungs- und Versorgungsprozesses 

(Kernprozesse) und 

 durch die Organisation und den Ablauf jener Prozesse, die erst die Kernprozesse ermöglichen 

(Supportprozesse und Managementprozesse)387. 

Kernprozesse388 stellen auf die spezifischen Prozesse der Pflegeeinrichtungen ab (Zapp, 2008: 253; 

Zapp/Oswald, 2009: 51). Der Unternehmungszweck der Stationären Altenhilfe besteht in der 

Erhaltung, Verbesserung und Unterstützung der Lebensqualität und des Wohlbefindens der Bewohner 

sowie der Förderung des Gesundheitszustandes (Zapp/Funke/Schnieder, 2000: 54), so dass die Pflege 

der Bewohner, die soziale Betreuung der Bewohner und die Verpflegung und Unterkunft der 

Bewohner als wesentliche Kernprozesse aufgefasst werden können (Zapp/Gerlach/Feddermann, 

2006: 92). Zur weiteren prozessualen Unternehmungsanalyse sind zur Komplexitätsverarbeitung 

Haupt- und Teilprozesse zu differenzieren (Zapp, 2008: 253; Zapp/Oswald, 2009: 51; 

Zapp/Dorenkamp, 2002: 123). So können für den Kernprozess „Pflege der Bewohner“ die 

Hauptprozesse „Einzug der Bewohner“, „Direkte Pflege“ und „Indirekte Pflege“ und 

„Bewohnerauszug/Versterben“ identifiziert werden. Der Hauptprozess „Direkte Pflege“ zum Beispiel 

wird dann weiter durch die Teilprozesse Arzneimittelbestellung, Arzneimittelvergabe, PEG-

Versorgung, Blutzuckermessung usw. konkretisiert (vgl. ähnlich Zapp/Gerlach/Feddermann, 2006: 

92ff.).  

                                                             

387 Über die Systematisierung von Prozessen gibt es in der Literatur unterschiedliche Ansätze z. B. ADL-Konzept 
von Sommerlatte und Wedekind (1991), die Ressourcenbreitstellungs-Prozesse, Leistungserstellungsprozesse 
und Leistungsverwertungsprozesse unterscheiden (Sommerlatte/Wedekind, 1991: 23ff.) oder das SOS-Konzept, 
das Steuerungsprozesse, operative Prozesse und Serviceprozesse voneinander abgrenzt (Krüger, 1996: 170, 
171f.). Speziell im Krankenhausbereich wird z. B. noch unterschieden zwischen Basisprozesse, 
Funktionsprozesse und Fachabteilungsprozesse (Lang/Braun/Aleff, 2002: 263). Als Grundlage für unsere 
Prozessbetrachtung wählen wir den Ansatz von Zapp (2008), der zwischen Kern-, Support- und 
Managementprozessen differenziert (Zapp, 2008: 254; Zapp/Oswald, 2009: 51). Vgl. dazu auch Schönherr, 2006: 
96. Er differenziert Führungsprozesse, Leistungsprozesse und Unterstützungsprozesse. Ähnlich Osterloh und 
Frost (2003). Sie unterscheiden Kern- und Supportprozesse sowie funktionale Zentralabteilungen 
(Osterloh/Frost, 2003: 99) 

388 In der Literatur werden synonym auch die Begriffe Geschäftsprozesse und Schlüsselprozesse verwendet 
(Vahs, 2005: 217). 
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Prozessrisiken in Bezug auf den jeweiligen Kernprozess können sich wie folgt äußern:389 

 Pflege der Bewohner: 

 Nicht sachgerechter Umgang bei Bewohnern mit speziellen Problemen (z. B. keine 
selbstständige Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme) 

 Lange Wartezeiten des Bewohners (Zeitraum zwischen Klingeln und Erscheinen der 
Pflegefachkraft) 

 Unkontinuierliche Pflege der Bewohner durch schlechte Personaleinsatzplanung (z. B. 
viele Schwankungen) 

 Schnittstellenproblematik bezüglich des Pflegeprozesses (z. B. Durchführung von 
Doppelarbeiten durch Pflegefachkräfte) 

 Abstimmungsprobleme bei der therapeutischen und medizinischen Versorgung 
(Physiotherapeut, niedergelassene Ärzte, Krankenhäuser) 

 Schlechte Pflegeplanung, keine Anpassung der Pflegemaßnahmen  

 Kommunikationsprobleme (Mitarbeiter, Bewohner, Externe) aufgrund unzureichender 
Methoden zur Sicherstellung der Informationsvergabe (z. B. Übergabegespräche, 
regelmäßige Dienstbesprechungen, schriftlich fixierte Regelungen, Ausfall der EDV-
Anlage) 

 Dokumentationsfehler aufgrund unzureichender Methoden zur Sicherstellung der 
Dokumentation (z. B. kein einheitliches Pflegedokumentationssystem, es können nicht 
alle relevanten Informationen erfasst werden, eine eindeutige Zuordnung von Eingaben 
in den PC zu Mitarbeitern ist nicht möglich) 

 Soziale Betreuung der Bewohner 

 Schlechte Angebotsstrukturen/Angebotsvielfalt (z. B. Gruppenangebote, Einzelangebote) 

 Kein Beratungsangebot (z. B. über Prävention und Gesundheitsvorsorge, 
Pflegetechniken/-maßnahmen, persönliche Angelegenheiten) 

 Keine Ausrichtung der Angebote auf die Bewohnerstruktur (z. B. keine Angebote für 
Bewohner mit (mittlerer oder schwerer) Demenz wie Basale Stimulation) 

 Angebotsvielfalt (z. B. tägliches Angebot, Tageszeiten) 

 Keine Kenntnis der Bewohner über das Angebot, da individuell auf den Bewohner 
abgestimmte Informationen fehlen (z. B. durch Aushang, persönliche Information, 
Hauszeitung)  

 Unzureichende Qualität/Quantität des Personals, unmotivierte Mitarbeiter 

 Verpflegung und Unterkunft der Bewohner 

 Lange Wartezeiten auf das Essen 

 Unflexible Essensmöglichkeiten 

 Unzureichendes Speiseangebot (wenig abwechslungsreich, vielseitig, bedarfsgerecht) 

                                                             

389 Beispiele in Anlehnung an den MDS (2009/1996). 
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 Unangemessene Getränkeversorgung (z. B. Getränke sind nicht jederzeit verfügbar) 

 Kein zeitnahes Erhalten der abgegebenen Wäsche in einem vollständigen und 
einwandfreien Zustand 

 Zeitaufwendige Ausfallzeiten (z. B. durch veraltete Küchengeräte, 
Waschmaschinen/Trockner) 

Eine zweite Einteilung umfasst die Supportprozesse, die die Kernprozesse unterstützen und entlasten 

(Zapp, 2008: 253; Zapp/Oswald, 2009: 51; Gaitanides/Scholz/Vrohlings, 1994: 18). Bei den 

Supportprozessen in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe geht es im Wesentlichen um die 

Betreuung des Personals (Personalmanagement), die Bereitstellung von Ressourcen 

(Materialmanagement und Logistik), die Sicherstellung des Erfolges, der Rentabilität und Liquidität 

(Rechnungswesen) und die Informationsversorgung (EDV) (Gaitanides/Scholz/Vrohlings, 1994: 18). 

Die Kern- und Supportprozesse sind eng miteinander verknüpft. Folgende Supportprozessrisiken 

können ökonomische Risiken begünstigen: 

 Betreuung des Personals (Personalmanagement)390 

 Unqualifizierte Personalbedarfsplanung 

 Ungeeignetes oder fehlendes Einarbeitungskonzept 

 Unzureichende Mitarbeitereinsatzplanung hinsichtlich Kapazitäten und Zeit 
(Doppelbearbeitung und Laufzeiten) 

 Unzureichende Personalentwicklungsmaßnahmen (z. B. Betriebliches Vorschlagswesen, 
Beschwerdemanagement) 

 Bereitstellung von Ressourcen (Materialmanagement und Logistik)391 

 Mängel im Angebotsprozess (z. B. fehlende Vorschriften für die Einholung mehrerer 
Angebote) 

 Keine adäquate Lieferantenauswahl (z. B. keine Prüfung des Bonitätsrisikos) 

 Fehler im Bestellprozess 

 Produktrisiken (Roh-, Hilfs- und Betriebsstoffe, z.B. Ausfall, Lieferengpässe, 
Transportrisiken) 

 Ineffiziente Logistikkette (z. B. Lieferant von Medizinprodukten fällt aus) 

 Versorgungsengpässe (z. B. Desinfektionsmittel zur Bewältigung des Noro-Virus ist nicht 
lieferbar) 

 

 

 

                                                             

390 Beispiele in Anlehnung an Romeike (2003: 170) und Kobi (2002: 35ff., 95ff.).  

391 Beispiele in Anlehnung an Wildemann (2006: 25f.). 
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 Sicherung des Erfolges, der Liquidität und der Rentabilität (Rechnungswesen)392 

 Fehlerhafte Abrechnung 

 Unzureichend organisiertes Mahn- und Klagewesen 

 Unsachgerechte Bilanzierung des Anlagevermögen inkl. dessen Finanzierung 

 Probleme bei der Leistungserfassung 

 Unbrauchbare Ergebnislieferung durch die Kostenrechnung (Kostenarten-, -stellen-, 
-trägerrechnung) 

 Fehlende Kostenrechnungssysteme (z. B. flexible Plankostenrechnung, 
Deckungsbeitragsrechnung) 

 Unangemessene Planungsrechnungen (Wirtschaftsplan, Ergebnisplan, Investitions- und 
Finanzplan, Personalplan) 

 Mangelhaftes Kennzahlensystem, fehlende Kennzahlen z.B. für die laufende 
Liquiditätskontrolle 

 Unzureichendes Leistungs-, Kosten- und Erlösmanagement (z. B. 
Pflegestufenmanagement) 

 Informationsversorgung393 

 Ausfallzeiten (z. B. durch veraltete EDV-Ausstattung, Wartungsarbeiten) 

 Informationsüberschwemmung durch eine Vielzahl von Daten und 
Auswertungsmöglichkeiten 

 Übereinsatz der EDV (Arbeitsabläufe, die manuell einfacher zu bewältigen sind, sollten 
nicht auf die EDV übertragen werden) 

 Datenverlust (z. B. durch Viren) 

Die Managementprozesse in der Stationären Altenhilfe in Form der Unternehmungsführung, die durch 

das Controlling und Qualitätsmanagement unterstützt werden, sind darauf ausgerichtet, die Kern- und 

Supportprozesse zu lenken und zu gestalten (Zapp/Oswald: 2009: 52; Zapp, 2008: 253). Sie 

kommunizieren über das Berichtswesen (Becker/Meise, 2005: 151). Dabei sind insbesondere die 

Bereiche der Gestaltung und der strategischen Ausrichtung in Einrichtungen des Gesundheitswesens – 

anders als in der Industrie – bisher noch vernachlässigt worden (Zapp, 2008: 254). Bei Risiken, die aus 

diesen Prozessen resultieren, kann es sich zum Beispiel um folgende handeln: 

 

 

 

                                                             

392 Beispiele in Anlehnung an Zapp/Oswald (2009); Graumann/Schmidt-Graumann (2007). 

393 Beispiele in Anlehnung an Königs (2005: 109, 253). 
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 Unternehmungsführung394 

 Unzureichende Grundsätze zur Unternehmungspolitik, fehlendes Portfoliomanagement 

 Fehlende Innovationen 

 Unzureichende längerfristige Personalpolitik, unzureichende Mitarbeitermotivation und 
Anreizsysteme (Fluktuation von Leistungsträgern) 

 Unangemessener, patriarchalischer Führungsstil 

 Fehlende Planungs- und Kontrollprozesse 

 Ineffizienz der Unternehmungsprozesse durch unflexible, langwierige 
Entscheidungsprozesse (Entscheidungsschwäche) 

 Risiko von Rentabilitätsverlusten durch mangelnde Konzentration auf Erfolgsfaktoren 
und unzureichend kommunizierte Unternehmungsgrundsätze 

 Controlling395 

 Funktionale Probleme bei der Versorgung des Managements mit Informationen (Menge, 
Zeit, Struktur, Kommunikation, Relevanz) 

 Unzureichend ausgestaltete Controllinginstrumente (z. B. Kennzahlensysteme, 
Budgetierung, Berichtswesen) 

 Fehlende Instrumente (z. B. Kostenträgerrechnung, Prozesskostenrechnung, 
Deckungsbeitragsrechnung; strategische Controllinginstrumente) 

 Falsche Ausgestaltung oder Anwendung der Controllinginstrumente 

 Fehlinterpretationen von Kennzahlen 

 Fehlende Akzeptanz des Controllers bei den Mitarbeitern 

 Qualitätsmanagement396 

 Unzureichende Durchführung von externen Qualitätssicherungsmaßnahmen (z. B. keine 
Mitwirkung an Qualitätskonferenzen oder Assessmentrunden) 

 Keine Berücksichtigung von Expertenstandards des Deutsches Netzwerks für 
Qualitätssicherung in der Pflege (DNQP) im Rahmen des Qualitätsmanagements397 

 Unzureichende Durchführung von internen Qualitätssicherungsmaßnahmen im Bereich 
Pflege, z.B. keine oder nicht adäquate Qualitätszirkel, Qualitätsbeauftragte, Leitlinien/ 
Richtlinien, Pflegevisiten mit Ergebnisbesprechungen usw. 

 Unzureichende Durchführung von internen Qualitätssicherungsmaßnahmen im Bereich 
Hauswirtschaft, z.B. keine oder nicht adäquate Visiten der verantwortlichen Fachkraft 

                                                             

394 Beispiele n Anlehnung an Kobi (2002: 24) 

395 Beispiele in Anlehnung an Zapp/Oswald (2009). 

396 Beispiele in Anlehnung an MDS  (2009/1996). 

397 Siehe hierzu § 113a SGB XI, der die Anwendung von Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung 
der Qualität in der Pflege vorschreibt. 
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(Verpflegung, Hausreinigung, Hausgestaltung, Haustechnik), Prüfung der Prozesse im 
Verpflegungs-, Reinigungs- und Wäschebereich  

 Kein kontinuierlicher Qualitätsverbesserungsprozess (PDCA-Zyklus) 

 Kein bedarfsgerechter prospektiver Fortbildungsplan für alle Leistungsbereiche 

 Kein Einbezug aller Mitarbeiter in die Fortbildungen (Pflege, soziale Betreuung, 
hauswirtschaftliche Versorgung) 

 Veraltete Fachliteratur 

 Keine Regelungen für Erste-Hilfe-Maßnahmen bei Bewohnern 

 Keine Regelungen zum Umgang mit Beschwerden (Bewohner und Mitarbeiter) 

Durch eine Zusammensetzung der Einzelaktivitäten und ihrer Risiken werden dann die Gesamtrisiken 

in den verschiedenen Prozessen sichtbar. Der Vorteil der prozessualen Risikobetrachtung besteht 

darin, dass sich einerseits die Unternehmungsfunktionen mit ihren Risiken integrieren lassen und dass 

andererseits die Risiken in den Abläufen der Leistungserstellung und zwischen den ausführenden 

Stellen sichtbar werden (Burger/Buchhart, 2002: 40f.).  

Ergebnisrisiken 

Hier sind Risiken angesprochen, die sich auf das Ergebnis der Leistungserstellung beziehen. Auf Ebene 

der Gesamtunternehmung handelt es sich dabei vor allem um das Risiko, in der Öffentlichkeit einen 

schlechten Ruf zu erlangen. Dieses Imagerisiko kann durch eine negative Berichterstattung der Medien 

begünstigt werden. Auch unzufriedene Mitarbeiter können die eigene Einrichtung schlechtreden. Des 

Weiteren besteht die Gefahr, dass Angehörige oder Bewohner ihre oft subjektiven Wahrnehmungen 

und negativen Erfahrungen nach außen tragen. Diese negativen Erfahrungen können sich auf 

Pflegefehler und bewohnerbezogene Risikoereignisse beziehen. Ein großes Risiko für stationäre 

Pflegeeinrichtungen stellen Infektionskrankheiten wie die MRSA-Infektion398 dar. Ursächlich dafür 

sind nicht nur unzureichende Hygienemaßnahmen und fehlende präventive Aktivitäten wie 

Weiterbildungen, Screenings und Diagnostik. Häufig erlangen die Bewohner die Infektion bereits 

während eines Krankenhausaufenthalts (Klie/Pfundstein/Nirschl, 2006: 42). Auch Stürze, das 

Weglaufen eines Bewohners, Ernährungsprobleme usw. sind nicht gewollte Ergebnisse der 

Leistungserstellung, deren Auftreten kaum vorhergesagt werden kann und wofür es vielfältige 

Ursachen gibt. Diese Risiken werden wir im nächsten Abschnitt mit Blick auf den dementen Bewohner 

konkretisieren.  

                                                             

398 Infektionen mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aures (MRSA) 
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3.2.2.2 Ökonomische Ebene  

Die ökonomische Risikoebene bildet die systembedingten Risiken der Einrichtung numerisch ab. Ein 

direktes ökonomisches Risiko liegt vor, wenn die Störprozesse eine Beeinträchtigung der 

Wirtschaftlichkeit zur Folge haben. Zur Feststellung von Wirtschaftlichkeitsabweichungen sind 

aggregierte Informationen in Form von wert- bzw. mengenmäßigen Größen heranzuziehen. Bei 

Kennzahlen, die unmittelbar im Zusammenhang mit dem Unternehmungszweck – der 

bedarfsgerechten Versorgung der pflegebedürftigen Bewohner – stehen, handelt es sich um Kosten, 

Leistungen sowie Erlöse und daraus resultierend das Ergebnis. Die periodenbezogenen Kosten399 

bilden den sachzielbezogenen Güterverbrauch wertmäßig ab und die Erlöse als wertmäßige 

Leistungen400 beziehen sich auf die sachzielbezogene Güterentstehung. Aus Risikosicht werden dann 

die Kosten zu Kostenrisiken, die extern (z. B. Tariferhöhung) oder intern (z. B. 

Ressourcenverschwendung) bedingt sein können, ebenso wie die sich aus den Erlösen ergebenden 

Erlösrisiken die Folge einer schlechten Pflegesatzverhandlung oder eines mangelhaften 

Pflegestufenmanagements sein können. Risiken, die im Zusammenhang mit den ebenfalls relevanten 

mengenmäßigen Leistungsgrößen wie z.B. Anzahl der Bewohner oder Art und Umfang der 

Pflegeleistungen stehen, können als Leistungsrisiken umschrieben werden und beziehen sich im Sinne 

der zweistufigen Leistungserstellung auf die Primärleistung (Rückgang der Auslastung) oder auf die 

Sekundärleistungen (zu viele oder zu wenige Einzelleistungen am Bewohner). Leistungsrisiken 

beeinflussen die Qualität und wirken sich letztendlich wieder auf die Kosten aus, da z.B. mehr 

Leistungen einen erhöhten Ressourceneinsatz erfordern. Der Zusammenhang dieser Ausführungen 

kann anhand des zweistufigen Leistungsprozesses in der Stationären Altenhilfe verdeutlicht werden 

(siehe Abbildung 14). 

  

                                                             

399 Kosten können allgemein als „der bewertete sachzielbezogene Güterverbrauch einer Abrechnungsperiode“ 
(Schweitzer, 2003: 17) definiert werden. Mit Verbrauch ist nicht nur der Verzehr von Stoffen, z. B. Medikamente, 
Inkontinenzartikel, Papier, gemeint, sondern auch die Abnutzung von Gebrauchsgütern, beispielsweise die 
Abschreibung eines Fahrzeugs, oder die geleistete Arbeit, z. B. die monatliche Arbeitszeit einer Pflegefachkraft. 
Verbrauch kann bei allen Wirtschaftsgütern vorliegen, die für die Leistungserstellung eingesetzt werden. Ein 
Verbrauch ist als sachzielbezogen zu betrachten, wenn es eine Beziehung zwischen dem Verbrauch und dem 
Unternehmungszweck oder dem Sachziel der Unternehmung gibt. 

400 Hinter dem Leistungsbegriff verbirgt sich sowohl ein mengenmäßiger als auch ein wertmäßiger 
Definitionsansatz. Der Mengenbegriff beschreibt dabei die Leistung als Kombination der Produktionsfaktoren in 
einer Unternehmung und damit den Prozess einer Anstrengung, wogegen der Wertbegriff das Ergebnis der 
Leistung bzw. den Erlös darstellt (Zapp, 2006a: 19ff.; Zapp/Torbecke, 2005: 48ff.). Den Erlös definieren wir 
„allgemein als bewertete, sachzielbezogene Güterentstehung einer Abrechnungsperiode“ (Schweitzer/Küpper, 
2003: 29).  
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Abbildung 14: Ökonomische Risiken bei der Leistungserstellung in der Stationären Altenhilfe 

 

 (Quelle: In Anlehnung an Zapp/Funke/Schnieder, 2000: 79; Eichhorn, 2008a: 91) 

Als aggregierte ökonomische Risikoebene ist das Ergebnis zu betrachten. Durch die Gegenüberstellung 

von Kosten und Erlösen zeigt das Ergebnis den Erfolg der Einrichtung. Es lässt sich für eine 

Leistungseinheit (z. B. Fall) ermitteln oder bezogen auf die gesamte Unternehmung in Form des 

Betriebsergebnisses. Von Ergebnisrisiken kann man dann sprechen, wenn Unsicherheit darüber 

besteht, ob der zukünftige Erfolg im gewünschten Maße eintritt oder ob die Gefahr besteht, dass 

aufgrund von ungünstigen Entwicklungen das ökonomische Ziel verfehlt wird: Sind wir als 

Einrichtung mit Blick auf den verschärften Wettbewerb zukünftig weiterhin erfolgreich? Können wir 

ein Ergebnis erreichen, das nicht nur die Kosten deckt, sondern eine Rücklagenbildung ermöglicht? 

Augurzky, Krolop und Schmidt kommen im Pflegeheim-Rating-Report 2007 zu dem Ergebnis, dass 

derzeit 13 % der Pflegeeinrichtungen dieses Ziel nicht erreichen und damit zu rechnen ist, dass im 

Jahre 2020 35 % der Einrichtungen eine Insolvenz droht. Dabei schneiden Heime in privater 

Trägerschaft schlechter ab als freigemeinnützige oder öffentliche Einrichtungen. Als Ursache 

vermuten sie die niedrigeren Preise der privaten Häuser, die Notwendigkeit der Selbstfinanzierung 

von Investitionen sowie die tendenziell größere Anzahl von Neueröffnungen und damit einhergehende 

Auslastungsprobleme. In Bezug auf die Größe von Pflegeeinrichtungen sind Heime mittlerer Größe 

schlechter aufgestellt als kleine oder große Einrichtungen. Dies lässt sich mit der Fixkostenstruktur 

erklären. Entstehen in kleinen Häusern nur geringe Fixkosten und können in großen Einrichtungen die 
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Fixkosten auf mehrere Plätze verteilt werden, so schneiden hier mittlere Unternehmungen mit relativ 

höheren Fixkosten schlechter ab. Bezogen auf das Betriebsergebnis kommt die Studie zu dem 

Ergebnis, dass das durchschnittliche Pflegeheim einen Jahresüberschuss von 1,4 % erwirtschaftet. Das 

EBITA liegt jedoch mit 7,6 % unter einem Wert, der erforderlich wäre, um ausreichend Investitionen 

über Abschreibungen und Zinsen zu finanzieren. Die Autoren verweisen darauf, dass bei 

eigenfinanzierten Immobilien der Wert über 20 % liegen sollte (Augurzky/Krolop/Schmidt, 2008: 

24ff.) 

Die systembezogene Risikosystematisierung (siehe Abbildung 13) wird damit ergänzt um eine 

ökonomisch orientierte Risikosystematisierung (siehe Abbildung 15).  

Abbildung 15: Ökonomisch orientierte Risikoarten 

 

Zum besseren Verständnis wollen wir die Kosten-, Leistungs- und Erlösrisiken noch genauer erklären 

und im Anschluss daran mögliche kombinierte Formen darstellen (Ergebnisrisiko). Bei der folgenden 

Beschreibung greifen wir auf die Abbildung 16 zurück, die zugleich die Zusammenhänge dieser 

Risiken aufzeigt.  

  

Ökonomisch orientierte Risikoarten 

Kostenrisiken Leistungsrisiken Erlösrisiken Ergebnisrisiken 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                           Ökonomische Risikoperspektive 

 

 

 189 

Abbildung 16: Erlös-, Leistungs- und Kostenrisiken 

 

(Quelle: In Anlehnung an Ujlaky, 2005: 192; Bundesverband Medizintechnologie e.V., 2003) 

Erlösrisiken: 

Den Erlös definieren wir „allgemein als bewertete, sachzielbezogene Güterentstehung einer 

Abrechnungsperiode“ (Schweitzer/Küpper, 2003: 29). Die Erlöse der Pflegeeinrichtungen resultieren 

nach den allgemeinen Vorschriften zur Pflegevergütung der §§ 84ff. SGB XI aus Entgelten für 

Pflegeleistungen (Pflegesätze), Entgelten für Unterkunft und Verpflegung, Entgelten für (öffentlich 

geförderte und nicht geförderte) Investitionen sowie Entgelten für Zusatzleistungen. Die Preise für die 

Pflegeleistungen und Leistungen der Unterkunft und Verpflegung sind das Ergebnis von prospektiven 

Vergütungsverhandlungen, deren Höhe zunächst einmal je nach Sachkenntnis, Datengrundlage 

(Pflegedokumentation, Kalkulation) und Verhandlungsgeschick der Einrichtung positiv oder negativ 

ausfallen kann. Die Höhe der Erlöse für Pflegeleistungen hängt zudem von der Bewohnerstruktur bzw. 

von der Pflegeeinstufung durch den Medizinischen Dienst ab. Die Zuordnung zu einer Pflegestufe wird 

wiederum beeinflusst durch die Art und Häufigkeit der Verrichtungen, bei denen Hilfebedarf besteht, 

sowie durch die Zuordnung der Verrichtungen im Tagesablauf und hängt letztendlich vom 

pflegerischen Zeitaufwand ab. Wird die Pflegestufe nun nach einer erfolgreichen Pflegedokumentation 

und sich daran anschließenden Neubegutachtung nach oben adjustiert (E2), kann das Pflegeheim unter 

der Annahme konstanter Kosten Gewinne realisieren. Demgegenüber besteht natürlich auch das 
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Risiko der Adjustierung der Pflegestufen nach unten, wodurch die Einrichtungen unter der Annahme 

konstanter Kosten aufgrund niedriger Erlöse (E1) nicht mehr kostendeckend wirtschaften können. Auf 

die ökonomischen Probleme durch die Ungleichbehandlung Demenzkranker in der Pflegeversicherung 

nehmen wir später Bezug. Zu berücksichtigen sind schließlich Erlösausfälle aufgrund der stationären 

Krankenhausaufenthalte der Bewohner401 z.B. aufgrund von Stürzen/Frakturen, kardiovaskulären 

Erkrankungen, Infektionen und Ernährungsproblemen (Exsikkose). Während dieser Zeit kann das Bett 

in der Pflegeeinrichtung nicht neu belegt bzw. soll freigehalten werden (Leerzeiten), gleichzeitig sind 

jedoch bei einem Krankenhausaufenthalt von mehr als drei Tagen Abschläge von mindestens 25 % der 

Pflegevergütung, der Entgelte für Unterkunft und Verpflegung und der Zuschläge nach § 92b SGB XI 

vorgesehen (vgl. Leistungen bei Abwesenheit nach dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz § 43 Abs. 5 

SGB XI; Wiese, 2009: 203).  

Schlussendlich ist für den stationären Pflegesektor der gesetzlich verankerte „externe Vergleich“ in 

Pflegesatzverhandlungen als Mechanismus der Preisfindung für die Einrichtungen als Erlösrisiko 

einzustufen. Hastedt (2008) weist darauf hin, dass die Festlegung von Entgelten der Pflegeheime 

durch die Orientierung am Preisniveau umliegender Pflegeheime zu fatalen Fehlentwicklungen führt. 

So soll zum Beispiel die Tarifbindung bei der Pflegesatzverhandlung kein Entscheidungskriterium 

mehr sein, was mit einer Verschärfung der ökonomischen Zwänge für tarifgebundene 

Pflegeeinrichtungen einhergeht. D. h., wenn diese Einrichtung sich im Umfeld von mehreren nicht 

tariflich gebundenen Einrichtungen befindet, werden die Gehälter der nicht tarifgebundenen 

Einrichtungen ausschlaggebend sein. Folglich können die tarifgebundenen Pflegeheime nicht von einer 

Finanzierbarkeit ihrer Personalkosten ausgehen. Der Gesetzgeber unterstellt durch die 

Vergleichsregelung, dass der Pflegetag ein homogenes Gut ist, das sich von Einrichtung zu Einrichtung 

nicht unterscheidet und somit Preisunterschiede nicht gerechtfertigt sind. Diese Logik zweifelt 

Hastedt (2008) an, da sie unter Marktbedingungen fragwürdig sind (Hastedt, 2008: 38ff.). 

Leistungsrisiken: 

Das primäre Leistungsrisiko bezieht sich auf die Änderungen der Anzahl der (demenzkranken) 

Bewohner in den Einrichtungen und damit auf die Auslastung der Einrichtungen. Durch ein spezielles 

Angebot für demenzkranke Bewohner kann die Marktattraktivität der Pflegeeinrichtung erhöht 

werden. Daraus kann eine höhere Nachfrage resultieren. Bleibt nun die Vergütung bei einer 

Mengenausweitung von x0 zu x2 (+) gleich, sinken die Kosten je Fall (innerhalb der Kapazitätsgrenze), 

                                                             

401 Bewohner von Alten- und Pflegeheimen stellen eine Gruppe mit besonders hoher Inanspruchnahme von 
Krankenhausleistungen dar (Specht-Leible/Bender/Oster, 2003: 279). 
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so dass letztendlich der Fall-Deckungsbeitrag steigt. Ebenso kann es zu einer sinkenden Nachfrage in 

der eigenen Unternehmung kommen, was letztendlich unter gegebenen Bedingungen Verluste 

impliziert. Die Auslastung ist ein wichtiger Faktor für die Wirtschaftlichkeit von Einrichtungen: Sinkt 

sie, hat es schwerwiegende Folgen, da Deckungsbeiträge fehlen, um die fixen Kosten des Hauses zu 

decken. Nach der Studie des RWI (2007) kann jedoch je nach Szenario der Anstieg der Pflegeplätze 

einhergehen mit einer Steigerung der Auslastungsquote von derzeit 90 % auf geschätzte 98 % 

(Augurzky et al., 2007: 63). Zu berücksichtigen sind jedoch die beachtlichen regionalen Schwankungen 

von 65 % bis 100 %. Von niedrigen Quoten sind vor allem private Einrichtungen und ländliche 

Einrichtungen betroffen (Augurzky et al., 2007: 14). 

Erschwerend kommt hinzu, dass die Kostenträger bei den Entgeltverhandlungen meistens einen 

festen Auslastungsgrad zugrunde legen, auch wenn die reale Auslastung vieler Träger darunter liegt. 

Roth (2007) verweist darauf, dass die Verhandlungspraxis einseitig zu Lasten der Träger geht und aus 

betriebswirtschaftlicher Sicht nicht im Einklang steht mit der gesetzlichen Forderung gemäß § 84 Abs. 

2 SGB XI, wonach die Pflegesätze so zu kalkulieren sind, dass Pflegeheime bei wirtschaftlicher 

Betriebsführung ihren Versorgungsauftrag zu erfüllen haben (Roth, 2007: 35). Anhand einer 

Kalkulation konnte Roth nachweisen, dass das ökonomische Risiko eines Heimes unter Beibehaltung 

dieser Praxis beachtlich ist (Roth, 2007: 36). 

Kostenrisiken: 

Kostenrisiken entstehen durch eine Beeinträchtigung der Kostenwirtschaftlichkeit.402 Diese liegt vor, 

wenn die Relation von den eingesetzten Leistungen und dem sachzielbezogenen Verbrauch403 der für 

die Leistungserstellung benötigten Wirtschaftsgüter (z. B. Inkontinenzartikel, die monatliche 

Arbeitszeit einer Pflegefachkraft, Lebensmittel, Abnutzung von Gebrauchsgütern) nicht optimal ist. 

Zur rechnerischen Ermittlung der Kostenwirtschaftlichkeit einer Pflegeleistung (z. B. Unterstützung 

bei der Körperpflege eines Bewohners) wird die mengenmäßige Leistung (z. B. 15 Pflegeminuten) in 

Relation gesetzt zu den Kosten (z. B. 5 € pro Minute), die aus der Kostenrechnung stammen 

(Kostenwirtschaftlichkeit = 75 €). Steigen nun die Kosten der Leistung, weil unnötige Zeit verbraucht 

wurde, kann von einer beeinträchtigten Kostenwirtschaftlichkeit oder von einem Kostenrisiko 

gesprochen werden. Gleichermaßen stellt diese Risikoart ab auf die Bewertung von 

                                                             

402 Vgl. zum Begriff der Kostenwirtschaftlichkeit Eichhorn, 2008a: 91f. 

403 Ein Verbrauch ist als sachzielbezogen zu betrachten, wenn es eine Beziehung zwischen dem Verbrauch und 
dem Betriebszweck oder dem Sachziel der Unternehmung gibt. Hierzu zählt nicht der sachzielfremde Aufwand 
(z. B. Spendenzahlung), periodenfremder Aufwand (z. B. Gewerbesteuernachzahlung), außerordentlicher 
Aufwand (z. B. Brandschäden), bewertungsbedingter neutraler Aufwand (z. B. bedingt durch unterschiedlichen 
Wertansätze der bilanziellen und kalkulatorischen Abschreibungen) (Schweitzer/Küpper, 2003, 18f.). 
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bewohnerbezogenen Risikoereignissen wie Sturz, Infektionen, Weglaufen eines Bewohners und 

Ernährungsproblemen. Diese möglichen Ereignisse werden an dieser Stelle mit Kosten hinterlegt. Sind 

die Kosten so hoch, dass sie betriebswirtschaftlich kritisch sind, ist das betrachtete 

bewohnerbezogene Risikoereignis als ökonomisches Risiko für die Einrichtung einzustufen.  

Rein wertmäßig betrachtet werden Kostenrisiken auch von externen Rahmenbedingungen 

hervorgerufen, wie das nachfolgende Beispiel zeigt: Unterstellt wird hier die Menge x0, bei der die 

Erlöse E0 der Pflegeeinrichtung für die Pflege und Versorgung demenzkranker Bewohner der 

Pflegestufe II gerade die Kosten dieser Fälle decken. Verursacht die Pflege eines Bewohners zum 

Beispiel im Bereich des Personals durch Tariferhöhungen höhere Kosten (+) als im Pflegesatz 

berücksichtigt, können bei der Menge x0 zunächst die Kosten bei konstanter Vergütung nicht gedeckt 

werden. Umgekehrt kann dagegen jedoch eine optimierte Personaleinsatzplanung kostensenkend 

wirken (-), so dass ggf. kurzfristig Gewinne erzielt werden können.  

Letztendlich ist für die Betrachtung von Kostenrisiken die Analyse derjenigen Faktoren bedeutsam, die 

Einfluss auf die Höhe und Struktur der Kosten haben.404 Als wesentliche Kosteneinflussfaktoren eines 

Pflegeheimes können neben den zuvor beschriebenen Faktorproportionen (optimales Verhältnis der 

pflegerischen und nichtpflegerischen Einzelleistungen, optimales Verhältnis der Ressourcen) die 

Faktorqualität (z. B. Ausstattung der Einrichtung, Ausbildungsstand des Personals, Raumzuordnung, 

Wegeführung), das Faktorpreisniveau (z. B. Löhne und Gehälter, Sachmittelpreise, Energiekosten), die 

Einrichtungsgröße, das Leistungsprogramm der Einrichtung und die Beschäftigung angesehen 

werden.405 Zur Untersuchung der Kosten ist es dann notwendig, diese nach bestimmten Kriterien zu 

klassifizieren. Im Sinne der grundlegenden Gliederungsform des Kostenartenplans werden die 

Kostenarten nach der Art der verbrauchten Produktionsfaktoren und Dienstleistungen in 

Personalkosten, Sachkosten, Kosten der Betriebsmittel und Finanzierungskosten strukturiert. In der 

Stationären Altenhilfe machen Personalkosten ca. 2/3 der Gesamtkosten der Einrichtungen aus (siehe 

Abbildung 17; vgl. auch Roskosch/Wipp, 2007: 18; Zapp/Funke/Schnieder, 2000: 224; Kleebaur, 1990, 

451) und bedürfen daher einer besonderen Beachtung bei der Analyse ökonomischer Risiken.  

 

 

 

                                                             

404 Zur Darstellung der Zusammenhänge von Kosteneinflussfaktoren und Kosten geht man von der ceteris 
paribus-Klausel aus. Danach bleiben alle Größen mit Ausnahme der jeweils untersuchten konstant. Tatsächlich 
ist jedoch festzustellen, dass sich meistens eine Vielzahl von Kosteneinflussgrößen ändern. 

405 Vgl. hierzu grundlegend Gutenberg (1983: 229ff.). 
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Abbildung 17: Kostenverteilung eines typischen Pflegeheims  

 

(Quelle: RWI, 2007: 43) 

Die Höhe der Personalkosten hängt von der Menge des eingesetzten Personals, dem 

Qualifikationsniveau und dem Lohnniveau ab. Beeinflusst werden die Personalmenge und das 

Qualifikationsniveau von der Bewohnerstruktur und von den angebotenen Serviceleistungen. Ebenso 

wirkt sich die Ausbildungspraxis auf das Qualifikationsniveau aus. Das Lohnniveau wird durch die 

Tarifverträge beeinflusst. Institutionelle Bedingungen können sich auf alle drei Faktoren auswirken. 

Der eher geringe Anteil der Sachkosten wird von der Bewohnerstruktur und vom Serviceangebot 

beeinflusst (RWI, 2007: 43). 

Werden Kosten nach ihrem Verhalten bei Veränderungen des Leistungsvolumens gegliedert, führt dies 

zu den Begriffen variable Kosten und fixe Kosten. Die erbrachte Leistung – Beschäftigung – wird dabei 

als wichtigste Kosteneinflussgröße hervorgehoben. Bei einer Veränderung der Leistungserstellung 

werden die variablen Kosten in ihrer Höhe beeinflusst, während die fixen Kosten in ihrer Höhe 

konstant bleiben (Schweitzer/Küpper, 2003: 95f.). In Einrichtungen der Stationären Altenhilfe ist zum 

Beispiel der Bettenauslastungsgrad als Einflussgröße auf die jeweilige Kostenhöhe und – wie gezeigt 

wurde – auf die Höhe der Erlöse bedeutsam. Letztendlich bestehen weitere 

Klassifizierungsmöglichkeiten der Kostenarten in der Stationären Altenhilfe, die wir jedoch nicht 

weiter betrachten wollen. Vielmehr sollte hier ein Eindruck davon vermittelt werden, welche Aspekte 

bei der Betrachtung von Risiken aus ökonomischer Sicht eine hohe Bedeutung haben.  

Bisher wurden das Erlös-, Leistungs- und Kostenrisiko getrennt voneinander dargestellt, wobei eine 

kombinierte Betrachtung letztlich erst eine kritische Erfolgsabweichung herauskehrt. Die Tabelle 4 

beschreibt mögliche Wirkungen exemplarisch. Das Modell berücksichtigt dabei Änderungen von zwei 

Größen unter Konstanthaltung der dritten Größe. Darüber hinaus sind Konstellationen möglich, bei 

Personal-
kosten 
68% 

Sachmittel 
23% 

Sonstige 
Kosten 

9% 

Kostenverteilung  



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                           Ökonomische Risikoperspektive 

 

 

 194 

denen sich eine Größe verändert und zwei Größen konstant bleiben (Ujlaky, 2005: 194). Zwangsläufig 

werden so nicht nur ökonomischen Risiken, sondern auch ökonomische Chancen sichtbar. 

Tabelle 4: Wirkungsanalyse eines kombinierten Auftretens von Erlös-, Kosten- und Leistungsrisiko auf 
das Unternehmungsergebnis 

 Kostensenkung (- ΔK) Erlössenkung (-ΔE) Mengensenkung  (-Δx) 

 

Kostensteigerung (+ 
ΔK) 

 

 

 

 

_______________ 

 

Ökonomisches Risiko 

 

(z. B. steigende Personalkosten 
und  Energiekosten bei 

gleichzeitigem Rückgang des 
Pflegeaufwandes von 

Bewohnern oder einer nicht 
leistungsgerechten 
Pflegeeinstufung) 

 

 

Ökonomisches Risiko       

 

(z. B. niedrigere Auslastung –> 
Fixkosten (relative 

Kostenerhöhung); absolute 
Kostensteigerung durch 
steigende Personal- und 

Sachkosten bei gleichzeitigem 
Fallrückgang) 

 

Erlössteigerung (+ΔE) 

 

 

Ökonomische Chance 

 

(z. B. Höherstufung von 
Bewohnern bei gleichzeitiger 
Personalkostenreduzierung 

durch Anpassung der 
Qualifikationsstruktur) 

 

 

 

_____________ 

 

Ökonomische Chance*, falls +ΔE 
> -Δx 

(z. B. optimales 
Pflegestufenmanagement) 

 

Ökonomisches Risiko, falls 

+ΔE < -Δx 

(z. B. suboptimales 
Pflegestufenmanagement) 

 

 

Mengensteigerung 
(+Δx) 

 

Ökonomische Chance        

 

(z. B. höhere Auslastung -> 
Fixkostenbelastung sinkt 
(relative Kostensenkung); 

absoluter 
Kostensenkungseffekt durch 

ein erfolgreiches 
Kostenmanagement 

(Personalkosten, Sachkosten) 

 

Ökonomische Chance*, falls  -ΔE 
< +Δx 

(z. B. optimales 
Pflegestufenmanagement) 

 

Ökonomisches Risiko, falls 

-ΔE > +Δx 

(z. B. suboptimales 
Pflegestufenmanagement) 

 

 

 

 

 

___________ 

* Abhängig von der Krümmung der Kostenfunktion 

(Quelle: In Anlehnung an Ujlaky, 2005: 194) 

Wir wollen im nächsten Kapitel den Zusammenhang zwischen Demenz, Ökonomie und Risiko für die 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe weiter vertiefen. Dabei nähern wir uns dieser Frage, indem 

wir in Anlehnung an unsere Risikosystematisierung Risiken der Systemebene und Risiken der 

ökonomischen Ebene unterscheiden.  
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3.2.3 Ökonomische Risiken demenzkranker Bewohner 

3.2.3.1 Systemebene 

Systembedingte Risiken werden – bedingt durch intra- und intersystemische Störprozesse – vom 

System produziert (z. B. Sturz eines dementen Bewohners, Personalausfall aufgrund der hohen 

Belastung bei der Versorgung dementer Bewohner). Sie lassen sich durch die Analyse 

unternehmungsexterner Rahmenbedingungen und Entwicklungen und struktureller Voraussetzungen 

skizzieren. Extern haben die vorangegangenen Ausführungen bereits gezeigt, dass hier die 

demographische Entwicklung mit einer Zunahme an Demenzerkrankungen und einem vermuteten 

Personalrückgang für die Einrichtungen ein großes Risiko darstellt. Eine bedarfsgerechte 

Leistungserstellung ist gefährdet, da für die anspruchsvolle Demenzversorgung vermutlich nicht 

ausreichend qualifiziertes Personal zur Verfügung stehen wird. Nach Bickel (2006) wird sich die Zahl 

der Demenzkranken in Deutschland bis zum Jahre 2050 verdoppeln (2010 = 1.165.000 

Demenzerkrankungen, 2050 = 2.290.000 Demenzerkrankungen). Befriedigende wissenschaftliche 

Studien oder amtliche Statistiken zu der Situation von demenzkranken Bewohnern in der Stationären 

Altenhilfe liegen nicht vor.406 Freter (2008) hat jedoch auf der Basis verschiedener Quellen die 

wichtigsten Aspekte zusammengefasst, mit denen sich die Stationäre Altenhilfe in den nächsten Jahren 

auseinanderzusetzen hat und die ökonomisch bedeutsam sind (Freter, 2008: 20f.; vgl. auch 

Weyerer/Bickel, 2007: 75ff.): 

 Der Hauptgrund für Heimeintritte sind mit Abstand die Demenzerkrankungen. 

 Die Demenzerkrankungen in den Heimen nehmen stetig zu. 2/3 der Bewohner verlangen nach 

Konzepten, die einer dementiellen Versorgung gerecht werden (z. B. Architektur). 

 Mit den Demenzerkrankungen geht eine hohe Pflegebedürftigkeit und damit ein hoher 

Ressourcenaufwand einher.  

 Die Hälfte der demenzkranken Bewohner verstirbt innerhalb von zwei Jahren nach der 

Heimaufnahme. Die Einrichtungen werden Schwierigkeiten haben, ihre Auslastung zu halten.  

 Die Belastung des Personals steigt durch die Zunahme der dementen Bewohner, die einen 

hohen Pflege- und Betreuungsbedarf haben. Mit Blick auch auf die demographische 

Entwicklung werden die Einrichtungen Schwierigkeiten haben, ausreichend qualifiziertes 

Personal zu bekommen. 

                                                             

406 Vgl. dazu auch die Ausführungen in Kapitel II.3.1.2.1. Stationäre Altenhilfe in Deutschland. 
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Einrichtungsintern sind vor allem die schwer standardisierten Prozesse aufgrund des komplexen 

Krankheitsbildes mit schwer kalkulierbaren wirtschaftlichen Konsequenzen verbunden. Die Planung 

der Leistungserstellung ist nur eingeschränkt möglich, die Leistungserstellung selbst verschlingt viel 

Zeit und Energie (Garms-Homolová, 2000: 488). Störend ist eine Unterbrechung des Pflegeprozesses, 

weil der Bewohner sein Zimmer sucht, Eigentum vermisst oder Schränke ausräumt. Hinzutreten 

können verbale Äußerungen gegenüber Mitbewohnern und lautes Schreien. Das unruhige Verhalten 

bewirkt phasenweise ein ruheloses Umherlaufen – auch in die Zimmer der Mitbewohner (Dürrmann, 

1999: 103).).407 Der personelle Belastungsgrad ist hoch (Garms-Homolová, 2000: 492) mit der Folge 

einer erhöhten Personalausfallquote aufgrund von Krankheit. Im Hinblick auf das Image der 

Einrichtung liegt die Vermutung nahe, dass das Störverhalten der dementen Bewohner Besucher und 

Interessierte des Pflegeheims abschrecken kann. Auf der Ergebnisebene sind demente Bewohner 

aufgrund kognitiver Beeinträchtigungen besonders von folgenden Risiken betroffen: 

 Stürze: Nach Becker et al. (1999) stürzt jeder zweite Pflegeheimbewohner einmal pro Jahr 

(DNQP, 2006: 46). Demente Bewohner stürzen dabei häufiger als geistig gesunde Menschen 

(DNQP, 2006: 30; Gostynski et al., 2001). Stürze werden durch extrinsische und intrinsische 

Risikofaktoren beeinflusst. Extrinsische Risikofaktoren wirken von außen auf den Bewohner 

und sind damit systembedingt; bei intrinsischen Faktoren handelt es sich um Eigenschaften, 

die der sturzgefährdete Bewohner mit sich bringt (DNQP, 2006: 30, 49 ff.). Studien haben 

mittlerweile belegt, dass die Wahrscheinlichkeit eines Sturzes zunimmt, je mehr 

Sturzrisikofaktoren bei einem Bewohner zusammenkommen (DNQP, 2006: 48). Folgende 

extrinsische Sturzrisikofaktoren sind bekannt: Verwendung von Hilfsmitteln, Schuhe 

(Kleidung), Medikamente und Gefahren in der Umgebung (z. B. schlechte Beleuchtung, steile 

Treppen, glatte Böden, Wetterverhältnisse). Intrinsisch haben vor allem 

Gleichgewichtsstörungen, Sehbeeinträchtigungen, Beeinträchtigungen der Kognition und 

Stimmung, kurzzeitige Ohnmachtsanfälle, Probleme beim Toilettengang, Angst vor Stürzen 

und die Sturzvorgeschichte einen hohen Einfluss auf Stürze (DNQP, 2006: 30, 49 ff.). 

 Weglauftendenzen: Das Verlassen der Einrichtung eines dementen Bewohners ohne 

Ankündigung ist ein häufiges Problem für diese Bewohnergruppe und nur schwer 

vorhersehbar. Die Beweggründe können durch eine Pflegekraft oft nur vermutet werden. Für 

die Einrichtung sind wie auch bei den Stürzen vor allem haftungsrechtliche Folgen zu 

beachten (Klie/Pfundstein/Nirschl, 2006: 38ff.).  

                                                             

407 Siehe dazu Kapitel II.2.2.3 Person-zentrierte Pflege bzw. grundsätzlich das Kapitel II.2.2 Pflege und 
Versorgung von Menschen mit Demenz. 
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 Ernährungsrisiken: Bei dementen Menschen ist das Risiko einer Ernährungsstörung größer als 

bei anderen älteren Menschen (DNQP, 2009: 42, 102; Stähelin et al., 1983, in Anlehnung an 

Nauerth, 2000: 800). Sie schwankt von einer zu großen Menge an Nahrungsaufnahme zu 

Beginn einer Demenz bis hin zu einer zu geringen Menge in späteren Phasen aufgrund eines 

fehlenden Interesses oder Schwierigkeiten bei der Nahrungsaufnahme (Nauerth, 2000: 800 in 

Anlehnung an Akerlund/Norberg, 1985; Sanders, 1990). Ernährungsrisiken wie 

Nahrungsmangel, Flüssigkeitsmangel (Dehydratation) und Austrocknung (Exsikkose) sind mit 

einer Einschränkung der Lebensqualität einerseits und hohen Kosten andererseits verbunden 

(DNQP, 2009: 40 i.V. m. Kohlenberg-Müller et al., 2004; Ockenga et al., 2005; Pirlich et al., 

2006; Müller et al. 2007). Die Ursachen sind vielfältig und resultieren aus krankheits-, 

therapie- und altersbedingten Einschränkungen, psychosozialen Einschränkungen und 

umweltbedingten Einschränkungen wie unflexiblen Essenszeiten, unzureichendem, 

unangemessenem Hilfsmittel- oder Unterstützungsangebot während der Mahlzeiten, Unruhe 

oder Unterbrechungen während der Mahlzeiten sowie unerkanntem oder ungeäußertem 

Unterstützungsbedarf beim Essen und Trinken. Des Weiteren wird das Risiko einer 

Mangelernährung speziell in der Stationären Altenhilfe durch Störprozesse wie Lärm und 

Unruhe bei den Mahlzeiten, störende Mitbewohner, Scham/Zurückhaltung oder mangelnde 

Ausdrucksfähigkeit beim Einfordern von Unterstützung, ungeäußerte Wünsche, Bedürfnisse 

oder Gewohnheiten beim Essen und Trinken sowie Abneigung/Ablehnung der 

Speisen-/Getränkeangebote in der Gemeinschaftsverpflegung forciert (DNQP, 2009: 21). 

 Aggressionen: Bei 18 bis 65 % der Menschen mit Demenz treten körperliche Aggressionen auf; 

noch öfter treten verbale Aggressionen auf (Boes, 2008: 6). Aggressionen sind der häufigste 

Grund, warum Angehörige ihre dementiellen Verwandten in ein Pflegeheim geben (Ballard et 

al., 2003). Unterschieden werden Aggressionen gegen die eigene Person (Autoaggressionen) 

und gegen andere Menschen und Objekte (Fremdaggressionen) (Boes, 2008: 6). Die Ursachen 

hierfür liegen in der Person selbst (z. B. Charakter, Angst), dem Verhalten der 

Betreuungsperson (z. B. Zeitdruck, angespannte Personalsituation durch Unterbesetzung) 

oder in der Organisation und Struktur des Wohnumfeldes (z. B. strenge Reglementierung des 

Tagesablaufs) (Boes, 2008: 8).408  

                                                             

408 Siehe dazu auch die Ausführungen in Kapitel II.2.2.3 Person-zentrierte Pflege bzw. II.2.2.5 Ethische 
Anforderungen. 
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3.2.3.2 Ökonomische Ebene 

Auf der ökonomischen Ebene wollen wir zwei wesentliche Sachverhalte in Bezug auf die Versorgung 

dementer Bewohner herausgreifen:  

1. Die direkten ökonomischen Risiken, die durch die Erkrankung Demenz in Form einer nicht 

kostendeckenden Versorgung der Bewohnergruppe bedingt durch einen hohen 

Ressourcenaufwand bei gleichzeitig nicht leistungsgerechten Erlösen einhergehen. Primäre 

Ursachen sind hier intersystemische Störprozesse. 

2. Indirekte ökonomische Risiken, d. h. unvorhergesehene Kosten, die durch bewohnerbezogene 

Risiken von Menschen mit Demenz (Sturz, Weglaufen usw.) entstehen. Primäre Ursachen sind 

hier intrasystemische Störprozesse. 

Zu 1) Direkte ökonomische Risiken dementer Bewohner 

Auf der direkten Risikoebene geht es um die ökonomischen Wirkungen für die Unternehmungen, die 

mit dem Anstieg der dementiellen Erkrankungen in Deutschland im Allgemeinen verbunden sind. Die 

hohe ökonomische Relevanz von Menschen mit Demenz bestätigen verschiedene Studien, die sich mit 

den Kosten dementieller Erkrankungen auseinandergesetzt haben (ADI, 2009: Fritz/Deufert/Them, 

2009; Wimo/Winblad/Jönsson, 2007; Jönsson/Berr, 2007; Bickel, 2001; Hallauer/Schons/Smala, 

2000; Wimo, 1999; Knapp/Wilkinsion/Wigglesworth, 1998). Auch wenn die Quantifizierung von 

Demenz aufgrund einer unscharfen Begriffsdefinition und einer nicht eindeutigen Abgrenzbarkeit der 

Krankheit im Anfangsstadium erschwert wird (Ziegler/Dolbhammer, 2009: 1), besteht Einigkeit, dass 

die Demenzerkrankung zu den teuersten Krankheitsgruppen im Alter gehört, wobei ein starker 

Kostenanstieg mit zunehmendem Schweregrad zu beobachten ist (ADI, 2009: 60; Fritz/Deufert/Them, 

2009: 134; Wimo/Winblad/Jönsson, 2007; Rürup, 2003: 197ff.; Bickel, 2001: 111). Wenngleich auch 

die Betreuungskosten demenzkranker Bewohner durch Angehörige den größten Kostenanteil 

ausmachen, so wird geschätzt, dass 50 – 75 % der Aufwendungen in den stationären 

Pflegeeinrichtungen für die professionelle Versorgung demenzkranker Bewohner aufgebracht werden. 

Dagegen machen im Krankenhaus die Ausgaben für Diagnostik und Therapie demenzkranker 

Bewohner lediglich 2 – 3 % an den Gesamtkosten aus (Bickel, 2001). Hallauer et al. (2000) kommen in 

ihrer Untersuchung über Krankheitskosten bei Patienten mit Alzheimer-Erkrankung zu dem Ergebnis, 

dass pro Patient im Jahr Gesamtkosten in Höhe von 43.747 € entstehen, wovon die Pflegeversicherung 

29,6 % trägt (Hallauer/Schons/Smala, 2000)409. In einer europäischen Studie geben Jönsson und Berr 

                                                             

409 Zu ähnlichen Ergebnissen kommen auch internationale Studien aus England und Nordamerika (Ernst/Hay, 
1997; Holmes/Pugner/Phillips, 1998; Hux/O´Brian/Iskedjian, 1998).  
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(2007) durchschnittliche Gesamtkosten für einen Demenzkranken im Jahr 2004 zwischen 9.000 € und 

16.000 € an. Wimo, Winblad und Jönsson (2007) verweisen in ihrer weltweit ausgelegten Studie für 

die Europäische Union auf 18.007 US$ pro Demenz-Patient (siehe Tabelle 5). Dabei berücksichtigen sie 

im Gegensatz zu Jönsson und Berr, die sich nur auf die direkten Kosten beziehen (Inanspruchnahme 

von ärztlichen, pflegerischen und professionellen Dienstleistungen), auch die indirekten Kosten 

(Kosten, die dort entstehen, wo familiäre Pflege geleistet wird).410 

Tabelle 5: Kosten von Demenzerkrankungen weltweit 

  

Indirekte Kosten 
(in Billionen US$) 

Direkte Kosten  
(in Billionen US$) 

Gesamtkosten     
(in Billionen US$) 

Kosten pro Patient            
(in US$) 

Weltweit 210,4 105 315,4 10.751 

MDR Nationen* 168,1 74,7 242,8 17.964 

LDR Nationen** 42,3 30,3 72,6 4.588 

USA 55,18 20,89 76,07 24.886 

Europäische Union 68,9 34 102,9 18.007 

*  MDR = More Developed Regions (Industrienationen) 

** LDR = Lower Developed Regions (Entwicklungs- und Schwellenländer) 

(Quelle: Wimo/Winblad/Jönsson, 2007) 

Um nähere Rückschlüsse ziehen zu können, wäre es notwendig, die Daten in Relationen zu den 

ökonomischen Bedingungen eines Landes zu setzen. Offen bleibt bei dieser Studie auch die Frage, 

welche Leistungen sich hinter den Ausgaben verbergen (Müller, 2008: 22ff.). Des Weiteren machen die 

Autoren keine näheren Angaben dazu, wie hoch die Kosten stationärer Dienstleistungen sind. Mit Blick 

auf die Zunahme der Demenzerkrankung werden jedoch unabhängig von diesen Einschränkungen die 

immensen ökonomischen Belastungen deutlich, die auf die verschiedenen Volkswirtschaften und 

Betriebswirtschaften zukommen werden. Das heißt, dass auf die Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe durch den Anstieg demenzkranker Bewohner mit einhergehender lang anhaltender 

Pflegebedürftigkeit und Zunahme der Belastung für das Personal (Weyerer/Bickel, 2007: 75f., 89, 

102f.; Bartholomeyczik/Halek/Sowinski et al., 2006: 8) Kostensteigerungen zukommen werden, deren 

Höhe derzeit nur geschätzt werden kann und die einen kosteneffizienten Einsatz der Ressourcen 

erfordern (Bickel, 2001: 115). Verschärft wird dieses Problem derzeit durch eine unzureichende 

Vergütung der stationären Leistungen für demente Bewohner (Rürup, 2003: 197). Auch wenn der 

Gesetzgeber bei der Ausgestaltung des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes den Personenkreis der 

                                                             

410 Eine exakte Schätzung der Kosten einer Demenz ist sehr komplex. Das Verständnis, was eine Demenz ist, kann 
variieren und es sind verschiedene Berechnungsmethoden möglich (Müller, 2008: 30). 
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demenzkranken Bewohner mit seiner speziellen Bedarfslage verstärkt beachtet411, bleibt der Umstand 

einer nicht sachgerechten Berücksichtigung des allgemeinen Beaufsichtigungs- und 

Betreuungsaufwands demenzkranker Bewohner vom Grundsatz her bestehen (Wiese, 2009: 53). So 

wird die soziale Betreuung, die den größten Hilfebedarf bei Demenzkranken ausmacht, nicht bei der 

Bemessung der Pflegestufen berücksichtigt. Sie geht vielmehr überwiegend412 pauschal – jedoch nicht 

aufwandsgerecht – in die Pflegesätze der teil- und vollstationären Einrichtungen ein. Abhilfe kann hier 

zum einen nur eine Erweiterung des Begriffs der Pflegebedürftigkeit schaffen, an dem derzeit noch 

gearbeitet wird.413 Zum anderen bedarf es einer genauen Definition der Leistungen der sozialen 

Betreuung, die bei demenzkranken Bewohnern durch einen besonderen Aufwand oder quantitativen 

bzw. qualitativen Mehraufwand an Betreuung und Beaufsichtigung sowie eine demenzgerechte 

Umfeldgestaltung gekennzeichnet sind (Winkler, 2008: 159ff.).  

Die zuvor aufgeführten Studien zu den Krankheitskosten belegen den Mehraufwand der 

Demenzerkrankung, zeigen jedoch nicht differenziert auf, welche Kosten in Pflegeeinrichtungen 

zusätzlich durch die Demenzerkrankung entstehen. Auch Fritz, Deufert und Them (2009) verweisen 

lediglich darauf, dass die Ursachen der hohen Pflege- und Betreuungskosten nicht medizinisch bedingt 

sind, sondern durch Einschränkungen bei den IADL (Instrumental Activities of Daily Living) und ADL 

(Activities of Daily Living) sowie den Verhaltensveränderungen zu erklären sind (Fritz/Deufert/Them, 

2009: 135). Auch wenn an dieser Stelle eine Darstellung der genauen monetären Abbildung des 

Mehraufwandes für ein Pflegeheim nicht zwingend erforderlich scheint, da bereits hinreichend die 

ökonomische Relevanz dieser Bewohnergruppe belegt wurde und jeder Kostenrechner weiß, dass ein 

erhöhter Zeitbedarf finanzielle Ressourcen verschlingt, wollen wir auf eine Studie von Dürrmann aus 

dem Jahr 1999 kurz Bezug nehmen, die etwas genauere Zahlen liefert. Dürrmann hat den zeitlichen 

                                                             

411 Nach § 87b SGB XI werden ab dem 1. Juli 2008 gesonderte Angebote für dementiell Erkrankte in Heimen 
ermöglicht. Eingeführt wird erstmals ein Anspruch der vollstationären Dauer- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen 
auf zusätzliches sozialversicherungspflichtig beschäftigtes Betreuungspersonal für Heimbewohner mit 
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf (Wiese, 2009: 53). 

412 Der soziale Betreuungsaufwand dementer Bewohner kann lediglich durch die Festlegung „wesentlicher 
Leistungs- und Qualitätsmerkmale“ (wLQm) im Rahmen der Pflegesatzverhandlungen zusätzlich vergütet 
werden (früher über LQV als eigenständiger Vertragstyp). Ob und in welchem Ausmaß Einrichtungen diese 
Möglichkeit nutzen, ist zahlenmäßig nicht erschlossen (Wiese, 2009: 53). 

413 Der Begriff der „Pflegebedürftigkeit“ bildet die Grundlage für die Bemessung der Pflegestufe. Der Hilfebedarf 
wird dabei in Bezug auf diese Verrichtungen zeitlich eingeschätzt. Für demenzkranke Bewohner wird der 
anerkannte erhöhte Hilfebedarf bei diesen Verrichtungen mit höheren Hilfebedarfszeiten berücksichtigt, so dass 
häufig eine höhere Pflegestufe verwirklicht werden kann. Ökonomisch problematisch ist jedoch der Sachverhalt, 
dass alle Verrichtungen außerhalb dieser Definition, d. h. der zeitaufwendige und personenintensive „allgemeine 
Aufsichts- und Betreuungsbedarf“ unberücksichtigt bleibt bzw. durch eine nicht leistungsgerechte Pauschale 
vergütet wird (Winkler, 2008: 159ff.) 
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Mehraufwand bei der stationären Demenzversorgung differenziert untersucht mit dem Ergebnis, dass 

mobile demente Bewohner mit ausgeprägten Verhaltensauffälligkeiten am Tag durchschnittlich 45 

Minuten Mehraufwand für eine Einrichtung bedeuten und sich dieser Zeitwert mit seinen Kosten auf 

folgende Leistungen verteilt:   

 Zusätzliche indirekte Leistungen 16 % 

 Einzelfallbezogene Maßnahmen 56 % 

 Beziehungsgestaltung 19 % 

 Milieutherapeutische Maßnahmen 9 % 

Die zusätzlichen indirekten Leistungen erstrecken sich auf folgende Aspekte (Dürrmann, 1999: 94): 

 Biographiearbeit, 

 Angehörigenarbeit, 

 regelmäßige, zusätzliche Visiten mit einem Neurologen/Psychiater, 

 Beobachtung des Bewohners, 

 Fallbesprechungen, 

 besondere Aufnahmeverfahren, 

 Zusatzbedarf an Fort- und Weiterbildung sowie 

 kontinuierliche Konzeptentwicklung und Anpassung. 

Die Milieu- und Beziehungsgestaltung umfasst häufig Validieren im Vorübergehen, validierende 

Maßnahmen und Einzelgespräche sowie einrichtungsspezifische Leistungen in Bezug auf 

milieutherapeutische Maßnahmen (Dürrmann, 1999: 94ff.). 

Für den zusätzlichen Aufwand von 45 Minuten in der Versorgung der dementen Bewohner wurden 3,5 

zusätzliche Stellen auf 20 Bewohner veranschlagt. Unter Zugrundelegung von Durchschnittskosten für 

dieses Personal in Höhe von 225.000 DM ergab sich ein Mehraufwand pro Tag und pro Bewohner in 

Höhe von 30,82 DM (Dürrmann, 1999: 96).  

Somit bleibt festzuhalten, dass die Versorgung demenzkranker Bewohner oder vielmehr die 

Erkrankung Demenz selbst ein ökonomisches Risiko für die Einrichtungen der Stationären Altenhilfe 

darstellt. Die zukünftige betriebswirtschaftliche Zielerreichung ist mit Unsicherheiten behaftet: Mit 

der Versorgung sind hohe Kosten verbunden, die schwanken und dadurch schwer zu kalkulieren sind, 

gleichzeitig ist die Vergütung der Demenzversorgung nicht leistungsgerecht und das Ergebnis von 

gesundheitspolitischen Debatten, auf die die Einrichtungen selbst nur geringen Einfluss haben. 
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Zu 2) Indirekte ökonomische Risiken dementer Bewohner 

Unsere grundlegenden Überlegungen zu den indirekten ökonomischen Risiken demenzkranker 

Bewohner wollen wir anhand eines Beispiels konkretisieren. Wir betrachten dabei den Sturz eines 

demenzkranken Bewohners aufgrund einer Stolperfalle. Der Bewohner verletzt sich, muss jedoch 

nicht stationär in einem Krankenhaus behandelt werden. 

Nach unserem Risikomodell ist der demenzkranke Bewohner der Risikoträger, auf den als 

Risikofaktor ein baulicher Mangel einwirkt. Daraus resultiert als Risikoereignis ein Sturz, der zu 

Verletzungen beim Bewohner führt. Dieses Risikoereignis ist nach unserer Risikodefinition nun 

allerdings nicht zwangsläufig ein ökonomisches Risiko, da in erster Linie nicht die Ziele der 

Unternehmung verfehlt werden, sondern die des Bewohners, weil durch dieses Ereignis seine 

Lebensqualität vermindert wird. Rein rational betrachtet wird der Sturz des demenzkranken 

Bewohners erst dann zum ökonomischen Risiko für die Unternehmung, wenn durch ihn Kosten 

entstehen, für die die Einrichtung aufkommen muss und die sich im Betriebsergebnis niederschlagen. 

Das erfordert eine Quantifizierung der Sturzfolgen in Abhängigkeit von Eintrittswahrscheinlichkeit 

und Schadensausmaß, was sich jedoch als schwierig erweist und daher oft geschätzt wird. Im Rahmen 

eines Theorie-Praxis-Projektes des Kuratoriums Wohnen im Alter wurde der Versuch unternommen, 

ausgewählte Risikoereignisse nach Schadenshöhe und Eintrittswahrscheinlichkeit unter der 

Perspektive des Ressourcenverbrauchs und des Geldverlustes zu bewerten. Die Einschätzung erfolgt 

durch die Mitarbeiter verschiedener Pflegeeinrichtungen und kam dabei zu dem Ergebnis, dass der 

Sturz mit einer hohen Wahrscheinlichkeit und einer mittleren Schadenshöhe das größte ökonomische 

Risikoereignis darstellt.414 Ferner lässt sich feststellen, dass die Häufigkeit aller anderen benannten 

Risikoereignisse zwar relativ hoch eingeschätzt wurde, das Ausmaß des Schadens jedoch nur gering 

bewertet wurde. D. h. also, dass zwar des Öfteren Demente weglaufen oder dass es zu Zimmerbränden 

kommt415, die dadurch entstehenden Kosten jedoch kaum nennenswert sind. Ob diese 

Risikoeinschätzungen realistisch sind, lässt sich nur durch eine aufwendige Kostenanalyse 

                                                             

414 Bzgl. der Folgekosten von Stürzen findet man in der Literatur den Hinweis, dass für die Behandlung von 
Sturzfolgen bei Heimbewohnern in Deutschland jährlich 500 Millionen Euro ausgegeben werden (DNQP, 2006: 
48). Hierbei handelt es sich um volkswirtschaftliche Kosten (OP-Kosten, Rehabilitation). Welche 
betriebswirtschaftlichen Kosten jedoch für Einrichtungen der Stationären Altenhilfe durch Stürze entstehen,  
bleibt offen. 

415 Die Autoren verwiesen darauf, dass häufige Zimmerbrände in Bewohnerappartements vorkamen, jedoch 
durch die Betonbauweise des Hauses vergleichsweise geringe Schadensfolgen resultierten 
(Klie/Pfundstein/Nirschl, 2006: 25) 
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beantworten.416 Ziel ist es auch nicht, diese Aussagen hier zu prüfen, sondern zu verdeutlichen, welche 

Schwierigkeiten gerade die ökonomische Bewertung bewohnerbezogener Risiken macht. 

Abbildung 18: Risikomatrix 

 

(Quelle: Klie/Pfundsten, 2005: 25) 

Im Sinne der ökonomischen Theorie bietet es sich an, für das oder die Risikoereignisse den optimalen 

Risikograd bzw. Sicherheitsgrad mit Hilfe von Kostenfunktionen zu bestimmen. Der wirtschaftlich 

optimale Sicherheitsgrad wird ermittelt durch die Kosten, die durch den Risikoeintritt entstehen, und 

die Kosten (z. B. Zeitaufwand durch den Mitarbeiter, ggf. beschädigtes Inventar), die durch die 

Bewältigung dieses Risikoeintritts verursacht werden (z. B. Anordnung von Überstunden, Einstellung 

eines Mitarbeiters, Modernisierung der Beleuchtung, Renovierung des Treppenhauses). Dabei ergibt 

sich kein linearer Verlauf dieser Kostenkomponenten:  

 Die Kosten für Risikobewältigungsmaßnahmen sind bei einem niedrigen Sicherheitsniveau 

gering. Hingegen steigen sie im Verlauf aber überproportional zum Sicherheitsgrad an, was 

bedeutet, dass ein hoher Sicherheitsgrad übermäßige ökonomische Anstrengungen erfordert. 

                                                             

416 An dieser Stelle sei nur auf die Erkenntnisse der Entscheidungspsychologie zur Wahrnehmung und 
Einschätzung von Risiken hingewiesen, wonach die Häufigkeit von Risiken oft falsch eingeschätzt wird und die 
Bewertung von Handlungsalternativen Schwankungen unterliegen. Das geschieht auch vor dem Hintergrund, 
weil die Risikobereitschaft nicht von der Risikotragfähigkeit der Unternehmung bestimmt wird, sondern im 
Wesentlichen durch das persönliche Budget. Vgl. dazu z. B. ausführlich Gleißner (2004: 285ff.). 
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Will eine Einrichtung zum Beispiel die Sturzrate um ein Vielfaches verringern, müsste es 

bauliche und personelle Maßnahmen ergreifen, die die Kosten für diese Risikoeintritte mit 

großer Wahrscheinlichkeit nicht rechtfertigen würden, sondern vielmehr dazu führen, dass 

das Überleben der Unternehmung gefährdet ist. 

 Die Kosten durch Risikoeintritte verlaufen entgegengesetzt: Ist der Sicherheitsgrad hoch, 

entstehen geringe Risikokosten; ist er dagegen gering, sind die Kosten, die durch den oder die 

Risikoeintritte verursacht werden, hoch.  

Aus den beiden nichtlinearen Kostenfunktionen ergibt sich schließlich eine Summenfunktion, die einer 

Parabel ähnelt, womit die minimalen Risikokosten bestimmbar sind. Aus ökonomischer Sicht müsste 

theoretisch nun dieser Sicherheitsgrad angestrebt werden. Praktisch ist dieses Vorgehen jedoch nicht 

nur wegen der oft unbekannten Risikokosten schwer realisierbar, sondern auch, weil die 

Kostenfunktion für jedes Risiko einen individuellen Verlauf hat und dafür dann immer ein ökonomisch 

optimaler Risikograd bestimmt werden müsste. Dies ist vor allem auch darauf zurückzuführen, dass 

der Bewohner durch seine Bedürfnisse, Persönlichkeit und Verfassung ein Risiko forcieren kann. 

Gleiches gilt aber auch für das Pflegepersonal, das seine Leistungen in Abhängigkeit von den 

Fähigkeiten, Kenntnissen und der Tagesform erbringt (interaktive Dienstleistungserstellung). Dieser 

Umstand und die Erkenntnis, dass die Entscheidung über den akzeptablen Risikograd im Allgemeinen 

subjektiv getroffen wird, führen dazu, dass eine ökonomische Bewertung der Risikosituation 

erschwert wird.  

Abbildung 19: Der ökonomisch optimale Risikograd 

 

(Quelle: Hölscher, 2006: 357) 
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Ein Ansatzpunkt zur Ermittlung der Kosten durch Risikoeintritte und der Kosten für 

Sicherungsmaßnahmen stellt eine Qualitätskostenrechnung dar. Unter Qualitätskosten werden 

„allgemein die durch Tätigkeiten der Fehlerverhütung bei planmäßigen Qualitätsprüfungen sowie 

Nachbesserungen bei festgestellten Fehlern verursachten Kosten“ (Pepels, 1996: 67) verstanden. Sie 

setzten sich aus Kosten der Abweichung417 und Kosten der Übereinstimmung418 zusammen.  

Übertragen auf die Risikoproblematik würden die Kosten der Abweichung zu Kosten durch 

Risikoeintritte und die Kosten der Übereinstimmung zu Kosten für Sicherungsmaßnahmen. Die erste 

Kostenart weist meist einen Einzelkostencharakter auf. Hierzu gehören alle Personal- und Sachkosten, 

die durch ein Risikoereignis entstehen und die zur Beseitigung konkreter Beschwerden seitens des 

dementen Bewohners entstehen, sowie der finanzielle Ausgleich von Pflegefehlern (z. B. 

Haftungsfälle). Die Kosten für Sicherungsmaßnahmen sind präventiver Natur und als Gemeinkosten 

relevant. Sie beziehen sich auf Veränderungen der strukturellen und architektonischen Gegebenheiten 

(z. B. Lichtschutzschranke), die Vorhaltung bestimmter Materialien (z. B. Hüftschutzhosen, 

Dekubitusmatratzen) sowie Mitarbeiterschulungen.  

Eine empirische Untersuchung von Zapp/Echterhoff/Otten (2008) kommt zu dem Ergebnis, dass die 

sturzbezogenen Kosten in einer Modelleinrichtung mit  4.500 € p.a. eher gering sind. Ermittelt wurden 

die Wartezeiten419 und Sturzdokumentationskosten (Kosten durch Risikoeintritte) als auch die Kosten 

für Einstufung, anteilige Kosten der Qualitätsbeauftragten und Fortbildungskosten (Kosten für 

Sicherungsmaßnahmen) (Zapp/Echterhoff/Otten, 2008: 144ff.). Nicht berücksichtigt wurde jedoch 

der ebenfalls relevante entgangene Gewinn oder Erlös der Einrichtung, der entsteht,  

 wenn ein Bewohner durch die Folgen eines Sturzes stationär in einem Krankenhaus behandelt 

werden muss. Für die Einrichtung sind hiermit Erlöskürzungen verbunden. Zudem besteht die 

                                                             

417 Zu den Kosten der Abweichung gehören damit alle Kosten, die zur Behebung der bereits vorhandenen 
Abweichungen von den Anforderungen der internen und externen Kunden (zum Beispiel Kosten für 
Nacharbeiten, Garantie- und Gewährleistungsansprüche etc.) aufgewendet werden (Zapp/Otten, 2008: 21) 

418 Als Kosten der Übereinstimmung werden solche Kosten angesehen, welche für die Erfüllung der 
Anforderungen sorgen und eine so genannte “einwandfreie Arbeit“ garantieren (dieses gilt insbesondere für alle 
Aufwendungen die für präventive Qualitätsmaßnahmen getroffen werden, inklusive der Qualitätsausbildung) 
(Zapp/Otten, 2008: 23). Die ohnehin bekannten, geplanten und nicht vermeidbaren Kosten der 
Übereinstimmung werden somit zu Gemeinkosten, da sie für alle erstellten Produkte und Dienstleistungen 
anfallen. In der Stationären Altenhilfe sind das z. B. Personalkosten der Qualitätsbeauftragten, Kosten für die 
Einführung von Standards und Richtlinien, Kosten der Durchführung von Qualitätsvergleichen mit 
Wettbewerbern, Kosten des Beschwerdemanagements, Kosten für Maßnahmen für Trost und Unterstützung bei 
Schmerz und Trauer, Kosten für Maßnahmen zur Imageverbesserung/Steigerung des Ansehens (Zapp/Otten, 
2008: 23). 

419 Kosten, die in der Zeit anfallen, in der eine Pflegekraft bei dem gestürzten Bewohner die Vitalzeichen misst, 
ihn ins Bett legt und im Anschluss den Arzt bzw. Krankentransport benachrichtigt. 
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Gefahr, den Bewohner nach Beendigung des Krankenhausaufenthalts mit einem erhöhten 

Pflegebedarf zurückzubekommen.  

 wenn ein Bewohner aufgrund von Unzufriedenheit in eine Konkurrenzeinrichtung abwandert 

oder das Pflegeheim aufgrund eines schlechten Images erst gar nicht wählt. Problematisch in 

diesem Zusammenhang ist die Erfassung dieser sogenannten Opportunitätskosten, da die 

Einrichtungen über die Gründe für Abwanderungen selten informiert werden (Zapp/Otten, 

2008: 24). 

Ebenso gewichtig ist auch die rechtliche Absicherung bei Schadensersatzprozessen. Eine nicht 

ausreichende Sturzprophylaxe oder bauliche Mängel innerhalb der Bewohnerzimmer können vor 

Zivilgerichten dazu führen, dass die Kostenansprüche des gestürzten Bewohners von der Einrichtung 

getragen werden müssen. Grundlage eines Schadensregresses der Krankenversicherungen für die 

Gesundheitskosten infolge von Stürzen ihrer Versicherten bildet der § 116 SGB X zum 

Schadensersatz.420 Eine Häufung dieser Vorfälle führt zu steigenden Beiträgen und kann in letzter 

Konsequenz zur Kündigung der Haftpflichtversicherung führen. Höfert und Meißner (2008) weisen 

darauf hin, dass die Schadensersatzansprüche im Hinblick auf Stürze gegen Pflegeheime aus folgenden 

Gründen stark zugenommen haben (Höfert/Meißner, 2008: 242): 

 Keine Sturzanamnese bei Aufnahme 

 Keine Kenntnis und Berücksichtigung der Mitarbeiter über den Inhalt der MDK-Gutachten zur 

besonderen Pflegebedürftigkeit 

 Unzureichende Kommunikation mit dem behandelnden Arzt 

 Mangelhafte Dokumentation 

 Nichtbeachtung medikamentöser Beeinträchtigung 

 Nichtbeachtung vorangegangener Stürze 

 Unzureichende Hilfestellung durch das Pflegepersonal  

 Kein Sturzprotokoll 

Unabhängig davon, wie hoch nun tatsächlich der wirtschaftliche Schaden des Sturzes ist, ist zu 

bedenken, dass der Bewohner bzw. sein Gesundheitszustand das „Produkt“ der 

Dienstleistungsunternehmung Stationäre Altenhilfe ist. Es kann also nicht im Sinne einer 

ökonomischen Ergebnissicherung sein, dass Stürze oder sonstige Pflegerisiken hingenommen werden, 

weil der monetäre Schaden zu gering ist. Vielmehr ist genau zu prüfen – nicht nur mit Blick auf das 

                                                             

420 Vgl. zur aktuellen BGH-Rechtssprechung zum Sturz in Pflegeheimen und die Haftung des Alten- und 
Pflegeheims für Stürze im Allgemeinen die Ausführungen von Lavreau (2007a + b). 
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Image der Einrichtung (Opportunitätskosten), sondern auch aus ethischen Gründen –, welche 

Maßnahmen zur Verhinderung dieser qualitativen Risiken ergriffen werden sollten (siehe dazu das 

nachfolgende Kapitel). Im Einzelfall ist das die Aufgabe der Pflegekräfte. Häufen sich die Ereignisse, 

hat die Einrichtungsleitung unter Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten zu prüfen, welche Maßnahme 

bezogen auf die gesamte Einrichtung zielführend ist (z. B. Erneuerung der Fußbodenbeläge, 

Beschäftigung eines zusätzlichen Mitarbeiters).  

3.2.4 Ethische Aspekte der ökonomischen Risikobetrachtung 

An dieser Stelle soll die Aufgabe der Ethik421 im Rahmen der wirtschaftlichen Risikodiskussion 

erläutert werden, denn der Umgang mit Risiken impliziert zweckrationale und ethisch-normative 

Aspekte: Risiken werden dort gesehen, wo ökonomische Werte bedroht sind. Die Risikobeurteilung 

durch den Verantwortlichen – also die Frage, ob das Risiko für die Unternehmung tragbar ist oder 

nicht – ist wiederum von Werten bzw. Wertauffassungen wie allgemeinen Eigeninteressen, Idealen 

oder Wertvorstellungen abhängig. So fällt das Urteil über das Risiko des Sturzes eines dementen 

Bewohners von der Pflegefachkraft anders aus als von der Geschäftsführung, da die Vorstellungen 

darüber, welche Schäden ein Sturz verursachen kann, unterschiedlich sind. Es stellt sich nun die Frage, 

ob es möglich ist, situationsbezogene Argumente für die richtige Umgangsweise mit Unsicherheiten 

und Risiken hervorzubringen (Gottschalk-Mazouz, 2002: 505ff.). Dass ökonomische Entscheidungen 

nicht ohne Beachtung ethischer Grundfragen getroffen werden können, zeigen vielfältige 

Veröffentlichungen. Ein Schwerpunkt liegt dabei auf der Wirtschaftsethik, die zu erklären versucht, in 

welcher Weise sowohl das wirtschaftliche Denken und Handeln als auch die institutionelle Ordnung 

der Wirtschaft einer moralischen Beurteilung unterliegen. Ziel der Wirtschaftsethik ist es, diejenigen 

Prinzipien und Normen der Moral aufzustellen und zu rechtfertigen, denen das wirtschaftliche 

Handeln unterworfen werden soll, um letztendlich in moralrelevanten unternehmerischen und 

wirtschaftspolitischen Entscheidungssituationen konkrete Handlungsempfehlungen auszusprechen 

(Meran, 2002: 46f.). Nach einer allgemeinen Hinführung über das Verhältnis von Ökonomie und Ethik 

setzten wir hier bei unseren Überlegungen an und zeigen anhand der integrativen Konzeption nach 

Ulrich (2001) wesentliche Aspekte einer Wirtschaftsethik auf. Das Konzept wurde gewählt, da es im 

Gegensatz zu den Konkurrenzmodellen der korrektiven und funktionalen Ethik nicht nur versucht, 

Systeme zu stabilisieren, sondern sie auch kritisch zu betrachten und zu reflektieren (Hubmann, 2008: 

                                                             

421 Siehe zu den ethischen Grundlagen die Ausführungen in Kapitel II.2.1.4 Pflegeethik als Basis für Interaktion 
und Autonomie. 
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103). Im Anschluss daran wollen wir risikoethische Ansätze diskutieren und versuchen, die 

Schnittmenge zwischen Ökonomie, Ethik und Risiko zu finden. 

3.2.4.1 Ethik in der Ökonomie 

Der Mensch kann seit jeher als wirtschaftendes, mit knappen Mitteln haushaltendes Wesen (Homo 

oeconomicus) betrachtet werden422, welches im geschichtlichen Verlauf zahlreiche Bedürfnisse, aber 

auch Fähigkeiten entwickelt hat. Als Bestandteil der Gemeinschaft wird so ein „gutes Leben“ für alle 

ermöglicht bzw. der Versuch unternommen, dieses „gute Leben“ für alle stetig zu verbessern (Ulrich, 

2005: 9).423 Die Bedeutung der Ökonomie (als Mittel zum Zweck – der Förderung der Gemeinschaft) 

hat sich jedoch gewandelt und erscheint vielen Menschen in ihrer Wirkung auf die Lebensbedingungen 

zunehmend fragwürdig (Ulrich, 2005: 12). Umweltzerstörung, Gewinnorientierung, Rationalisierung, 

Hektik und ein konsumgeprägter Lebensstil lassen Zweifel aufkommen, inwiefern der „wirtschaftliche 

Fortschritt“ tatsächlich eine Verbesserung der Lebensqualität darstellt. Auch im Gesundheitswesen 

zeichnen sich die Auswirkungen der Ökonomisierung ab: Krankenkassen werden zu Service Centern, 

Krankenhäuser zu Unternehmungen, Fachabteilungen zu Profit Centern und die medizinische und 

pflegerische Arbeit wird zur Dienstleistung, die für den Kunden erbracht wird. Der Anspruch der 

Gesellschaft an sich selbst gilt der Überprüfung des wirtschaftlichen Denkens. Die konzentrierte 

Ausrichtung des Denkens an der „Vermehrung der Mittel“ ist zum Selbstzweck geworden, so dass die 

Auswirkungen der Ökonomie nicht unbedingt nur Gutes hervorbringen (Ulrich, 2005: 12; 22f.). 

Dahinter steht die Erkenntnis, dass die Anwendung des ökonomischen Prinzips nicht unbedingt einer 

„vernünftigen Wirtschaftlichkeit“ entspricht (Ulrich, 2005: 19).  

Vor diesem Hintergrund ist die Wirtschaftsethik in den letzten Jahren populär geworden, wenngleich 

eine durchgängige Lösung noch nicht gefunden wurde. Während einerseits die moralische 

Rechtfertigung ökonomischer Entscheidungen im Vordergrund steht, beschäftigt man sich 

andererseits mit der Reglementierung bzw. Begrenzung der wirtschaftlichen Autonomie (Kaufmann, 

1992: 20f.). Die Wirtschaftsethik beschreibt die für das individuelle (unternehmerische) und staatliche 

wirtschaftliche Handeln sowie deren Interaktion notwendige Gestaltung von Zielen und Normen. 

Diese bilden den übergeordneten Rahmen für die formalen und materialen Zwecke der ökonomischen 

Handlungen (Höffe/Forschner, 2002: 295). Die Optionen und Restriktionen des ökonomischen 

Handelns werden durch die Wirtschaftsethik formuliert und insofern ist sie als Grundlage bzw. 

                                                             

422 Vgl. dazu auch die Ausführungen in Kapitel II.3.1.1 Ökonomisches Prinzip. 

423 Adam Smith ist ein bekannter Vertreter der Ökonomik, der seine Professur in den Fachgebieten „Logik und 
Moralphilosophie“ hatte (Homann/Lütge, 2004: 11). Er begründete als erster, dass das Allgemeinwohl durch die 
Bestrebungen der Wirtschaft gestärkt wird (Wehowsky, 1995: 98).  
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Begrenzung für die einzelne Unternehmung zu betrachten. Die ökonomische Handlung richtet sich 

wiederum in erster Linie nach den vorherrschenden Anreizen, also der ökonomischen Logik. Eine 

moderne Ethik für die Wirtschaft unter Berücksichtigung der Wettbewerbsbedingungen muss daher 

als Bedingungsethik (Ordnungs- bzw. Institutionenethik) und als Handlungsethik entwickelt werden. 

Zur Wahrung der Konsistenz beider Ebenen kann dabei die Handlungsebene424 nicht etwas verlangen, 

das gegen die von der Ordnung gesetzten Anreize verstößt (Homann/Lütge, 2004: 82). 

Wirtschaftsethik kann somit als Reflexion des „ökonomischen Werteschaffens“ in Bezug auf die 

„Vernünftigkeit im Lebenszusammenhang“ der sozialen Gemeinschaft verstanden werden (Ulrich, 

2005: 30).  

Zu erläutern ist in diesem Kontext, inwieweit wirtschaftliche Vorteile einer Unternehmung unter 

Berücksichtigung ethischer Ansprüche vernachlässigt werden bzw. vernachlässigt werden können und 

müssen (Wehowsky, 1995: 92). Interessant ist an dieser Stelle, dass das Formalziel – und das oftmals 

dahinter verborgene Vorhaben der Gewinnmaximierung – einer Unternehmung originär in einer 

interessenneutralen Zielsetzung begründet ist: Das Formalziel einer Unternehmung ist aus diesem 

Blickwinkel auf die Befriedigung der allgemeinen, öffentlichen Bedürfnisse ausgerichtet, der 

Geldgewinn wird dabei als Mittel zur Erfüllung der „höheren Ziele“ eingesetzt (Ulrich, 2001: 407).  

Luhmann vertritt die Auffassung, dass Ethik und Ökonomie nicht miteinander vereinbar sind. Er 

betrachtet die Wirtschaft als ein System, deren Kommunikationsmittel das Geld ist, und die „gute 

Absicht“ stellt in diesem Prozess keine Währung dar. Die Ethik lenkt nicht das Wirtschaftssystem. Im 

Mittelpunkt der Betriebswirtschaft stehen die Lenkung von Angebot und Nachfrage, von Gewinnen 

und Verlusten – aus der Ethik ist dies nicht abzuleiten. In dieser Eigenständigkeit des 

Wirtschaftssystems sieht er weiterhin den Reichtum und die Machtkonzentration der westlichen Welt 

begründet. Die Problemstellung aus Luhmanns Perspektive lautet, wie eine ethische Orientierung der 

Wirtschaft aussehen soll, die des Pudels Kern berücksichtigt: Die Orientierung der Wirtschaft erfolgt 

durch den Code Gewinne oder Verluste – die Orientierung der Ethik liegt in immateriellen Werten. Der 

dazugehörige Code lautet gut oder böse (Wehowsky, 1995: 93f.). Luhmann bezweifelt, dass der 

verloren gegangene Sinn an den ausschließlichen Maßstäben von Gewinnen und Verlusten als 

Anzeiger erfolgreichen Wirtschaftens durch Wirtschaftsethik wiederhergestellt werden kann. Wie soll 

                                                             

424 Vgl. hierzu die Ausführungen zur ökonomischen Betrachtungsebene in Kapitel II.3.1.1 zum ökonomischen 
Grundverständnis, wonach vorrangig auf die Systemebene abgestellt wird mit dem Hinweis, dass bei bestimmten 
Erläuterungen wie hier bei der Ethik von den Verfassern Darstellungen auf der Handlungsebene erfolgen. 
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die Ethik die Probleme des Wirtschaftssystems lösen, wo gerade diesem die Auflösung aller Moral 

nachgesagt wird (Kaufmann, 1992: 23)?425  

Die Kritik, die an diesem Konstrukt geübt wird, ist, dass Luhmanns Auffassung nicht die dem Denken 

und Handeln der Individuen zugrunde liegenden vernünftigen Motive und Werthaltungen 

berücksichtigt (Wehowsky, 1995: 94). An dieser Stelle kommt der Aspekt der Verantwortung ins Spiel. 

Ökonomisch handelnde und entscheidende Wirtschaftssubjekte bestehen nicht allein in ihrer Funktion 

als „knallharte Gewinnmaximierer“ oder „gefühlskalte Kostenrechner“. Sie sind außerhalb ihrer Arbeit 

Bestandteil der sozialen Gemeinschaft und der unterschiedlichsten Rollen – Familienväter/-mütter, 

Naturliebhaber oder Tierschützer –, aber auf jeden Fall auch kaufentscheidungstreffende 

Konsumenten (Wehowsky, 1995: 99). Die unternehmerische Entscheidung ist somit nicht 

ausschließlich an den betrieblichen Kontext und dazugehörige Fakten gebunden, sondern steht in 

nicht unbedeutendem Zusammenhang mit Wert- und Normvorstellungen sowie der persönlichen 

Einstellung des entscheidenden Individuums.  

Die extreme Gegenposition – zu der von Luhmann vertretenen Auffassung – lautet (u. a. von Homann 

vertreten), dass der Wettbewerb an sich „… ein Optimum an Ethik produziert“ (Wehowsky, 1995: 95). 

Sie beruft sich darauf, dass die Marktwirtschaft als solche nur erfolgreich sein kann, sofern sie etwas 

anbietet, was die Menschen sich wünschen und analog auch konsumieren. Dabei ist in Deutschland 

zusätzlich die Regulation im Rahmen der sozialen Marktwirtschaft zu nennen: Diese soziale 

Komponente verbessert die Marktwirtschaft nicht nur, als dass sie sie „humaner und solidarischer“ 

gestaltet, sondern auch (infolge dessen) „effizienter und produktiver“, als dass die „… soziale 

Sicherung die Unternehmer dazu ermutigt, zu investieren und langfristig zu denken“ (Wehowsky, 

1995: 94f.). Die Wirtschaftsethik findet sich insofern als Reglementierung im staatlichen 

Ordnungssystem und gewährleistet im notwendigen Wettbewerb auf den ersten Blick gleiche Chancen 

für alle Teilnehmer. Die Berücksichtigung sozialer Komponenten ist somit in dieser Annahme nicht an 

die individuelle, tugendhafte Entscheidung des Unternehmers gekoppelt, welche folglich nicht zu 

einem die Existenz gefährdenden Wettbewerbsnachteil führen kann und gleichermaßen aber auch 

keine Auswirkung auf das Gemeinwohl hat (Wehowsky, 1995: 95f.). Auf den zweiten Blick generiert 

sich allerdings das Problem, dass es kaum praktikabel erscheint, alle moralischen Ansprüche in einem 

(staatlichen) Regelsystem zu implementieren und folglich alles rechtens wäre, was nicht der 

Rechtsprechung widerspricht (Wehowsky, 1995: 97). Des Weiteren ziehen ethische Auflagen in den 

                                                             

425 „In den guten Absichten der Ethik-Fans könnten sich schlimme Folgen verbergen, nämlich eine Ablenkung 
von allen ernsthaften Versuchen, die moderne Gesellschaft und in ihr das Funktionssystem Wirtschaft zu 
begreifen“ (Kaufmann, 1992: 23). 
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meisten Fällen wirtschaftliche Auswirkungen mit sich, die vor allem für kleinere Unternehmungen das 

wirtschaftliche Aus bedeuten könnten. Die Konsequenz der Ethik läge dann vor allem in der 

Übervorteilung der größeren Unternehmungen (Wehowsky, 1995: 100).  

Der von der St. Galler Hochschule bzw. dem dortigen Institut für Wirtschaftsethik vertretene und von 

dem Ökonomen Peter Ulrich entwickelte Ansatz wird unter dem Namen „Integrative Wirtschaftsethik“ 

geführt. Dieses Verständnis wurde in Abgrenzung zu einer ausschließlich „korrigierend“426 bzw. 

„funktionalistisch“427 wirkenden Wirtschaftsethik entwickelt.428 Die Integrative Wirtschaftsethik 

bezieht sich (gleichwohl wie die St. Galler Konzeption des Integrierten Managements) auf den 

Systemansatz, um die moderne Wirtschaftsethik normativ zu begründen und als „Vernunftethik des 

Wirtschaftens“ zu fungieren. Dabei sind die Bemühungen nicht auf das Aufweisen der Differenzen 

zwischen Ethik und Ökonomie ausgerichtet, um diese dann (korrigierend) in ein Regelsystem 

einzubinden. Die Integrative Wirtschaftsethik strebt über dies hinausgehend die systematische 

Integration der Problembereiche an. Wohl wissend, dass die unterschiedlichen Ansprüche von Ethik 

und Ökonomie sich nicht unweigerlich widersprechen müssen und Schnittmengen vorliegen: Der 

wirtschaftliche Vorteil muss nicht unmoralisch sein und ethische Ziele können ökonomischen 

entsprechen. Vor diesem Hintergrund strebt die Integrative Wirtschaftsethik einen kontinuierlichen 

Prozess an, der unter Berücksichtigung der verschiedenen Handlungsebenen reflexiv auf die 

moralischen Grundlagen wirtschaftlichen Handelns ausgerichtet ist (Ulrich, 2001: 427ff.). Für diesen 

Vorgang ist als alleinige Basis weder der ethische Zugang über individuelles 

Verantwortungsbewusstsein noch der ethische Zugang über die moralische Gestaltung der 

Rahmenbedingungen ausreichend. Die St. Galler Konzeption sieht sich mit drei Kernaufgaben 

konfrontiert (Ulrich, 2005: 34):  

                                                             

426 Die „korrektive“ oder angewandte Wirtschaftsethik, wie sie von Koslowski (1988) vertreten wird, betrachtet 
Ulrich unter dem Gesichtspunkt, als dass die Ethik eine Eingrenzung der ökonomischen Sachlogik vornimmt. Auf 
Kosten des ökonomischen Erfolgs fungiert sie so (unzureichend) als „Hüterin der Moral“ in der Wirtschaft und 
wirkt sich als Gegenpol auf ein zu hohes Gewicht der ökonomischen Rationalität aus (Ulrich, 2001: 103) Er 
versteht Ethik als „Gegengift gegen zuviel ökonomische Rationalität“ (Ulrich, 2001: 126).  

427 Die „funktionalistische“ oder normative Wirtschaftsethik, wie sie von Hohmann (2001) vertreten wird, macht 
sich die Moral für ökonomische Interessen zu Nutze. Mit Hilfe der Ethik wird ein höheres Maß an „ökonomischer 
Rationalität“ erreicht werden. Insofern wird Ethik selber ein Bestandteil der Ökonomie, da in den Mittelpunkt 
des Geschehens die Frage nach dem ökonomischen Nutzen der Ethik rückt (Ulrich, 2001: 109f.). „Ethik als 
Schmiermittel für mehr ökonomische Rationalität“ (Ulrich, 2001: 126). 

428 Die St. Galler Konzeption der Integrativen Unternehmensethik setzt bewusst außerhalb des nicht zu 
rechtfertigen Gewinnprinzips an. Das unternehmerische Bestreben Gewinne zu erzielen wird dabei als 
unternehmensethische „Legimitationspflicht“ verstanden, so dass die Integrative Wirtschaftsethik als „kritische 
Grundlagenreflexion des unternehmerischen Gewinnstrebens“ betrachtet wird (Ulrich, 2001: 417f.). 
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1. „Die Kritik der ‚reinen‘ ökonomischen Vernunft und ihrer Überhöhung zum 

Ökonomismus…, 

2. die Klärung der ethischen Gesichtspunkte einer lebensdienlichen Ökonomie in beiden 

Dimensionen (Sinnorientierung und Legitimitätsgrundlagen), 

3. die Bestimmung der ‚Orte‘ der Moral des Wirtschaftens in einer wohlgeordneten 

Gesellschaft freier Bürger (d. h. Klärung der bestimmten Instanzen zurechenbaren 

wirtschaftsethischen Ansprüche)“. 

Die erste Aufgabe kritisiert die Modellannahme rund um das Verhaltensmodell des Homo 

oeconomicus und die Ausweitung dieser Annahmen der am reinen Eigennutzen ausgerichteten 

Rationalität auf alle Lebens- und Handlungsbereiche (Busmann, 2005: 47). Die zweite Aufgabe zielt auf 

„vernünftiges Wirtschaften“ ab. Auf der einen Seite steht die „ökonomische Rationalität“ und auf der 

anderen Seite die „ethische Vernunft“. Das Ziel integrativer Wirtschaftsethik ist es, die Zwei-Welten-

Konzeption zwischen Ökonomie und Ethik abzubauen. Die Synthese der „ökonomischen Rationalität“ 

und der „ethischen Vernunft“ soll als „ökonomische Vernunft“ das Wirtschaften wieder 

lebensdienlicher gestalten (Ulrich, 2001: 117). Der letzte Aufzählungspunkt eröffnet in systematischer 

Herangehensweise drei ethische Schauplätze: Weltwirtschaftsethik, Unternehmungsethik und 

Wirtschaftsbürgerethik (Ulrich, 2005: 34). Während sich die Weltwirtschaftsethik (Ordnungsethik) 

mit einer tragfähigen und verantwortbaren Rahmenordnung des Marktes und zumutbaren Spielregeln 

für die Beteiligten unter Berücksichtigung der Globalisierung bemüht, setzt die Unternehmungsethik 

bei den Hauptakteuren in der Wirtschaft an, den Unternehmern. Sie will nicht erreichen, dass legitimes 

Gewinnstreben der Unternehmungen zugunsten moralischer Aspekte unterlassen wird. Vielmehr 

bemüht sie sich um das Bewusstsein, dass legitimes Gewinnstreben nur als moralisch begrenztes 

Gewinnstreben zu begreifen ist (Ulrich, 2005: 151). Wechselseitig funktionieren muss dabei der 

Austausch zwischen Ordnungsethik (Rahmenbedingungen des Marktes) und Unternehmungsethik.429 

Diese kritische Hinterfragung der Wettbewerbsbedingungen kann als gesellschaftlicher Teil der 

integrativen Unternehmungsethik verstanden werden (Ulrich, 2001: 434ff.). Die primäre 

Verantwortung der Unternehmung wird allerdings darüber hinaus dem marktbezogenen Bestandteil 

der Unternehmungsethik zugerechnet (Geschäftsethik) (Ulrich, 2001: 430ff.). Die Herausforderung 

                                                             

429 Ulrich betont, dass eine „gute Rahmenordnung des Marktes“ kein leichtes Unterfangen ist. Eine 
Rahmenordnung kann nur so „gut“ (oder schlecht) sein, wie es die politischen Entscheidungsträger in einem 
Land sind. Dabei ist der Einfluss der (lobbyistischen) Partikularinteressen, deren Träger politische 
Entscheidungen nur als Fortführung ihrer geschäftlichen Interessen mit anderen Mitteln begreifen (Ulrich, 2005: 
152). 
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liegt in der Formulierung einer „ethisch integrierten Erfolgsstrategie“ (Ulrich, 2005: 152). Darunter ist 

eine ethische Fundierung der formulierten Wertschöpfungsidee430 zu verstehen, die in der Festlegung 

verbindlicher Geschäftsgrundsätze konkretisiert wird. Für eine durchgängige Umsetzung dieser 

Werthaltungen bedarf es einer weiteren Operationalisierung zur Erzielung einer „… gelebten 

Integritäts- und Verantwortungskultur …“ (Ulrich, 2005: 155). Dabei können die in der letzten Zeit 

wachsenden Bestrebungen einer eigenen, unternehmungsinternen Kultur als „lokale Ethosbildung“ 

verstanden werden, die wiederum als Kommunikationsmittel für die Vermittlung der richtigen Sache 

bzw. des richtigen Verhaltens innerhalb der Unternehmung dient (Kaufmann, 1992: 93f.). In der 

Unternehmung Stationäre Altenhilfe nimmt die Pflege eine zentrale Position ein, so dass die 

Formulierung einer durchgängigen Unternehmungsphilosophie auch die pflegerische Perspektive und 

damit verbundene Ansprüche an Handlungsweisen bzw. Werthaltungen berücksichtigen sollte. Dies 

kann einerseits als „innerbetrieblicher Ordnungsrahmen“ verstanden werden und andererseits 

Maßstab für die (ethische) Reflexion im Rahmen der beschriebenen individuellen Verantwortung sein. 

Zur Abrundung der St. Galler Konzeption begreift die Wirtschaftsbürgerethik431 die „Bürgertugend der 

Wirtschaftssubjekte“ im Sinne einer Individualethik (Ulrich, 2005: 101). Jeder (stimmberechtigte) 

Bürger ist in seiner ordnungspolitischen Funktion als Wähler aufgefordert, nicht nur private 

Interessen im Abstimmungsvorgang zu bedenken, sondern die lebensdienliche Auswirkung für die 

Gemeinschaft zu berücksichtigen (Ulrich, 2005: 124f.).  

Die größte Kritik sehen Homann und Koslowski in der Frage der Implementierung der 

diskursethischen Konzeption von Ulrich (Homann/Blome-Drees, 1992: 106; Koswloski, 1991: 101f.). 

Der Ansatz erfordert beachtliche Veränderungen im Denken der Menschen, damit die der Konzeption 

zugrunde liegende Emanzipation aus den ökonomischen Sach- und Denkzwängen auch in der Realität, 

im täglichen Handeln, erfolgreich sein kann. Zur Umsetzung so einschneidender Erneuerungen bedarf 

es großer gesellschaftlicher Veränderungen (Hubmann, 2008: 104).  

3.2.4.2 Risikoethik 

In seiner Veröffentlichung zur „Risikogesellschaft“ debattiert Beck (1996) über die neuartige 

politische und kulturelle Dynamik, die durch die modernen – insbesondere technischen – Risiken 

ausgelöst werden (Beck, 1990: 12). Damit ist für ihn Risiko das gesellschaftsformende Prinzip, das zur 

grundlegenden Charakterisierung herangezogen werden kann (Obermeier, 1990b: 306). Auch wenn 

                                                             

430 Inwiefern sind die Produkte oder Dienstleistungen der Unternehmung lebensdienlich für die Gemeinschaft? 

431 Im Übrigen kann die Unternehmung auch als „Wirtschaftsbürger“ (Corporate Citizen) verstanden werden, 
deren Aufgabe die kritische Hinterfragung der Wettbewerbsbedingungen ist (s.o.) (Ulrich, 2005: 152f.). 
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hier die soziologische Betrachtung im Vordergrund steht, haben sich verschiedene Wissenschaftler 

gefragt, ob und in welcher Form ethische Aspekte in einer so bestimmten Gesellschaft wegweisend 

sein können (Bohn, 1999: 3). Im Rahmen dieser ethisch-normativen Risikoansätze wird nach der 

Zumutbarkeit von Risiken sowie den Chancen und Begründungsmöglichkeiten allgemeinverbindlicher 

Risikostandards gefragt. Im Fokus steht dabei die Bewertung von Risiken und die Analyse des 

„Sicherheitsbegriffs“ im technischen Bereich. Zudem spielen ethische Begründungen auch in den 

integrativ-ökologischen Risikoansätzen eine Rolle (Buergin, 1999: 13). Als jüngere Vertreter einer 

risikomotivierten Ethik gelten z. B. Birnbacher (1996, 1991), Rescher (1983), Fritsche (1986). Die 

Positionen sind hier auf der einen Seite „rezipientenorientierte“ Auffassungen (z. B. Birnbacher). Das 

bedeutet, dass die Risikozumutungen von den individuellen Wünschen der Betroffenen abhängig zu 

machen sind (Buergin, 1999: 13). Auf der anderen Seite gehen beispielsweise Rescher und Fritzsche 

von einem situations- und einstellungsinvariaten Zumutbarkeitsmaß aus und postulieren entweder 

eine durchgängig risikoscheue oder durchgängig risikoneutrale Risikostrategie (Birnbacher, 1996: 

205). Nach Buergin (1999) sind beide Ansätze nicht unproblematisch. Auch Bohn (1999) kritisiert in 

seiner Debatte zur „Ethik in der Risikogesellschaft“ den risikoethischen Ansatz von Birnbach, vor allem 

wegen seiner utilitaristischen Lösung (Bohn, 1999: 14). Auch weitere Risikoethiken von Detzer 

(2000), Lenk (1991), Gethmann (1993) und Ropohl (1991) überzeugen ihn nicht.432 Aber nicht nur, 

wenn wir unterstellen, dass diese Behauptungen angemessen sind, geraten wir für unsere 

ökonomische Risikodiskussion hier in eine Sackgasse: Zum einen betrachtet die Risikoethik vor allem 

gesellschaftliche Risiken wie die Anwendung von Technologien oder die Zulassung von 

Medikamenten. Sie beurteilt dabei drei Situationstypen: 1. Personen setzten sich selbst Risiken aus (z. 

B. ungesunde Lebensweise, Risikosport, risikobehaftete Berufe); 2. Personen setzen andere einem 

Risiko aus (z. B. Bewegen eines Autos im Straßenverkehr, Errichtung von Kernkraftwerken); 3. 

Personen können dazu beitragen, andere vor Schaden zu bewahren, wenn Letztere aufgrund einer 

natürlichen oder von Menschen (mit)verursachten Ereigniskette einem Risiko ausgesetzt sind (z. B. 

Hochwasser, Brandrisiko durch Blitzeinschlag) (Bachmann et al., 2006: 11). Selbst wenn die zweite 

Risikosituation auch auf die Unternehmung als Institution und ökonomische Fragen übertragen 

werden könnte, scheuen wir zum anderen an dieser Stelle eine Übertragung der risikoethischen 

Überlegung auf die Ökonomie, da die Komplexität dieses Themas eine zufrieden stellende Lösung im 

Rahmen dieser Ausarbeitung nicht zulassen würde. Wir wollen und können hier nicht beantworten, 

unter welchen Bedingungen eine Unternehmung andere (Bewohner, Mitarbeiter) einem Risiko 

                                                             

432 Vgl. z. B. „Zwar gelingt es Gethmann, den empirischen Fehlschlüssen der Utilitaristen zu entgehe. Als Ethik 
kann sein Ansatz jedoch ebenso wenig auftreten.“ (Bohn, 1999: 16) 
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aussetzen darf. Unser Anliegen ist es vielmehr, die Notwendigkeit der Berücksichtigung ethischer 

Aspekte bei der ökonomischen Risikobetrachtung hervorzuheben. Es ist jedoch aufgrund der 

vorangegangenen Ausführungen deutlich geworden, dass bei der ökonomischen Risikobewertung 

zwei Schlüsselbegriffe eine Rolle spielen: die Entscheidung und die Verantwortung. Hierauf wollen wir 

abschließend eingehen. Dabei ist es notwendig, die Erkenntnisse der Entscheidungstheorie 

heranzuziehen, die keinen Gegensatz zur Systemtheorie darstellen, sondern diesen  vielmehr ergänzen 

(Malik, 2000: 68). 

3.2.4.3 Entscheidung und Verantwortung 

Die klassische Entscheidungstheorie findet einen typischen Ansatzpunkt in der Ökonomie. Nach dem 

Modell des Homo oeconomicus weist der Entscheidungsträger nachfolgende Eigenschaften aus: Er 

handelt eigennützig und rational (berechnend und vernunftorientiert). Dabei berücksichtigt er eine 

maximierende bzw. optimierende Wirkung auf das Ergebnis, die zugleich auch ökonomischen 

(ressourcenorientierten) Ansprüchen entspricht. Weitere Prämissen, die dem Modell zugrunde liegen, 

sind die voraussehende Handlung und der Zustand vollständiger Information sowie dass es keine 

unterschiedlichen Entscheidertypen gibt, die differenziert betrachtet werden müssen (Ulrich, 2001: 

110; 129; 152; 179; 188; 196; 199; 250). Das klassische Modell des Homo oeconomicus bietet aus 

verschiedenen Gründen Anlass zur Kritik (Dörsam, 2007: 7; 8ff.). Die Annahmen, die menschliches 

Denken und Handeln begründen sollen, sind gewissermaßen fernab von jeglicher Realität. Menschen 

lassen sich nicht nur durch Eigennützigkeit leiten, sondern auch von sozialen Aspekten und 

Werthaltungen. Die Rationalität der Entscheidung ist begrenzt durch individuelle Affekte und 

Emotionen. Somit ist der Anspruch an Objektivität einer Entscheidung nur bedingt zu erfüllen. Weiter 

steht nicht unbedingt die bestmögliche (maximierende, ökonomische) Lösung bei der 

Entscheidungsfindung im Mittelpunkt, sondern ein bestimmtes Anspruchsniveau, welches erfüllt 

werden soll. Dabei ist zu berücksichtigen, dass sehr wohl unterschiedliche Entscheidungstypen 

vorliegen. Ängstliche oder risikofreudige, intuitive oder systematische Entscheidertypen werden wohl 

nur in den seltensten Fällen zu derselben Lösung kommen. Zu guter Letzt erscheint es unrealistisch, 

für jedwede Entscheidung einen umfassenden Informationsstand vorauszusetzen, vielmehr werden 

Entscheidungen oftmals in Situationen großer Unsicherheit getroffen. Zusammenfassend lässt sich 

sagen, dass Entscheidungen wesentlich auch von unterschiedlichen kognitiven Strukturen und Stilen, 

dem soziokulturellen Umfeld des Individuums sowie unzulänglich ausreichenden Informations- bzw. 
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Wissensständen geprägt sind. Die moderneren entscheidungstheoretischen Ansätze bauen auf diesen 

Tatsachen auf.433  

Eine Entscheidung kann abstrakt als freier Entschluss eines Individuums oder auch einer Gruppe 

verstanden werden, der aus verschiedenen Handlungsoptionen eine auswählt und weiter bei dem/den 

Entscheidungsträger(n) zu einem Tun oder Lassen führt. Da somit Handlungen auf Entscheidungen 

zurückzuführen sind, ist der Anspruch der Verantwortung an das „eigene Tun“ begründet 

(Höffe/Forschner, 2002: 51f.). Die Entscheidung kann als Schnittstelle zwischen Risiko und 

Verantwortung gesehen werden (Kaufmann, 1992: 12). Ökonomische Entscheidungen und sich daraus 

ableitende Handlungen stehen unter ethischen Gesichtspunkten in engem Zusammenhang mit dem 

Verantwortungsaspekt. Die Verantwortung ist somit als Bindeglied zur Ethik zu verstehen, die so – je 

nach individueller Werthaltung – als begrenzender Maßstab für Entscheidungen unter Unsicherheit 

wirken kann.  

Unternehmungen sind geprägt durch eine komplexe Organisation und einen hohen Anteil 

arbeitsteiliger Aufgaben. Unternehmungen und die ihnen Leben einhauchende Organisation stellen 

somit eine Art „soziale Wirklichkeit“ dar, deren handelnde Organe aus „natürlichen Personen“ 

bestehen (Kaufmann, 1992: 51). Je weitreichender Entscheidungen in einer Unternehmung sind, desto 

mehr Entscheidungsträger sind in der Regel daran beteiligt. Die Verantwortungsfrage ist somit 

einerseits unter institutionellen oder funktionalen Gesichtspunkten zu beantworten und andererseits 

an das individuelle Verantwortungsbewusstsein der Person gekoppelt. Infolge zunehmender 

Komplexität kann die eigentlich zur Risikovermeidung verfolgte „… Planung und Kontrolle integrierter 

Abläufe …“ selbst zu einem Risiko werden! „Das besondere derartiger Risiken besteht darin, daß sie 

sich nicht durch verbesserte Planung und Kontrolle vermeiden lassen, weil sie widersprüchliche 

Ansprüche an das System stellen.“ (Kaufmann, 1992: 55) Aufgrund der systembedingten, komplexen 

Handlungsabfolgen werden die Verantwortlichkeitsverhältnisse selbst für die Beteiligten 

undurchsichtig, wodurch nicht das Risiko an sich zunimmt, sondern die Unüberschaubarkeit der 

Zusammenhänge (Kaufmann, 1992: 57). Ist das juristische Verständnis von Verantwortung primär als 

Haftungsproblem im Sinne einer vergangenheitsorientierten Rechenschaftspflicht zu verstehen, 

richtet sich die soziologische Perspektive auf das „… Spannungsfeld der konträren Prinzipien von 

Selbstverpflichtung und Fremdverpflichtung“ (Kaufmann, 1992: 67; 96). Wird im Rahmen der 

Organisation einer Unternehmung einerseits die Verantwortung durch die verschiedenen spezifischen 

Funktionen bestimmt und dadurch die Problematik der zu tragenden Verantwortung gelöst, geht aus 

                                                             

433 Vgl. dazu die Ausführungen unter Gliederungspunkt II.3.4.2 Ökonomische Risikolenkung durch 
Risikomanagement. 
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der totalen Reglementierung andererseits ein „lähmender Dienst nach Vorschrift“ hervor (Kaufmann, 

1992: 67f.).  

Die Verantwortung für Folgen von Entscheidungen zu tragen ist zukunftsorientiert. Die Folgen einer 

Entscheidung liegen nur in Form der verschiedenen möglichen Entscheidungsalternativen vor. Der 

Verantwortungsträger rechnet bei seiner (subjektiven) Entscheidung mit einem positiven Ausgang, 

zumindest mit überwiegend positiven Folgen – Fahrlässigkeit einmal außen vor gelassen. Vielmehr 

kann die Übernahme von Verantwortung nur unter dieser Annahme erfolgen, weil ansonsten aufgrund 

zu befürchtender Konsequenzen (Schuldzuweisungen oder Schadensgeldansprüchen) der 

Entscheidungsprozess gelähmt werden würde. Die Bereitschaft, Verantwortung zu übernehmen, 

beruht somit auf dem Glauben der Verantwortungsträger, die bestehenden Probleme erfolgreich lösen 

zu können. Während also die Haftungsverantwortung (beruhend auf Fahrlässigkeit bzw. 

Pflichtverletzung) uneingeschränkt eingefordert werden kann, liegt die Entscheidungsverantwortung 

ausschließlich in der Selbstverpflichtung: Niemand kann gezwungen werden, eine Entscheidung zu 

treffen (Kaufmann, 1992: 96ff.). Risiken generieren eine zusätzliche Herausforderung: Sie müssen erst 

einmal wahrgenommen werden. Die klassischen, Risiko beschreibenden Komponenten 

Schadensausmaß und Eintrittswahrscheinlichkeit bieten dafür keine hinreichende Basis, vielmehr 

sind die qualitativen Risikomerkmale tragend (Neumann, 1995: 201f.). Der Spagat zwischen 

Risikobewusstsein und Risikobereitschaft ist allein für sich – im Gegensatz zu den klassischen 

Bestandteilen der Risikorelativierung – kaum objektiv darzustellen (Böckle, 1990: 193). Die fehlende 

Wahrnehmung von Risiken kann dabei zusätzlich einerseits zu „falschen Entscheidungen“ führen bzw. 

andererseits nicht die Erkenntnis zu einer notwendigen Entscheidung herbeiführen.  

3.3 Lenkung von ökonomischen Risiken in der Stationären Altenhilfe 

Um die Ursachen von Risiken zu erkennen und zu bewältigen sowie die Wirkungsweise von Risiken zu 

beeinflussen, d. h. sie zu lenken, sind betriebswirtschaftliche Konzepte und Instrumente gefordert, die 

einen ganzheitlichen Umgang mit Risiken in der Unternehmung vorantreiben. Einen besonderen 

Stellenwert nimmt dabei das Konzept des Risikomanagements ein, das mit Hilfe des Risikocontrollings 

die Risikoposition einer Unternehmung optimiert. Wir wollen beide Ansätze in diesem Kapitel 

betrachten, wobei wir den Schwerpunkt auf das Risikocontrolling legen. Hat sich das 

Risikomanagement in der Stationären Altenhilfe bereits als ein tragfähiges Konzept erwiesen (vgl. z.B. 

Kämmer/Wipp, 2005), so „hakt“ es noch beim Risikocontrolling. Es gibt in der Literatur bisher kaum 

Hinweise auf ein Risikocontrolling in der Stationären Altenhilfe, wenngleich sich die Erkenntnis in 

anderen Branchen durchgesetzt hat, dass damit die Risikoidentifikation, -analyse, -bewertung, 

-handhabung und -kontrolle wesentlich unterstützt wird. Die hierzu in der Literatur diskutierten 
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betriebswirtschaftlichen Risikocontrolling-Instrumente sind vielfältig, jedoch oft auch aufwendig in 

der Implementation. Von daher werden wir mit Blick auf die beschränkten Kapazitäten in der 

Stationären Altenhilfe mit der Kosten-, Leistungs-, Erlös- und Ergebnisrechnung ein etabliertes 

Werkzeug hervorheben, das als Voraussetzung für die ökonomische Risikobewertung Informationen 

über die wert- und/oder mengenmäßige Quantifizierung des In- und Outputs des 

Unternehmungssystems liefert und damit eine kurzfristige Risikolenkung vorantreibt. Wenn es – wie 

hier – jedoch nicht allein darum gehen soll, die ökonomischen kurzfristigen Risiken abzubilden, 

sondern sie auch langfristig zu vermeiden oder zu vermindern, müssen auf Systemebene die 

Strukturen und Prozesse ökonomisch gestaltet und gelenkt werden. Methodisch werden wir unter 

Rückgriff auf organisationstheoretische Erkenntnisse daher die Prozessgestaltung diskutieren 

(Zapp/Dorenkamp, 2002: 5).  

Um das Verständnis des Risikomanagements darzulegen, werden wir in diesem Kapitel einen 

Überblick über die Entwicklung, den Begriff, die theoretische Fundierung und die wesentlichen Inhalte 

eines Risikomanagement-Modells in der Stationären Altenhilfe geben.  

3.3.1 Ökonomische Risikolenkung durch Risikomanagement 

3.3.1.1 Entwicklung des Risikomanagements 

Risikomanagement hat seinen Ursprung in der Erkenntnis über das Vorhandensein von Risiken in 

Unternehmungen. Verfolgt wird dabei das Ziel, der intuitiven Reaktion auf Risiken bzw. deren 

Nichtbeachtung durch eine systematische, ganzheitliche Einbindung entgegenzuwirken (Mensch, 

1991: 1). Die Gründe für Unternehmungsrisiken resultieren daraus, dass die Unternehmungen in 

einem Umfeld permanenten Wandels agieren müssen, mit zunehmender Komplexität, abnehmenden 

Reaktionszeiten sowie steigendem Erfolgsdruck. Auch in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe 

gewinnt der systematische Umgang mit Risiken in Form des Risikomanagements eine immer größere 

Rolle (vgl. z.B. Schmitz/Bölsche/Franzreb, 2004: 1007ff.; Muschter, 2001: 18ff.). Grundsätzlich sind 

mit jeder unternehmerischen Aktivität Risiken verbunden, die es zu bewältigen gilt. Oftmals ist hier 

jedoch ein ungenügend ausgeprägtes und fehlgeleitetes Risikobewusstsein im Management zu 

beobachten. Aufgrund der dynamischen Entwicklung der Marktbedingungen stehen die Einrichtungen 

zusehends untereinander im Wettbewerb. Auch der Gesetzgeber forciert einen systematischen 

Umgang mit Risiken: Mit dem durch das im Jahr 1998 in Kraft getretene „Gesetz zur Kontrolle und 

Transparenz im Unternehmensbereich“ (KonTraG) fordert er die Einrichtung eines effektiven 

Risikomanagement-Systems. Auf diese Weise können in der Unternehmung Risiken systematisch 
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identifiziert und gehandhabt werden.434 Ebenso unterstreicht der verstärkte Bedarf an 

Fremdkapitalausstattung für Pflegeheime und die damit verbundene Diskussion um Basel II die 

Bedeutung eines Risikomanagements (Ziesche/Meyer, 2002: 18ff.). Der Nachweis eines bewussten 

Umgangs mit Risiken begünstigt eine Einstufung der Unternehmung in die Bonitätsklassen, die eine 

günstige Kreditaufnahme ermöglichen (Wildemann, 2006: 26). Da ein Risikomanagement-System sich 

an wirtschaftlichen und strategischen Anforderungen, Kompetenzen und Umfeldfaktoren orientieren 

sollte, ist es gerade in Dienstleistungsunternehmungen wie der Stationären Altenhilfe wichtig, sich 

nicht allein auf finanzielle Risiken zu konzentrieren. Ein umfassendes Risikomanagement-System 

verlangt vielmehr auch die Betrachtung der tiefer liegenden leistungswirtschaftlichen Bereiche und 

Prozesse, die ursächlich für die Finanzrisiken sind (Wildemann, 2006: 1f.). Unter dem Schlagwort 

„Klinischen Risikomanagements“ oder „Pflegerischen Risikomanagements“ wird daher in den letzten 

Jahren die Bekämpfung der Risiken des Kernprozesses der Patientenversorgung oder Pflege des 

Bewohners vorangetrieben (vgl. z.B. Hellmann, 2006; Kahla-Witzsch/Hellmann, 2005; 

Führing/Gausmann, 2004; von Eiff/Middendorf, 2004: 537ff.)435 Weitere Impulse für die Einführung 

eines Risikomanagementsystems aus leistungswirtschaftlicher Sicht geben in der Stationären 

Altenhilfe das Qualitätssicherungsgesetz und die Aktivitäten des Medizinischen Dienstes der 

Krankenkassen und der Heimaufsichtsbehörden. Sie fordern ein systematisches 

Qualitätsmanagement, was bei richtiger Interpretation auch eine Risikoprophylaxe mit einschließt. 

Hinzu kommen die mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz verbindlich gewordenen 

Expertenstandards für die Pflege, internationale Standards sowie ärztliche Leitlinien, die 

Risikoindikatoren definiert haben und deren Ignoranz durch die Pflegeheime mit großen Risiken 

verbunden wäre (Klie/Pfundsten, 2005: 18). Zudem tragen die Erkenntnisse über das Ausmaß von 

Patienten/Bewohnerrisiken und die damit verbundenen Haftungsfälle dazu bei, dass in den 

stationären Gesundheitseinrichtungen die Vermeidung klinischer und pflegerischer Risiken mit hoher 

Priorität verfolgt wird (Middendorf, 2005: 1). Nach einer Studie der Charité Berlin, die seit 2001 

jährlich durchgeführt wird, stürzen ungefähr 50 % der Pflegeheimbewohner mindestens einmal pro 

Jahr (Heinze/Lahmann/Dassen, 2002: 598). 30 % der Heimbewohner stürzen sogar mehrmals 

                                                             

434 Dieses Gesetz verpflichtet die Vorstände explizit dazu, ein Risikofrüherkennungssystem und ein zugehöriges 
Überwachungssystem in die Unternehmungen zu implementieren. Ebenfalls sind die im Jahre 1995 vom 
Bundesaufsichtsamt für das Kreditwesen herausgegebenen „Verlautbarungen über Mindestanforderungen an 
das Betreiben von Handelsgeschäften der Kreditinstitute“ ein Indiz dafür, dass das Risikomanagement 
zunehmend an Bedeutung gewinnt (PWC, 2000: 8). KonTraG ist nicht nur für die Aktiengesellschaften 
anzuwenden, sondern auch auf Kapitalgesellschaften (Müller, 2000: 12f.). 

435 Vgl. dazu auch das integrative Risikomanagement-Modell von Roeder et al. (2007), dass sich aus einem 
Betriebswirtschaftlichen Risikomanagement und einem Klinischen Risikomanagement zusammensetzt (Roeder, 
2007: 429ff.)  
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(Becker et al., 1999). Auch der Medizinische Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen (MDS) 

identifizierte in seinem 1. Gutachten nach § 118 Abs. 4 SGB XI im Jahr 2004 potenzielle Risiken in der 

Pflege wie Defizite bei der Dekubitusbehandlung (43 %), Mängel bei der Ernährung und 

Flüssigkeitsversorgung (41 %), eine nicht angemessene Inkontinenzversorgung (20 %) oder 

Fehlerquellen bei der Verabreichung von Medikamenten (17 %). Darüber hinaus ist insbesondere die 

Arbeit mit Altersverwirrten und anderen gerontopsychiatrisch Beeinträchtigten 

verbesserungswürdig. Bei 30 % dieser Personen waren Qualitätsmängel festzustellen (Medizinischer 

Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen, 2004a: 61ff.). Auch in seinem 2. Bericht aus dem Jahr 

2007 kommt der MDS zu dem Ergebnis, dass trotz der eingetretenen Verbesserungen nach wie vor 

viele Einrichtungen nicht die notwendigen Anforderungen einer guten pflegerischen Arbeit erfüllen. 

Hier besteht weiterer großer Verbesserungsbedarf. „Der Bericht zeigt […], dass die Pflege nach wie vor 

ein Qualitätsproblem hat, aus dem sich ein erheblicher Optimierungsbedarf in […] den stationären 

Pflegeeinrichtungen ergibt.“ (Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen, 2007: 3) 

Aufgrund dieser Qualitätsdefizite ist der Risikovermeidung bei der Qualitätsarbeit der 

Pflegeeinrichtungen ein höherer Stellenwert einzuräumen (Medizinischer Dienst der Spitzenverbände 

der Krankenkassen, 2004b: 3). (Pflegerisches) Risikomanagement wird vom Medizinischen Dienst 

empfohlen (Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen, 2007: 100).  

3.3.1.2 Risikomanagementbegriff und -forschung 

Begrifflich entstammt Risikomanagement weniger einer wissenschaftlichen oder theoretischen 

Konzeption als vielmehr der amerikanischen Unternehmungspraxis (Liekweg, 2003: 4). Darüber ist 

der Begriff dann im deutschsprachigen Raum verbreitet worden. In den sechziger Jahren betrieben vor 

allem amerikanische Großunternehmungen „Risk Management“. Dabei standen die versicherbaren 

Risiken (= reine Risiken) im Mittelpunkt der Betrachtungen und Risikomanagement wurde mit 

Versicherungsmanagement gleichgesetzt (Beinert, 2007: 25). Ziel des Risk Managements war die 

Überwälzung vieler Risiken auf Versicherungen. Aufgrund der immer höher steigenden 

Versicherungsprämien kam es jedoch dazu, dass die Unternehmungen Risiken vermehrt selbst tragen 

mussten (Hartmann, 2003: 18) und ein systematischer Risikoumgang notwendig wurde. In der Folge 

setzte sich dann die Erkenntnis durch, dass ein systematisches Risikomanagement auch auf andere, 

spekulative Risiken übertragen werden konnte (Liekweg, 2003: 4f.). Zudem rückten nicht mehr nur 

bereits eingetretene Risikosituationen in das Blickfeld, sondern man wollte Risiken frühzeitig 

erkennen und bewältigen (Hartmann, 2003: 18).  

Bei der theoretischen Fundierung des Risikomanagements (Risikomanagement-Forschung) sind 

neben Erklärungsansätzen für die Risikoursachen Aussagen über die Bedeutung und Wirkungsweise 
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von Risiken auf betriebswirtschaftliche Sachverhalte interessant (Winter, 2006: 87). Ein bedeutsamer 

Erklärungsansatz für das Risikomanagement ist die entscheidungsorientierte436 

Betriebswirtschaftslehre (vgl. z.B. Müller-Nuspl, 2006; Mensch, 1991), die Aussagen darüber 

formuliert, wie ein Entscheider sich in bestimmten Situationen vernünftigerweise verhalten sollte 

(normative oder präskriptive Entscheidungstheorie) (Saliger, 2003: 1). Dazu muss sie einige 

vereinfachende Modellannahmen treffen, wie zum Beispiel die Annahme, dass die Verantwortlichen 

rational entscheiden. Auf Basis der Informationsstrukturen lassen sich dann Entscheidungssituationen 

der Sicherheit, des Risikos und der Unsicherheit ableiten. Bei einer Entscheidung unter Sicherheit sind 

dem Entscheidungsträger bei einem gegebenen Umweltzustand die Ergebnisse eindeutig bekannt. Die 

Entscheidung unter Risiko impliziert mehrere mögliche Umweltkonstellationen, für die jedoch 

Eintrittswahrscheinlichkeiten bekannt sind, was bei der Entscheidung unter Unsicherheit nicht der 

Fall ist (Saliger, 2003: 16f.). Da das tatsächliche Entscheidungsverhalten der Menschen jedoch 

aufgrund von Willens- und Könnensdefiziten häufig davon abweicht, analysiert der zweite 

Wissenschaftszweig der Entscheidungstheorie – die empirische (deskriptive) Entscheidungstheorie – 

durch Beobachtung, Befragungen und Experimente das praktizierte Entscheidungsverhalten und 

versucht dann Erfolg versprechende Verhaltensweisen bei der Problemlösung zu identifizieren. 

Grundlage hierfür bilden verhaltenswissenschaftliche Ansätze aus der Soziologie und Psychologie, die 

sich vordergründig mit dem Ablauf von intra- und interpersonellen Entscheidungsprozessen 

beschäftigen (Saliger, 2003: 1). Danach resultiert das Risiko aus einer subjektiv empfundenen 

Ungewissheit hinsichtlich der Einschätzung einer Entscheidungssituation durch den 

Entscheidungsträger (Braun, 1984: 33). 

Um vor allem Aussagen über Wirkungsketten und Wirkungsverbunde von Risiken treffen zu können, 

greift die Risikomanagement-Forschung auf die Systemtheorie zurück (vgl. z.B. Strohmeier, 2007; 

Peter, 2001; Grünig, 1996; Haller, 1986a; Braun, 1984)437. Wie bereits bei der Diskussion zum 

ökonomischen Risikobegriff dargestellt, sind Risiken in der Regel nicht auf einen einzigen Auslöser 

zurückzuführen, sondern werden durch das Zusammenwirken einer Vielzahl von Einflussfaktoren 

ausgelöst. Problematisch ist es nun, aus den vorhandenen Informationen jene zu selektieren, anhand 

derer der Manager die Risikolage einer Unternehmung beurteilen kann. Notwendig erscheint es hier 

                                                             

436 Als Entscheidung bezeichnet man die bewusste (rationale) Auswahl einer von mehreren möglichen 
Handlungsalternativen (Sieben/Schildbach, 1980: 1). Wird diese Wahlhandlung nicht bewusst, sondern 
gewohnheitsmäßig, intuitiv oder fremdbestimmt vollzogen, dann geht der Wahlhandlung keine echte 
Entscheidung voraus. 

437 In einigen Abhandlungen zum Risikomanagement werden der entscheidungstheoretische und der 
systemtheoretische Ansatz miteinander kombiniert (vgl. z. B. Strohmeier (2007); Mensch, (1991)). Auch wir 
sehen den Entscheidungsansatz nicht als Gegensatz zur Systemtheorie an, sondern als Ergänzung. 
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daher, das komplexe Risikophänomen auf einer Metaebene zu erklären, wie es die Systemtheorie 

ermöglicht (Erben/Romeike, 2003: 46ff.). Auch Grüning (1996) hat unter Verweis auf sechs 

„Denkfehler“438 im Risikomanagement die Notwendigkeit des „vernetzten Denkens“ als eine 

anwendungsorientierte Auslegung des Systemansatzes zur Lösung des Risikoproblems gefordert 

(Grünig, 1996: 31ff.). Das „vernetzte Denken“ ist auf den Biologen und Systemforscher Vester (1978) 

zurückzuführen. Es ist eine bio-kybernetische Denkhaltung, bei der die Eigenschaften eines Systems 

als ein vernetztes Wirkungsgefüge gesehen und nicht einfache, lineare Kausalzusammenhänge 

unterstellt werden (vgl. z.B. Vester, 2007; Vester, 1978). 

3.3.1.3 Risikomanagementverständnis dieser Arbeit 

Da das Wort Risikomanagement aus den zwei Komponenten „Risiko“ und „Management“ besteht und 

wir den Risikobegriff bereits theoretisch behandelt haben, wollen wir über die Definition des 

Managementbegriffs unser Risikomanagementverständnis darstellen.  

Unter Management im Allgemeinen verstehen wir eine Aufgabe, welche die Gestaltung, Lenkung und 

Entwicklung von produktiven, sozialen Systemen umfasst mit dem Zweck, das System lebensfähig zu 

erhalten (Bleicher, 2004: 60). Dieses Managementverständnis von Bleicher hebt vor allem den 

funktionalen Aspekt des Managements hervor: Die Unternehmung wird als produktives 

(sachbezogener Aspekt), soziales (personenbezogener Aspekt) System charakterisiert, in dem die 

Unternehmungsfunktionen so gestaltet, gelenkt und weiterentwickelt werden, dass eine langfristige 

Überlebensfähigkeit erreicht werden kann. Wir haben gezeigt, dass auch Einrichtungen der 

Stationären Altenhilfe als äußerst komplexe, offene, soziale oder soziotechnische Systeme interpretiert 

werden können, die durch spezifische Beziehungen mit der Umwelt verbunden sind. Neben dem 

funktionalen wird der institutionale Managementaspekt von Bleicher wie folgt berücksichtigt: Die 

einzelnen Mitarbeiter des produktiven, sozialen Systems als Träger der Lenkungs-, Gestaltungs- und 

Entwicklungsaufgaben müssen in Strukturen eingebunden bzw. in eine hierarchische Ordnung 

überführt werden (Grünig, 1996: 15f.).  

Auf der Basis dieser integrierenden Managementsichtweise439 und unseres Risikoverständnisses legen 

wir folgende funktionale Risikomanagementdefinition zugrunde: Risikomanagement ist die Gestaltung, 

                                                             

438 1. Risiken sind objektiv gegeben uns müssen nur noch klar formuliert werden. 2. Jedes Risiko ist die direkte 
Konsequenz einer Ursache. 3. Um ein Risiko zu verstehen, genügt eine Fotografie des Ist-Zustandes. 4. Verhalten 
ist prognostizierbar; notwendig ist nur eine ausreichende Informationsbasis. 5. Risiken lassen sich beherrschen; 
es ist nur eine Frage des Aufwandes. 6. Mit der Verwirklichung von Sicherungsmaßnahmen kann das 
Risikoproblem beseitigt werden. (Grünig, 1996: 31ff.). 

439 Im Vordergrund der integrierenden Managementsichtweise steht die strukturierte Analyse der komplexen 
Probleme des Managements durch den Wechsel vom bisherigen linear, kausal-analytischen zu einem auf das 
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Lenkung und Entwicklung des Systems Unternehmung unter der Berücksichtigung von inter- und 

intrasystemischen Störprozessen, die zur negativen Nichterfüllung des ökonomischen Ergebnisses führen 

können.440 Konzeptionell orientierten wir uns dabei an dem integrierten Risikomanagement-Ansatz 

von Peter (2001).441 Auf Basis des normativen, strategischen und operativen Risikomanagements wird 

durch einen von ihm entwickelten Bezugsrahmen die Gestaltung, Lenkung und Entwicklung des 

Risikomanagement-Systems in Unternehmungen unterstützt (Peter, 2001: 159). Dabei sind die 

konzeptionellen Vorgaben des normativen und strategischen Risikomanagements wegweisend für das 

operative Risikomanagement. Inhaltlich wird das Konzept durch zehn Integrationsmodule 

beschrieben (vgl. zusammenfassend Abbildung 20), wobei die Dimensionen und Module nicht 

unabhängig voneinander zu betrachten sind; sie durchdringen sich im Sinne einer integrierenden 

Risikomanagementbetrachtung gegenseitig und orientieren sich an der Managementphilosophie sowie 

der Vision der Unternehmung (Peter, 2001: 159 ff.; vgl. auch Bleicher, 2004: 79ff.; vgl. ähnlich 

Strohmeier, 2007: 88): Die Philosophie erfasst grundlegende Einstellungen, Überzeugungen und 

Wertvorstellungen des Managements (Ulrich/Fluri, 1992: 53)442 und wird über die Wahl von 

Aktivitäten, Strukturen und Verhalten vermittelt (Bleicher, 2004: 79). Normen werden zu 

Programmen konkretisiert, die in Vorgaben für Aktivitäten verwandelt werden. Die 

Managementstrukturen finden sich in Organisations-, Managements- und Dispositionssystemen. 

Sowohl die Aktivitäten als auch die Strukturen dienen der menschlichen Verhaltensbeeinflussung 

(Bleicher, 2004: 87). 

Normatives Risikomanagement: 

Risiken können nur bewältigt werden, wenn die intendierte Einstellung zur Sicherheit und zum Risiko 

risikopolitisch verfasst wird (Braun, 1984: 102). Beeinflusst wird die Risikopolitik durch Vorschriften 

und Sicherheitsmaßnahmen (z. B. Gesetz zur Kontrolle und Transparenz im 

Unternehmensbereich/KonTraG, Qualitätssicherungsgesetz, unternehmungsinterne Regelungen) und 

                                                                                                                                                                                                          

Ganze gerichteten, synthetisch-vernetzten Denken. Durch diese Ganzheitlichkeit der Betrachtung sowie die 
Integration vielfältiger Einflüsse in einem Netzwerk von Beziehungen ergibt sich ein Denkmuster für den 
Umgang mit Systemen (Bleicher, 2004: 77). 

440 Vgl. ähnlich Haller (1992: 2). Anders dagegen eine institutionale Risikomanagementdefinition nach 
Ulrich/Fluri (1995: 13) in Anlehnung an Wild (1991: 32): „Risikomanagement bezeichnet die Gesamtheit der 
Instanzen einer Unternehmung, die über Kompetenzen zur Festlegung, Steuerung und Koordination 
risikobezogener Aktivitäten untergeordneter Stellen verfügen.“ 

441 Vgl. für den Krankenhaus-Bereich Roeder et al. (2007), der für das Universitätsklinikum Münster ein 
integratives Risikomanagement-System konzipiert hat (Roeder, 2007: 429ff.). 

442 Vgl. dazu auch die Ausführungen zum Wertesystem der Unternehmung in Kapitel II.3.1.2.3 
Unternehmungssystem der Stationären Altenhilfe.  
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durch die unternehmungsspezifische Risikokultur, die das Risikobewusstsein gezielt fördert und 

fordert (Erben, 2003: 458; Burger/Buchhart, 2002: 21). 

Strategisches Risikomanagement: 

Gegenstand des strategischen Risikomanagements ist die Konkretisierung der normativen Vorgaben 

in Risikomanagement-Programmen443. Hier erfolgt die Erarbeitung der umfangreichen Inhalte eines 

effektiven und effizienten Risikomanagements (z. B. Risikobewältigungsstrategien wie 

Risikovermeidung, -verminderung oder -abwälzung). Das Programm ist in eine zweckmäßige 

Risikomanagement-Organisation eingebunden (vgl. z.B. Diederichs, 2004: 203ff.), die zugleich die 

frühzeitige Risikoerkennung und permanente Überwachung der Risiken sicherstellt. Bedeutsam ist 

zudem die Art und Weise, wie über Risiken informiert wird und wie sich die Einrichtung mit den 

verschiedenen Berufsgruppen auseinandersetzt (Risikokommunikation oder: das Risiko des 

Nichtkommunizierens) (vgl. dazu ausführlich Obermeier, 1999). 

Operatives Risikomanagement: 

Innerhalb des operativen Risikomanagements vollzieht sich die Risikobewältigung. Der 

Risikomanagement-Prozess (vgl. z.B. Burger/Buchhart, 2002; Ujlaky, 2005) ist hierbei das wichtigste 

Unterstützungsinstrument. Er beinhaltet die Phasen der Risikoidentifikation, Risikobewertung, 

Risikohandhabung444 und Risikokontrolle und führt im Aktivitätsbereich der Unternehmung zu 

Sicherheitsmaßnahmen. Diese sind von der verantwortlichen Führungskraft umzusetzen. Beeinflusst 

werden die Maßnahmen vom täglich gelebten Risikoverhalten, der Risikoeinstellung und der 

Mitarbeitererfahrung (vgl. z.B. Rosenstiel von, 1990: 121). 

  

                                                             

443 Strategische Programme sind ein Konglomerat von Einzelstrategien. Sie zeigen die allgemeine Grundrichtung 
der strategischen Aktivitäten auf (Braun, 1984: 106). 

444 Alternativ zum Begriff der Risikohandhabung (vgl. Wildemann, 2006) wird diese Phase auch 
Risikobewältigung (vgl. z. B. Burger/Buchhart, 2002) oder Risikosteuerung (vgl. z. B. Diedrichs, 2004) genannt. 
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Abbildung 20: Integriertes Risikomanagement 
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(Quelle: In Anlehnung an Bleicher, 2004: 83, 88 und Peter, 2001: 161; vgl. ähnlich Strohmeier, 2007: 

88).  

Ziel des Risikomanagements ist die Unterstützung der Unternehmungsführung bei der Bewältigung 

der unternehmerischen Risiken (Braun, 1984: 45), indem zukünftig risikobehaftete Entwicklungen 

identifiziert, beurteilt, gehandhabt und kontrolliert werden (Wildemann, 2006: 45). Das 

Risikomanagement ist darauf ausgerichtet, „das wesentliche Risiko besser zu erkennen und zu 

beurteilen, die als wesentlich beurteilten Risiken mit geeigneten Instrumenten und Verfahren 

anzugehen und allgemeine führungsmäßige und organisatorische Konsequenzen im Hinblick auf die 

Risikobewältigung zu ziehen“ (Haller, 1986a: 9). Aus ökonomischer Sicht geht es also nicht um die 
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Normatives Risikomanagement 

 

Strategisches Risikomanagement 

Operatives Risikomanagement 

Integriertes Risikomanagement-System 

V
er

ti
k

al
e 

In
te

gr
at

io
n

 

Horizontale Integration 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                           Ökonomische Risikoperspektive 

 

 

 226 

Führungsfunktion zu etablieren und in die Organisationsstruktur zu integrieren (Diederichs, 2004: 15; 

vgl. auch Haller, 1986a: 9).  

Um das Risikomanagement-Ziel zu erreichen, müssen die verschiedenen Subsysteme der Führung 

folgende Aufgaben wahrnehmen:  

 Wertesystem: Vermittlung der Risikokultur durch risikopolitische Grundsätze (Winter, 2006: 

226f.) 

 Planungs- und Kontrollsystem: Erkennung, Gestaltung und Bewältigung von strategischen und 

operativen Risiken (Braun, 1984: 95ff.). Überwachung der Entwicklung der tatsächlichen 

Risikoposition und Ermittlung von Abweichungen gegenüber der geplanten Risikoposition 

(Kimmig, 2001: 41). 

 Informationssystem: Verringerung des Informationsdefizits und damit der Unsicherheiten als 

Ursache von Risiken und Bereitstellung von Informationen über Unsicherheiten und ihre 

Wirkungen (Braun, 1984: 188ff.). 

 Organisationssystem: Risikoorientierte Gestaltung der Aufbau- und Ablauforganisation mit 

Blick auf eine höhere Transparenz und einen verbesserten Informationsfluss (Winter, 2006: 

231f.). 

 Personalführungssystem: Vermittlung von Grundlagen und Methodenwissen zur 

Risikoerkennung und -bewältigung, um ein ziel- und risikoorientiertes Planungs- und 

Entscheidungsverhalten zu gewährleisten (Braun, 1984: 76f.) 

Risikomanagement wird als umfassender Ansatz verstanden mit dem Anliegen, Risiken im 

Gesamtzusammenhang bewusst zu machen. Das impliziert natürlich auch, dass Risiken stets in 

irgendwelcher Weise bewältigt und auf verschiedene Bereiche verteilt wahrgenommen werden 

(Haller, 1986a: 9). Somit vereint dieses Konzept die rein betriebswirtschaftliche Risikodiskussion als 

auch das Risikomanagement mit Blick auf klinische Prozesse und auf die Pflege, die letztendlich ja 

auch das ökonomische Ergebnis beeinflussen. Diskutiert werden müssen ferner haftungsrechtliche 

Fragen, die mit Hilfe des juristischen Risikomanagements geklärt werden. Die wesentlichen Inhalte 

der Risikomanagement-Subsysteme stellen sich wie folgt dar: 

Betriebswirtschaftliches Risikomanagement: 

Bestandsgefährdende Entwicklungen, die die wirtschaftliche Lage der Unternehmung Stationäre 

Altenhilfe betreffen und zu ökonomischen Fehlsteuerungen führen, sollen frühzeitig und vollständig 

identifiziert werden. Die Einrichtungsleitung muss in die Lage versetzt werden, durch 

Gegenmaßnahmen diesen Risiken zu begegnen und sie damit kalkulierbar zu machen. Das 
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betriebswirtschaftliche Risikomanagement bezieht sich deshalb auf Ereignisse und mögliche 

Entwicklungen innerhalb und außerhalb der Einrichtung, die sich im Sinne einer Bestandsgefährdung 

auswirken können. Primäres Ziel aus betriebswirtschaftlicher Sicht ist es, das wirtschaftliche 

Überleben der Unternehmung sicherzustellen.  

Klinisches/pflegerisches Risikomanagement: 

Dahinter verbirgt sich nach Middendorf (2005) „die zielgerichtete Planung, Koordination, Ausführung 

und Kontrolle aller Maßnahmen […], die zur Vermeidung unbeabsichtigter krankenhausinduzierter 

Patientenschädigungen bzw. zur Begrenzung ihrer Auswirkungen dienen“ (Middendorf, 2005: 88). Das 

klinische Risikomanagement betrachtet Strukturen, Prozesse und Ergebnisse in den 

Gesundheitsunternehmungen mit Blick auf tatsächliche Schadensereignisse (Gausmann, 2003: 57) und 

ist nicht nur für Krankenhäuser, sondern auch für ambulante und stationäre Pflegeeinrichtungen 

unter dem Begriff des pflegerischen Risikomanagements bedeutsam (vgl. dazu Kahla-Witzsch/Platzer, 

2007).445 Dabei trifft es jedoch auf andere Bedingungen (Klie/Pfundsten, 2005: 16f.): 

 Die Bewohner sind in der Regel für eine längere Zeit im Pflegeheim. Das Pflegeheim wird 

damit zum langfristigen Lebensmittelpunkt für die meisten Bewohner. 

 Die Einrichtung und die Mitarbeiter sind für die gesamte Alltagsgestaltung, nicht nur für die 

Pflege verantwortlich. 

 Pflegekräfte gehen eine besondere, meist langfristige Beziehung zu den Bewohnern ein und 

fühlen sich einer ganzheitlichen Betreuung verpflichtet. 

 Die personelle Ausstattung wird von vielen als prekär erlebt. 

 Die Kontrolldichte von Medizinischem Dienst, der Krankenversicherung und der Heimaufsicht 

hat merklich zugenommen. 

Das klinische/pflegerische Risikomanagement verstehen wir als Teil oder Ergänzung des 

Qualitätsmanagements (vgl. auch z.B. Paula, 2007: 137; Gurcke/Falke/Mildenberger, 2006: 22; 

Gausmann, 2003: 58; Staib/Ulsenheimer/Martin, 1997: 246). Häufig überschneiden sich die jeweiligen 

Maßnahmen, Methoden der beiden Konzepte (Paula, 2007: 137). Der Ausgangspunkt bei beiden ist die 

Potenzial-, Prozess- und Ergebnisqualität (Gurcke/Falke/Mildenberger, 2006: 22). Die Zielsetzung der 

Konzepte ist jedoch eine andere: Während das Qualitätsmanagement eine Verbesserung der Qualität 

durch einen internen bzw. externen Vergleich des Behandlungserfolges zum Gegenstand hat, zielt das 

klinische und pflegerische Risikomanagement darauf ab, mit Hilfe einer Analyse von Fehlern und 

                                                             

445 Vergleiche dazu die Ausführungen in Kapitel II.2.3 Risiken von Menschen mit Demenz und pflegerische 
Implikationen. 
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früherer Schäden zukünftige Patienten- oder Bewohnerschäden zu vermeiden oder zu mindern und 

damit ebenfalls präventiv – jedoch bezogen auf eine sichere Patienten-/Bewohnerversorgung und auf 

Haftpflichtprämien/Schadensersatzansprüche – zu wirken (Staib/Ulsenheimer/Martin, 1997: 246ff.; 

vgl. auch Meier, 2005: 154f.). Nach Bauernfeind (2007) soll das Risikomanagement die Werte 

innerhalb der Unternehmung sichern und das Qualitätsmanagement die Werte optimieren 

(Bauernfeind, 2000: 71) 

Juristisches Risikomanagement: 

Das juristische Risikomanagement in Pflegeheimen nimmt pflegerische, organisatorische, technische, 

bauliche und sonstige haftungsrelevante Aspekte in den Blick, betrachtet also ganzheitlich die Haftung 

von Pflegekraft und Stationärer Altenhilfe. Es geht um die Frage, inwieweit Rechtsvorschriften, 

Gerichtsurteile, Leitlinien und Empfehlungen der Fachgesellschaften und Berufsverbände beachtet 

werden. Man befasst sich hauptsächlich mit den Bereichen der (Kahla-Witzsch/Hellmann, 2005: 30ff.): 

 Kommunikation, 

 Koordination, 

 Kooperation und 

 Kompetenzen. 

Es zeigen sich dabei zum Beispiel folgende Gefahrenquellen: 

 Organisationsmängel 

 Aufklärungsmängel 

 Dokumentationsmängel 

 Gerätemängel 

 Die Pflege an sich als Schadenshauptgruppe 

Die Entwicklung und Implementation eines Risikomanagement-Systems stellt Unternehmungen vor 

eine große Herausforderung. Die Manager sind aufgrund der oft unscharfen theoretischen Grundlagen 

zum Risikomanagement oft überfordert bzw. orientierungslos (Winter, 2006: 2). Um ein 

zweckmäßiges Risikomanagement zu gestalten und deren Umsetzung zu gewährleisten, greifen sie 

daher vielfach auf das Wissen und die Instrumente des Controllings zurück. Um bei der Problemlösung 

zu unterstützen, hat die Controlling-Forschung dieser Thematik ihre Aufmerksamkeit geschenkt und 

risikoorientierte Konzeptionen entwickelt. Dieses risikoorientierte Controlling oder Risikocontrolling 

steht im Mittelpunkt der nachfolgenden Ausführungen.  
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3.3.2 Risikocontrolling zur Unterstützung des Risikomanagements 

Als Ziel dieses Kapitels soll herausgearbeitet werden, welche Funktionen ein Risikocontrolling 

übernimmt und was das konkret für die Stationäre Altenhilfe bedeutet. Bevor wir jedoch in diese 

Diskussion weiter einsteigen, bedarf es zunächst einer Klärung, was wir unter Risikocontrolling 

verstehen. Das setzt wiederum eine Erläuterung des Controllings im Allgemeinen voraus. Hier wollen 

wir in diesem Kapitel ansetzen und die wesentlichen theoretischen Grundlagen darstellen, die die 

Basis für unser Risikocontrollingverständnis bilden. Ausgehend vom Controllingbegriff stellen wir 

zunächst kurz den aktuellen Forschungsstand zum Controlling und Risikocontrolling dar. Die 

Controllingtheorien bilden hierzu die Grundlage. Als theoretische Konstrukte geben sie Leitlinien vor, 

in denen Controlling geschieht und abläuft. Diese müssen anwendungsorientiert vorangetrieben 

werden. Das geschieht durch Controlling-Konzeptionen446. Im Gegensatz zur Risikomanagement-

Forschung spielen konzeptionelle Betrachtungen im Rahmen der Controlling-Forschung eine 

wesentlich größere Rolle (Winter, 2006: 77), so dass sie in diesem Kapitel ausführlicher dargestellt 

werden. Aus den Controlling-Konzeptionen leiten sich dann die eigenständigen Risikocontrolling-

Konzeptionen ab. Wir betrachten hier die bereits existierenden bzw. etablierten Risikocontrolling-

Konzeptionen und leiten dann unser Risikocontrollingverständnis ab. 

3.3.2.1 Risikocontrollingbegriff und -forschung 

Für den Begriff „Controlling“ hat sich in der Literatur keine einheitliche Definition oder 

Begriffsbestimmung herausgebildet. Es können jedoch zwei Entwicklungen zum Controllingbegriff 

nebeneinander aufgezeigt werden (vgl. grundlegend Zapp, 2004a: 29ff. und die dort angegebene 

Literatur): 447  

 „To control“ als beherrschen, lenken, unter Kontrolle haben, im Griff haben, führen, leiten 

 „To check“ als überprüfen, kontrollieren, überwachen, beaufsichtigen. 

Welche Bedeutung das Controlling in einer Unternehmung hat, hängt vom zugrunde gelegten 

theoretischen Controlling-Ansatz ab, weil sich daraus die Controllingdefinition, -ziele, -funktionen und 

                                                             

446 Im Gegensatz zur Konzeption umfasst das Konzept nur Teilbereiche einer Konzeption und ist nicht in sich 
geschlossen. Die Controlling-Konzeption ist ein systematisches Konstrukt, welches mit seinen Teilaussagen ein 
geschlossenes, aufeinander begründetes Modell von Controlling entwickelt und darstellt (Reichmann, 2006: 5). 

447 Im deutschen Sprachgebrauch wird in der Regel mit „Controlling“ die Funktion und mit „Controller“ der 
Funktionsträger bezeichnet. Da Controlling in seiner ursprünglichen Bedeutung jedoch Managementaufgabe ist 
(Unternehmungslenkung), ist mit Controlling eigentlich «Controllership» gemeint. Dieser Begriff hat sich jedoch 
nicht durchsetzen können. Controllership ist die im anglo-amerikanischen Sprachraum verwendete Bezeichnung 
für die institutionelle Ausprägung, also den organisatorisch abgegrenzten Aufgabenbereich des Controlling, der 
vom Controller wahrgenommen wird (Weber, 1998: 1ff.).  



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                           Ökonomische Risikoperspektive 

 

 

 230 

-aufgaben ableiten (Zapp/Oswald, 2009: 75). In der Controllingforschung hat sich eine Vielzahl von 

Controlling-Theorien herausgebildet448, die bisher im Wesentlichen auf zwei „klassischen“ Säulen 

ruhen (Scherm/Pietsch, 2004a: 10): einerseits die Informationsökonomik449, die auf ökonomischen 

Theorien basiert und derzeit als diejenige Richtung zur theoretischen Fundierung des Controlling 

angesehen wird, die am umfangreichsten vorangetrieben wird (Pietsch, 2004: 145), und andererseits 

theoretische Analysen von Controllingphänomen, die verhaltenswissenschaftliche Erkenntnisse 

einbeziehen. Außerdem entstehen zu diesen „klassischen“ Ansätzen jüngst neue Forschungsarbeiten 

zur Controllingtheorie, die großteils soziologisch bzw. sozialphilosophisch inspiriert sind: 

Soziologische Ansätze betrachten das Phänomen Controlling z.B. aus strukturationstheoretischer (vgl. 

z.B. Becker, 2004)450 und neo-institutionalistischer Sicht (vgl. z.B. Elsik, 2004)451 oder aus dem 

Blickwinkel der Theorie autopoietischer Sozialsysteme (Scherm/Pietsch, 2004a: 10)452. 

Sozialphilosophisch inspirierte theoretische Überlegungen versuchen Controlling aus Sicht der 

                                                             

448 Es gibt nicht die eine Controllingtheorie. Die theoretische Fundierung des Controllings basiert vor allem 
darauf, empirische Phänomene unter Rückbezug auf Aussagen bereits etablierter und umfassender Theorien zu 
erklären (Scherm/Pietsch, 2003: 54). 

449 Die Informationsökonomik kennzeichnet sich durch eine formal-analytische Vorgehensweise. Dazu greift sie 
auf bestimmte modelltheoretische Grundlagen zurück, die sie bei der Untersuchung unterschiedlicher 
Erkenntnisgegenstände in den Wirtschaftswissenschaften anwendet. Sie basiert in der Controllingforschung auf 
vier zentralen theoretischen Säulen: das Bernoulli-Prinzip, das Informationswertkonzept, die Prinzipal-Agenten-
Theorie, die Theorie nicht-kooperativer Spiele. (Pietsch, 2004: 150). 

450 Strukturationstheoretiker sind daran interessiert, wie Controllingsysteme von den organisationalen Akteuren 
angewandt werden und welche Wirkungen von dieser Anwendung ausgehen. Der Fokus liegt damit auf der 
Praxis des Controllings. Der Ansatz ermöglicht ein vertieftes Verständnis der vom Controllerverein vertretenen 
Auffassung, dass Controlling im Dialog zwischen Manager/in und Controller/in stattfindet: „In der Interaktion 
zwischen organisationalen Akteuren entsteht Controlling in der Praxis, indem die Akteure auf 
Controllingsysteme Bezug nehmen, sie als Interpretationsschemata, Normen und Machtmittel ins Spiel bringen, 
und in diesem Zuge organisationale Strukturen reflektiv reproduzieren (Becker, 2004: 773f.). Die 
Strukturationstheorie nach Giddens (1984) versucht das Verhältnis zwischen Individuum und Gesellschaft oder 
anders formuliert zwischen den Teilen und dem Ganzen, oder zwischen Handlung und Struktur zu erklären. Der 
Leitbegriff der „Dualität der Struktur“ besagt, dass zwischen Handeln und der Struktur Wechselwirkungen 
bestehen (Giddens, 1984). 

451 Der Neoinstitutionalismus gilt als einer der führenden gegenwärtigen Organisationstheorien, die zunehmend 
auch in Deutschland Beachtung finden (Walgenbach, 2002: 157). Die zentrale Erkenntnis bzw. Empfehlung in 
Bezug auf Controlling lautet, dass in zentralisierten Organisationen mit stabiler Umwelt und einfacher 
Technologie „enge“ Kontroll- und Lenkungssysteme Anwendung finden (sollen) während in dezentralen 
Organisationen mit dynamischen und komplexen Aufgaben „lose“ Kontrolle und Lenkung betrieben werden 
(sollen) (Baxter/Chua, 2003; Walgenbach, 2002).  

452 Vertreter der Theorie autopoietischer Sozialsysteme diskutieren, wie zentrale Annahmen und Konzepte des 
Controllings aus der organisationstheoretischen Perspektive der Systemtheorie rund um die Konzeption nach 
Niklas Luhmann rekonstruiert und interpretiert werden können. Autopoieses bedeutet, dass Organisationen 
Elemente erzeugen, d. h. Kommunikationen/Handlungen/Entscheidungen, aus denen sie bestehen, aus den 
Elementen, aus denen sie bestehen (Autopoieses). Im Mittelpunkt der Betrachtungen stehen drei 
Sinndimensionen: die Sach-, Sozial- und Zeitdimensionen, die Ereignissen erst eine Bedeutung verleihen 
(Mayrhofer/Meyer/Majer, 2004: 778ff.). 
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Bildtheorie/Ästhetik (Kappler, 2004)453 sowie der Postmoderne (Scheytt, 2004)454 oder der Ethik 

(Weibler/Lucht, 2004)455 zu analysieren. Im Gegensatz zu den klassischen Theorien stehen bei diesen 

– zum Teil bisher wenig ausgereiften Ansätzen zunehmend ein „Erklären“ und „Verstehen“ der 

Controllingpraktiken in den jeweils relevanten individuellen und sozialen Kontexten im Vordergrund 

und nicht unbedingt die Steigerung der Effektivität und Effizienz des Controllings sowie der 

Unternehmungen (Scheytt, 2004: 927). Grundlegende Gemeinsamkeiten der vielfältigen Ansätze – 

jedoch in unterschiedlichen Ausprägungen – sind drei zentrale Aspekte: Koordination, 

Informationsversorgung und Reflexion/Kontrolle (Scheytt, 2004: 931ff.), auf die im weiteren Verlauf 

auch noch Bezug genommen wird. In der Controllingforschung basieren sowohl die „klassischen“ 

Theorierichtungen als auch die soziologisch bzw. sozialphilosophisch inspirierten „neuen“ 

Controllingtheorien auf der Systemtheorie (Scherm/Pietsch, 2004b). Horváth, dessen 

Controllingperspektive sich in Deutschland am weitesten durchgesetzt hat (Zapp, 2004a: 32), kommt 

in seiner koordinationsorientierten Controllingkonzeption456 zu dem Ergebnis, dass „der Systemansatz 

am ehesten in der Lage zu sein scheint, die Komplexität und Anpassung von Organisationen 

realitätsnah darzustellen und Gestaltungsmöglichkeiten aufzuzeigen“ (Horváth, 2009: 81). Neben den 

koordinationsorientierten Controlling-Konzeptionen zählen auch die rechnungswesen- und 

informationsorientierten Konzeptionen zu den klassischen Ansätzen. Bei den neuen Controlling-

Konzeptionen stehen Begriffe wie Rationalitätssicherung, Reflexion und Kognition im Vordergrund. 

Diese Controlling-Konzeptionen haben einen starken Einfluss auf die bisher formulierten 

Konzeptionen zum Risikocontrolling, über die wir zunächst einen Überblick geben, um dann eine 

Auswahl für unser Verständnis zu treffen. Der gewählte Ansatz wird anschließend vorgestellt. 

                                                             

453 Die Bildwissenschaft und die Fototheorie wird hier als Anregung genutzt, um mit ersten noch sehr tastenden 
Schritten auf die Spur einer Controllingtheorie voran zu kommen. Es geht im Kern um die Frage: „Wie kommt der 
konkrete Rahmen zustande, den im konkreten Fall Controlling mit seiner jeweils konkreten oder abstrakten 
Sichtweise setzt, und was will dieser Rahmen?“ (Kappler, 2004: 607). 

454 Im Rahmen der postmodernen Ansätze soll das Potenzial dargestellt werden, welches das sogenannte 
postmoderne Denken für eine Controlling-Konzeption bereithält. Wesentliche Beiträge, die eine postmoderne 
Interpretation von Controlling zu leisten vermag, sind „die Visibilität (Sichtbarkeit) durch den Einsatz von 
Controlling, ihre Folgen für das Individuum, das ihr ausgesetzt ist, und die Kritik solcher Praktiken vor dem 
Hintergrund einer Problematisierung der Konfigurationen von Macht“ (Scheytt, 2004: 825). 

455 Bei der ethischen Perspektive geht es darum, unternehmensverbindliche Entscheidungen mit moralischer 
Qualität herbeizuführen. Für die in der Controllingforschung bislang getrennt operierenden Gedankenwelten 
von Controlling und Ethik wird z. B. von Weibler/Lucht versucht, einen konzeptionellen Hintergrund auf der 
Basis eines reflexionsorientierten Controllings zu schaffen. Dem Controller sollen dadurch konkrete 
Orientierungshilfen für (s)ein ethikbewusstes Controlling an die Hand gegeben werden (Weibler/Lucht, 2004: 
887). 

456 Konzeptionen greifen in gestaltender Absicht theoretische Aussagen auf, verknüpfen sie mit normativen 
Postulaten und beziehen sie auf die Praxis. Sie schaffen so einen Orientierungsrahmen, den es in der Praxis 
individuell zu konkretisieren gilt (Scherm/Pietsch, 2004a: 7).  
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Die gemeinsame Basis aller normativ-konzeptionellen Arbeiten457 besteht in der Unterstützung der 

Unternehmungsführung durch das Controlling. Im Rahmen der rechnungswesenorientierten Ansätze 

soll dies durch die Zentralisierung und Koordinierung aller Aktivitäten des Rechnungswesens bzw. der 

Planungs- und Kontrollrechnung geschehen (Reichmann, 2006). Diese Konzeption wird auch als 

„eingeschränkt informationsorientierter“ Ansatz bezeichnet (Eschenbach/Niedermayr, 1996: 57). Bei 

den rein informationsorientierten Konzeptionen stehen die Informationskoordination und die 

Unterstützung der Führung durch Informationsmanagement im Vordergrund.458 Als Vertreter der 

informationsorientierten Risikocontrolling-Konzeption begreifen Diederichs (2004) und Form 

(2005)459 das Risikocontrolling als systematische, informatorische (erfolgszielbezogene) 

Unterstützung des Managements bzw. Risikomanagements (Diederichs, 2004: 26; Form, 2005: 158). 

Das Risikomanagement stellt dabei einen immanenten Bestandteil der Unternehmungsführung dar 

(Diederichs, 2004: 10ff.; Form, 2005: 109ff.). Als Ansatzpunkt für das Risikocontrolling heben sie die 

mangelhafte risikobezogene Methodenversorgung des Managements hervor. Die Entdeckung, 

Beschaffung, Aufbereitung und Bereitstellung risikorelevanter Informationen ist keine leichte Aufgabe 

und verlangt daher nach speziellen Kenntnissen und Instrumenten (Winter, 2006: 222). Das Risiko 

selbst wird als Gefahr einer Zielverfehlung bzw. einer Erfolgszielabweichung verstanden (Diederichs, 

2004:10; Form, 2005: 23). Mit Blick auf die Sicherung der Unternehmungsexistenz wird das Ziel des 

Risikocontrollings in der Unterstützung der Unternehmungsführung gesehen, indem eine 

risikoorientierte Informationsbeschaffung und -versorgung sichergestellt wird (Diederichs, 2004: 14, 

25f.; Form, 2005: 22, 158, 163). Der instrumentelle Schwerpunkt liegt auf dem Aufbau des 

risikoorientierten Berichtswesen (Diederichs, 2004) und auf der Gestaltung einer risikoorientierten 

Balanced Scorecard (Form, 2005). Problematisch ist bei diesem Ansatz die Abgrenzung zum 

Strategischen Controlling und zur Kosten-, Leistungs-, Erlös- und Ergebnisrechnung, denn unsichere 

Informationen werden auch hier vom Controlling verarbeitet (Winter, 2006: 251).  

                                                             

457 In der Controllingforschung existiert auch eine Vielzahl von empirischen Studien, die eine Bestandsaufnahme 
der Controllingpraxis anstreben. Becker (2003) hat folgende drei Forschungsschwerpunkte herausgearbeitet: 1. 
Erhebungen zu den Aufgaben/Aufgabenfeldern, die Controllingbereiche in der Praxis zugeordnet werden (vgl. z. 
B. Amshoff, 1993; Bornemann, 1986; Bramsemann, 1978; Horváth/Gaydoul/Hagen, 1978; Ossadnik, 1996; 
Stoffel, 1995) 2. Erhebungen zum Berufsfeld des Controllers und zu den geforderten Qualifikationen von 
Controllern (insbs. Analyse von Stellenanzeigen) (vgl. z. B. Bornemann, 1986; Weber/Kosmider, 1991 3. 
Erhebungen zur Verortung von Controllingbereichen in der Formalstruktur von Organisationen (vgl. z. B. 
Amshoff, 1993; Bramsemann, 1978; Horváth/Gaydoul/Hagen, 1978; Ossadnik, 1996; Stoffel, 1995). 

458 Kritisiert wird bei diesen Ansätzen, dass sie keine eigenständige betriebswirtschaftliche Teildisziplin 
begründen (vgl. dazu die Kriterien von Küpper, 2005: 3ff.) (Präzisionsdefizit). Vielmehr gehen die 
rechnungswesen- und informationssystemorientierten Ansätze nicht über die betriebswirtschaftlichen 
Teildisziplinen Rechnungswesen und Informationswirtschaft hinaus (Becker, 2003: 9; Pietsch, 2003: 5ff.). 

459 Akademische Schüler von Reichmann. 
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Die weit verbreiteten koordinationsorientierten Ansätze stellen die Koordination von Subsystemen in 

den Mittelpunkt. Dabei bezieht sich die Koordination bei Horváth (2006) auf ausgewählte 

Führungssubsysteme (Planungs- und Kontroll- sowie Informationsversorgungssystem) (Horváth, 

2009), bei Küpper geht es um die Koordination des Führungsgesamtsystems, d. h., dass das Controlling 

zusätzlich das Organisations- und das Personalführungssystem aufeinander abstimmen muss (Küpper, 

2005).460 Im Mittelpunkt der koordinationsorientierten Risikocontrolling-Konzeptionen (vgl. z.B. 

Braun, 1984; Horváth/Gleich, 2000) steht damit die Koordination der Risikobewältigung, die sich aus 

den bestehenden Risikointerdependenzen innerhalb bzw. zwischen den einzelnen 

Führungssubsystemen ergibt. Dabei werden mit der systembildenden und systemkoppelnden 

Koordination zwei Vorgehensweisen (Funktionen) hervorgehoben, die eine wirksame 

Risikobewältigung unterstützen. Zum einen sollen die Führungssubsysteme so gestaltet werden, dass 

die „explizite und koordinierte Berücksichtigung von Risikoaspekten in die Führungsteilsysteme 

integriert wird“ (Winter, 2006: 225). Um die systembildende Aufgabe zu erfüllen, wird auf die 

Methode der Systemanalyse und -gestaltung sowie der Organisationsentwicklung zurückgegriffen (vgl. 

z.B. Zapp/Oswald, 2009: 97; Horváth, 2009: 113; Winter, 2006: 239). Zum anderen müssen die 

Teilaufgaben der Risikoidentifikation, -analyse, -bewertung, -handhabung und -kontrolle aufeinander 

abgestimmt werden (Risikomanagementprozess als zu koordinierender Ausschnitt des 

Führungssystems (Winter, 2006: 240; Braun, 1984: 64). Hier kommen Methoden der persönlichen 

Koordination und Principal-Agent-Ansätze461 zum Einsatz (Zapp/Oswald, 2009: 94; Horváth, 2009: 

125f.; Winter, 2006: 239). Das Verständnis von Risiko und das indirekte Ziel der 

koordinationsorientierten Risikocontrolling-Konzeptionen – Existenzsicherung der Unternehmung – 

unterscheiden sich kaum von den informationsorientierten Ansätzen. Hingegen stellt das direkte Ziel 

auf die Risikobewältigung durch eine Risikoquantifizierung und Risikoaggregation ab. Eine 

untergeordnete Rolle in diesen eher funktional ausgerichteten Konzeptionen spielen institutionale 

Aspekte (Winter, 2006: 239ff.). 

Weber und Schäffer (1999) zeigen mit ihrer rationalitätsorientierten Controlling-Konzeption 

Parallelen zu den koordinationsorientierten Ansätzen auf. Koordinationsobjekt mit dem Schwerpunkt 

auf der Sicherung der Rationalität ist in Webers modifiziertem Ansatz jedoch nicht das 

                                                             

460 Die Kritik der koordinationsorientierten Ansätzen wird mit eine mangelnden Abgrenzbarkeit gegenüber der 
Unternehmungsführung beschrieben (Präzisionsdefizit), einer schwierigen Konkretisierung von Instrumenten 
und Institutionen und einer mangelnden Übereinstimmung mit der beobachtbaren Controlling-Realität 
(Konsistenzdefizit) (Winter, 2006: 58; Pietsch, 2003: 5ff.). 

461 Betrachtet werden hier organisatorische Probleme (Delegation von Aufgaben), die sich zwischen 
Auftraggeber (Principal) und Auftragnehmer (Agent) ergeben. 
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Führungssystem, sondern der Führungsprozess (Weber/Schäffer, 1999; vgl. auch Becker, 2003: 37 

sowie Weber, 2004).462 Das rationalitätsorientierte Risikocontrolling (vgl. Weber/Liekweg, 2001; 

Liekweg, 2003) setzt bei bestehenden spezifischen Rationalitätsmängeln beruhend auf mangelndem 

Können bzw. Wollen der Entscheidungsträger an, die Liekweg (2003) für die einzelnen Phasen des 

Führungszyklus und unterschiedliche Führungskontexte (Unternehmungsformen) identifiziert 

(Liekweg, 2003: 97ff.). Als Risiko wird die mögliche Veränderung eines Einflussfaktors verstanden, die 

sich negativ auf die Höhe einer Position der Vermögens-, Finanz- oder Ertragslage auswirkt 

(Weber/Liekweg, 2001: 460ff.; Liekweg, 2003: 63ff.). Angestrebt wird mit dem Risikocontrolling eine 

Nutzenmaximierung (Gewinn- bzw. Wertmaximierung) durch die Sicherstellung der Rationalität der 

Unternehmungsführung im Umgang mit Risiken (Liekweg, 2003: 14). Zweckmäßige Instrumente sind 

beispielsweise Chancen/Risiko-Portfolios oder Methoden zur Bestimmung der korporativen 

Risikonutzenfunktion bzw. Wesentlichkeitsgrenzen sowie die üblichen Instrumente zur 

Risikoidentifikation, -analyse, -bewertung, -kontrolle und -dokumentation (Checklisten, 

Frühwarnsysteme, quantitative/qualitative Bewertungsmethoden, Risikoberichte usw.).  

Die reflexionsorientierte Controlling-Konzeption nach Pietsch und Scherm (2001) greift zum Teil auf 

die Ergebnisse der zuvor vorgestellten Konzeptionen zurück. Sie sehen die Reflexion (Überdenken von 

selektierten Handlungen), Koordination und Informationsversorgung als wesentliche Aufgaben des 

Controllings an (Pietsch/Scherm, 2001; vgl. auch Pietsch, 2003).463 Schönbohm (2005) betont in 

seinem Ansatz „Reflexives Controlling“, dass im Zusammenhang mit der Reflexion eine Offenheit 

gegenüber anderen Perspektiven gegeben sein muss, „ohne sich von ihnen gefangen nehmen zu 

lassen“ (Schönbohm, 2005: 45). Becker (2003) bemüht sich um eine organisationstheoretische 

Fundierung des Controllings in Anlehnung an die Strukturationstheorie nach Giddens (1984). Im 

Gegensatz zu den bisher vorgestellten Konzeptionen zielt er in seinem deskriptiven Ansatz nicht 

darauf ab, einen klaren „Controlling-Kern“ zu erarbeiten und Handlungsempfehlungen abzuleiten, 

sondern er will die Controlling-Praxis (Anwendungsbedingungen und Wirkungen von Controlling-

Instrumenten) beschreiben und erklären (Becker, 2003: 257ff.; vgl. auch Winter, 2006: 53). Für das 

reflexionsorientierte Controlling wurde bisher keine Risikocontrolling-Konzeption erarbeitet. Winter 

(2006) hat jedoch in Anlehnung an die Controlling-Konzeption nach Pietsch und Scherm (2001) 

                                                             

462 Kritisiert wird hier, dass Rationalitätssicherung keine eigenständige Führungsfunktion darstellt, sondern dass 
in den (Wirtschafts-)Wissenschaften allgemein Rationalität angestrebt wird (Präzisionsdefizit). Zudem gestaltet 
sich die Zuordnung von Instrumenten und Institutionen schwierig (Konsistenzdefizit) (Winter, 2006: 58). 

463 Die reflexionsorientierten Konzeptionen tragen nur einen begrenzten Neuigkeitsgehalt mit sich, da Reflexion 
im Grunde eine erweiterte Kontrollfunktion ist, Reflexion ist Bestandteil aller Führungshandlungen 
(Präzisionsdefizit), Controlling findet sich eher in der Führungsunterstützung als in der Führung wider 
(Konsistenzdefizit) (Winter, 2006: 58; Pietsch, 2003: 5ff.). 
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mögliche Ausgestaltungsformen aufgezeigt. Dabei erkennt er auch hier das Ziel der Existenzsicherung 

der Unternehmung und das Verständnis von Risiko als Möglichkeit einer Zielverfehlung. Funktionell 

hebt er das Überdenken von Selektionshandlungen im Rahmen des Risikomanagements und deren 

Informationsversorgung hervor. Die Aufgabe der Reflexion ist einerseits abweichungsorientiert 

(Soll/Ist-Vergleich), andererseits auch perspektivenorientiert (Aufzeigen neuer 

Problemlösungsmuster, distanzierte Analyse von Entscheidungen aus verschiedenen Blickwinkeln). 

Mögliche Instrumente zur abweichungsorientierten risikobezogenen Reflexion umfassen die üblichen 

Bewertungsmethoden des Controllings. Risikocontrolling-Instrumente, die die 

perspektivenorientierten Aufgaben unterstützen, hingegen bezeichnet Winter als schwer 

identifizierbar und kaum formalisierbar. Um die Informationsaufgaben zu lösen, ist der Einsatz eines 

Risiko-Reportings gefragt (Winter, 2006: 248f.). 

Die kognitionsorientierte Controlling-Konzeption nach Lingnau (2004) ist ein verhaltensorientierter 

Ansatz, der das beschränkte Wissen und Können der Entscheidungsträger als Ausgangspunkt zur 

Erklärung von Funktionen, Institutionen und Instrumenten des Controllings sieht (Lingnau, 2004)464. 

Grundlage des Controllings ist die kognititive Psychologie, die das menschliche Denken im weitesten 

Sinne betrachtet. Im Mittelpunkt der Controlling-Konzeption stehen die Prozesse zur Lösung von 

Problemen (Entscheidungsprozesse). Das Controlling versucht dabei durch die Versorgung des 

Managements mit sekundärem Wissen die Manager zu befähigen, effektivere Entscheidungen zu 

treffen (Jonen, 2008: 95). Die Aufgabenableitung erfolgt dabei im Gegensatz zu den meisten anderen 

Konzeptionen nicht funktional, sondern aus institutioneller Sicht (Jonen, 2008: 136f.), was bedeutet, 

dass die Controlling-Funktion überzeugend einer bestimmten Stelle zugeordnet wird (Winter, 2006: 

246). Die kognitionsorientierte Risikocontrollingkonzeption nach Jonen (2008) setzt hier an. Sie zielt 

auf eine kognitive Entlastung des Managements zur Verbesserung des Risikowirtschaftsprozesses ab, 

der das gesamte Gebiet der Risikobehandlung umfasst und zum Teil mit dem üblicherweise 

betrachteten Risikomanagementprozess korrespondiert. Die Eingrenzung der Risikokonzeption 

erfolgte mit Hilfe eines Leitfadens (semantischen Kastens). Es wird keine klare Risikodefinition 

festgelegt, sondern es werden die wesentlichen Ausprägungsformen eines Risikos (Ausgangsfaktoren, 

Informationszustand und Zieldimension) (Jonen, 2008: 32f.) spezifiziert. Die Funktion des 

Risikocontrollings besteht in der Bereitstellung von sekundärem Fakten- und Methodenwissen. Zur 

Unterstützung werden Instrumente eingesetzt, die „die kognitiven Effekte bei dem Erwerb der 

                                                             

464 Die Kritik an der kognitionsorientierten Konzeption besteht in einer vorrangig institutionellen Sichtweise, die 
Abgrenzung zu Stabsfunktionen ist schwierig. Der Ansatz läuft auf eine entscheidungsorientierte Informations- 
und Methodenversorgung hinaus (Präzisionsdefizit) (Winter, 2006: 58; Pietsch, 2003: 5ff.) 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                           Ökonomische Risikoperspektive 

 

 

 236 

Information und deren Verwertung zu Wissen berücksichtigen“ (Jonen, 2008: 213). Als geeignete 

kognitionsorientierte Risikocontrollinginstrumente werden neben üblichen Controllinginstrumenten 

(SWOT-Analyse, Benchmarking usw.) die lebenszyklusorientierte Risikoanalyse, der Analytic 

Hierarchy Process465, kognitive Karten und die Risiko-Balanced-Scorecard beschrieben (Jonen, 2008: 

280ff.). 

3.3.2.2 Risikocontrollingverständnis dieser Arbeit 

In Bezug auf die Abgrenzung von Risikomanagement und Risikocontrolling sehen wir wie Winter 

(2006) Risikocontrolling als Bestandteil der Controllingfunktion an, die einen wichtigen Beitrag zur 

Sicherstellung der Risikomanagementfunktion leistet (Winter, 2006: 252). Ferner orientieren wir uns 

bei der Formulierung unseres Risikocontrollingverständnisses an der allgemeinen 

Controllingdefinition nach Zapp (2004) und an den koordinationsorientierten 

Risikocontrollingansätzen, die die risikoorientierte Koordination „eng“ fassen (vgl. z.B. Braun, 1984; 

Mensch, 1991). Wir beziehen bei der Analyse und zielbezogenen Abstimmung der 

Risikointerdependenzen und risikobezogenen Sachverhalte somit nicht alle Führungssubsysteme mit 

ein, sondern beschränken uns auf das Planungs- und Kontrollsystem sowie das Informationssystem, 

da sie die Voraussetzung für eine Risikobewältigung schaffen (Braun, 1984: 63): Risiken sind ebenso 

wie die Planung zukunftsbezogen. Sie können nur bewältigt werden, wenn man sie bei der Planung 

berücksichtigt und in das Entscheidungskalkül einbezieht. Risiken gehen außerdem einher mit einem 

Informationsdefizit. Das Informationssystem ist daher besonders bedeutsam für die 

Risikobewältigung und muss daher so gestaltet werden, dass risikospezifische Informationen 

abgeleitet werden können. 

Diese enge Auffassung vertritt auch Zapp (2004) in seinem systemtheoretischen Controlling-Ansatz, 

der Horváthʼscher Prägung ist, jedoch nicht die Koordination als wesentliche Funktion des 

Controllings ansieht, sondern die Harmonisation (vgl. auch Link, 1996). Harmonisation wird hier als 

Obergriff verstanden, der die „Abstimmung zielorientierter, arbeitsteiliger Systeme“ meint 

(Bleicher/Meyer, 1976: 48). Die Harmonisation inter- und intrasystemischer Systeme erfolgt durch 

Koordination, die als Abstimmung verstanden wird oder zu Strukturen führt (Integration). Dabei 

stehen Koordination als Abstimmung und Integration als Überführung in Struktur nebeneinander. Ziel 

ist es, eine Strukturierung – bezogen auf die jeweilige Situation – vorzunehmen, was gerade in 

personenbezogenen Dienstleistungsunternehmungen wie Krankenhäusern oder in 

                                                             

465 Der Analytic Hierarchy Process-Ansatz (AHP) ist eine Methode aus der Entscheidungstheorie, mit der 
komplexe Entscheidungen einfacher und rationaler getroffen werden können. Entwickelt wurde sie von dem 
Mathematiker Th. L. Saaty (Saaty, 1990). 
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Pflegeeinrichtungen, wo nicht alle Leistungen immer genau geplant werden können oder wo Ad-hoc-

Entscheidungen anstehen, erstrebenswert ist (z. B. Notfallsituationen, unvorhersehbare Ereignisse). 

Der Vorteil der harmonisationsbezogenen Betrachtungsweise besteht damit in einer Verstärkung des 

intersystemischen Aspektes (Zapp, 2004b: 98). Um letztendlich die ökonomische Ergebnissicherung 

der Unternehmung zu unterstützen, liegt ein weiterer Schwerpunkt der Controlling-Konzeption von 

Zapp auf den kybernetischen466 Lenkungsmechanismen467 der Steuerung und Regelung (Zapp, 2004b). 

Er betrachtet den Führungsprozess als Regelkreis, in dem sich die Elemente der „Planung“, 

„Realisation/Umsetzung“ und „Kontrolle“ mit Hilfe von Informationsflüssen verbinden. 

Unerwünschten Störungen wird zum einen durch „Regelung“ begegnet, die vor allem im Rahmen der 

Kontrollphase Abweichungen identifiziert und entsprechende Maßnahmen einleitet (Anpassung). Im 

Gegensatz zu dieser Rückkopplung erfolgt die Vorkopplung durch „Steuerung“, bei der vor und 

innerhalb der Handlungsphase Maßnahmen zur Vermeidung möglicher Störungen ergriffen werden.468 

Um auch im Störungsfall die Zielerreichung zu gewährleisten, ist es Aufgabe des Controllings, den sich 

grundsätzlich selbst lenkenden Regelkreis zu harmonisieren. Im Rahmen dieser 

Harmonisationsfunktion des Controllings lassen sich unter Berücksichtigung 

                                                             

466 Zu den zentralen Begriffen dieser Disziplin zählen „Rückkopplung“ und „Regelkreis“. Kybernetische 
Überlegungen machen auf die vielfältigen Wechselwirkungen zwischen Systemvariablen sowie die daraus 
resultierenden Kreisläufe aufmerksam und betonen die zentrale Rolle der Umwelt für die Systemsteuerung 
(Wiener, 1948). Ihr Begründer Wiener definiert die Kybernetik als „Lehre von Informationsübertragung und 
Kontrolle bei Maschinen und Lebewesen“ (Wiener, 1967). Der Begriff der Kybernetik entstammt aus dem 
Griechischen und kann mit „Steuermannskunst“ übersetzt werden. Zu unterscheiden sind mit der Kybernetik I 
und II zwei entwicklungsgeschichtliche Phasen der Kybernetik. Bei der  Kybernetik I standen mechanistische 
Input-Output-Modell im Mittelpunkt, wogegen die (Bio-)Kybernetik II sich nicht mehr am Objekt „Maschine“, 
sondern am „Lebewesen“ orientiert (Staehle, 1999: 42). 

467 Lenkung in der Unternehmung vollzieht sich „durch das Bestimmen von Zielen und das Festlegen, Auslösen 
und Kontrollieren von zielgerichteten Aktivitäten des Systems und seiner Elemente“ (Bleicher, 2004: 32). Die 
Unternehmungslenkung bzw. -führung spielt sich auf sachrationaler Ebene in Form von Lokomotion und auf 
sozioemotionaler Ebene in Form von Kohäsion sowie Motivation ab (Bleicher/Meyer, 1976: 39ff.). Damit eine 
arbeitsteilige Leistungserstellung in einer Unternehmung erfolgreich vollzogen werden kann, ist das 
Vorhandensein sowohl von Lokomotion (= Zielerreichung) als auch von Motivation (= individuelle 
Anreizbildung)  und Kohäsion (=Gruppenbindung) notwendig (Bleicher/Meyer, 1976). 

468 Hierzu zählen vor allem folgende Aufgaben: Bestimmung hierarchiebezogener Ziele im Sinne einer Festlegung 
von Steuergrößen - Planung (z. B. Unterstützung bei der Leitbildfestlegung, Entwicklung eines strategische 
Planungssystems, Zieldokumentation); Prognostizierung der Auswirkungen potenzieller Störgrößen und deren 
Adaption und Antizipation – Entscheidung (z. B. Lage- und Wirkungsprognosen, Prämissenkontrollen, 
Frühwarnung); Zergliederung der gesamtkrankenhausbezogenen Steuergröße in für organisatorische 
Teilbereiche operationale Vorgaben, d. h. Entscheidungsdurchsetzung und -umsetzung mittels Budgetierung – 
Durchsetzung (z. B. Durchführung und Koordination der jahresbezogenen Feinplanung, quantitative Abbildung 
der Einsatzmengen und Leistungsbeziehungen der einzelnen Einrichtungsbereiche oder -prozesse) 
(Zapp/Oswald: 2009). 
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verhaltenswissenschaftlicher Aspekte469 mit der Integration und Koordination die Gestaltung des 

Planungs- und Kontrollsystems und des Informationssystems und die laufende Abstimmung der 

Planungs- und Kontrollprozesse und der Informationsprozesse ableiten (Zapp, 2004b: 96ff.; vgl. auch 

Zapp/Oswald, 2009: 93ff.). Aus diesem Controllingverständnis leitet Zapp (2004) folgende 

Controllingdefinition ab: „Controlling ist die ergebnisorientierte Harmonisation von Informations- 

sowie Planungs- und Kontrollsystem, die funktional im Führungssystem als Unterstützung verankert 

ist.“ (vgl. grundlegend Zapp, 2004b: 111) 

Auch wenn hier vielleicht schon deutlich wurde, dass das Controlling im Allgemeinen bereits 

erfolgreich zur Risikobewältigung beitragen kann (Götze/Glaser/Hinkel, 2001: 107f.), so bedarf es 

dennoch einer Spezifikation der Controllingziele, -aufgaben und -instrumente im Hinblick auf den 

erfolgreichen Umgang mit Risiken sowie einer Institutionalisierung des Risikocontrollings. Das 

belegen nicht allein die vielfältigen normativen Forschungsaktivitäten, sondern auch die tatsächliche 

Existenz von Risikocontrolling in der unternehmerischen Praxis, die im Rahmen empirischer 

Untersuchungen nachgewiesen wurde (vgl. Hoitsch/Winter/Baumann, 2006; Hoitsch/Winter/Bächle, 

2005; Diederichs, 2004; Winter, 2004; Henschel, 2003; Diedrichs/Reichmann, 2003; Wolz, 2001; 

Trischler, 2000; Glaum, 2000; Institut der Niedersächsischen Wirtschaft/PwC Deutsche Revision, 

2000; Deutsches Aktieninstitut/KPMG, 2000). Empirische Untersuchungen zum Risikocontrolling in 

Gesundheitseinrichtungen sind bisher nicht nachweisbar. 

Als Ziel des Risikocontrollings heben wir die Sicherstellung des ökonomischen Ergebnisses und die 

Unterstützung der Unternehmung beim Umgang mit Risiken hervor. Es geht darum, „die 

Unternehmungsrisikoposition systematisch und regelmäßig zu erfassen und durch das frühzeitige 

Erkennen von Gefährdungspotenzialen ausreichend Handlungsspielräume zu schaffen, um das 

Erreichen der Unternehmensziele abzusichern“ (Wittmann, 2000). Das setzt die Harmonisation der 

Risikopositionen voraus, die sich aus den bestehenden Risikointerdependenzen innerhalb bzw. 

zwischen den einzelnen Führungssubsystemen (Planungs- und Kontrollsystem, Informationssystem) 

ergeben. Um die Harmonisation der Risikopositionen voranzutreiben, sind vom Risikocontrolling 

integrierende und koordinierende Aufgaben wahrzunehmen: 

1. Gestaltung eines risikoorientierten Planungs- und Kontrollsystems und eines Informationssystems 

durch die Integration von Risikoaspekten (risikoorientierte Integration): 

                                                             

469 Verhaltenswissenschaftliche Aspekte spielen eine sehr große Rolle, denn die Gestaltungs- und 
Abstimmungsaufgaben beinhalten die Herbeiführung eines möglichst weit reichenden Konsens zwischen den 
beteiligten Personen und deren bereichsbezogenen Interessen und Ressourcenbedarfen (Schmidt, 1995: 92).  
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Damit Entscheidungsprobleme risikobewusst gelöst werden können, muss das Risiko explizit in 

die Informationsprozesse Planung und Kontrolle integriert werden, was nur gelingt, wenn das 

Planungs- und Kontrollsystem und das Informationssystem entsprechend ausgebaut bzw. 

modifiziert werden (Braun, 1984: 63). Gegenstand der risikoorientierten Planung ist die 

Risikoerkennung und ihre zieladäquate Bewältigung (Mensch, 1991: 120), so dass hierfür 

risikobezogene Ziele durch das Risikomanagement zu definieren sind und die möglichen 

Risikoereignisse mit ihren Ursachen und Wirkungen ausdrücklich bei allen Planungen 

berücksichtigt werden müssen. Dazu ist der Einsatz spezieller Planungsinstrumente zur 

Risikobewältigung erforderlich (z. B. flexible Planung). Daneben verbessert sich die 

Risikobewältigung durch ein wünschenswertes Maß an Risikobewusstsein des Planungsträgers 

(Braun, 1984: 64)470. Das Kontrollsystem muss so gestaltet werden, dass Abweichungen zwischen 

der tatsächlichen Risikoposition und der geplanten Risikoposition aufgezeigt werden können (z. B. 

mit Hilfe eines risikoorientierten Berichtswesens). Abweichungen, die nicht erkannt werden, sind 

neue Quellen für Risiken. Demgegenüber können aufgedeckte Risiken bei den weiteren Planungen 

berücksichtigt werden und damit die Zielerreichung begünstigen (Mensch, 1991: 127f.). Das 

Informationssystem beeinflusst die erfolgreiche Risikobewältigung durch das Planungs- und 

Kontrollsystem, indem es das qualitative und quantitative Informationsdefizit als Quelle des 

allgemeinen Risikos verringert (Braun, 1984: 188; 276). Es ist dafür so zu gestalten, dass es 

Risikoursachen und -wirkungen systematisch erfasst (z. B. mit Hilfe eines Frühwarnsystems oder 

Checklisten) und deren Erkenntnisse miteinander verknüpft (Winter, 2006: 231). 

2. Laufende, d. h. situationsbedingte Abstimmung der Planungs- und Kontrollprozesse und der 

Informationsprozesse (risikoorientierte Koordination): 

Die risikoorientierte Koordination umfasst Abstimmungsaufgaben der einzelnen Teilaufgaben zur 

Bewältigung konkreter Risiken. Die Aufgaben beinhalten die Tätigkeiten der Risikoidentifikation, 

-bewertung, -handhabung und -kontrolle und werden als Risikomanagementprozess umschrieben, 

obwohl die Durchführung der Aufgaben nur in Ausnahmefällen durch das Risikomanagement 

erfolgt (Risikohandhabung) (Braun, 1984: 64ff.)471. Sie weisen vielfältige Interdependenzen auf 

                                                             

470 Ein zu geringes Risikobewusstsein der Planungsträger führt zu Plänen, die Risiken unterschätzen. Ein 
übertriebenes Risikobewusstsein legt den Fokus zu sehr auf Risiken und lässt dann ggf. die Chancen außer Acht 
(Braun, 1984: 63). 

471 Analog zum Strategischen Risikomanagement übernimmt das Risikocontrolling auch strategische Planungs-, 
Kontroll- und Informationsaufgaben, die sich jedoch nicht allein auf Risiken fokussieren lassen, sondern auch auf 
die Nutzung von Chancen auszudehnen sind. Auf der strategischen Ebene wird die klare Trennung zwischen 
Risiken und Chancen aufgeweicht, denn strategischen Entscheidungen beinhalten in der Regel sowohl Chancen- 
also auch Risikoaspekte (vgl. auch Grünig, 1996: 29). Auch hier gilt es die risikobezogenen Führungsprozesse der 
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und werden häufig in einem kybernetischen Regelkreis dargestellt. Dabei können als Steuer- und 

Regelgrößen sowohl die Risiken selbst als auch die Risikoursachen sowie Indikatoren für diese 

dienen (Götze/Glaser/Hinkel, 2001: 108). Aufgabe des Risikocontrollings als Unterstützung des 

Risikomanagements ist die gezielte Beeinflussung (Lenkung) einer determinierten 

Unsicherheitssituation in Form des Risikomanagementprozesses, indem Risiken identifiziert, 

analysiert und bewertet werden, konkrete Risikobewältigungsstrategien eingeleitet werden (die 

Strategieauswahl obliegt allein dem Risikomanager) und das Ergebnis kontrolliert wird (Braun, 

1984: 276). Neben der Kontrolle der Risikosituation ist auch der Risikomanagementprozess selbst 

regelmäßig auf Effektivität und Effizienz zu überprüfen (Burger/Buchhart, 2002: 31; Diederichs, 

2004: 93). 

Als geeignete Instrumente des Risikocontrollings sind allgemeine strategische und operative 

Controllinginstrumente wie Szenarioanalysen, Frühwarnsysteme, Prozessanalysen, Kosten-, 

Leistungs-, Erlös- und Ergebnisrechnung geeignet. Außerdem sind risikospezifische Instrumente von 

Bedeutung wie verschiedenste Methoden der Risikoidentifikation und Risikobewertung sowie 

Risikoberichte.472  

Hinsichtlich der organisatorischen Eingliederung des Risikocontrollings verweist Braun (1984) 

grundsätzlich auf die Einrichtung einer zentralen Stelle, da nur sie über das notwendige Fach- und 

Methodenwissen für die risikoorientierten Integrationsaufgaben verfügt. Parallel dazu wird jedoch 

auch das spezifische Fachwissen dezentraler Stellen für die gezielte Risikobewältigung benötigt, so 

dass er eine Matrix-Organisation empfiehlt (Braun, 1984: 290f.). Für die Unternehmungen würde das 

bedeuten, dass eine eigenständige organisatorische Einheit beispielsweise in Form einer Stabsstelle 

„Risikocontrolling“ errichtet werden müsste, was jedoch aus Gründen der Wirtschaftlichkeit zu 

hinterfragen ist. Effizienter erscheint die Zuordnung der zentralen Risikocontrollingaufgaben zu 

vorhandenen Stellen wie dem Controlling, so dass es keiner eigenständigen Risikocontrolling-

Organisation bedarf (Braun, 1984: 295). Das Controlling selbst ist wiederum funktional im 

Führungssystem der Unternehmung verankert, d. h. es ist als Stab, Zentralstelle oder Projektbereich in 

zentraler oder dezentraler Form organisatorisch eingebunden (Zapp, 2004b: 111). 

Zusammenfassend definieren wir Risikocontrolling wie folgt: Risikocontrolling ist die ergebnisbezogene 

Harmonisation der Risikopositionen einer Unternehmung im Rahmen von Planung und Kontrolle sowie 

                                                                                                                                                                                                          

operativen und strategischen Ebene durch Regelkreise miteinander zu verbinden (Götze/Glaser/Hinkel, 2001: 
108). Normative Fragestellungen spielen beim Risikocontrolling keine Rolle. Die Aufgaben obliegen allein dem 
Normativen Risikomanagement. 

472 Vgl. dazu die nachfolgenden Ausführungen zum prozessualen Risikocontrolling. 
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Informationsversorgung mit Ausrichtung auf eine systematische und kontinuierliche Identifikation, 

Bewertung, Handhabung und Kontrolle der Risiken. Als Bestandteil der Controllingfunktion leistet es 

einen wichtigen Beitrag zur Sicherstellung der Risikomanagementfunktion.  

3.3.2.3 Prozessuales Risikocontrolling 

Als wesentliches Handlungsfeld des Risikocontrollings sehen wir den kybernetischen 

Risikomanagementprozess mit seinen Phasen der Risikoidentifikation, der Risikobewertung, der 

Risikohandhabung und der Risikokontrolle. Zur weiteren Vertiefung des Risikocontrollings wollen wir 

daher nachfolgend die wesentlichen Inhalte mit Blick auf die Stationäre Altenhilfe beschreiben. Ein 

Schwerpunkt liegt dabei auf der Phase der Risikobewertung, da sie für die hier in dieser Arbeit 

angestrebte interdisziplinäre Risikodiskussion wichtige Impulse gibt. 

Mit der Umsetzung des Risikomanagementprozesses können nach Gausmann (2007: 185) mehrere 

Ziele gleichzeitig erreicht werden, die letztendlich das ökonomische Ergebnis der Pflegeeinrichtungen 

positiv beeinflussen: 

 Garantie der Bewohnerversorgung auf höchstem Niveau 

 Schutz der Mitarbeiter bzw. der Einrichtung selbst vor ungerechtfertigten öffentlich 

dargestellten Pflegefehlervermutungen 

 Überprüfung der gesetzlichen Anforderungen an Pflegeeinrichtungen hinsichtlich ihrer 

Anwendung 

 Gewährleistung einer Versicherbarkeit der Pflegeeinrichtungen 

Risikoidentifikation 

Das Ziel der „Risikoidentifikation“ ist die permanente, rechtzeitige, schnelle, vollständige und 

wirtschaftliche Erkennung aller Einzelrisiken in der Unternehmung, die sich auf das Zielsystem 

auswirken (Burger/Buchhart, 2002: 32), einschließlich ihrer Wirkungszusammenhänge (Wildemann, 

2006: 54). Sie bildet die Grundlage für alle anderen Phasen des Risikomanagementprozesses, die auch 

maßgeblich die Qualität der nachfolgenden Maßnahmen umfasst (Wildemann, 2006: 54). Dabei wird 

in Form des Gegenstromverfahrens vorgegangen. Auf der Basis eines top down (strategisch) 

vorgegebenen Analyserasters werden bottom up (operativ) die Einzelrisiken identifiziert. Wenn sich 

eine Einrichtung zum ersten Mal mit Risiken beschäftigt, ist es daher sinnvoll, dass sich alle Bereiche 

und Abteilungen sowie Hierarchieebenen z.B. im Rahmen eines Workshops an der Sammlung 

möglicher Risiken beteiligen. Durch diese interdisziplinäre Risikobetrachtung, die mit einem 

unterschiedlichen Risikoempfinden einhergeht, kann dann eine Vielzahl von Risiken erkannt werden. 
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Außerdem erhöht es das Risikobewusstsein unter den Mitarbeitern und die Akzeptanz für das 

Risikomanagement bzw. -controlling (Klie/Pfundsten, 2005: 20).  

Folgende Techniken und Instrumente werden dabei häufig eingesetzt473 (vgl. Zapp/Oswald/Otten, 

2008: 30ff.; Burger/Buchhart, 2002: 3ff.; Middendorf, 2006: 103ff.):  

 Erfassung von Einzelrisiken: 

 Brainstorming: Basierend auf kreativen Prozessen dient es in diesem Zusammenhang der 
unsystematischen Risikoidentifikation. Entscheidend bei dieser Methode ist die 
Gruppendynamik, die dazu beitragen kann, neue Risiken in der Unternehmung zu 
identifizieren (Romeike, 2003: 177; Burger/Buchhart, 2002: 70). 

 Frühwarnsysteme: Als eine spezielle Art von Informationssystemen informieren sie die 
Unternehmung mit zeitlichem Vorlauf über potenzielle Gefahren aus dem 
extrasystemischen und intrasystemischen Bereich, so dass diese dann rechtzeitig 
zielorientiert durch entsprechende Maßnahmen reagieren kann (Hahn, 1979: 25). 

 Root Cause Analysis (RCA)474: Die im Krankenhaus verbreitete Analyse untersucht den 
ursprünglichen Grund für Abweichungen von einem Prozess. Der Grundgedanke dieses 
Vorgehens: Wird die Grundursache behoben oder korrigiert, wird auch die Abweichung 
eliminiert. Man versucht also, das sprichwörtliche Übel an der Wurzel (root) zu packen 
(Middendorf, 2006: 103). 

 Retrospektive Fallanalysen: Hier ermöglicht die gezielte Analyse der Pflegefälle einen 
Überblick über die pflegerische Risikosituation. Aufgrund des hohen personellen und 
zeitlichen Aufwands ist jedoch eine Vorselektion nach festgelegten Kriterien notwendig, 
die sich auf den gesamten Behandlungsprozess oder auf Teilprozesse beziehen kann 
(Middendorf, 2006: 106). 

 Checklisten: Checklisten oder auch Risikokataloge sind standardisierte Fragebögen, mit 
denen Sachverhalte anhand vorgegebener Prüfungsraster in allen 
Unternehmungsbereichen systematisch geprüft werden (Burger/Buchhart, 2002: 82).  

 Erfassung von aggregierten Risiken 

 Risikoinventar: Die ermittelten Checklisten können dann mittels eines Risikoinventars 
(Füßer/Gleißner/Meier, 1999: 92) durch die Bereinigung von Mehrfacherfassungen und 
Risikoüberschneidungen, eine Analyse der Beziehungen und Aggregation 
zusammenhängender Risiken, eine Konsistenz- und Plausibilitätsprüfung der Risiken und 
ihrer Beziehungen sowie eine systematische Einordnung und Codierung von 
Instrumenten mit Blick auf die weitere Verarbeitung und Bewertung aufbereitet werden 
(Burger/Buchhart, 2002: 92).  

                                                             

473 Die Erfassungsinstrumente können verschieden systematisiert werden. Romeike (2003) differenziert 
Kollektionsmethoden und Suchmethoden, wobei sich Kollektionsmethoden vorwiegend für die Identifikation 
bestehender bzw. offensichtlicher Risiken eignen und Suchmethoden auf die Identifikation zukünftiger und 
bisher unbekannter Risikopotenziale abstellen (Romeike, 2003: 174). Burger und Buchhart (2002) 
unterscheiden die Methoden in Abhängigkeit von der Erfassung (unsystematisch, systematisch) und dem 
Aggregationsgrad der Risiken (Einzelrisiken, aggregierte Risiken) (Burger/Buchhart, 2002: 68.   

474 Vgl. dazu ausführlich Battles und Shea (2001: 37ff.); Shinn (2000: 24f.).  
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 Szenario-Analyse: Der Grundgedanke der Szenario-Methode besteht darin, für 
Analyseobjekte mit hoher Unsicherheit mehrere mögliche Zukunftsbilder zu entwerfen 
und die Wege zu beschreiben, die zu den „potenziellen Zukünften“ führen könnten, und 
damit letztendlich Ungewissheit zu strukturieren. Die Unsicherheit der zukünftigen 
Entwicklungen ist in der Planung abzubilden und es sind mehrere Pläne für verschiedene 
(mögliche) Ereignisse zu erstellen (Simon, 1986: 55).  

Als Informationsquellen werden hierfür folgende Basismethoden angewandt (Burger/Buchhart, 2002: 

68; Middendorf, 2006: 99): 

 Dokumentenanalyse und Analyse interner Informationssysteme (z. B. fallbezogene 

Pflegedokumentationen wie Bewohnerakten, Kosten-, Leistungs-, Erlös- und 

Ergebnisrechnung) 

 Besichtigung der Pflegeeinrichtung (z. B. Zimmer der Bewohner, Gemeinschaftsräume, Flur)  

 Besichtigung der Betriebstechnik  

 Mitarbeiter- und Kundenbefragungen 

 Prozessanalysen sollen Risikodaten zur Ablauforganisation bereitstellen  

 Analyse bereits eingetretener Zwischenfälle und Near Misses  

 Externe Daten und Experten (z. B. Versicherungsgesellschaften, Beratungsunternehmungen) 

Im Anschluss an die Identifikation der Risiken schließt sich die Bildung der Risikokategorien an, für 

die wir bereits einen ursachen- und wirkungsbezogenen Systematisierungsansatz beschrieben 

haben.475  

Risikobewertung 

In der zweiten Phase des Risikomanagementprozesses werden die identifizierten Risiken auf ihre 

Ursachen hin analysiert und es werden die Risiken herausgefiltert, die durch ein sehr 

wahrscheinliches Eintreten und ein hohes Schadenspotenzial gekennzeichnet sind. Ziel dieser Phase 

ist die Einschätzung des Bedeutungsgrads (gering, mittel, hoch, bestandsgefährdend) dieser Risiken 

(Burger/Buchhart, 2002: 45). Die Risiken, die aufgrund der Bewertung in besonderem Maße 

berücksichtigt werden, werden anschließend in einer Risikomatrix/Risikoportfolio476 platziert. 

                                                             

475 Vgl. dazu die Ausführungen in Kapitel II.3.2.2.1 Systemebene, II.3.2.2.2 Ökonomische Ebene.. 

476 Problematisch bei der Anwendung der Risikomatrix ist jedoch, dass keine Risikointerdependenzen erkennbar 
werden. Risiken können sich gegenseitig aufheben oder verstärken (Hartmann, 2003: 15). Zudem bewirkt oft 
erst die Kumulation einer Vielzahl von kleinen Einzelrisiken eine existenzgefährdende Situation 
(„Dominoeffekt“). Daher sollte diese punktuelle, isolierte Risikobetrachtung um eine aggregierte 
Gesamtrisikoermittlung ergänzt werden. Zu Beachten ist hierbei, dass das aggregierte Unternehmungsrisiko 
nicht gleich der Summe der Einzelrisiken sein muss (Füßer/Gleißner/Meier, 1999: 755). Eine 
unternehmungsweite Risikoaggregation ist vor allem mit dem Value-at-Risk (VaR) möglich. Der insbesondere 
zunächst im Finanzdienstleistungsbereich angewandte Ansatz bestimmt den maximalen Verlust, der mit einer 
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Dadurch kann die Risikosituation der gesamten Unternehmung veranschaulicht werden und der 

Handlungsbedarf kann abgeleitet werden.477 Die Risikoanalyse und -bewertung kann top-down 

und/oder bottom-up erfolgen und unterscheidet qualitativ messbare Risiken (z. B. Image der 

Einrichtung) und quantitative Risiken (z. B. Budgetverfehlung). Es stehen vielfältige Methoden zur 

Verfügung, die wir hier nicht alle vorstellen. Wir gehen auf die bekanntesten Verfahren ein und 

bewerten sie im Hinblick auf die Anwendbarkeit in der Stationären Altenhilfe. 

Bei den Top-down-Ansätzen stehen die Risikofolgen im Vordergrund. Es wird eine Verbindung 

zwischen dem ökonomischen Unternehmungswert und der Leistung in der Gewinn- und 

Verlustrechnung unterstellt. Untersucht werden die Volatilität bzw. der Einfluss der Risiken auf Erlöse, 

Kosten bzw. das Betriebsergebnis (Paula, 2007: 107). Will man quantitative Risiken in einer Kennzahl 

ausdrücken, ist auf mathematisch-statistische Verfahren zurückzugreifen, was bedeutet, dass sich 

diese Risiken mit statistischen und betriebswirtschaftlichen Mitteln errechnen lassen. Hat sich vor 

allem in Banken das mathematisch-statistische Verfahren des Value at risk durchgesetzt (vgl. z.B. 

Romeike, 2003: 185; (Schmitz/Wehrheim, 2006: 83), so wird es selbst in den meisten Industrie- und 

Handelsunternehmungen nur in Teilbereichen eingesetzt. Für die Stationäre Altenhilfe gibt es in der 

Literatur keine Hinweise darauf, dass dieses Verfahren eingesetzt wird. Das mag zum einen daran 

liegen, dass das VaR-Konzept für finanzielle Risiken entwickelt wurde (Finanzdienstleister), die hier 

einen deutlich geringeren Stellenwert einnehmen – es dominieren vielmehr die operationellen 

Risiken. Zum anderen gibt es große Probleme bei der Übertragung des aufwendigen Konzeptes, wie 

die Definition der VaR-relevanten Risikopositionen, die unterschiedliche Länge des 

Betrachtungszeitraums und die fehlende persönliche Kompetenz von Nichtbanken (Diederichs, 2004: 

19f.). Gelöst werden können diese Probleme mit dem CFaR-Verfahren, das jedoch auch sehr aufwendig 

ist und nur für Einrichtungen zu empfehlen ist, die ausreichend Kapazitäten zur Verfügung haben 

(Damaschke, 2005: 23). Der dynamische Ansatz fußt auf Cash-Flows. Dadurch beantwortet er nicht 

nur die Frage, „welche Ergebniswirkung zwischen heute und einem bestimmten Tag in der Zukunft 

eintreten kann (= statisch-komparativ), vielmehr wird der gesamte Zeitraum analysiert und für jeden 

simulierten Preispfad kann die Ergebniswirkung auf alle in diesem Zeitraum fließenden Ein- und 

Ausgaben betrachtet werden (= dynamisch).“ (Wiedemann/Hager, 2005: 3f.) 

                                                                                                                                                                                                          

gegebenen Wahrscheinlichkeit (z. B. 95 %) im Rahmen eines vorher festgelegten Zeitraums eintritt (Dahms, 
2003: 226). Er hat sich aufgrund seiner Flexibilität in Methodik und Handhabung zu einem der bedeutendsten 
Risikobewertungsinstrumente entwickelt und lässt sich theoretisch nach entsprechender Modifikation auf 
andere Branchen übertragen (Burger/Buchhart, 2002: 121). 

477 Zur Visualisierung der Bewertungsergebnisse haben sich in der Praxis Risikoportfolios bewährt, die mit Hilfe 
von Risikomanagement-Software wie z. B. die riskala® (www.grb.de) erstellt werden können. 
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Risiken, die sich nicht als finanzielle Größen abbilden lassen und deren Eintrittswahrscheinlichkeit 

schwer vorhersehbar ist, wie zum Beispiel politische Risiken, Imagerisiken oder Pflegerisiken, müssen 

mit anderen Methoden wie z.B. Bewertungsklassen gemessen werden.478 Es können zwar die Stürze in 

einer Einrichtung mit Hilfe eines Sturzprotokolls „gezählt“ werden und es lassen sich hieraus 

sicherlich auch wertvolle Hinweise für eine örtliche oder situative Häufung von Risiken erkennen, es 

kann dann jedoch noch nichts über das Ausmaß des Risikos gesagt werden. Hierzu bedarf es – aus 

ökonomischer Sicht – weiterer Kostenanalysen. Erkenntnisse liegen hierzu jedoch kaum vor.479 Die 

Bewertung der qualitativen Risiken, wie z.B. der Imageverlust einer Einrichtung oder das Unterlassen 

einer Pflegehandlung, erfolgt daher oft intuitiv. Es wird vielfach auf Erfahrungswerte und subjektive 

Einschätzungen zurückgegriffen, wenngleich wissenschaftlich fundierte480 Indikatoren, Indizes und 

Scores481 bessere Ergebnisse erwarten lassen (Klie/Pfundsten, 2005: 36). Hinzu kommt, dass 

subjektive Bewertungen oft von beruflichen Schwerpunkten, Ausbildung und Kenntnissen sowie 

eigenen Erfahrungen oder Erlebnissen beeinflusst werden (vgl. z.B. auch Dörner/Horváth/Kagermann, 

2000: 144). Als Folge vermag dann ein und dieselbe Risikosituation unterschiedlich bewertet werden: 

So kann für den einzelnen Bewohner eine unterlassene Pflegeleistung einen hohen Schaden mit sich 

bringen (z. B. Schmerzen), ohne dass diese Situation einen Schaden für die Einrichtung nach sich zieht 

(Klie/Pfundsten, 2005: 25). Aus Sicht der Ökonomie können also Risiken unkritisch sein, die aus Sicht 

der Pflege einer Bewältigung bedürfen. Diese Erfahrungen haben auch die Projektbeteiligten des von 

der Robert Bosch Stiftung geförderten Theorie-Praxis-Projektes zum Risikomanagement in 

                                                             

478 Im Krankenhaus hat sich gezeigt, dass qualitative Risiken einfachheitshalber von den Verantwortlichen 
mittels Bewertungsklassen eingeschätzt werden (Hennke/Schikora, 2005: 61; Middendorf, 2006: 120 und die 
dort angegebene internationale Literatur zu Klassifikationsschemata). Dabei ist aus Gründen der Übersicht 
grundsätzlich eine Einteilung in einige wenige Risikoklassen anzustreben. Eine stark differenzierte 
Klassenbildung erweckt nur den Eindruck einer genauen Risikobewertung. Letztendlich trägt es nicht zu einer 
verbesserten Risikohandhabung bei (Burger/Buchhart, 2002: 104). Die Risikoklassen kennzeichnen dann das 
steigende Gefährdungspotenzial im Hinblick auf die (monetären und nicht monetären) Ziele des Krankenhauses 

479 Vgl. dazu die Ausführungen in Kapitel II.3.2.3 Ökonomische Risiken demenzkranker Bewohner.  

480 Zum Beispiel wird diskutiert, ob der BMI (Body-Maß-Index) ein Indikator für das Risiko einer Dehydratation 
sein könnte. Nach der Definition der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE) spricht man ab einem BMI von 
< 20 von Untergewicht. Diese Definition von Untergewicht kann jedoch nicht ohne weiteres zur Beurteilung des 
Dehydrationsrisikos bei älteren pflegebedürftigen Personen angewandt werden, da bei dieser Personengruppe 
das Gewicht oft schon seit Jahren ohne Komplikationen besteht. Der Indikator müsste daher angepasst werden, 
wie z. B. bei Klie und Pfundstein (2005). In dem Projekt wurde als Risikoschwellwert ein BMI von < 17 festgelegt 
und zusätzlich das Kennzeichen einer stehenden Hauthalte am Sternum hinzugenommen, bevor von einem 
Dehydrationsrisiko ausgegangen wurde (Klie/Pfundsten, 2005: 37). 

481 Ein Indikator ist eine Messgröße, die (soziale, ökonomische, politische) Sachverhalten anzeigt, die nicht 
unmittelbar messbar sind. Indizes (Plural von Index) sind in den Sozialwissenschaften ein aus mehreren 
Merkmalen gebildeter Wert. Der Score bezeichnet einen geschätzten oder gemessenen Zahlenwert (vgl. z. B. 
(Klie/Pfundsten, 2005: 36) 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                           Ökonomische Risikoperspektive 

 

 

 246 

Einrichtungen des Kuratoriums Wohnen im Alter (KWA) (2005) bei der ökonomischen Bewertung von 

Pflegerisiken gemacht. Die beteiligten Mitarbeiter aus unterschiedlichen Berufsgruppen bewerteten 

Risiken wie Sturz, Brandgefahr, Weglauftendenzen bei Dementen, Suizid, freiheitsentziehende 

Maßnahmen sowie Dehydration nach Schadenshöhe und Eintrittswahrscheinlichkeit482 unter der 

Perspektive des Ressourcenverbrauchs und des Geldverlustes und kamen dabei zu unterschiedlichen 

Ergebnissen – bedingt sicherlich auch durch das kaum entwickelte Wissen über 

Eintrittswahrscheinlichkeiten und Kosten von Pflegerisiken. Die einzelnen Erkenntnisse aus dem 

Theorie-Praxis-Projekt zu dieser Problematik untermauern die Notwendigkeit einer interdisziplinären 

Auseinandersetzung mit Risiken in der Stationären Altenhilfe. Sie können wie folgt zusammengefasst 

werden (Klie/Pfundsten, 2005: 26): 

 Es bestand Uneinigkeit bei der Risikoeinschätzung durch die Beteiligten sowohl im Hinblick 

auf die Wahrnehmung der Schadenshöhe als auch auf ihre Eintrittswahrscheinlichkeit. 

 Die Wahrnehmungsstruktur der Risiken hängt von der Tätigkeit der unterschiedlichen 

Berufsgruppen ab. 

 Die Positionierung der spezifischen Risiken in der Risikomatrix war von der Perspektive der 

Betrachtung abhängig. Es ergeben sich z.B. jeweils unterschiedliche Positionen unter dem 

Blickwinkel der Ökonomie, der Ethik oder des Image. 

 Die Begründung für die Position in der Risikomatrix führte zur Diskussion, auf welcher 

Grundlage und Erfahrung gerade diese Position gewählt wurde. Dabei zeigte sich, dass die 

Erfahrungswerte deutlich mit der Betriebszugehörigkeit korrelierten und in vielen Fällen 

außer einer intuitiven Einschätzung keine weiteren Belege für die eigene Entscheidung 

angeführt werden konnten. Das Instrument der Risikomatrix steigerte deshalb die Motivation, 

entsprechende Indikatoren zu entwickeln. 

 In jeder Einrichtung kristallisierte sich ein anderes Risikoprofil heraus. Risiken, die sich in der 

Unternehmung schon ein oder mehrmals realisiert hatten, zeigten Spuren im kollektiven 

Gedächtnis der Beteiligten. Auf Grund dieser kollektiven Risikogeschichte bestand ziemlich 

schnell Einigkeit darüber, welche Risiken einer genaueren Analyse unterzogen werden 

sollten. 

Letztendlich kamen die Beteiligten bei der Risikobeurteilung zu dem Ergebnis, dass der Sturz den 

größten ökonomischen Schaden darstellt, gefolgt von freiheitsentziehenden Maßnahmen, der 

                                                             

482 In der Pflege ist das Wissen über Eintrittswahrscheinlichkeiten von Pflegerisiken bisher kaum entwickelt 
(Klie/Pfundsten, 2005: 30). 
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Dehydratation, der Weglauftendenz bei Dementen und der Brandgefahr.483 Mit einer seltenen 

Eintrittswahrscheinlichkeit und geringen Schadenshöhe bildete der Suizid das Schlusslicht.  

Dass die Risikobewertung von der Perspektive der Betrachtung abhängt und ethische 

Werteorientierungen voraussetzt, untermauern Klie und Pfundstein (2005) noch durch den Verweis 

auf die „Stakeholder-Tolerance“, wonach die unterschiedlichen Stakeholder der Pflegeeinrichtungen 

wie Aufsichtsbehörden, Angehörige, Ärzte, Lieferanten usw. unterschiedliche Toleranzen gegenüber 

spezifischen Risiken zeigen. Diese Interessen sind zwar nicht immer rational nachzuvollziehen, tragen 

aber maßgeblich zur Risikobewältigung bei und müssen daher in das Risikomanagement und 

Risikocontrolling eingebunden werden (Klie/Pfundsten, 2005: 27ff.).484 

Beim Bottom-up-Ansatz wird ausgehend von den Risikoursachen versucht, mögliche Folgen für die 

Unternehmung herzuleiten und zu bewerten (Romeike, 2003: 184). Ein gängiges, relativ einfach 

durchführbares quantitatives Bewertungsinstrument ist die Sensitivitätsanalyse (Diederichs, 2004: 

164; Burger/Buchhart, 2002: 110ff.; Götze/Mikus, 2001: 448f.). Sie berechnet, wie viel Einfluss ein 

einzelnes Risiko auf die Unternehmung hat. So wird zum Beispiel untersucht, wie sich das operative 

Ergebnis verändert, wenn sich die Preise für Medizinprodukte, Lebensmittel oder Wasser und Strom 

um ein Prozent verändern. Ziel ist es, die Beziehung zwischen den eingehenden Werten und dem 

Ergebnis offenzulegen. In der Praxis ergibt sich jedoch häufig das Problem, dass einerseits 

finanzwirtschaftliche Risiken aufgrund ihrer Komplexität nicht in einen funktionalen Zusammenhang 

gebracht werden können. Andererseits können betriebliche Risiken sich nicht funktional zu 

finanzwirtschaftlichen Risiken abbilden lassen. Die Sensitivitätsanalyse kann also nur bei einem 

bekannten funktionalen Zusammenhang der Parameter genaue Angaben über die Auswirkung eines 

Risikos auf z.B. das Betriebsergebnis geben. Aber auch sonst wird sie zur groben Risikoabschätzung 

angewandt (Damaschke, 2005: 15). 

Zur Bewertung der qualitativen Risiken wird in Gesundheitseinrichtungen, vor allem Krankenhäusern 

auf Prozessrisikoanalysen zurückgegriffen, wie zum Beispiel die Fehlermöglichkeits- und 

Einflussanalyse (Failure Mode and Effects Analysis – FMEA) oder kurz Auswirkungsanalyse. Sie zielt 

darauf ab, auf Fehlermöglichkeiten und Fehlerauswirkungen vorbereitet zu sein, Fehler im Prozess 

systematisch zu bekämpfen und Fehler abzubauen sowie in Zukunft zu vermeiden (Kahla-

                                                             

483 Vergleiche dazu auch die Ausführungen unter Kapitel II.2.3.3 Risiken für Menschen mit Demenz. 

484 Siehe dazu auch Kapitel II.2.3.4 Maßnahmen und Instrumente der Pflege. 
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Witzsch/Hellmann, 2005: 57).485 Bewertet werden bei den FMEAs die Auftretenswahrscheinlichkeit, 

Bedeutung und Entdeckungswahrscheinlichkeit. Die Multiplikation der Bewertungsfaktoren ergibt die 

sogenannte Risikoprioritätszahl (RPZ), die dazu dient, eine Risikorangfolge festzulegen, um 

Maßnahmen entsprechend der Dringlichkeit festzulegen (Kahla-Witzsch/Hellmann, 2005: 61). Auf 

diese dreidimensionale Bewertungsmethode beziehen sich auch Kämmer u.a. (2008) bei ihrer 

Risikopotenzialanalyse (RiP®). Im Fokus des Konzeptes steht die Bestimmung, Bewertung und 

Berücksichtigung der häufigsten Risiken in der Pflegeprozessplanung (vgl. ausführlich 

Sirsch/Kämmer, 2008: 152). Als standardisiertes, methodisch reflektiertes Bewertungsinstrument von 

Risiken im Rahmen des Pflegeprozesses wird in Deutschland zunehmend die Einführung des Resident 

Assessment Instrument (RAI) diskutiert (vgl. z.B. Brandenburg, 2004; Faust, 2004: 222ff.; Ehmann, 

2002: 124ff.; Garms-Homolová/Gilgen, 2000). RAI wurde Ende der 1980er Jahre in den USA als Folge 

mangelhafter Qualität in Alten- und Pflegeheimen von einem multiprofessionellen Forscherteam im 

Auftrag der Health Care Financing Administration (HCFA) entwickelt und erprobt (Morris et al., 1990). 

Die Implementierung des RAI soll zu einem umfassenden Ansatz der Bedarfseinschätzung führen und 

durch ein größeres Verständnis der Ursachen und der auslösenden Faktoren von Pflegeproblemen die 

Pflegequalität in den Alten- und Pflegeheimen verbessern (Won et al., 1999: 92). Die Einschätzung des 

Pflegebedürftigen (Assessment) mit Hilfe des RAI ist seit 1990 in den staatlich subventionierten 

Pflegeheimen der USA verpflichtend vorgeschrieben (Gilgen/Weiss, 1998: 174)486. Kernstück dieses 

Instruments ist ein standardisierter Basisdatensatz (MDS = Minimum Data Set), in dem strukturiert 

mögliche funktionale wie auch psychosoziale Bedürfnisse und Stärken des Bewohners erhoben 

werden. Der Basisdatensatz bedient sich einer einheitlichen Sprache, klarer Definitionen und stets 

gleicher Maßeinheiten, so dass unabhängig von der Person, die die Erhebung durchführt, gleiche 

Ergebnisse erzielt werden.487 Durch jahrelange Fortentwicklung und internationale Forschung zeigt er 

                                                             

485 Unterschieden werden die Konstruktions-, Prozess- als auch die System-FMEA. Die Konstruktions-FMEA wird 
bei der Einführung neuer und bei der Veränderung des bestehenden Leistungsprogramms angewandt (z. B. 
Einführung von minimalinvasiven Eingriffsarten, Ausgliederung der Speisenversorgung). Die Prozess-FMEA 
untersucht und bewertet die Kern-, Support- und/oder Managementprozesse auf mögliche Risiken und deren 
Ursachen (z. B. Medikamentenversorgung des Bewohners). Die System-FMEA bezieht sich auf abgegrenzte 
Bereich wie einzelne Pflegebereiche, die Küche oder die Verwaltung und beurteilt dort die möglichen 
Fehlereffekte – in der Regel mit Hilfe eines Zahlenfaktors von 1 (geringe Wahrscheinlichkeit) bis 10 (hohe 
Wahrscheinlichkeit). 

486 Nach langjährigem erfolgreichem Einsatz in den USA und in Kanada führen nun auch immer mehr 
europäische Länder das RAI verpflichtend ein, so einige Kantone in der Schweiz und im Bereich der Häuslichen 
Pflege auch das österreichische Bundesland Steiermark. (Vgl. sic Pflege- und Betreuungsmanagement GmbH 
www.sic-pflegeassistent.de.) 

487 In der neuesten Version für die Langzeitpflege in Heimen werden neben Stammdaten und einigen kurzen 
Fragen zur Versorgungsgeschichte Daten zu Kognitiven Fähigkeiten, Kommunikation und Sehfähigkeit, 
Stimmung und Verhalten, Psychosozialem Wohlbefinden, Körperlicher Funktionsfähigkeit, Kontinenz, 
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verlässlich die wichtigsten Probleme der Bewohner auf. Einige Antwortoptionen funktionieren als 

Alarmzeichen und weisen die Pflegekraft bei der Auswertung des MDS gleich auf mögliche 

Problembereiche hin. Mit ausführlichen Abklärungshilfen (RAP = Resident Assessment Protocol) zu 

den einzelnen Problembereichen können dann die speziellen Bedürfnisse des Bewohners ausgelotet 

und in die Pflegeplanung übernommen werden (sic Pflege- und Betreuungsmanagement GmbH 

www.sic-pflegeassistent.de)488.  

Grundlage für die Risikobewertung bilden auch zunehmend nationale Daten wie die des Medizinischen 

Dienstes der Krankenkassen (MDK), die im Rahmen der Kontrollbesuche der Qualitätssicherung nach 

§ 80 SGB XI gesammelt wurden (www.mds-ev.de)489, oder die nationalen Pflegestandards, in denen zu 

spezifischen Pflegerisiken wie dem Sturzrisiko (DNQP 2005) oder dem Dekubitusrisiko (DNQP 2001) 

Risikoindikatoren aufgeführt sind. Hinweise zu diesen Risiken finden sich zum Teil auch in ärztlichen 

Leitlinien (Klie/Pfundstein/Nirschl, 2006).  

Risikohandhabung 

Die dritte Phase des Risikomanagementprozesses zielt auf die aktive Beeinflussung der 

Risikopositionen ab (Verringerung der Eintrittswahrscheinlichkeit bzw. Minderung des Ausmaßes 

einer negativen Zielverfehlung). Hierzu bieten sich verschiedene Risikohandhabungsstrategien an. 

Aktive Strategien wie die Risikovermeidung, Risikoverminderung oder Risikodiversifikation 

(Risikobegrenzung Diederichs, 2004: 191) sind darauf ausgerichtet, die Risikofolgen durch die 

Verringerung der Eintrittswahrscheinlichkeit bzw. des Schadensausmaßes zu eliminieren oder zu 

minimieren, indem man den Risikoentstehungsprozess an dessen Wurzeln angeht (Diederichs, 2004: 

188; Wildemann, 2006: 58; Brühwiler, 1980: 175ff.; Braun, 1984: 251). Dabei können im 

leistungswirtschaftlichen Risikobereich vor allem Sicherheitsstrategien diese Risikostrukturgestaltung 

unterstützen. Nach Paula (2007) kann das „Design“ von Strukturen und Prozessen so gestaltet werden, 

dass möglichst keine Fehler entstehen. Beispielsweise kann das Risiko einer 

                                                                                                                                                                                                          

Krankheitsdiagnosen, Gesundheitsproblemen, Ernährungsstatus und Zustand des Mundes, Zustand der Haut, 
Beschäftigungen, Medikation, Versorgung und Behandlung sowie zur Rechtlichen Verantwortung und zu 
Verfügungen erhoben.  

488 Siehe hierzu auch die Ausführungen in Kapitel II.2.3.4 Maßnahmen und Instrumente der Pflege. 

489 Die Befunde aufgrund der Kontrollbesuche oder andere empirischen Untersuchungen, wonach z. B. in 
geriatrischen Kliniken und Pflegeheimen 30 % der Patienten einen Dekubitus haben, sind nicht unumstritten 
und werden zum Teil auch kritisiert. Eine Orientierung an diesen Werten bei der Risikobewertung ist zum Teil 
nicht zielführend, denn aus pflegewissenschaftlicher Sicht sind Dekubitalulcera bei fachgerechter Pflege 
inzwischen generell zu vermeiden. Die hohen Prävalenzraten verweisen vielmehr auf Versorgungsdefizite durch 
Leichtfertigkeit und Organisationsmängeln und bedürfen vielmehr einer Systemoptimierung 
(Klie/Pfundstein/Nirschl, 2006). 

http://www.sic-pflegeassistent.de/
http://www.mds-ev.de/
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Medikamentenverwechslung durch eine gesonderte Aufbewahrung leicht verwechselbarer 

Medikamente vermieden werden. Ist die Vermeidung von Risiken durch sicheres Design nicht möglich, 

sollte versucht werden, durch Schutzmaßnahmen ein sicheres Pflegeheim zu gewährleisten. Dabei ist 

zu berücksichtigen, dass Schutzmaßnahmen zusätzliche Risiken schaffen können (z. B. 

Strangulationsgefahr durch Gurtsysteme, vergrößerte Fallhöhe durch Bettgitter). Auch diese 

Sicherheitsstrategie ist begrenzt, so dass manche Risiken nur durch konkrete Warnungen und 

Informationen bewältigt werden können (z. B. ein am Patienten angebrachtes Schild kann darauf 

verweisen, dass der Patient „nüchtern“ bleiben muss) (Paula, 2007: 110ff.). Sturz- oder 

Dekubitusrisiken können gezielt durch Instrumente wie z.B. die Hendrch-Sturzrisikoskala und die 

Braden-Skala gelenkt werden. Das Verletzungsrisiko kann durch entsprechende Vorsichtsmaßnahmen 

verringert werden (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege, 2006). Neben der 

Optimierung der eigenen Ressourcen und Entwicklung von Indikatoren zur Risikomessung kann der 

Einbezug von externen Akteuren wie z.B. der Ärzte und Angehörigen dazu beitragen, dass Risiken 

vermieden werden. Die Ärzte haben das medizinische Know-how, sie unterstützen die Pflege bei der 

Erstellung des Risikoprofils des Bewohners durch ihre medizinischen Informationen. Ebenso liefern 

Angehörige Informationen über die Neigungen und Gewohnheiten des Bewohners und können damit 

die Risikoklassifizierung unterstützen (Klie/Pfundsten, 2005: 38f.).490 

Im Rahmen der passiven Risikobewältigungsstrategien werden Risiken vor allem auf Dritte (z. B. 

Versicherungen) übertragen (Risikoüberwälzung). Das Risiko wird damit nicht eliminiert oder 

vermindert, sondern es wechselt lediglich den Risikoträger. Bei der unternehmungsindividuellen 

Risikobetrachtung und Prämienkalkulation berücksichtigen Versicherungsunternehmungen vermehrt 

nicht nur die Vergangenheit, sondern auch zukünftige Entwicklungen wie z.B. den Nachweis 

präventiven Handelns durch die Implementation eines Risikomanagementsystems sowie eines 

funktionierenden Qualitätsmanagements (Gausmann, 2004: 587ff.). Im Gegensatz zu der Zahlung einer 

Versicherungsprämie äußert sich die vertragliche Abwälzung zum Beispiel in Form einer Erhöhung 

des Einkaufspreises (Diederichs, 2004: 193). Schließlich besteht noch die Möglichkeit der 

vollständigen Risikoübernahme (Risikoakzeptanz), z.B. wenn ein Risiko sich durch eine geringe 

Eintrittswahrscheinlichkeit und ein geringes Schadensausmaß auszeichnet (Diederichs, 2004: 188; 

Wildemann, 2006: 58; Brühwiler, 1980; 175ff.; Braun, 1984: 251).  

 

 

                                                             

490 Vergleiche dazu auch Kapitel II.2.3.3 Risiken für Menschen mit Demenz. 
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Risikokontrolle 

Im Rahmen der Kontrollphase des Prozesszyklus erfolgt der Soll-Ist-Vergleich zur Risikolage der 

Unternehmung. Durch die Gegenüberstellung der aktuellen Risikosituation mit der definierten 

Risikosituation kann die Effektivität der Risikostrategien ermittelt werden. Zur Ermittlung der 

Ursachen festgestellter Differenzen werden die identifizierten Abweichungen anschließend analysiert 

(Wildemann, 2006: 58). Im Bereich des pflegerischen Risikomanagements können Kennzahlen wie 

Sturz- und Dekubitusraten oder die Häufigkeit von Infektionen Indikatoren hinsichtlich der 

Entwicklung leistungswirtschaftlicher Risiken darstellen. Problematisch ist bei diesen Kennzahlen, 

dass eindeutige Abweichungen zwischen Soll- und Ist-Zuständen in der Regel erst dann klar erkennbar 

sind, wenn bereits wichtige Risikoereignisse eingetreten sind. Folglich darf sich die Überprüfung nicht 

allein auf Ergebniskontrollen beschränken, sondern muss auch verfahrensorientierte Kontrollen 

erfassen, indem z.B. die Einhaltung von Leitlinien und Standards oder der Anwendungsgrad von 

Checklisten überprüft wird (Middendorf, 2006: 202).  

Ein sinnvolles und einfach anwendbares Risikocontrollinginstrument zur Überwachung von kritischen 

Erfolgsfaktoren ist das Ampelsystem, das als Warnmeldung den Verantwortlichen auf hohe (rote 

Ampel), mittlere (gelbe Ampel) oder geringe bis keine (gelbe Ampel) Risiken hinweist und eine 

Situationsanalyse ermöglicht. Es kann in allen Bereichen der Einrichtung implementiert werden, wie 

z.B. im Pflegebereich auf Basis des RAI oder auf Ebene der Einrichtungsleitung auf der Grundlage 

betriebswirtschaftlicher Kennzahlen. Hier können Ziel- und Schwellwerte je nach Bedarf individuell 

definiert, entsprechend den betriebswirtschaftlichen Notwendigkeiten gewichtet und in einer 

Hierarchie abgebildet werden. Im Falle von Zielwertabweichungen erfolgt eine automatische 

Alarmierung der Verantwortlichen z.B. per E-Mail. Im klinischen Bereich haben Führing und 

Gausmann (2004) mit der Integration von Risiko-Kontrollpunkten in Behandlungspfade als Grundlage 

für ein Ampelsystem positive Erfahrungen gemacht (Führing/Gausmann, 2004).  

Mit der Risikokontrolle ist eine permanente Risikoberichterstattung verbunden (z. B. durch Ampel-

Darstellungen). Sie dient dazu, alle Informationen zeitnah und vollständig den verantwortlichen 

Personen zur Verfügung zu stellen. Das Risikoreporting ist integraler Bestandteil des Berichtssystems 

und informiert über (Burger/Buchhart, 2002: 175) 

 die Art der Risiken, 

 die Einflussfaktoren der Risiken, 

 ihren zeitlichen Verlauf, 

 das Gefährdungspotenzial der Einzelrisiken, 

 das Zusammenwirken der Einzelrisiken und damit 
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 das Gefährdungspotenzial der aggregierten Risiken.  

Ein Risikohandbuch, in dem das gesamte Risikomanagementsystem dokumentiert ist, ist für die 

Risikoberichterstattung ein sehr wichtiges Instrument. Es dient in erster Linie der Geschäftsführung 

zur Rechenschaftsablegung. Des Weiteren können schriftlich niedergelegte Normen leichter bei den 

Mitarbeitern durchgesetzt werden. Durch das Risikohandbuch ist die Prüfbarkeit des 

Risikomanagementsystems hergestellt, beispielsweise wenn das System einer externen Prüfung durch 

den Vorstand, einen Wirtschaftsprüfer oder eine Rating-Unternehmung unterzogen wird 

(Jürgens/Allkemper, 2000: 636f.).491 In stationären Gesundheitseinrichtungen – zunehmend 

implementiert in Krankenhäusern – wird mit dem Critical-Incident-Reporting-System (CIRS) ein 

spezielles Berichtssystem zur – meist anonymen – Meldung von kritischen Ereignissen (critical 

incident) und Beinahe-Schäden (near miss) oder Fehlervorstufen (latent conditions) verwandt.492 CIRS 

ist ein freiwilliges Fehlermeldesystem, das allen Mitarbeitern in der Unternehmung zugänglich ist und 

eine Möglichkeit bietet, aus Fehlern zu lernen – vorausgesetzt, den Mitarbeitern wurden die Risiken in 

ihrem Bereich zuvor bewusst gemacht. Berichtenswert sind sowohl positive, risikovermeidende 

Ereignisse wie auch alle, die der Berichtende zukünftig vermieden sehen möchte. Das Incident 

Reporting ist somit zugleich ein Risikoerfassungsinstrument, denn durch das Sammeln von 

Informationen über kritische Zwischenfälle gewinnt es Erkenntnisse für Korrekturen, insbesondere 

der systemimmanenten Schwachstellen, um letztendlich zukünftige Fehler zu vermeiden (Kahla-

Witzsch/Hellmann, 2005: 88). Das Wissen aus CIRS wird ausgewertet und führt im Rahmen des 

Risikomanagements zu Maßnahmen der Verbesserung der Sicherheit in den Unternehmungen (vgl. 

dazu z.B. ausführlich Mildenberger/Ulsenheimer, 2003: 102ff.). Der Einsatz sollte daher auch in den 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe vorangetrieben werden. 

Zu unterscheiden sind bei der beschriebenen Risikokommunikation die Risiken der Kommunikation 

selbst, die entstehen, wenn es zu Missverständnissen zwischen dem Sender und Empfänger kommt 

oder Informationsdefizite und Konflikte bestehen. Luthans, Hodgetts und Rosenkrantz (1988) 

verweisen in diesem Kontext auf vier Kommunikationsbarrieren, die Hentze et al. (2005) in ihrer 

Personalführungslehre aufgreifen und wie folgt beschreiben (Hentze et al., 2005: 388): 

                                                             

491 Auch im Sinne von KonTraG: Vgl. § 289 Abs. 1 HGB „Im Lagebericht sind zumindest der Geschäftsverlauf und 
die Lage der Kapitalgesellschaft so dazustellen, dass ein den tatsächlichen Verhältnissen entsprechendes Bild 
vermittelt wird; dabei ist auch auf die Risiken der künftigen Entwicklung einzugehen.“ Gleiches gilt gemäß § 315 
Abs. 1 HGB für den Konzernlagebericht. 

492 Fehlermeldesysteme wie das CIRS stützen sich auf die Erkenntnis, dass das menschliche Fehlverhalten 
aufgrund von kognitiven und motivationalen Ursachen, der Einsatz von technischen Systemen sowie 
Organisationsfehler den Ausgangspunkt von Fehler und Risiken bilden (Middendorf, 2006: 30ff; Kahla-
Witzsch/Hellmann, 2005: 80ff.).  

http://de.wikipedia.org/wiki/Ereignis#Ereignis_in_der_Medizin
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 Wahrnehmungsbarrieren: Selektive Wahrnehmung führt dazu, dass der Einzelne 

Informationen so interpretiert, dass sie in sein durch langjährige Sozialisierungsprozesse 

geprägtes Bild der Wirklichkeit „passen“. 

 Verstehensbarrieren: Ist eine Information unklar oder mehrdeutig, ist der Empfänger zu 

Interpretationen gezwungen, deren Schlussfolgerungen nicht mit der beabsichtigten 

Information des Senders übereinstimmen müssen. 

 Statusbarrieren: Die Information erfährt mehr durch die Stellung des Senders an Gewicht als 

durch die Sache selbst. 

 Sprachbarrieren: Es bestehen zwischen Sender und Empfänger durch den Gebrauch von 

Fachbegriffen semantische Unterschiede.  

3.3.3 Ansätze zur Lenkung ökonomischer Risiken in der Stationären Altenhilfe 

3.3.3.1 Risikocontrolling auf ökonomischer Ebene mit der Kosten-, Leistungs-, Erlös- 

und Ergebnisrechnung 

Wir haben im vorangegangenen Kapitel herausgearbeitet, dass Risikocontrolling durch verschiedenste 

Aufgaben und Instrumente richtungweisend ist für Entscheidungen zur Risikobewältigung in der 

Stationären Altenhilfe. Aus instrumenteller Sicht liegt mit Blick auf unsere ökonomische 

Risikobetrachtung ein Schwerpunkt dabei auf der Entwicklung, Bereitstellung und Anwendung von 

Bewertungsmethoden, die die wirtschaftliche Beurteilung der operativen Unternehmungsrisiken 

ermöglichen. Voraussetzung für die Messung der Wirtschaftlichkeit ist die wert- und/oder 

mengenmäßige Quantifizierung des In- und Outputs des Systems. Hierfür sind entsprechend viele 

Teilinformationen erforderlich, die mit Hilfe verschiedener Instrumente zur Verfügung gestellt 

werden. Generell werden qualitativ vor allem die gesundheitsökonomisch bedeutsamen Kosten-

Nutzen-Betrachtungen (Kosten-Nutzen-Analyse, Kosten-Wirksamkeits-Analyse, Nutzwertanalyse) zur 

Analyse der Wirtschaftlichkeit herangezogen (Zapp/Dorenkamp, 2002: 9). Quantitativ folgen die 

statische und dynamische Investitionsrechnung und die Kosten- und Leistungsrechnung, die wir als 

Kosten-, Leistungs-, Erlös- und Ergebnisrechnung493 (KLEE-Rechnung) verstehen und in diesem 

Kapitel als praxistaugliches Risikocontrollinginstrument für die Stationäre Altenhilfe darstellen 

wollen. Die Kosten-, Leistungs-, Erlös- und Ergebnisrechnung zielt darauf ab, die Lenkung der 

Unternehmung mit rechnungsorientierten Informationen zu unterstützen. Sie wirkt in das Personal-, 

                                                             

493 Letztendlich wird immer der Gesamtzusammenhang zwischen Kosten, Leistungen, Erlösen und Ergebnissen 
dargestellt. Erst die zusammenhängende Betrachtung und Bewertung der ausgewählten Kennzahlen erlaubt dem 
Ökonomen Rückschlüsse auf die Beeinflussung der gesetzten Ziele (Zapp/Oswald, 2009; Zapp, 2006). 
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Organisations- und Wertesystem ein und wird gleichzeitig von diesen beeinflusst. Die 

Unternehmungsumwelt wirkt ebenfalls auf das KLEE-System ein (Zapp, 2004b: 112). Die KLEE-

Rechnung bildet Kosten, Leistungen, Erlöse und Ergebnisse ab, dokumentiert und ermittelt sie und 

gibt sie dann an die entsprechenden Stellen weiter. Außerdem lenkt sie die Kosten und Leistungen 

über ein Rechnungssystem mit Hilfe der Steuerung (z. B. als Frühwarnsystem) und Regelung (z. B. 

über die Kontrolle und Abweichungsanalyse), woraus Anpassungsmaßnahmen resultieren können. 

Betrachtet werden kann das Arbeitsergebnis dann nicht nur sachrational, sondern auch 

sozioemotional, indem die Informationen zur Motivation oder zur Teamentwicklung eingesetzt 

werden (Zapp/Oswald, 2009: 31; Zapp, 2008b; Zapp, 2006).494 Die KLEE-Rechnung berücksichtigt 

dabei nicht explizit Unsicherheits- und Risikoaspekte (eine Ausnahme stellen die Wagniskosten dar, 

die wir nachstehend noch erörtern werden), wenngleich ein direkter Zusammenhang zwischen diesen 

Variablen besteht: Durch die Bereitstellung von Informationen befriedigt sie Wissenswünsche und 

trägt damit zur Reduzierung von Unsicherheit bei. Auch ihr Ziel, die Maximierung der Differenz von 

Kosten und Leistungen bzw. der damit erzielten Erlöse voranzutreiben, unterstützt die ökonomische 

Risikobewältigung gleichermaßen. Wo mögliche Ansatzpunkte zur Risikolenkung im Rahmen dieser 

internen Unternehmungsrechnung zu finden sind, wollen wir in den nachfolgenden Ausführungen 

erörtern. Nicht unerwähnt bleiben soll in diesem Zusammenhang das zunehmend in der Literatur 

diskutierte Konzept der Risikorechnung (vgl. z.B. Winter, 2006: 259ff.; Schwaiger, 1998; Hoffjan, 

2006495; Eller, 2002496). Die ebenfalls an das Rechnungswesen angelehnte Risikorechnung kann als 

„Verfahren zur zahlenmäßigen Abbildung vergangener, gegenwärtiger und zukünftiger 

risikobezogener Sachverhalte, insbesondere der Gesamtrisikolage des Unternehmens und ihrer 

Einflussfaktoren, verstanden werden“ (Winter, 2006: 273). Im Vordergrund steht dabei nach Winter 

(2006) die ökonomische Bedeutung und die Möglichkeit der Risikooperationalisierung, so dass 

                                                             

494 Im Gegensatz zu anderen Wirtschaftsunternehmungen sind für Pflegeeinrichtungen Vorschriften zur 
Gestaltung der KLEE-Rechnung in 7 PBV (Pflege-Buchführungsverordnung) festgelegt. Durch sie soll eine 
betriebsinterne Steuerung und Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und Leistungsfähigkeit gewährleistet werden. 
Durch das am 1. Juli 2008 in Kraft getretene Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurde beschlossen, die Pflege-
Buchführungsverordnung durch verbindlich einheitliche Grundsätze ordnungsgemäßer Pflegebuchführung zu 
ersetzen. In welcher Form ist zum derzeitigen Zeitpunkt noch nicht bekannt. 

495 Hoffjan (2006) hat eine Risikorechnung für die Bauwirtschaft konzipiert. Sie lehnt sich in ihrem Aufbau an 
Kosiol (1972) an und unterscheidet die Risikoartenrechnung, Risikobeziehungsrechnung und 
Risikoauswertungsrechnung (Hoffjan, 2006). 

496 Schwaiger (1998) und Eller et al. (2002) haben eine bankbezogene Risikorechnung konzipiert, die jedoch 
auch auf Nicht-Finanzunternehmungen übertragbar ist. In Anlehnung an die Kostenrechnung unterscheiden sie 
die Risikoartenrechnung (Identifikation der Risikofaktoren bzw. -arten), Risikostellenrechnung (Berechnung 
konkreter Risikokennzahlen für einzelne Risikostellen) und die Risikoträgerrechnung (Zuordnung der 
Risikokennzahlen auf die Risikoträger) (Schwaiger, 1998; Eller, 2002)  
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grundsätzlich eine auf die Stationäre Altenhilfe ausgerichtete Risikorechnung für unsere 

Risikodiskussion wichtige Impulse geben könnte. Eine geschlossene Konzeption einer Risikorechnung 

für Gesundheitsunternehmungen sucht man in der Literatur vergeblich. Aus wirtschaftlichen Gründen 

stellt sich zudem die Frage, ob ein solches System überhaupt für die personenbezogene 

Dienstleistungsunternehmung Stationäre Altenhilfe zwingend notwendig ist oder ob nicht vielmehr 

die Optimierung der bestehenden, oftmals noch sehr unzureichend ausgebauten KLEE-Rechnung 

nebst ihren Rechnungssystemen den Ansprüchen der ökonomischen Risikolenkung genügt. 

Die KLEE-Rechnung umfasst verschiedene Rechnungsformen und Rechnungssysteme. Wir geben 

darüber einen Überblick und zeigen mögliche Ansatzpunkte zur Lenkung ökonomischer Risiken auf. 

Kostenrechnung 

Die Kostenrechnung befasst sich mit der Verbrauchsseite des Produktionsprozesses. Ihre Aufgabe ist 

es, den sachzielbezogenen und bewerteten Verbrauch an Produktionsfaktoren – die Kosten – zu 

erfassen und zu ermitteln. Die Kostenrechnung ist eine intern orientierte kontrollierende 

vergangenheits- und entscheidungsorientierte Zukunftsrechnung, die sämtliche Kosten periodisch 

erfasst und nach dem Verursachungsprinzip den einzelnen Bereichen zuordnet. Sie wird unterteilt in 

die verschiedenen Phasen der Kostenerfassung, der Kostenverteilung und der Kostenauswertung 

sowie in die drei Stufen der Kostenartenrechnung, Kostenstellenrechnung und Kostenträgerrechnung. 

Im Gegensatz zum klassischen Modell der Kostenrechnung, wonach die Kostenträgerrechnung der 

Kostenstellenrechnung nachgeschaltet ist, bilden für unsere Risikoüberlegungen das für die Stationäre 

Altenhilfe konzipierte Rechnungskonzept von Zapp (2000) die Grundlage. Dabei werden ausgehend 

von der Kostenartenrechnung die Kostenstellen- und Kostenträgerrechnung unabhängig voneinander 

betrachtet, so dass auf eine Schlüsselung der Gemeinkosten größtenteils und auf den Einsatz der 

innerbetrieblichen Leistungsrechnung verzichtet wird. Der Schwerpunkt in diesem Modell liegt auf 

der Lenkung mit Kostenstellen; die Funktion der Kostenstellenrechnung als Verbindung zwischen 

Kostenarten und Kostenträger erübrigt sich. Eine direkte Verrechnung der Kostenarten auf die 

Kostenträger ist ohne Umweg mittels weniger Nebenrechnungen möglich, so dass im Rahmen der 

Kostenträgerrechnung anhand von Ergebnisrechnungen die notwendigen Informationen hinsichtlich 

der Refinanzierung zur Verfügung gestellt werden können (Zapp/Funke/Schnieder, 2000: 140; Zapp 

et al., 2003: 28). 
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Abbildung 21: Gegenüberstellung von Kostenrechnungsmodellen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Quelle: Zapp/Funke/Schnieder, 2000: 140; Zapp et al., 2003: 28) 

Die Kostenartenrechnung als Ausgangspunkt der Kostenrechnung erfasst die Kosten einer 

Abrechnungsperiode und gliedert und systematisiert sie nach ihrer Art (vgl. ausführlich 

Zapp/Torbecke, 2005: 5ff.). Je nach Rechnungsziel kann die Gliederung der Kostenarten nach 

verschiedenen Kriterien erfolgen (z. B. nach Art der Kostengüter, nach Art der Verrechnung, Verhalten 

bei Beschäftigungsänderungen). Wichtig ist jedoch, dass ein einmal benutztes Gliederungskriterium 

lückenlos beibehalten wird, da sonst die Gefahr von Kostendoppelzählungen besteht und dadurch das 

ökonomische Ergebnis letztendlich verfälscht wird bzw. ein ökonomisches Risiko nicht rechtzeitig 

erkannt werden kann. Zur Orientierung gibt der Gesetzgeber mit Anlage 4 der 

Pflegebuchführungsverordnung einen Kontenrahmen für die Einrichtungen vor. Zur Erhöhung der 

Transparenz und Lenkungstiefe sind die hier aufgeführten Kontenklassen jedoch weiter zu 

differenzieren (z. B. Gliederung der Personalkosten nicht gleich nach ihrer Art, d. h. nach Löhnen und 

Gehältern, gesetzlichen Sozialabgaben usw., sondern zunächst nach Berufsgruppen und anschließend 
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größten Ausgabenblocks der „Lebensmittel“) (vgl. ausführlich Zapp/Funke/Schnieder, 2000: 145ff.). 

Für die ökonomische Risikolenkung hat die Kostenartenrechnung noch eine weitere Bedeutung: 

Einzelne Kostenarten eignen sich zur Abbildung von Risiken.497 Hierbei handelt es sich um die 

sogenannten Wagniskosten für Einzelwagnisse498. Die kalkulatorischen Kosten der Einzelwagnisse 

stehen im unmittelbaren Zusammenhang mit der Leistungserstellung und -verwertung und erfassen 

Kosten, die hierbei zu unregelmäßigen Schäden oder Verlusten führen (z. B. Anlagewagnis wie 

Brandgefahr oder Beständewagnis wie das Veralten von Vorräten). Die Verrechnung von konstanten 

kalkulatorischen Wagniszuschlägen trägt dazu bei, dass die Ergebnisrechnungen von 

Zufallsschwankungen befreit werden (Ewert, 2002: 119f.).  

Die Kostenstellenrechnung gibt Auskunft darüber, wo die Kosten angefallen sind, indem sie die Kosten 

nach dem Ort ihrer Entstehung (Kostenstellen) zuordnet. Durch einen wirksamen Plan-Ist- bzw. Soll-

Ist-Vergleich erlaubt sie die Risikoidentifikation in Form von Kostenabweichungen der jeweiligen 

Kostenstellen im Zeitvergleich. Voraussetzung für eine effektive Kostenlenkung ist, dass die 

Kostenstellen nach selbstständigen Verantwortungsbereichen gegliedert werden. Das erfordert dann 

eine Gestaltung des Kostenstellenplans der Einrichtung über den gesetzlich empfohlenen Vorschlag 

(vgl. Anlage 5 der Pflegebuchführungsverordnung) hinaus. Der zum Teil nach Kostenträgeraspekten 

gegliederte Kostenstellenplan (vgl. Kostenstellen der Gruppen 92 ff. (Pflegestufen)) ist für die Lenkung 

der Kosten in den Kostenstellen zu differenziert, da letztendlich der Verantwortliche der Kostenstelle 

„Wohnbereich Pflege“ die Struktur der Pflegestufen nicht beeinflussen kann. Weiterhin ist es nicht 

praktikabel und unwirtschaftlich, wenn z.B. Pflegeverbrauchsmaterialien wie Verbandmaterial einer 

Kostenstelle „Pflege, Pflegestufe 3“ zugeordnet werden. Von daher ist für die ökonomische 

Risikobewältigung eine Kostenstellenrechnung gefordert, die unabhängig von der 

kostenträgerspezifischen Kostenstellenbildung kostenlenkende Maßnahmen in Bezug auf einzelne 

Verantwortungsbereiche ermöglicht (Zapp et al., 2003: 32f.; Zapp/Funke/Schnieder, 2000: 167.).  

Eine Bedeutung für das Risikocontrolling erlangt die Kostenträgerrechnung durch die Feststellung 

eingetretener ökonomischer Risiken in Form von Kostenüberschreitungen oder Ergebnisminderungen 

in Bezug auf die Kostenträger. Als mögliche Kostenträger kommen in der Stationären Altenhilfe mit 

                                                             

497 Im Banksektor wird hier von Risikokosten gesprochen. Sie entsprechen den kalkulatorischen Wagniskosten 
in der industriellen Kostenrechnung. Bei Kreditinstituten sind über die Risikokosten vor allem Kreditrisiken 
abzudecken 

498 Keine Kosten stellt dass allgemeine Unternehmerwagnis dar. Es betrifft Verluste, die die Unternehmung als 
Ganzes gefährden und sich vor allem aus der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung ergeben (z. B. 
Beschäftigungsrückgang, plötzliche Nachfrageverschiebung, technischer Fortschritt) (Ewert, 2002: 119f.).   

http://www.wirtschaftslexikon24.net/d/kalkulatorische-kosten/kalkulatorische-kosten.htm
http://www.wirtschaftslexikon24.net/d/wagniskosten/wagniskosten.htm
http://www.wirtschaftslexikon24.net/d/kostenrechnung/kostenrechnung.htm
http://www.wirtschaftslexikon24.net/d/geldmenge/geldmenge.htm
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Blick auf die Finanzierungsquellen folgende in Betracht (Zapp et al., 2003: 29; Zapp/Funke/Schnieder, 

2000: 168ff.): 

 Stationäre Pflege (Pflegeklassen 0 bis 3 (Härtefälle) 

 Unterkunft und Verpflegung 

 Investitionsbereich 

 Zusatzleistungen (der Unterkunft bzw. der Verpflegung) 

 Externe Leistungsbereiche (z. B. Fremdessen, Vermietung, Verpachtung) 

Diesen Kostenträgern können die Kosten und Erlöse aus den Summen- und Saldenlisten der 

Finanzbuchhaltung mit Hilfe von Nebenrechnungen direkt zugerechnet werden. Anhand der 

Berichtsblätter lassen sich dann verschiedene Aussagen und Nutzungsmöglichkeiten ableiten (Zapp et 

al., 2003: 30f.): 

 Als zeitraumbezogene Rechnung (Kostenträgerzeitrechnung) stellt sie die gesamten Kosten 

und Erlöse einer Abrechnungsperiode gegenüber und bildet die Refinanzierung der 

Einrichtung ab. Diese Informationen können dann die Pflegesatzverhandlungen zugunsten der 

Einrichtung vorantreiben. Es wird der Anteil der einzelnen Leistungsbereiche am 

Gesamtergebnis und an den Gesamtkosten ersichtlich, was wiederum notwendige 

Handlungsbedarfe in den verschiedenen Bereichen aufzeigt (z. B. Kostensenkung, 

Reorganisation).  

 Als stückbezogene Rechnung (Kostenträgerstückrechnung) stellt sie die Kosten und Erlöse 

pro Belegungstag, unterschieden nach dem Entgelt für Unterkunft und Verpflegung und dem 

Entgelt für Pflegeleistungen (differenziert nach Pflegestufen) gegenüber. Dadurch wird der 

Erfolg der Leistungseinheiten ersichtlich und es können im Rahmen der Belegungslenkung die 

Leistungen ausgebaut werden, die gewinnbringend arbeiten. 

Im Mittelpunkt der Kalkulation stehen in der Stationären Altenhilfe die Personalkosten. Grundlage 

dafür bildet die Ermittlung des Personalbedarfs, wobei es sich hier empfiehlt, den Zeitaufwand der 

einzelnen Verrichtungen zu erfassen (Zapp/Funke/Schnieder, 2000; vgl. auch die Ausführungen zur 

Leistungsrechnung). 

Die Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip und die Hinwendung zu Preiskalkulationen für 

verschiedene Pflegeleistungen und einer prospektiven Preisgestaltung macht für Einrichtungen der 
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Stationären Altenhilfe vor allem eine Erweiterung der Kostenrechnung um Plandaten499 erforderlich. 

Eine Planungsrechnung bildet die Grundlage für die Ermittlung von Angebotspreisen für 

Zusatzleistungen. Darüber hinaus werden die kalkulierten Selbstkosten zur Ermittlung von 

Preisuntergrenzen für die Pflegeleistungen herangezogen. Diese Kenntnis ist wichtig, da bei einer 

Vereinbarung unterhalb der Untergrenze die Gefahr besteht, dass die Einrichtung Verluste erzielt. Von 

steigender Bedeutung sind Preise auch auf strategischer Ebene. Aufgrund der teilweisen regionalen 

Überkapazitäten im vollstationären Sektor werden die Einrichtungen der Stationären Altenhilfe um 

Bewohner konkurrieren, da nur so eine ausreichende Belegung erreicht werden kann. Der Erfolg 

hängt dabei maßgeblich von der Entgelthöhe ab, die vom Bewohner selbst zu entrichten ist. Damit 

kann es dann auch ökonomisch sinnvoll sein, in bestimmten Leistungsbereichen Verluste in Kauf zu 

nehmen, wenn an anderer Stelle diese durch Gewinne wieder ausgeglichen werden. Neben der 

Definition von Preisuntergrenzen als Grundlage für die Vergütungsverhandlungen kann die 

Planungsrechnung auch durch die Ermittlung von Preisobergrenzen in der Stationären Altenhilfe zur 

Minimierung ökonomischer Risiken beitragen, da hiermit gleichzeitig die Entscheidung über 

Eigenerstellung oder Fremdbezug für Leistungsbereiche einhergeht, was wiederum Auswirkungen auf 

die Kostenstruktur (fixe Kosten, variable Kosten) und das Kostenniveau hat. Dabei werden in der 

Stationären Altenhilfe vor allem die Leistungen im Wirtschaftsbereich (z. B. Reinigung) durch 

Fremdunternehmungen durchgeführt (Strehlau-Schwoll/Klever-Deichert, 1997: 18).  

Um auch Aussagen zur Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung zu ermöglichen, ist es notwendig, 

die Planwerte mit den Istwerten zu vergleichen (Soll-Ist-Vergleiche). Durch den Wechsel von einer 

vergangenheitsbezogenen Perspektive hin zu einer zukunftsorientierten Betrachtungsweise wird 

damit die Vermeidung oder Verminderung von Risiken in Form von Kostenabweichungen unterstützt, 

wenngleich auch der Risikoeintritt im Sinne einer unsicheren Planung davon unberührt bleibt (Form, 

2005: 236). Die Plandaten können mit verschiedenen Rechnungsvarianten erhoben werden. Neben 

der starren Plankostenrechnung, die jedoch für eine bestimmte Planbeschäftigung 

                                                             

499 Plankostenrechnungen sind dadurch charakterisiert, dass die Gesamtkosten einer Unternehmung für eine 
bestimmte Planungsperiode im Voraus nach Kostenarten, Kostenstellen und Kostenträgern differenziert geplant 
werden. Plankosten sind die vor dem Beginn einer Abrechnungsperiode aufgrund der Kapazitäts- und 
Leistungsplanung unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsprinzips von der Plankostenrechnung 
zukunftsbezogen angesetzte Kosten. Abzugrenzen von den Plankosten sind die Prognose-, Vorgabe- und 
Budgetkosten. Plankosten werden zu Prognosekosten, wenn sich eine Unternehmung nur auf das 
Vorausschätzen der künftig auf einzelnen Kostenstellen und/oder für Kostenträger anfallende Kosten 
beschränkt. Versuchen dagegen Unternehmungen das künftige Kostengeschehen aktiv zu beeinflussen, zum 
Beispiel durch Kostensenkungsprogramme, werden Plankosten zu Vorgabekosten. Der Budgetkostenansatz wird 
gewählt, wenn diese Kostenvorgaben darüber hinaus untergliedert und dezentralisiert werden 
(Hummel/Männel, 1986: 400).  
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Kostenabweichungen ermittelt und bei der Kostenkontrolle damit nicht zwischen Verbrauchs-, Preis- 

und Beschäftigungsabweichungen differenziert, hat vor allem die vollkostenbasierte flexible 

Plankostenrechnung als ökonomisches Lenkungsinstrument eine hohe Relevanz. Sie spaltet die 

Plankosten in fixe und variable Bestandteile und ermöglicht dadurch intensivere Aussagen zur 

Wirtschaftlichkeit einer Kostenstelle. Die Plankosten können in Form von Sollkosten für die jeweilige 

Istbeschäftigung bestimmt werden. Es werden den Kostenstellen keine festen Beträge mehr 

vorgegeben, sondern Kostenfunktionen, die angeben, wie sich Kosten einer Kostenstelle in 

Abhängigkeit von der Beschäftigung verhalten sollen. Die Differenzen, die sich im Vergleich der 

Kostenfunktionen miteinander ergeben, erlauben differenzierte Rückschlüsse auf deren Ursachen. 

Sind Abweichungen in den Beschaffungspreisen oder Schwankungen in der Beschäftigung von der 

Unternehmung selbst zu verantworten, so sind Verbrauchsabweichungen (z. B. höherer Istverbrauch 

an pflegerischem Sachbedarf gegenüber dem geplanten Verbrauch oder höhere Ist-Personalkosten 

gegenüber den geplanten Personalkosten) ein Indiz für ein unwirtschaftliches Handeln und dem 

verantwortlichen Bereichsleiter anzulasten (Zapp, 2007: 264ff.). Eine teilkostenbasierte Erweiterung 

der flexiblen Plankostenrechnung stellt die Grenzplankostenrechnung nach Kilger 

(Kilger/Pampel/Vikas, 2002) dar. Dadurch, dass sie keine fixen Kostenbestandteile verrechnet, 

sondern diese wie Periodenkosten behandelt und direkt in die Ergebnisrechnung überführt, umgeht 

sie die Probleme der Fixkostenproportionalisierung. Da hier nur die variablen Kosten je Beschäftigung 

ermittelt werden, können auch nur Verbrauchsabweichungen dargestellt werden. Letztendlich trägt 

jedoch eine flexible Plankostenrechnung sowohl auf Voll- als auch auf Teilkostenbasis durch ihre 

differenzierte Betrachtung dazu bei, Unwirtschaftlichkeiten in den verschiedenen 

Verantwortungsbereichen gezielt zu beseitigen, und stellt damit ein zentrales Bewältigungsinstrument 

von ökonomischen Risiken in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe dar.  

Leistungsrechnung 

Dass ein rein kostenorientiertes Denken in die Sackgasse führt, haben wir in dieser Ausarbeitung 

bereits mehrfach deutlich gemacht. Kosten sind vielmehr in ein System gebettet, für das sich als 

weitere Elemente Leistungen, Erlöse und Ergebnisse herauskristallisiert haben und das durch 

kaufmännische und fachspezifische Vorgaben beeinflusst wird (Zapp, 1999: 265f.). Will man also das 

ökonomische Risiko von Kostenüberschreitungen vermeiden, ist es zunächst erforderlich, die 

Leistungen zu analysieren. Hinter dem Leistungsbegriff verbirgt sich sowohl ein mengenmäßiger als 

auch ein wertmäßiger Definitionsansatz. Der Mengenbegriff beschreibt dabei die Leistung als 

Kombination der Produktionsfaktoren in einer Unternehmung und damit den Prozess einer 

Anstrengung, wogegen der Wertbegriff das Ergebnis der Leistung bzw. den Erlös darstellt (Zapp, 
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2006a: 19ff.; Zapp/Torbecke, 2005: 48ff.)500. Die Leistungsrechnung beinhaltet die Ermittlung der 

hervorgebrachten und die Prognose zukünftiger Leistungen. Sie gibt Antworten auf die Frage, wer mit 

welchen Mitteln wo für wen wann welche Leistung erbringt (Zapp/Funke/Schnieder, 2000: 63). In der 

Stationären Altenhilfe bildet die Leistungsrechnung die Grundlage für die Ermittlung und Verhandlung 

leistungsgerechter Pflegesätze (vgl. § 84 Abs. 1 SGB XI) und sie deckt Beeinflussungsfaktoren des 

Leistungsaufwandes auf. Voraussetzung dafür ist eine Leistungsmessung (Zapp/Funke/Schnieder, 

2000: 79ff.; vgl. auch Wiglinghoff, 2006: 62). Kann die Reinigungsleistung oder die Leistung der Küche 

durch eine Leistungsanalyse der Vorperiode recht gut gemessen werden, so gestaltet sich die 

Erfassung der Pflegeleistung aufgrund der Besonderheiten dieser Dienstleistungsart schwierig: Die 

Pflegetätigkeit wird zwischen dem Bewohner und der Pflegekraft täglich neu ausgehandelt und sie 

unterliegt unkalkulierbaren Schwankungen bedingt durch Bedürfnisse, Persönlichkeit und Verfassung 

der Bewohner. Das wirkt sich auf die an das Personal gestellten Anforderungen sowie auf die zu 

leistende Menge und somit auf die Dauer der Pflegetätigkeit aus. Ansatzpunkt für die 

Leistungsmessung hier ist der Zeitaspekt, der in Form einer Pflegezeitmessung erfasst werden kann. 

Durch die Gewinnung von Daten über die Dauer der einzelnen Tätigkeiten in der Pflege erhöht dieses 

Instrument die Transparenz der erbrachten Leistungen nach Art und Umfang. Indem die 

Pflegezeitmessung Aufschluss über die Pflegeleistungen je Bewohner und Pflegeklasse501, 

Arbeitsdichte auf den Stationen, die erforderliche Qualifikation des Pflegepersonals, den Anteil an 

hauswirtschaftlichen Leistungen, Behandlungspflege, soziale Betreuung usw., räumliche Strukturen 

(Wegezeiten) und das Pflegesystem (Zapp et al., 1998: 132) gibt, kann sie Mängel und Probleme bei 

der Leistungserstellung aufdecken. Bezogen auf den Bewohner geht zum Beispiel aus den Daten 

hervor, ob ein Bewohner überdurchschnittlich viel Pflege benötigt. Ist das der Fall, kann eine 

Neueinstufung veranlasst werden – vorausgesetzt, die Pflegekräfte dokumentierten den 

überdurchschnittlichen Pflegeaufwand entsprechend. Die Kenntnis über die durchschnittliche 

Pflegezeit pro Pflegestufe ermöglicht die Ermittlung des Pflegebedarfs, die Kalkulation der Pflegesätze 

und die Überprüfung der Wirtschaftlichkeit einer Pflegestufe. Bezogen auf das Personal kann durch 

die Leistungsmessung die Arbeit der Mitarbeiter verglichen und zum Beispiel bei der 

Dienstplangestaltung genutzt werden: Wie ist beispielsweise das Verhältnis der indirekten zur 

direkten Pflege bei unterschiedlicher Personalbesetzung? Entscheidend sind hier jedoch letztendlich 

                                                             

500 Vgl. dazu auch die Ausführungen in Kapitel II.3.2.2.2 Ökonomische Ebene. 

501 Die Begriffe Pflegeklasse und Pflegestufe sind nicht zwangsläufig identisch. Die Pflegestufe bezieht sich auf die 
Einstufung des Pflegebedürftigen durch den MDK gemäß § 15 SGB XI, während die Pflegeklasse die 
Bemessungsgrundlage nach § 84 SGB XI darstellt und nicht identisch mit der Pflegestufe sein muss 
(Zapp/Funke/Schnieder, 2000: 62).  
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die Möglichkeit der Selbstkontrolle der Mitarbeiter und die Stärkung der Eigenverantwortlichkeit der 

Mitarbeiter, die eine effiziente Mittelverwendung forciert und zu einer Verbesserung der 

Arbeitsabläufe führen kann (Zapp/Funke, 1998: 327f.). Die gewonnenen Daten aus der 

Leistungsmessung bilden schließlich die Grundlage zum Aufbau eines Internen Budgets in den 

Pflegebereichen. Mittels der Ist-Daten kann die Einrichtungsleitung gemeinsam mit den 

Leistungsstellenverantwortlichen ein individuelles Leistungsbudget planen, dem dann die Kosten 

gegenübergestellt werden. Mit dem Internen Budget kann auf Veränderungen der Bewohner- und 

Leistungsstruktur flexibel reagiert werden, so dass der hohe Anteil der Personalkosten angepasst 

werden kann. Kostenrisiken können dadurch gering gehalten werden. Das Interne Budget 

berücksichtigt die Mitarbeiterqualifikation sowie alle strukturellen Besonderheiten (z. B. 

unterschiedliche bauliche Strukturen, Anzahl der in der Region zur Verfügung stehenden 

Pflegepersonen, Ansprüche der Bewohner und Angehörigen, Anteil der ehrenamtlichen Helfer) und 

organisatorischen Rahmenbedingungen (z. B. Qualifikationsgrad, Schnittstellen, 

Dokumentationsaufwand, Informationsmanagement) (Zapp/Funke, 1998: 327).  

Erlös- und Ergebnisrechnung 

An die Kosten- und Leistungsrechnung schließt sich die Erlös- und Ergebnisrechnung an. Die 

Erlösrechnung erfasst und strukturiert alle durch die Erstellung und Verwertung von Leistungen 

zufließenden Werte (Liessmann, 1997: 193; Zapp/Torbecke, 2005: 35ff.). Grundsätzlich errechnet sich 

der Erlös, indem der Preis mal die Menge multipliziert wird. In der Stationären Altenhilfe sind die 

Preise für die Pflegeleistungen durch Pflegesätze festgeschrieben (Pflegesätze). Lediglich die 

Zusatzleistungen lassen eine Preisgestaltung zu. Die Menge bzw. auch die Qualität z.B. der 

Pflegeleistung lässt sich hingegen erhöhen, wenn Kapazitäten vorhanden sind, weil die Mitarbeiter 

nicht ausgelastet sind oder weil sie unwirtschaftlich arbeiten502. Letzteres kann z.B. durch eine 

Reorganisation der Strukturen und Prozesse geschehen.  

Im Rahmen der Ergebnisrechnung wird das Ergebnis der Aktivitäten der Unternehmung ermittelt. 

Stellt die Gewinn- und Verlustrechnung als externe Ergebnisrechnung die Aufwendungen und Erträge 

der Stationären Altenhilfe gegenüber, ermittelt die interne Betriebsergebnisrechnung durch die 

Gegenüberstellung von Erlösen und Kosten den unmittelbar aus der Leistungserstellung 

resultierenden Erfolg der Einrichtung (Helm, 1992: 671; Zapp/Torbecke, 2005: 53). Dieser 

rechnerische Wert ist jedoch nur bedingt aussagekräftig, da zum Beispiel bei einem Verlust nicht ohne 

weiteres der Grund für diese Entwicklung ersichtlich wird. Hier ist dann die tiefergehende Analyse der 

                                                             

502 Vgl. dazu auch die Ausführungen in Kapitel II.3.2.2.2 Ökonomische Ebene. 
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Leistungen und Kosten notwendig. Eine Ergebnisrechnung, die dem entscheidungsorientierten 

Anspruch gerecht werden kann und damit zur Identifikation und Kontrolle von ökonomischen Risiken 

beiträgt, ist die Deckungsbeitragsrechnung. Sie beantwortet die Frage, welche Leistungen 

wirtschaftlich erbracht werden und welchen Anteil diese Leistungen an der finanziellen Sicherung der 

Unternehmung haben. Mit Blick auf den hohen Fixkostenanteil von 70 – 80 % und deren ungenaue 

Schlüsselung durch eine Vollkostenmethode bietet sich die Teilkostenmethode der 

Deckungsbeitragsrechnung in der Stationären Altenhilfe an. Je nach Anwendungsform (z. B. einstufige 

Deckungsbeitragsrechnung503, mehrstufige Deckungsbeitragsrechnung504) und deren Ausgestaltung 

trägt sie auf sachrationaler und sozioemotionaler Ebene zur Kostenlenkung bei. Sachrational 

unterstützt das Instrument bei der Entscheidungsfindung verschiedenster betriebswirtschaftlicher 

Probleme: Break-even-Analyse (Gewinnschwellenanalyse) z.B. bei der Frage, ab welchem 

Auslastungsgrad eine Einrichtung im wirtschaftlichen Bereich arbeitet (siehe ausführlich 

Burk/Roskoch, 2004: 36ff.), Ermittlung der kurzfristigen Preisuntergrenze (Pflegestufe 0 bis 3, 

Härtefall, Zusatzleistung), Zusatzaufträge (z. B. Zubereitung der Verpflegung nicht nur für die eigenen 

Bewohner, sondern auch für eine externe Unternehmung), Eigenfertigung/Fremdbezug (z. B. 

Outsourcing der Wäscherei505), Verwaltungsleistungen (Allemeyer, 1996: 213). Sozioemotional ist die 

Deckungsbeitragsrechnung ein Instrument zur Verhaltensbeeinflussung, indem den Mitarbeitern 

(geplante) Kosten als Verhaltensnormen oder Standards vorgegeben werden, an denen die 

mengenmäßige Wirtschaftlichkeit (Technizität) der Planrealisation bzw. das Mitarbeiterverhalten 

gemessen wird. Voraussetzung dafür ist, dass die Plankosten jene Kosten umfassen, deren Höhe von 

den Entscheidungen und dem Handeln dieser Instanzen abhängig ist (Zapp/Oswald, 2009: 142). Damit 

können mit einer Deckungsbeitragsrechnung Indizien hinsichtlich der Bedeutung der Unsicherheit 

verschiedenster Parameter für die Lösung bzw. Zielerreichung eines Entscheidungsproblems 

                                                             

503 Im Vordergrund der Einstufigen Deckungsbeitragsrechnung, die auch Direct Costing genannt wird, stehen die 
variablen Kosten oder Grenzkosten eines Kalkulationsobjektes. Von den Erlösen des Kalkulationsobjektes (Preis) 
werden die variablen Kosten abgezogen. Das Ergebnis ist der Deckungsbeitrag. Er informiert über die Fähigkeit 
des Objektes, die fixen Kosten zu decken. Die Summe aller Deckungsbeiträge ergibt den Gesamtdeckungsbeitrag 
(Witt, 1991: 41; vgl. ausführlich dazu (Zapp/Oswald, 2009: 116ff.).  

504 Ziel der Mehrstufigen Deckungsbeitragsrechnung ist die Erhöhung des Informationsgehaltes über die Art und 
Struktur der fixen Kosten (Riedel, 1996: 151). Verrechnet werden die direkten Erzeugniskosten auf die 
Leistungseinheiten. Dies erfolgt durch die differenzierte Aufspaltung des Fixkostenblocks auf die Erzeugnisse, 
Gruppen von Erzeugnissen, Kostenstellen und Kostenbereiche. Ausschlaggebend ist dabei immer eine mögliche 
Verrechnung ohne Kostenschlüsselung (Däumler/Grabe, 2002: 149; vgl. ausführlich dazu (Zapp/Oswald, 2009: 
116ff.). 

505 Steigendes Kostenbewusstsein führt in vielen Gesundheitsunternehmungen zu einem Umstieg von 
hauseigener Wäsche auf Mietwäsche (Harms, 2005: 50ff.). Es kann jedoch auch zeitgemäß sein, die Leistung 
eigens zu erbringen, wenn die Wäscherei gut organisiert ist (Daneke, 2007: 255ff.). 
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gewonnen werden. Eine wichtige Kennzahl ist hier die Auslastung: Sinkt sie, hat es schwerwiegende 

Folgen, da Deckungsbeiträge fehlen, um die fixen Kosten des Hauses zu decken. Gelingt es der 

Einrichtung, diese bis 100 % zu steigern, können zusätzliche Erlöse generiert werden (Burk/Roskoch, 

2004: 38)506. 

Abbildung 22 zeigt zusammenfassend das Modell, mit dem eine entscheidungsorientierte 

Informationsversorgung in der Praxis zur Lenkung von Kosten, Leistungen und Erlösen möglich wird 

und damit die Bewältigung von ökonomischen Risiken vorangetrieben werden kann. Danach bedarf es 

ausgehend von einer festgestellten Kostenunterdeckung zunächst der Klärung, welche Kostenarten in 

welcher Kostenstelle abweichen, bevor gegensteuernde Maßnahmen ergriffen werden können (Zapp 

et al., 2003: 33).   

                                                             

506 Vgl. dazu auch die Ausführungen in Kapitel II.3.2.2.2 Ökonomische Ebene. 
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Abbildung 22: Das Lenkungsmodell 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Quelle: Zapp et al., 2003: 32; Zapp/Funke/Schnieder, 2000: 204) 
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das Kostenmanagement charakterisieren, werden in traditionellen Wirtschaftsunternehmungen schon 

seit Jahren unter den Schlagworten Fixkostenmanagement, Gemeinkostenmanagement, 

Prozesskostenmanagement, Zielkostenmanagement angewandt. Auch mit Benchmarking lassen sich 

Unwirtschaftlichkeiten und Gestaltungsspielräume zu einem frühen Zeitpunkt und in den richtigen 

Bereichen antizipativ aufzeigen. Die Kostenstruktur und das Kostenverhalten können beeinflusst und 

das Kostenniveau kann gesenkt werden (Dellmann/Franz, 1994: 17). Die Grundlage für dieses 

Kostenmanagement legt das Leistungsmanagement. In der Stationären Altenhilfe setzt es zum einen 

bei der Primärleistung an, indem das Leistungsspektrum mit Hilfe von Früherkennungssystemen, 

SWOT- oder Portfolioanalysen festgelegt wird. Bei den sekundären Leistungen können Art, Struktur, 

Qualität und Umfang der pflegerischen Leistungen durch den Verantwortlichen (z. B. Bereichsleitung) 

beeinflusst werden. Mittelfristig bestimmt die Pflegedienstleitung durch die Wahl des Pflegekonzeptes 

(z. B. Bezugspflegesystem) das Leistungsangebot der Einrichtung. Eine mögliche Leistungslenkung 

besteht nun mittelfristig darin, pflegerische Abläufe zu verändern oder bisher eingesetzte 

therapeutische Maßnahmen durch andere zu ersetzen. Unterstützung geben hierbei Pflegestandards 

sowie Prozessanalysen. Operativ betrachtet können einzelne Leistungen durch ein verändertes 

Anforderungsverhalten beeinflusst werden (siehe hierzu für den Krankenhausbereich Zapp/Oswald, 

2009: 57ff.). Das Erlösmanagement zielt schließlich auf eine Beeinflussung der Erlöshöhe der 

Einrichtungen ab, die maßgeblich von der Pflegeeinstufung des Bewohners abhängt.507 Durch ein 

Pflegestufencontrolling kann jedoch frühzeitig erkannt werden, ob der Pflegebedarf für einen 

Bewohner gestiegen und eine Ausweitung der Pflege erforderlich und damit eine höhere Einstufung 

beantragt werden kann. Voraussetzung dafür ist, dass in den Einrichtungen ein Standard festgelegt ist, 

der die regelmäßige Überprüfung der Pflegestufe vorgibt, und dass die Mitarbeiter die Überprüfung 

der Pflegestufen regelmäßig vornehmen (Piehl/Ristok, 1998: 127). Bezogen auf einen demenzkranken 

Bewohner und die damit verbundene Ungleichbehandlung in der Pflegeversicherung ist es notwendig, 

die hierfür notwendige Pflegedokumentation auf die besonderen Belange Demenzkranker 

auszurichten. Das bedeutet, dass über den ganzen Tag detailliert die Hilfeleistungen, die Anleitung und 

Beaufsichtigung bei allen nach § 14 SGB XI genannten und über den Tag immer wiederkehrenden 

Verrichtungen so aufzuführen sind, dass die Überschreitung der vorgegebenen Zeitkorridore nach der 

Begutachtungsrichtlinie deutlich wird. Zu berücksichtigen ist bei der Höherstufung die steigende 

Differenz zwischen dem Zuschuss der Pflegekassen und dem in Rechnung gestellten Pflegesatz, was 

                                                             

507 Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (2008) hat der Gesetzgeber durch einen Bonus den Anreiz für 
dieses Erlösmanagement gesetzt: Pflegeheime, denen es durch aktivierende und rehabilitative Maßnahmen 
gelingt, Pflegebedürftige in eine niedrigere Pflegestufe einzustufen, erhalten einen einmaligen Geldbetrag in 
Höhe von einheitlich € 1.536. 
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mit einem höheren Eigenanteil einhergeht (Winkler, 2008: 160f.). Ein weitere Möglichkeit, die Erlöse 

mit Blick auf die Versorgung von demenzkranken Bewohnern zu erhöhen und die unbefriedigende 

Erlössituation der Einrichtungen zu verändern, ist die Vereinbarung von Sonderentgelten, wenn der 

Nachweis gelingt, dass sich aufgrund eines „besonderen“ Betreuungsangebotes (z. B. 

Hausgemeinschaften/Wohngruppen für Demenzkranke) die Leistungen deutlich von dem allgemeinen 

Niveau anderer Einrichtungen unterscheiden. Für dieses „wesentliche Leistungs- und 

Qualitätsmerkmal“ (wLQm) kann im Rahmen der Pflegesatzverhandlung eine Zusatzvergütung 

ausgehandelt werden (Wiese, 2009: 51). 

Für ein handlungsorientiertes Risikocontrolling werden damit in den Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe mit der Kosten-, Leistungs-, Erlös- und Ergebnisrechnung als zentraler Ausgangspunkt 

quantitative Daten bereitgestellt. Um methodische Mängel wie Fixkostenproportionalisierung und 

Gemeinkostenschlüssel zu vermeiden, ist zudem der Einsatz von Plan- und 

Teilkostenrechnungssystemen erforderlich. Um sich darüber hinaus ökonomische Spielräume zu 

verschaffen, müssen nicht nur harte Fakten betrachtet werden, sondern es müssen auch weiche Daten 

in Form von Prozessen, Qualität, Zeit und Bewohneranforderungen im Rahmen des Kosten-, Leistungs- 

und Erlösmanagements mit in die Überlegungen einbezogen werden508. Sie fließen in die 

verschiedensten Lenkungsinstrumente wie zum Beispiel das Qualitätsmanagement und 

Prozessmanagement ein, unterstützen dadurch die risikoorientierte Planungs- und Kontrollfunktion 

sowie die Informationsfunktion des Risikocontrollings und leisten damit einen nachhaltigen Beitrag 

zur ökonomischen Risikobewältigung.  

3.3.3.2 Risikocontrolling auf Systemebene durch Prozessgestaltung 

Wie bereits zuvor bei der ökonomischen Risikobetrachtung erläutert, spielen organisatorische 

Aspekte bei der Bewältigung von Risiken eine entscheidende Rolle: Störungsfreie Abläufe in den 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe sind eher ein unerreichbarer Idealzustand. Vielmehr bringt 

die eher funktional ausgerichtete Organisationsstruktur Schnittstellen- und Koordinationsprobleme 

mit sich, die letztendlich dazu führen, dass es zu Abweichungen zwischen den angestrebten und 

erreichten Einrichtungszielen kommt. Um das Risikopotenzial zu verringern und dem Ideal etwas 

näher zu kommen, ist es sinnvoll, sich von der verrichtungsorientierten Sicht abzuwenden und eine 

stärkere prozessorientierte Betrachtungsweise einzunehmen. Ansätze sind bereits im Konzept des 

Total-Quality-Managements (TQM) oder im Lean-Management zu finden (Eichhorn, 2008c: 162). 

                                                             

508 Allemeyer hat bereits 1996 darauf hingewiesen, dass in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe 
Prozesse der Organisationsentwicklung eingeleitet und konsequent durchgeführt werden müssen, um 
ökonomische Risiken zu mindern (Allemeyer, 1996: 212ff.) 
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Zudem wird im Pflegebereich durch die Pflegeprozessbetrachtung versucht, innerhalb der 

bestehenden Organisationsstrukturen Verbesserungen herbeizuführen und Risiken zu minimieren. 

Diese „Insellösungen“ reichen jedoch bei weitem nicht aus, um Produktivitätssteigerungen zu 

erreichen. Vielmehr bedarf es einer neuen Konzipierung der Unternehmungsstruktur, bei der 

ausgehend von den Einrichtungszielen zunächst alle erforderlichen Prozesse, d. h. Kern-, Support- und 

Managementprozesse aufgedeckt werden, um sie dann zur Bildung neuer Strukturen zugrunde zu 

legen (Kratzheller, 1997: 148). 

Methodisch wird hierzu auf die Prozessgestaltung verwiesen, die wir nachfolgend näher beschreiben 

wollen und als Risikocontrollinginstrument verstehen, da sie durch ein frühzeitiges „Eingreifen“ dazu 

beiträgt, dass mögliche Risiken das System Unternehmung erst gar nicht erreichen bzw. 

Verbesserungsmaßnahmen im Hinblick auf bereits eingetretene Schadensfälle besser greifen 

(Risikolenkung). 

Die Prozessgestaltung „besteht aus der Analyse und dem Zusammenfügen der Teilprozesse zu einem 

Ganzen zur besseren Strukturierung (zeitliche Ordnung, Koordinierung, Integration) des 

Prozesszusammenhangs bei laufender Optimierung von Teilprozessen im Hinblick auf die Ziele Zeit, 

Kosten, Qualität und Patientenzufriedenheit“ (Zapp/Dorenkamp, 2002: 65). Dabei soll die funktionale 

Suboptimierung der einzelnen Bereiche durch eine bereichsübergreifende Prozessoptimierung ersetzt 

werden, so dass letztendlich nicht nur schnittstellenbedingte operative Risiken, sondern vor allem 

auch strategische Risiken wie Wettbewerbsnachteile, eine Unattraktivität für die Stakeholder oder ein 

unzureichendes Reaktionsvermögen vermieden werden können. So sehen nach der Studie 

„Restrukturierung HealthCare“ aus dem Jahr 2004, bei der 250 Einrichtungen befragt wurden, 60 % 

der Führungskräfte Handlungsbedarf bei den internen Strukturen. Der größte Strukturierungsbedarf 

wird bei strategierelevanten Themen gesehen (28 %), gefolgt von den Prozessoptimierungen (22 %). 

Die Projekte der Prozessoptimierung betreffen verschiedene Bereiche, wobei der Schwerpunkt bei 

den Pflegeprozessen und dem Abrechnungs- und Verwaltungswesen liegt (Wonnemann, 2004: 36ff.). 

Auch wenn der Bereich „Prozessoptimierung“ hinter dem der „Strategie“ rangiert, untermauern diese 

Ergebnisse die notwendige Prozessgestaltung in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe, deren 

Vorgehensweise wir nachfolgend erläutern. 

Die Basis für die Gestaltung von Prozessen bildet die Prozessanalyse, in der der zu gestaltende Prozess 

beschrieben, visualisiert und analysiert wird. Sie zielt darauf ab, die Zusammenhänge der einzelnen 

Bestandteile des zu gestaltenden Prozesses und deren Wechselwirkungen mit anderen Prozessen zu 

durchdringen und zu verstehen. Dafür ist es zunächst notwendig, die in der Unternehmung 

ablaufenden Prozesse zu erkennen (Prozessidentifikation). Die Prozesse in der Stationären Altenhilfe 
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sind vielfältig, so dass es ratsam ist, sich vor allem auf die Kernprozesse zu konzentrieren und diese in 

entsprechende Haupt- und Teilprozesse zu zerlegen. Die Kernprozesse haben wir bereits als 

Pflegeprozess, Betreuungsprozess und Versorgungsprozess des Bewohners beschrieben. In der sich 

anschließenden Phase der Prozessauswahl steht das „Abgrenzen“ und das „Herausschälen“ des zu 

gestaltenden Prozesses aus der Gesamtmenge aller im Unternehmungssystem enthaltenen Prozesse 

im Vordergrund. Dabei ist es durchaus üblich, zunächst ausgewählte Teilprozesse des Hauptprozesses 

zu betrachten, wie zum Beispiel im Rahmen des Pflegeprozesses den Teilprozess der „direkten Pflege“. 

Nach der Prozessauswahl erfolgt die gegenseitige Abgrenzung der Prozesse voneinander. Dabei 

werden die Grenzen der Betrachtung für die Prozessanalyse fixiert. Durch eine konkrete Benennung 

von Beginn und Ende des Prozesses bzw. Teilprozesses können Überschneidungen zu angrenzenden 

Prozessabläufen vermieden werden. In der sich anschließenden Prozessdarstellung wird der 

Grundstein für die späteren Gestaltungsmaßnahmen gelegt. Damit einher geht auch die Beschreibung 

der Schnittstellen, um Brüche im zeitlichen Ablauf, Mängel in der inhaltlichen Abstimmung sowie 

Kommunikationsdefizite zwischen den Teilbereichen aufzudecken. Nach der strukturellen Darstellung 

des Ist-Prozesses mit den beschriebenen Nahtstellen, In- und Outputs und Ressourcen erfolgt die 

Bewertung des Ist-Standes hinsichtlich Zeit, Qualität und Kosten. Daran schließt sich der Entwurf 

einer Sollkonzeption an, die die angestrebten Verbesserungen zum Ausdruck bringt. Nach der 

Umsetzung erfolgt die Evaluierung. Damit beginnt im Rahmen der Prozesslenkung der kontinuierliche 

Verbesserungskreislauf (Zapp/Dorenkamp, 2002: 65ff.; Zapp/Oswald, 2009: 57). Die Verbesserung 

selbst kann systematisch mit Hilfe des Systemansatzes erfolgen. Dazu wird aus dem 

Unternehmungssystem das Organisationssystem herausgehoben und in seine Bestandteile zerlegt 

(siehe dazu grundlegend Bleicher/Meyer, 1976; Bleicher, 1979; Zapp, 2002)509. Ein besonderes 

Augenmerk muss die Prozessgestaltung dabei auf das Element „Personal“ und „Sachmittel“ legen, da 

sie eine hohe ökonomische Relevanz für die Einrichtungen haben: Zum einen steht die Vermeidung 

großer Überkapazitäten im Vordergrund, zum anderen ist eine bedarfsgerechte Pflege und Versorgung 

der Bewohner zu gewährleisten (Zapp/Dorenkamp, 2002: 75; siehe auch Haiber, 1997: 129). Als 

wesentliche Aufgabe der Prozessgestaltung kann dabei – vor allem in den personalintensiven 

Pflegeeinrichtungen – die Sicherstellung des zeitbezogenen wirtschaftlichen Einsatzes der 

Personalressourcen angesehen werden. Im Mittelpunkt der Prozessgestaltung steht der Bewohner, 

der sowohl Objekt von Tätigkeiten als auch Subjekt und Handelnder in den Prozessen ist. Die 

Herausforderung der Prozessgestaltung besteht somit auch darin, die Beziehungsstruktur der 

beteiligten Bereiche und Berufsgruppen aufzudecken und zum Gegenstand der Gestaltung zu machen 

                                                             

509 Vgl. dazu auch die Ausführungen in Kapitel II.3.1.2.3: Unternehmungssystem Stationäre Altenhilfe. 
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(Bleicher/Meyer, 1976: 20f.). Unterstützt und vorangetrieben werden die Prozesse letztendlich durch 

den Mitarbeiter als selbstständig handelnde Person, der im Rahmen des Willensbildungsprozesses510 

sein Vorgehen abwägt (Zapp/Dorenkamp, 2002: 84f.).  

Schließlich muss die Prozessgestaltung die vielfältigen Systembeziehungen in Form von Arbeits- und 

Verteilungsbeziehungen transparent machen und gestalten. Es müssen die materiellen 

Arbeitsbeziehungen durch die räumliche und zeitliche Anordnung der Systemelemente, also 

ablauforientiert ausgestaltet werden. Von besonderer Bedeutung für die Wirtschaftlichkeit ist dabei 

die Reduktion der Durchlaufzeit durch eine bessere Verzahnung der Teilprozesse. Damit einher geht 

ein Koordinationsbedarf, der durch die Prozessgestaltung reduziert oder abgedeckt werden muss. Die 

immateriellen Arbeitsbeziehungen sind durch Informationsprozesse gekennzeichnet. Diese müssen 

nach dem Ansatz von Picot und Reichwald (1987) so gestaltet werden, dass sie ihre einzelfallorien-

tierten, sachfallorientierten und routinefallorientierten Aufgaben unterstützen (Picot/Reichwald, 

1987: 61ff.). Aus der Gestaltung der Verteilungsbeziehungen resultiert schließlich die 

aufbauorganisatorische Gliederung der Unternehmung (Bleicher, 1991: 39ff.). Dabei stehen die 

Prozessabläufe im Mittelpunkt der Gestaltung, so dass die Zusammenarbeit der interdisziplinären 

Teams (Pflege, Therapeut, Küche) vorangetrieben wird. Als Organisationsform bietet sich hierzu die 

Matrixorganisation an, da sie die Überlagerung von funktions- und objektbezogenen 

Organisationsstrukturen abbildet (Zapp/Dorenkamp, 2002: 82). Die funktionalen Dimensionen 

entsprechen den Unternehmensfunktionen (Bereiche). Demgegenüber werden die prozessualen 

Dimensionen horizontal dargestellt; sie bilden die Prozesse der Einrichtung ab. Neben der 

Matrixorganisation sind weitere Organisationsformen denkbar, die den Prozessgedanken integrieren 

(siehe zur Prozessorganisation ausführlich Zapp, 2008: 271ff.).  

Im Vordergrund dieser prozessorientierten Denkweise, die durch das Prozessmanagement 

weiterentwickelt, gestaltet und gelenkt wird, steht damit die Sicherung des Problemlösungspotenzials 

der Einrichtungen, die Verbesserung der Wettbewerbsfähigkeit und die Sicherung der Qualität (Zapp, 

2008a: 263). Im Gegensatz zur traditionellen, funktionsorientierten Vorgehensweise bei der 

Organisation arbeitsteiliger Systeme unterstützt eine prozessorganisatorische Gestaltung die 

Reduktion von Risiken. Von besonderer Bedeutung ist dabei die Vermeidung von Schnittstellen und 

Koordinationsmängeln, die sich einerseits als potenzielle Fehlerquellen erweisen, andererseits 

zeitliches Verzögerungsglied sind und somit als ineffizient bei der Leistungserstellung zu bewerten 

sind. Auch Kratzheller (1997) verweist darauf, dass die prozessorientierte Organisation das 

                                                             

510 Der Willensbildungsprozess unterscheidet die Phasen der Willensbildung, Willensdurchsetzung und 
Willenssicherung. 
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Risikopotenzial in den Unternehmungen reduziert, da durch die Vermeidung des 

Schnittstellenproblems eine ganz wesentliche Risikoquelle ausgeschaltet wird. Zudem betont er 

„begleitende“ Strukturmerkmale als risikoreduzierende Wirkungen wie vor allem die Veränderung der 

Arbeitsfelder (Abkehr von der extremen Form der Arbeitsteilung, d. h. Erweiterung des 

Entscheidungs- und Kontrollspielraums, Erweiterung des Tätigkeitsspielraums, Gruppenarbeit), was 

jedoch angemessen qualifiziertes Personal verlangt (Kratzheller, 1997: 169ff.). Letzteres impliziert 

eine Personalentwicklung, die zum einen die Weiterbildung und Schulung des Personals vorantreibt. 

Dadurch verfügen die Entscheidungsträger über fundierteres Wissen sowohl im Hinblick auf die 

Entscheidungen, die sie treffen müssen, als auch hinsichtlich der Beschaffung von 

entscheidungsrelevanten Informationen. Zum anderen können bei der Personalentwicklung selbst 

Risiken identifiziert werden (Kratzheller, 1997: 174ff.). Schließlich verweist er auf das 

Führungsverhalten, das durch einen kooperativen und mitarbeiterorientierten Stil die Risikosituation 

der Unternehmung positiv verändert: Der Führungsstil beeinflusst die Motivation der Mitarbeiter und 

damit das Mitarbeiterverhalten und treibt die Integration des vorhandenen Mitarbeiterwissens in der 

Unternehmung voran. Letztendlich kann sich dadurch die Arbeitsproduktivität steigern (Kratzheller, 

1997: 178). 

3.4 Zusammenfassung 

Ökonomisches Handeln bedeutet, entweder ein gegebenes Ziel mit dem geringsten Aufwand zu 

erreichen (Minimalprinzip) oder mit den vorhandenen Mitteln ein größtmögliches Ergebnis 

(Maximalprinzip) zu realisieren. Auf der systemtheoretischen Ebene von Unternehmungen erfordert 

die Erfüllung dieses ökonomischen Prinzips die sachrationale Analyse der betriebswirtschaftlichen 

Sachverhalte mit Hilfe von Wirtschaftlichkeitsanalysen. Beeinflusst durch sozioemotionale 

Bedingungen in den Unternehmungen geht es darum, die Leistungen wirtschaftlich und leistungsfähig 

zu erstellen. Nicht losgelöst davon darf die Qualität betrachtet werden, da sie maßgeblich das 

ökonomische Ergebnis einer Unternehmung beeinflusst bzw. selbst von diesem beeinflusst wird. Diese 

grundlegenden Überlegungen zur Ökonomie bildeten den Ausgangspunkt für die ökonomische 

Risikobetrachtung in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe, die wir als Unternehmung 

verstehen. Einrichtungen der Stationären Altenhilfe agieren auf dem Pflegemarkt und kombinieren 

dort Produktionsfaktoren für die Leistungserstellung. Sie unterliegen dem Wirtschaftlichkeitsprinzip 

und verfolgen ein gesichertes finanzwirtschaftliches Gleichgewicht. Die Kernaufgabe der 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe besteht in der Pflege und Betreuung von älteren Menschen 

mit unterschiedlichem Grad an Hilfsbedürftigkeit und setzt sich aus vielen einzelnen Pflegetätigkeiten 

zusammen, die als Dienstleistungen verstanden werden und dem Uno-actu-Prinzip unterliegen. 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                           Ökonomische Risikoperspektive 

 

 

 272 

Charakteristisch für die Dienstleistungserstellung in der Stationären Altenhilfe ist das 

Integrationsmerkmal, wonach das Ergebnis der Dienstleistung durch die Qualität der Interaktion 

zwischen der Pflegekraft und dem Bewohner bestimmt wird. Diese integrative Leistungserstellung 

bleibt nicht ohne Konsequenzen für die wirtschaftlichen Abläufe in den Einrichtungen. Sie äußert sich 

in unkalkulierbaren Schwankungen mit Auswirkungen auf die an das Personal gestellten 

Anforderungen sowie die zu leistende Menge und somit auf die Dauer der Tätigkeit (Zapp et al., 1998: 

133). Diese Besonderheiten und weitere unternehmungsübergreifende Rahmenbedingungen wie 

soziokulturelle Veränderungen, politisch-gesetzliche Beschränkungen, Entwicklungen auf dem 

Pflegemarkt, der technische Fortschritt und zunehmend auch ökologische Aspekte tragen dazu bei, 

dass die Komplexität und damit die Unsicherheit in den Einrichtungen zunimmt.511 

Als Folge dieser wachsenden Ungewissheit bei der Beurteilung zukünftiger wirtschaftlich relevanter 

Tatbestände ist eine Zunahme der Risiken unternehmerischer Aktivitäten zu beobachten. Risiken sind 

unsichere Ereignisse, die sich aus den inter- und intrasystemischen Störprozessen ergeben und dazu 

führen, dass die ökonomische Ergebnissicherung der Unternehmung gefährdet wird. Die vielfältigen 

Ursachen für diese Störprozesse sind unternehmungsextern und -intern bedingt. Externe 

Risikofaktoren nehmen negative Entwicklungen in der Makro- und Mikroumwelt der Einrichtungen in 

den Blick. Interne Risikoursachen äußern sich als institutionelle Risiken und strukturell in Form von 

Potenzialrisiken, Prozessrisiken und Ergebnisrisiken. Die Zielverfehlung als ökonomische 

Risikokomponente erstreckt sich auf eine uneffektive und uneffiziente Leistungserstellung, die mittels 

numerischer Kosten-, Leistungs-, Erlös- und Ergebnisgrößen gemessen werden kann. Daraus folgt, 

dass ein Risiko in der Unternehmung eine bestimmte Eintrittswahrscheinlichkeit und ein definiertes 

Schadensausmaß aufweisen muss, damit es auch als ökonomisches Risiko eingestuft wird. Folglich 

muss nicht jedes aus Sicht der Pflege wahrgenommene Risiko zwingend auch ein ökonomisches Risiko 

darstellen. 

Für den Bewohner mit Demenz konnte zweifellos eine ökonomische Risikorelevanz für die 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe nachgewiesen werden. Nationale und internationale Studien 

belegen, dass die Demenzversorgung mit einem hohen, schwer planbaren und damit unsicheren 

Ressourcenaufwand einhergeht. Betrachtet wurden in den Untersuchungen primär die 

volkswirtschaftlichen Auswirkungen von Demenz. Auch wenn sich auf betriebswirtschaftlicher Ebene 

keine repräsentativen Aussagen dazu treffen lassen, was ein Bewohner mit Demenz für eine Stationäre 

Einrichtung kostet, können die Studienergebnisse als Risikobeleg insbesondere auch unter 

                                                             

511 Siehe dazu Kapitel II.3.1 Ökonomie im System der Stationären Altenhilfe. 
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Berücksichtigung einer unzureichenden und unsicheren demenzbezogenen Erlössituation in den 

Pflegeeinrichtungen gewertet werden. Neben gesamtunternehmungsbezogenen 

Wirtschaftlichkeitsbetrachtungen ist insbesondere auch vor dem Hintergrund einer interdisziplinären 

Risikodiskussion die ökonomische Risikobewertung von bewohnerbezogenen Risikoarten von 

Interesse (Sturzrisiken, Weglaufrisiken, Ernährungsrisiken usw.). Im Mittelpunkt steht dann die Frage, 

mit welcher Wahrscheinlichkeit demente Bewohner z.B. stürzen, welcher wirtschaftliche Schaden 

daraus resultieren würde und wo der optimale Risiko- bzw. Sicherheitsgrad liegt. Hier konnte gezeigt 

werden, dass diese Form der individuellen, analytischen Risikobewertung selbst unwirtschaftlich 

wäre – vielmehr nicht praktikabel ist, weil die Risikokosten oft unbekannt sind und darüber hinaus 

fallbezogen schwanken. Notwendig ist es dennoch, diese qualitativen Risiken – wenn auch nur durch 

Schätzungen – insgesamt für jede Risikoart ökonomisch darzustellen, um zu entscheiden, ob und in 

welchem Ausmaß Sicherheitsstrategien gerechtfertigt sind. Es nützt den Pflegeeinrichtungen wenig, 

wenn durch bestimmte Maßnahmen bewohnerbezogene Risiken gemindert werden können, dieser 

Aufwand allerdings finanziell so erheblich ist, dass er den daraus resultierenden Nutzen weit 

übersteigt. Gleichermaßen ist jedoch der Qualitätsgedanke nicht aus den Augen zu verlieren – zum 

einen vor dem Hintergrund möglicher Imageschäden für die Einrichtung mit der Folge einer 

schleichenden Ergebnisverschlechterung, zum anderen mit Blick auf das Ziel der Einrichtungen, 

menschenwürdige Lebensbedingungen für die Bewohner mit Demenz zu schaffen und das 

Wohlbefinden zu erhalten bzw. zu steigern. 

Folglich gilt es bei Risikobetrachtungen auch immer ethische Parameter in Form von humanitären 

Werten zu beachten: Sie können die wirtschaftliche Autonomie begrenzen und Sicherheitsstrategien 

moralisch rechtfertigen. Um sich hierzu einen Zugang zu verschaffen, wurde das Verhältnis von 

Ökonomie und Ethik auf der Basis wirtschaftstheoretischer Überlegungen diskutiert, denn die 

Wirtschaftsethik versucht, diejenigen Prinzipien und Normen der Moral aufzustellen und zu 

rechtfertigen, denen das wirtschaftliche Handeln unterworfen werden soll. Anhand der 

diskursethischen Konzeption der Integrativen Wirtschaftsethik von Ulrich konnte die Komplexität des 

ethisch-ökonomischen Themenfeldes ansatzweise aufgezeigt werden. Als weiterer hilfreicher 

Ansatzpunkt für die Frage, nach welchen moralischen Regeln eine ökonomische Risikobeurteilung 

erfolgen sollte, erwies sich zunächst die Risikoethik. Aber auch hier kristallisierte sich recht bald 

heraus, dass sie nicht zu einer schnellen Problemlösung beitragen kann, da sie vor allem im 

technischen Bereich nach der Zumutbarkeit von Risiken fragt und eine Übertragung auf die Ökonomie 

den Rahmen dieser Arbeit sprengen würde. Letztendlich konnten jedoch mit der Entscheidung und 
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der Verantwortung zwei Schlüsselbegriffe aus den vorangegangenen Ausführungen hervorgehoben 

werden, die bedeutsame Impulse bei der ethisch-ökonomischen Risikodiskussion geben können.512  

Um zu verdeutlichen, wie Risiken konzeptionell gelenkt werden, wurde in einem letzten Schritt mit 

dem Risikocontrolling ein betriebswirtschaftliches Konzept vorgestellt, mit dem die Risikobewältigung 

systematisch vorangetrieben werden kann. Es unterstützt das Risikomanagement, das infolge 

verschärfter Wettbewerbsbedingungen und rechtlicher Erfordernisse (KonTraG) auch in 

Gesundheitseinrichtungen immer mehr Beachtung findet. Weitere Impulse für die Einführung eines 

Risikomanagementsystems aus leistungswirtschaftlicher Sicht geben in der Stationären Altenhilfe vor 

allem das Qualitätssicherungsgesetz und die Aktivitäten des Medizinischen Dienstes der 

Krankenkassen und der Heimaufsichtsbehörden. Risikomanagement ist ganzheitlich zu betrachten 

und zielt auf eine risikoorientierte Entwicklung, Gestaltung und Lenkung des Unternehmungssystems 

ab. Damit integriert es die betriebswirtschaftliche, pflegerische und juristische Sichtweise, die sonst 

oftmals als Insellösungen diskutiert werden. Das risikoorientierte Controlling gewährleistet nun durch 

ein umfangreiches Maßnahmenportfolio eine zweckmäßige Gestaltung und Umsetzung des 

Risikomanagements. In welcher Art und Weise, hängt von der zugrunde gelegten 

Risikocontrollingkonzeption ab, da sich daraus die funktionalen, instrumentalen und institutionalen 

Eigenschaften ableiten. Gegenstand unseres harmonisationsorientierten 

Risikocontrollingverständnisses ist die Generierung und Bereitstellung von risikospezifischen 

Informationen und die Ausgestaltung von Instrumenten, die eine Risikoidentifikation, -bewertung und 

-kontrolle unterstützen. Es zielt darauf ab, die Risikolage der Einrichtungen zu harmonisieren, die 

Risikolenkung zu unterstützen und damit den bewussten Umgang mit Risiken voranzutreiben. Zur 

weiteren Vertiefung wurden die Aufgaben und Instrumente des Risikocontrollings in der Stationären 

Altenhilfe anhand des Risikomanagementprozesses mit den Phasen der Risikoidentifikation, 

Risikobewertung, Risikohandhabung und Risikokontrolle dargestellt. Um Sachverhalte ökonomisch zu 

beurteilen, sind Wirtschaftlichkeitsanalysen unverzichtbar. Für die Risikoproblematik sind 

verschiedene Verfahren entwickelt worden, die jedoch oftmals für die Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe unbrauchbar sind. Vor diesem Hintergrund und unserem ökonomischen Risikoverständnis 

greifen wir mit der Kosten-, Leistungs-, Erlös- und Ergebnisrechnung auf ein etabliertes Instrument 

zurück, das vergleichsweise einfach zu gestalten und anzuwenden ist. Mit seinen 

vergangenheitsorientierten Daten unterstützt es vor allem die Risikokontrollphase. Erhöht wird die 

Aussagekraft durch den Einsatz des zukunftsorientierten Kosten-, Leistungs- und Erlösmanagements, 

                                                             

512 Siehe dazu Kapitel II.3.2 Ökonomische Risiken in der Stationären Altenhilfe. 
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denn es trägt durch die Veränderungen der Kosten-, Leistungs- und Erlösstruktur dazu bei, dass die 

Entstehung von ökonomischen Risiken verhindert wird. Je nach Ausgestaltung der Rechnungs- und 

Managementsysteme konnten somit verschiedene Zugänge zur Risikoproblematik vorgestellt werden, 

die auch in der Praxis umsetzbar sind. Sie sind als Informationssysteme zu betrachten, die in 

spezifischer Form dazu beitragen, die Erwartungen eines Entscheidungsträgers zu verändern, so dass 

sie letztendlich seine Aktionswahl beeinflussen (Risikolenkung). Mit Blick auf ein ganzheitliches 

Risikomanagement können diese operativen Risikolenkungsansätze wenig bewegen, wenn die 

Strukturen und Prozesse in den Einrichtungen nicht wirtschaftlich und leistungsfähig sind. Von daher 

impliziert eine Risikobewältigung ebenso gestalterische Maßnahmen, die in Form einer 

Prozessgestaltung dazu beitragen, dass die Mängel der derzeit vorherrschenden 

Funktionsorientierung in den Einrichtungen verringert oder bestenfalls vermieden werden.513  

                                                             

513 Siehe dazu Kapitel II.3.3. Lenkung von ökonomischen Risiken in der Stationären Altenhilfe 
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4 Diskussion der theoretischen Vorüberlegungen und Konkretisierung der 

Forschungsfrage 

Ausgehend von der Erkenntnis, dass Risiken von Menschen mit Demenz in den Einrichtungen der 

Stationären Altenhilfe eine zunehmende Bedeutung gewinnen und einer Bewältigung bedürfen, der 

Bedeutungsgrad eines Risikos jedoch von Sichtweise und Wertvorstellungen des Betrachters abhängt, 

ergab sich die Notwendigkeit, als Grundlage für die interdisziplinäre Risikodiskussion 

Begriffsdefinitionen vorzunehmen und den Forschungsstand der pflegerischen und ökonomischen 

Perspektive zusammenzutragen. Inwiefern sich hier Gemeinsamkeiten und Unterschiede bereits 

hinsichtlich der vorgenommenen theoretischen Ausarbeitung in Bezug auf die gesetzte Risikothematik 

zeigen, wird in diesem Kapitel erörtert. Ziel dieses Kapitels ist die Festlegung der 

Untersuchungsschwerpunkte für den empirischen Teil der Arbeit. 

Nach einer kurzen Einordnung der Disziplinen in den Kontext der Stationären Altenhilfe erfolgt die 

theoretische Gegenüberstellung der ökonomischen und pflegerischen Schwerpunkte bezogen auf die 

wissenschaftliche Fundierung, den Betrachtungsgegenstand in den Pflegeeinrichtungen und die 

Risikointerpretation im Allgemeinen sowie bezogen auf demente Bewohner. Die Einordnung der 

ethischen Implikationen in die Risikothematik rundet die Diskussion ab. Hieran schließt sich die 

Ableitung der untersuchungsleitenden Kategorien an, mit denen der Risikoumgang und darauf 

aufbauend Spannungsfelder in den Einrichtungen präzisiert werden sollen.  

Einordnung in die Stationäre Altenhilfe 

Pflege und Ökonomie lassen sich in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe als zwei Disziplinen 

beschreiben, die sehr unterschiedlich ausgelegt sind, aber erst in ihrer Kombination dem Zweck von 

Pflegeeinrichtungen – der bedarfsgerechten pflegerischen Versorgung pflegebedürftiger Bewohner – 

gerecht werden können. Beide beschäftigen sich mit der stationären Pflege und Versorgung von 

Menschen mit Demenz in ihrer eigenen Sprache und mit unabhängig voneinander bestehenden 

Inhalten. Dabei sei an dieser Stelle noch einmal hervorgehoben, dass hier von primärem Interesse die 

möglichen Spannungsfelder sind, die aufgrund von bestehenden inhaltlichen Unterschieden zu 

differierenden Auffassungen führen, womit eine jeweils individuelle „Rekonstruktion“ von Wahrheit 

einhergeht. Foucault versteht im Übrigen die „Wahrheit“ als Produkt eines Herrschaftssystems, 

welches an eine bestimmte Funktionsweise gebunden ist (Foucault, 1978: 51) – gleichermaßen wie 

z.B. das System der Unternehmung, welches sich an den Maximen der Ökonomie orientiert. Insofern 

wird die jeweils gültige „Wahrheit“ in einem System zum Maßstab der Dinge, zur Grundlage für 

Entscheidungen und Handlungen, das impliziert, dass dieses konstruierte Produkt der Wahrheit selbst 

auf den Prüfstand gestellt werden muss (Foucault, 1978: 54). 
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Konzentriert sich die Pflege in erster Linie auf die professionelle, bewohnerbezogene Pflege, 

Begleitung und Versorgung von Menschen mit Demenz, dienen ökonomische Überlegungen originär 

dem Management zur monetären Abbildung der Wirtschaftlichkeit des Leistungserstellungsprozesses, 

innerhalb dessen die Dienstleistung am dementen Bewohner erbracht wird (siehe dazu nachfolgende 

Abbildung 23).  

Abbildung 23: System Unternehmung Einrichtung der Stationären Altenhilfe – Überlegungen zu 
verschiedenen Perspektiven 

 

Anders formuliert konzentriert sich die Pflege auf die Umsetzung der benötigten pflegerischen 

Handlungen, um Lebensqualität, Wohlbefinden und Zufriedenheit beim Bewohner zu sichern oder zu 

verbessern, während die Ökonomie den Maßstab für die Dienstleistung mit Blick auf die 

Überlebenssicherung der Unternehmung definiert, indem sie „auf Wirtschaftlichkeitsbetrachtungen 

als Instrument zur Wertneutralisierung“ zurückgreift (Luhmann, 1998). Im System Einrichtung der 

Stationären Altenhilfe erbringen somit die Funktionsträger der Pflege die Versorgungsleistung am 

pflegebedürftigen Bewohner; die Träger der Ökonomie bewerten die Effizienz und Effektivität dieser 
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Dienstleistungserstellung mit Blick auf die betriebswirtschaftlichen Zielsetzungen der Unternehmung. 

Das Management der Einrichtungen ist sodann im Rahmen seiner Führungsfunktion aufgefordert, die 

Inhalte der Pflege und Versorgung und dazugehörige unterstützende Prozesse organisatorisch zu 

gewährleisten und gleichermaßen die dominierende Zielsetzung des betrieblichen Ergebnisses zu 

erreichen.  

Wissenschaftliche Fundierung 

Grundsätzliche Unterschiede zwischen Pflege und Ökonomie lassen sich schon hinsichtlich der 

wissenschaftlichen Fundierung beider Disziplinen ausmachen.  

Im deutschsprachigen Raum werden ökonomische Debatten vor dem Hintergrund 

volkswirtschaftlicher sowie betriebswirtschaftlicher Fragestellungen geführt, wobei sich die Thematik 

dieser Arbeit auf die einzelwirtschaftliche Ebene der Unternehmung konzentriert und insofern die 

Betriebswirtschaftslehre den Bezugsrahmen darstellt. Die Ökonomie kann als theoretische 

Wissenschaft beschrieben werden, die im Vergleich zur Pflegewissenschaft auf eine verhältnismäßig 

lange Theoriegeschichte zurückblickt und auf der Basis von Modellannahmen eine optimale Verteilung 

knapper Ressourcen zur Bedürfnisbefriedigung anstrebt. Die anzuwendenden Entscheidungsregeln 

beruhen auf der Annahme rationalen Verhaltens der Entscheidungsträger („Homo oeconomicus“). 

Dieses Rationalprinzip ist in seiner allgemeinsten Fassung als Grundsatz für vernunftgemäßes 

Handeln zu verstehen. Es beschreibt die Logik, der Menschen folgen, wenn sie eine von ihnen begehrte 

Sache besitzen wollen (Maximierungsverhalten). Übertragen auf die Ökonomie wird das formale 

Rationalprinzip zum ökonomischen Prinzip. Ökonomisches Handeln bedeutet dann, entweder ein 

gegebenes Ziel mit dem geringsten Aufwand zu erreichen (Minimalprinzip) oder mit den vorhandenen 

Mitteln ein größtmögliches Ergebnis (Maximalprinzip) zu realisieren. Um die vorhandenen 

irrationalen Bestandteile einer ökonomischen Handlung zu umgehen, basiert das hier zugrunde 

gelegte ökonomische Rationalitätsverständnis nicht auf handlungstheoretischen Überlegungen, 

sondern auf der systemtheoretischen Sichtweise in Anlehnung an Luhmann (1998) 

(Systemrationalität). 

Dabei bildet die Sicherstellung der Überlebensfähigkeit des Wirtschaftssystems Unternehmung 

(ökonomische Ergebnissicherung) den Ausgangspunkt ökonomischer Überlegungen und setzt voraus, 

dass das Problem der Zielerreichung – die effektive und effiziente Leistungserstellung – gelöst wird. 

Anknüpfungspunkt ist hier die ökonomisch sinnvolle Relation zwischen Gütereinsatz und 

Güterausbringung. Zudem hängt die ökonomische Ergebnissicherung des Unternehmungssystems von 

sozioemotionalen Aspekten ab, die durch das Management Berücksichtigung finden und die die 

sachrational analysierten betriebswirtschaftlichen Sachverhalte beeinflussen (Zapp/Haubrock, 2008: 

http://www.manalex.de/d/handel/handel.php
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V). Damit sind für die Ökonomie nicht allein Kostenbetrachtungen wesentlich, sondern auch eine 

bewohnerorientierte Leistungserstellung, die in der Stationären Altenhilfe wirtschaftlich, 

leistungsfähig und qualitativ hochwertig zu erbringen ist. Die Ökonomie steht somit „im 

Spannungsfeld zwischen sozialer Leistung, sinnvollem Mitteleinsatz und bewohnerorientierter 

Qualität“ (Zapp, 2005: 1). Eine Einrichtung, die unwirtschaftlich agiert, wird rasch in Konkurs gehen – 

eine Einrichtung, die den sozialen Anspruch seiner Bewohner vernachlässigt, wird ebenfalls durch 

Belegungsprobleme und Fachkräftemangel zur Aufgabe gezwungen sein (Hottelet, 1990: 57). Vor dem 

Hintergrund der systemtheoretischen Sichtweise wurde auch herausgearbeitet, dass neben 

ökonomischen Überlegungen zum sinnvollen Gütereinsatz der Organisationsgestaltung des 

Unternehmungssystems eine bedeutsame Rolle zukommt: Eine rationale Gestaltung der Strukturen 

und Prozesse in der Einrichtung wirkt sich langfristig auf das ökonomische Ergebnis der 

Unternehmung und damit auf ihre Überlebensfähigkeit aus. 

Die Pflegewissenschaft befindet sich, was ihre Forschungstradition angeht, im Vergleich zu anderen 

Disziplinen noch in den Anfängen. Was allerdings deutlich beschrieben werden konnte, ist, dass Pflege 

sich (bis heute zumindest) nicht als abstraktes, allgemeingültiges Modell beschreiben lässt und 

insofern standardisierte Vorgehensweisen nicht zwangsläufig Erfolg versprechend sind und vielmehr 

eine Barriere zwischen Theorie und Praxis schaffen. Es besteht der Anspruch, die pflegerische 

Handlung an sich zunächst in ihrer Vielschichtigkeit zu begreifen, und das vor dem Hintergrund der 

vielfältigen Situationen, in denen Pflege stattfindet. Pflegewissenschaft kann so in Abgrenzung zu 

theoretischen und angewandten Wissenschaften als Handlungswissenschaft verstanden werden, 

woraus die anzustrebende enge Verwebung von Theorie und Praxis hervorgeht, so dass Forschung in 

diesem Kontext als notwendiges Verbindungsglied gesehen werden kann. Pflege beschreibt das 

aufgrund des vorliegenden Pflegebedarfs vorgenommene Tätigwerden von Menschen für Menschen, 

die vorübergehend oder nachhaltig Einschränkungen in ihrer selbständigen Lebensführung haben. 

Hieraus ergibt sich der spezielle dialogische Charakter pflegerischer Tätigkeiten, wobei – in 

Abgrenzung zur Laienpflege – professionelle Pflege im Kontext der doppelten Handlungslogik 

stattfindet. Während die Ökonomie den Systembezug durch ihre Herangehensweise begründet sieht, 

spielen für die Pflege Handlungstheorien eine dominierende Rolle (z. B. Habermas, 1981; Orem, 1995). 

In Abgrenzung zu vorausgesetzten zweckrationalen Verhaltensweisen in ökonomischen Überlegungen 

ist diese Vorstellung für die pflegerische Handlung nicht übertragbar, nehmen doch Intuition und 

Wahrnehmung von Pflegenden auf einer irrationalen Basis eine maßgebliche Rolle für professionelles 

pflegerisches Handeln mit Blick auf die doppelte Handlungslogik ein. Dennoch sind 

systemtheoretische Überlegungen für die Pflege in dieser Arbeit auch von Interesse gewesen, um eine 
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Annäherung an den Untersuchungsgegenstand herbeizuführen und Pflege als System in den Kontext 

dieser Arbeit einzuordnen.  

Das System der Unternehmung „Einrichtung der Stationären Altenhilfe“ stellt für beide Perspektiven 

den Bezugsrahmen dar. Gleichermaßen besteht ein Umsystem, welches im wechselseitigen Austausch 

mit dem System und seinen Bestandteilen steht. Diesbezüglich richtet sich der ökonomische Blick 

insbesondere auf rechtliche Vorgaben und Entwicklungen auf dem Pflegemarkt, womit dann 

unternehmungsinterne Entwicklungs-, Gestaltungs- und Lenkungsmaßnahmen auf organisatorischer 

Ebene einhergehen. Die Funktionen werden vom Führungssystem wahrgenommen und finden ihre 

operative Umsetzung im Ausführungssystem. Daneben sind soziokulturelle, technologische und 

ökologische Rahmenbedingungen von Bedeutung. Als Umsysteme der Pflege können hingegen das 

Unternehmungssystem sowie weitere externe Rahmenbedingungen interpretiert werden, die im 

Übrigen auch für die Unternehmung bestehen. Funktioniert Pflege einerseits autark in der Festlegung 

der individuellen Pflege und Versorgung des Bewohners, ist sie andererseits abhängig von den 

bestehenden finanziellen und organisatorischen Rahmenbedingungen in der Unternehmung. Die 

Pflege sieht sich hier mit den Folgen der fortschreitenden Ökonomisierung bzw. Technisierung 

konfrontiert, wobei sich die Folgen nicht nur im Personalabbau abzeichnen, sondern auf subtile, 

schleichende Art und Weise auch die Inhalte pflegerischer Tätigkeit verändern. Ebenfalls verstärkt 

wird diese Wirkung durch den soziokulturellen Wandel (Meinungsbild der Gesellschaft, Wertewandel 

usw.), dem sich die Akteure in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe als Bestandteil der 

Gesellschaft nicht entziehen können, sondern wovon weiterführend nicht unerhebliche Auswirkungen 

auf die Arbeit der Pflegenden zu erwarten sind.  

Betrachtungsgegenstand 

Auch hinsichtlich des pflegerischen und ökonomischen Betrachtungsgegenstandes und der 

Herangehensweise in der Praxis lassen sich nach der Literaturanalyse Aussagen treffen. Die Pflege 

beschäftigt sich mit „Menschen“, dem zu Pflegenden mit seinen individuellen Ressourcen, 

Bedürfnissen und vor dem Hintergrund seiner Biographie. Pflegende befinden sich so im direkten, 

persönlichen, greifbaren Kontakt zu ihrem „Arbeitsgegenstand“ bzw. werden darüber hinausgehend 

durch den Charakter ihres Tuns infolge der Beziehung und Nähe zu den zu Pflegenden selber zum 

Bestandteil. Dabei spielen pflegerische Kompetenzen und Fähigkeiten der Wahrnehmung eine 

besondere Rolle, die nicht allein über Kognitivität abzubilden sind – oder präziser formuliert, die weit 

über kognitive Fähigkeiten hinausgehen. Es besteht ein kontinuierlicher Kontakt zu den zu Pflegenden, 

der allerdings nicht zu 100 % planbar und stets mit Unsicherheit verbunden ist. Folglich kann es sich 

bei Pflegequalität nicht um einen einmalig festgestellten Zustand handeln. Vielmehr gilt es die Qualität 
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täglich neu herzustellen, d. h. pflegerische Maßnahmen inhaltlich und ablauftechnisch stetig zu 

überdenken und anzupassen. Nachteilig erweist sich sogar, dass festgeschriebene Abläufe zwar zu 

einer gut funktionierenden Organisation bzw. zu einwandfreien Prozessabläufen führen (können), bei 

dieser Vorgehensweise das eigentliche originär Bedeutsame der Pflege und Versorgung allerdings in 

den Hintergrund gerückt wird: der zu Pflegende mit seinen individuellen Bedürfnissen.  

Das pflegerische Handeln ist dabei in engem Bezug zu ethischen Implikationen zu sehen: Die 

Selbstreflexion des eigenen Tuns ist nicht nur durch die enge Verbindung zum „Objekt“ des zu 

Pflegenden möglich, vielmehr wird sie zur Grundvoraussetzung, um den Anspruch an die Autonomie 

des zu Pflegenden zu wahren (wobei die Autonomie des zu Pflegenden des Weiteren den 

Handlungsmaßstab der Pflege und Versorgung beschreibt). Pflege ist Interaktion, sie findet „face-to-

face“, „body-to-body“ und „side-by-side“ statt, sie ist darauf angewiesen, den Fall in seiner 

Ganzheitlichkeit zu verstehen und in seiner Leiblichkeit wahrzunehmen. Vor diesem Hintergrund 

haben Standardisierungen, Zahlen und Messbarkeit für die pflegerische Tätigkeit eine nachrangige 

Bedeutung, wenngleich die mit der Pflege und Versorgung verbundenen Ziele hinsichtlich ihrer 

Erreichung natürlich einer Bewertung unterzogen werden müssen. Die Pflege und Versorgung von 

Menschen findet unter Berücksichtigung des vorliegenden Pflegebedarfs statt. Dabei kann der 

Pflegeprozess in systematischer Art und Weise den grundsätzlichen Ablauf professioneller Pflege 

abbilden. Gleichermaßen ist in diesem Schema infolge gesetzter Ziele und deren Kontrolle 

(Evaluation) ein ökonomischer Bestandteil zu finden: der Soll-Ist-Vergleich. 

Die Ökonomie benötigt für ihre Aussagen Zahlenwerke und Informationen, vor allem über Kosten, 

Leistungen, Erlöse und daraus resultierende Ergebnisse sowie die damit verbundenen monetären 

Auswirkungen. So gesehen werden Kognitivität und die Gesetze der Logik zu dominierenden 

Prinzipien. Entgegen der pflegerischen Rolle lässt sich hier eine sachliche, unpersönliche „Beziehung“ 

zum Arbeitsobjekt erkennen, wobei dieses an sich eine leblose Materie darstellt, der erst im Kontext 

der unternehmerischen Prozesse und Inhalte Leben eingehaucht werden muss. Aus diesem Grund ist 

der Ökonom nicht darauf angewiesen, sich der individuellen „Tagesfasson“ seiner Zahlen täglich neu 

anzunehmen, und weitergehend ist es auch grundsätzlich irrelevant, wann oder in welchen Abständen 

er sich ihrer annimmt. Neben monetären Größen spielen allerdings zunehmend auch weiche Faktoren 

eine Rolle (wie z.B. „die“ Qualität oder ethische Impulse), wobei zu berücksichtigen ist, dass erstens 

Auswirkungen infolge dieser Soft-Skills auf die formalen Zielsetzungen unterstellt werden und 

zweitens weiterhin das betriebliche Ergebnis die begrenzende Komponente bleibt. Aus diesen 

Gründen ist es seitens der Notwendigkeiten ökonomischer Analysen erforderlich, den Aus- und 

Aufbau der Kosten-, Leistungs-, Erlös- und Ergebnisrechnung in den Einrichtungen der Stationären 
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Altenhilfe voranzutreiben, woraus wiederum Einflüsse auf die pflegerische Berufsausübung ableitbar 

sind. Die Ökonomie sieht in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe vordergründig die 

Produktion von Dienstleistungen – vor dem Hintergrund der betriebswirtschaftlichen Produktions- 

und Kostentheorie – die ihrer Art nach zweistufig erfolgt. Die Dienstleistungsprozesse sind komplex, 

was nicht ohne Auswirkungen für eine effektive und effiziente Leistungserstellung bleibt. Die hohe 

Individualität der Leistungsprozesse im Bereich der Pflege und sozialen Betreuung erschwert zudem 

eine Erfassung, Darstellung und Bewertung von Pflegeleistungen unter betriebswirtschaftlichen 

Gesichtspunkten. Zu problematisieren sind darüber hinaus auch funktionsorientierte statt 

prozessorientierte Aufbauorganisationen, eine hohe Arbeitsteiligkeit durch zunehmende 

Aufgabenvielfalt vor allem im Bereich der Pflege und Versorgung sowie eine zentral vorgenommene 

Planung des Leistungsgeschehens in der Pflege mit Blick auf die damit einhergehende 

Schnittstellenproblematik. 

Risikointerpretation 

Die Auseinandersetzung mit Risiken in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe gewinnt laut 

Literaturanalyse aufgrund dynamischer Entwicklungen und einer zunehmenden Komplexität sowohl 

aus pflegerischer als auch aus ökonomischer Sicht immer mehr an Bedeutung.  

Die ökonomische Risikoforschung blickt im Vergleich zu den Pflegewissenschaften auf eine 

verhältnismäßig lange Tradition zurück (siehe dazu insbesondere Knight, 1921). War zunächst 

vordergründig ein ursachenbezogenes Risikoverständnis dominierend, wurde im Laufe der Zeit auch 

die Bedeutung der Risikowirkung erkannt, die letztlich – auf Braun (1984) zurückgehend – dazu 

führte, dass Risiken in Kombination von Ursachen- und Wirkungsbezug begriffen wurden. In den 60er 

Jahren entstand aus der Versicherungsbranche heraus das sogenannte „Risk-Management“; später 

entwickelte sich daraus das Risikomanagement, das nicht nur eingetretene Risiken in den Fokus stellt, 

sondern auf die frühzeitige Risikobewältigung abstellt. In der Pflegewissenschaft finden sich im 

Bereich der Risikoforschung bis heute kaum Aussagen, wenngleich Risiken in der Pflegepraxis eine 

immer bedeutendere Rolle spielen. Die vorhandenen, implementierten Risikoinstrumente kommen 

aus dem ökonomisch dominierten Umfeld in die Pflege und verfolgen in der Regel standardisierte 

Vorgehensweisen bzw. auch Abläufe, die im Sinne der Unternehmenslenkung den Charakter der 

Messbarkeit aufweisen und im Sinne der externen (und internen) Qualitätssicherung Überprüfungen 

und Vergleiche ermöglichen. Damit verbunden ist die grundsätzliche Problematik, dass die Inhalte der 

Pflege nicht gänzlich in diese Systematik adaptiert werden können und der individuelle Fall Gefahr 

läuft, seine Bedeutung zu verlieren. Darüber hinausgehend besteht außerdem die Gefahr, dass diese 

Systematik vor dem Hintergrund fehlender Definitionen als professionelle Pflege verstanden wird, 
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zumal eine scheinbar große Sicherheit für die Akteure diesbezüglich einhergeht. Eine weitere 

Einflussgröße auf den Bereich der Pflege stellen außerdem Risikobetrachtungen dar, die auf den 

entstehenden Schaden abstellen bzw. präventive oder prophylaktische Maßnahmen begründen.  

Bezogen auf die Charakteristika von Risiken können sowohl aus pflegerischer als auch ökonomischer 

Sicht viele Gemeinsamkeiten festgehalten werden: Es geht um zukünftige Ereignisse, die mit 

unsicheren Informationen einhergehen, wobei ein Ursachen-Wirkungs-Bezug besteht, der sich in 

vorliegenden komplexen Störprozessen äußert und mit der Verfehlung von gesetzten Zielen 

einhergeht. Die vorgenommenen Arbeitsdefinitionen je Disziplin seien in der nachfolgenden Tabelle 

noch einmal dargestellt.  

Tabelle 6: Pflegerische und ökonomische Risikodefinition 

Pflegerische Risikodefinition Ökonomische Risikodefinition 

„Risiken sind mit einem Informationsdefizit 
einhergehende, unsichere und zukünftige 
Ereignisse, die ursachenbezogen auf 
Störprozessen beruhen und 
wirkungsbezogen zur Zielverfehlung der im 
Pflegeprozess gemeinsam von Pflegendem 
und zu Pflegendem verfolgten Ziele führen.“ 

(siehe Kapitel II.2.3.1) 

„Risiken resultieren ursachenbezogen aus zukünftigen 
Störprozessen, die sich zwischen Unternehmung und Umwelt 
(intersystemischer Bereich) sowie in der Unternehmung 
selbst (intrasystemischer Bereich) vollziehen – wobei 
hierüber regelmäßig ein Informationsdefizit herrscht –, und 
schlagen sich wirkungsbezogen in der negativen 
Nichterfüllung des ökonomischen Ergebnisses nieder.“ 

(siehe Kapitel II.3.2.1) 

Pflege und Ökonomie müssen eine Vielzahl von Risiken berücksichtigen, wobei Art und Inhalt zu einer 

durchaus unterschiedlichen Vorgehensweise führen. Während die ökonomische Risikointerpretation 

den Systembezug in der Definition stark hervorhebt, spielt im Bereich der Pflege die Beziehung zu den 

zu Pflegenden – abgebildet über die systematische Vorgehensweise im Pflegeprozess – die Hauptrolle. 

Pflegende werden somit zum Bestandteil des Risikokomplexes und spielen aufgrund der Beziehung 

zum „Risikoobjekt“ der zu Pflegenden keine unbeteiligte Rolle, die der Ökonom mit dem Fokus auf sein 

„Risikoobjekt“ Unternehmung einzunehmen scheint. Risiken aus pflegerischer Sicht haben eine hohe 

Wirkung auf das Wohlbefinden, die Lebensqualität des Bewohners; Risiken aus ökonomischer Sicht 

bestehen davon weitestgehend losgelöst und fokussieren betriebliche Ergebnisse, die das Überleben 

der Unternehmung sichern. Entgegen der ökonomischen Risikoperspektive geht es dem Pflegenden 

um das „Einzelschicksal“, das im Kontext der Unternehmung nicht die entscheidende Bezugsgröße 

darstellt. Somit weisen auch die verfolgten Ziele divergierenden Charakter auf: materiell 

(Betriebsergebnis der Unternehmung) vs. immateriell (Lebensqualität und Wohlbefinden des zu 

Pflegenden). Folglich ist abzuleiten, dass ökonomische Risiken einen messbaren Charakter aufweisen, 

oder anders formuliert müssen ökonomische Risiken messbar sein, um sie überhaupt als 

Zielverfehlung zu erkennen. An dieser Stelle wird deutlich, warum gerade qualitative Zielsetzungen 

ein großes Manko aufweisen. Werden ihnen zwar größer werdende Bedeutungen zugeschrieben und 
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ein Wirkungsgeflecht auf monetäre Zielsetzungen erkannt, hapert es an dem Kriterium der 

strukturierten Messbarkeit. Für pflegerische Risiken ist die Voraussetzung zahlenmäßige Messbarkeit 

nur bedingt gültig, wenngleich auch im Pflegeprozess quasi Soll-Ist-Vergleiche forciert werden oder 

verschiedene Skalen und Instrumente den Versuch anstreben, Risikowahrscheinlichkeiten zu messen. 

Letztlich gilt hier, dass ein eingetretenes Risikoereignis (z. B. Sturz oder Dekubitus) sich 

wirkungsbezogen auf den zu Pflegenden bezieht und dementsprechend individuelle Umstände zu 

berücksichtigen sind, die keinen wirklich in Zahlen messbaren Charakter aufweisen, sondern vielmehr 

auf die subjektive Bewertung der Pflegenden zurückgehen. Auch die Anwendung von messenden 

Instrumenten (z. B. Risikoskalen) ist in ihrer Aussagekraft und Interpretation immer an die qualitative 

Dimension der Professionalität gebunden. Es gilt für die Pflegenden durch feine und sorgfältige 

Informationsaufnahme Situationen und diesbezügliche Verläufe einzuschätzen und entsprechende 

Maßnahmen prospektiv festzulegen, woraus hervorgeht, welche Bedeutung die Kompetenz von 

Pflegenden spielt. Folglich findet die pflegerische Risikoabwägung fortwährend und kontinuierlich 

statt, während dies in der Ökonomie grundsätzlich keinen Sinn machen würde, sondern vielmehr in 

bestimmten festgelegten Zeitabständen stattfinden muss. Eine weitere Feinheit in diesem 

Zusammenhang stellt die Reichweite von Risiken aus pflegerischer und ökonomischer Sicht dar: 

Während ökonomische Risiken eine hohe Reichweite bezogen auf die Unternehmung haben, tangieren 

sie den Bewohner nur peripher. Bei Risiken aus Sicht der Pflege ist eine entsprechend umgekehrte 

Logik zu erkennen. Somit lässt sich für den Charakter pflegerisch relevanter Risiken festhalten, dass 

sie sich in einem kontinuierlichen Prozess mit nicht linear verlaufenden Inhalten befinden, sehr 

zeitnah und in Abhängigkeit von der Situation des Bewohners bestehen, gekoppelt an die bestehende 

Pflegesituation wahrgenommen oder erkannt werden und aufgrund fehlender Möglichkeiten einer 

objektiven Messbarkeit stark an die subjektive Bewertung der Pflegenden gebunden sind. 

Infolgedessen besteht ein hohes Maß an persönlicher Beteiligung, so dass nicht nur die Erkennung und 

Handhabung von Risiken in einer Hand sind, sondern vielmehr auch ohne großartige 

Zeitverzögerungen reagiert werden kann. In Abhängigkeit von der hohen persönlichen Beteiligung der 

Pflegenden und aufgrund der direkten Beziehung zu den zu Pflegenden und damit verbundenen 

Einflussmöglichkeiten werden Aspekte der individuellen, persönlichen (moralischen) Verantwortung 

stark angesprochen. Ökonomische Risiken beruhen auf Momentaufnahmen zu festgelegten 

Zeitpunkten. Daraus kann eine Zeitverzögerung hinsichtlich der Erkennung bestehender Risiken 

entstehen, wobei eine Vielzahl unterschiedlicher Entwicklungen – in der Funktionsweise „bottom-up“ 

– Auswirkungen auf die monetären Zielsetzungen der Unternehmung haben kann. Aufgrund der 

bestehenden „räumlichen“ Distanz der Ökonomie zu den betrieblichen Prozessen sind nicht nur 

„detektivische Fähigkeiten“ gefordert, vielmehr gilt es in einem kleinteiligen Zahlenpuzzle das 
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„richtige“ Bild zu erkennen. Von Vorteil ist, dass die ökonomische Perspektive eine gleich bleibend 

neutrale Beziehung zu dem sich verändernden Zahlenwerk aufweist, die als weitestgehend objektiv 

beschrieben werden kann. Der ökonomische Entscheidungsträger erkennt Risiken in Form von Zahlen 

und muss Ursachen in den vielfältigen Prozessen und sonstigen Einflüssen suchen. Mit Blick auf die 

auch für die Ökonomie relevanten pflegerischen Risiken ist er in seiner Funktion allerdings in der 

Regel kein „Prozessbeteiligter“. Somit ist er nicht der „Verursacher“ von Risiken und kann im 

Gegensatz zu den Pflegenden auch nicht persönlich Einfluss nehmen. Diesbezüglich nutzt er das 

Führungssystem der Unternehmung, um die Prozesse in der Unternehmung zu beeinflussen. 

Risiken im Zusammenhang mit Menschen mit Demenz 

Auch mit Blick auf die Besonderheiten von Menschen mit Demenz lassen sich unterschiedliche 

Aussagen aus ökonomischer und pflegerischer Sicht treffen.  

Nüchtern formuliert beschreiben Demenzkranke für den Ökonomen eine Art „Produktlinie“, die ein 

bestimmtes Input erfordert und eine wachsende Nachfrage mit sich bringt, die gestillt werden muss 

oder weitergehend den Unternehmungszweck auch zukünftig sichern kann. Dabei sind schon heute 

Demenzerkrankungen der häufigste Grund für Heimeintritte, und die Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe sehen sich nicht nur mit fehlenden Behandlungskonzepten konfrontiert, sondern bewegen 

sich in engen finanziellen Spielräumen, die diesbezüglich kaum Innovationen erlauben. Demenzkranke 

bringen insofern für die Unternehmung ein Risiko mit sich: Sie stellen Anforderungen an die 

Unternehmung, die die betrieblichen Zielsetzungen gefährden können. Darstellen lassen sich die 

ökonomischen Risiken dementer Bewohner auf zwei verschiedenen, interdependenten Risikoebenen, 

die als Systemebene und ökonomische Ebene bezeichnet werden können. Systemische Aspekte 

beziehen sich auf eine „unproduktive“ Systemstruktur, die, tangiert durch unternehmungsexterne 

Entwicklungen und institutionelle Rahmenbedingungen, die Potenziale, Prozesse und Ergebnisse in 

den Vordergrund stellen. Der hohe Belastungsgrad bei den Mitarbeitern bei der Demenzversorgung 

kann zu einer Beeinträchtigung der Arbeitsproduktivität führen. Gleichzeitig erschwert das 

Krankheitsbild die Standardisierung des Leistungserstellungsprozesses mit der Folge, dass der 

Ressourceneinsatz schlechter geplant und kontrolliert werden kann. Auf der Ergebnisebene haben 

„pflegerische Risikoereignisse“ wie z.B. Stürze, das Weglaufen von Bewohnern oder Todesfälle eine 

hohe Relevanz, wobei genau diese Ereignisse nicht nur schlagzeilenträchtig sind und negative Effekte 

in der Öffentlichkeit mit sich bringen, sondern auch im Fokus der externen Qualitätssicherung stehen. 

Die ökonomische Risikoebene nimmt eine numerische Perspektive ein, indem sie die Risiken 

dementer Bewohner mittels Leistungs-, Kosten-, Erlös- und Ergebnisgrößen spiegelt. Hier interessiert 

zum einen das Kostenrisiko, das durch die Erkrankung Demenz in Form einer nicht kostendeckenden 
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Versorgung der Bewohnergruppe bedingt durch einen hohen Ressourcenaufwand bei gleichzeitig 

nicht leistungsgerechten Erlösen besteht, und zum anderen, welcher materielle Schaden infolge der 

systembedingten Ergebnisrisiken besteht und welche Lösungsmöglichkeit bewertet in Kosten dem 

gegenübersteht. In der Regel fällt hier allerdings der Einzelfall (z. B. eines Sturzes) nicht so sehr ins 

Gewicht, sondern erst die Häufung der Vorfälle, so dass die ökonomische Risikobewältigung des 

Öfteren mit der Festlegung von Schwellenwerten einhergeht. 

Bezogen auf die pflegerische Perspektive ist es nach den Erkenntnissen aus der Fachliteratur 

unumgänglich, eine Abgrenzung zum medizinischen Standardparadigma vorzunehmen. Dabei findet 

sich allein schon in der Begriffswahl Demenzkranker vs. Mensch mit Demenz ein hohes Maß an 

Ausdruck. Grundlegend kann der an Kitwood orientierte Ansatz personzentrierter Pflege als 

unumgängliche Grundhaltung verstanden werden, wobei dies maßgeblich bedeutet, dass die Demenz 

nicht als fortschreitender Abbauprozess vorausgesetzt wird, sondern die Annahme gilt, dass die 

Beeinflussung aus der Umwelt maßgeblich das Person-Sein der Betroffenen gefährdet und insofern die 

Einflussnahme auf Menschen mit Demenz gestaltet werden muss. Die aus medizinischer Sicht 

beschriebene Demenzsymptomatik wird nach Kitwoods Auffassung als vielfältige Ausdrucksweise und 

Kommunikation von Menschen mit Demenz verstanden. Dabei verbergen sich hinter dieser 

Grundhaltung massive Auswirkungen auf die Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz. 

Pflegende sind aufgefordert, die eigene sachrationale Vorstellungswelt und kognitive Wege 

verlassend, einen Zugang in die Erlebniswelt der zu Pflegenden zu finden und individuelle 

Maßnahmen für den hauptsächlichen Pflegebedarf „Erhalt/Förderung des Person-Seins“ zu finden. 

Pflegerische Zielsetzungen können in Anlehnung an dieses Grundverständnis als Wohlbefinden und 

Lebensqualität für Menschen mit Demenz vor dem Hintergrund des „Person-Seins“ beschrieben 

werden. Daraus folgend bestehen Risiken für Menschen mit Demenz übergeordnet darin, dass sie nicht 

verstanden werden, sich nicht verstanden fühlen und insofern Stress im Kontakt mit ihrer Umwelt 

besteht, der zu ungewünschten Folgewirkungen führt.  

Ethische Implikationen 

Als Querschnittsziel der empirischen Untersuchung interessiert die Einordnung der Ethik in die 

Risikothematik. Dabei konnten die theoretischen Ausführungen in diesem engen Sinne zeigen, dass 

ethische Implikationen sich vor allem bei der Bewertung von Risiken zeigen. Es entsteht erst unter 

Berücksichtigung der Perspektive und entsprechend dominierender oder vorliegender Werte die 

Vorstellung von einem Risiko. Das Risiko „Sturz eines Bewohners“ zum Beispiel wird danach von 

Pflegenden und ökonomischen Entscheidungsträgern nicht gleichermaßen eingestuft und besitzt 

jeweils eine andere Wertigkeit, wenngleich an dieser Stelle natürlich auf die persönlichen Werte der 
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Person des Handelnden abgestellt werden muss, die unter Umständen ein zerrüttetes Verhältnis 

zwischen fachlichen und persönlichen Werten entstehen lassen können und die Akteure oftmals auf 

die Zerreißprobe stellen.514  

An dieser Stelle sei auch auf die vorangegangene Abbildung 23 verwiesen, in der sich erkennen lässt, 

dass das Management gezwungen ist, eine Abwägung zwischen Anforderungen an die Pflege und 

Versorgung einerseits und Begrenzungen seitens einer wirtschaftlichen Leistungserstellung 

andererseits vornehmen. In weiterem Sinne eröffnen sich Felder, in denen das Verhältnis von Pflege 

bzw. Ökonomie zur Ethik im Mittelpunkt steht.  

Die ethische Implikation im Bereich der Pflege sucht eine Befähigung der Pflegenden zur moralischen 

Beurteilung der eigenen Urteils- und Entscheidungskompetenzen, die nicht als Vorgabe genormter 

Verhaltensweisen zu verstehen ist. Mit Blick auf die anzustrebende Fähigkeit eines 

(verselbständigten) reflektierenden Verhaltens lautet der ethische Appell, die Formel eines 

einvernehmlichen Gleichgewichts zwischen Pflegenden und zu Pflegendem zu finden. Während eine 

Ethik für die Pflege folglich maßgeblich wichtig für den Handlungsbezug der Pflege erscheint, stellt 

sich die Frage, inwiefern Ethik in der Ökonomie eine gleichberechtigte, reflektierende und vor allem 

notwendige Rolle spielen kann.  

Die Wirtschaftsethik befasst sich grundsätzlich mit der Frage, welche moralischen Regeln ein Ökonom 

bei seinen Entscheidungen zu beachten hat, was übertragen auf die Risikobewältigung heißt: Wo 

liegen die Grenzen der Zumutbarkeit von Risiken für einen Bewohner? Können Kostenbetrachtungen 

allein ausschlaggebend sein dafür, ob mögliche Risikobewältigungsmaßnahmen, die zur Vermeidung 

bestimmter Bewohnerrisiken beitragen (z. B. aufwendige Baumaßnahmen zur Sturzvermeidung), 

getätigt werden oder nicht? Eine Lösung der Problematik erscheint schwierig und erfordert noch 

ausgiebige Debatten, die an dieser Stelle nicht zu leisten sind. Dennoch konnten mit der 

Verantwortungsdiskussion Anregungen dafür gegeben werden. Ein weiterer Aspekt ist das 

bestehende Themenfeld der Begleitung von Menschen mit Demenz. Neben damit verbundenen 

ethischen Ansprüchen muss eine grundlegende gesellschaftspolitische Positionierung erfolgen, die 

                                                             

514 Vor diesem Hintergrund stellt sich weitergehend auch die Frage, ob es möglich ist, situationsbezogene 
Argumente für die richtige Umgangsweise mit Unsicherheiten und Risiken hervorzubringen bzw. zu 
generalisieren. Neben den Aspekten einer Pflegeethik bzw. Wirtschaftsethik könnte ein möglicher Ansatzpunkt 
auch eine eigene Risikoethik sein, die sich vornehmlich damit beschäftigt inwieweit eingegangene Risiken 
tragbar sind. Die Ausführungen in der Fachliteratur beschränken sich in diesem Zusammenhang  jedoch noch in 
erster Linie auf gesellschaftliche Risiken, wie die Anwendung von Technologien oder die Zulassung von 
Medikamenten. 
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sich darüber klar wird, welchen Ansprüchen die Begleitung von alt gewordenen, pflegebedürftigen 

Mitgliedern der Gesellschaft gerecht werden soll – und welcher Preis dafür getragen werden soll.  

Ableitung der Untersuchungskategorien 

Die vorgenommene Operationalisierung der Begriffe Pflege, Ökonomie, Risiko, Demenz und die 

Spiegelung der theoretischen Vorüberlegungen in Bezug auf Unterschiede und Gemeinsamkeiten 

zwischen den Disziplinen Pflege und Ökonomie ermöglicht nun durch die Ableitung von analytischen 

Untersuchungskategorien eine Konkretisierung der eingangs gestellten Forschungsfrage, die wie folgt 

lautet: Wie äußert sich das Spannungsfeld von Pflege und Ökonomie bei der Betrachtung von Risiken in 

der Stationären Altenhilfe unter besonderer Berücksichtigung von Menschen mit Demenz und vor dem 

Hintergrund ethischer Implikationen?   

Die vorangegangenen Ausführungen stützen die Vermutung von Spannungsfeldern bei der pflegerisch-

ökonomischen Risikobetrachtung. Bezüglich der Schwerpunktsetzung Demenz ist zu erwarten, dass 

sich die unterschiedlichen Herangehensweisen von Pflege und Ökonomie durch diese Eingrenzung 

besonders deutlich zeigen werden, zumal mit der Begleitung dieser Menschen besondere 

Anforderungen einhergehen. Das Demenzverständnis sowie die Auffassungen und 

Herangehensweisen in Bezug auf diese Bewohnergruppe sind grundsätzlich verschieden. Ob die 

Funktionsträger der Disziplinen in der Praxis diese Vermutung bestätigen, bleibt derzeit noch offen 

und soll im Rahmen der empirischen Untersuchung geklärt werden. Klärungsbedarf besteht im 

zweiten Schritt bei den Zielvorstellungen der pflegerischen und ökonomischen Entscheidungsträger, 

denn definierte Ziele bilden die Voraussetzung dafür, dass Risiken aufgezeigt werden können. Wir 

wollen den theoretisch dargelegten Zielkonflikt zwischen Pflege und Ökonomie aufgreifen und klären, 

welche dominierenden Ziele die Entscheidungsträger für wichtig erachten und verfolgen. Wie die 

Funktionsträger Risiken im Allgemeinen und bezogen auf demente Menschen wahrnehmen und 

welche verschiedenen Risikoarten in der Praxis eine Rolle spielen, wird in einem weiteren Schritt für 

die Beschreibung des Risikoumgangs und die Konkretisierung des Spannungsfeldes von Bedeutung 

sein. Eng damit zusammen hängen ethische Implikationen, so dass von Interesse ist, was die Akteure 

in den Einrichtungen in ihrem Entscheiden und Handeln als riskant ansehen und wie sie ihre 

Fehlbarkeit einschätzen bzw. beurteilen. Darüber hinaus eröffnet sich in diesem Themenfeld auch die 

Frage, welchem (inneren) Spannungsfeld sich die Akteure selbst ausgesetzt fühlen. So ist häufig in der 

Praxis zu beobachten, dass die ökonomischen Entscheidungsträger beruflich einen pflegerischen 

Background haben und somit ihre Wertvorstellungen, Meinungen und Entscheidungen dadurch 

beeinflusst werden. Auf der anderen Seite sind infolge ökonomischer Einflüsse Veränderungen im 

Bereich der Pflege zu beobachten, so dass sich auch hier bei der täglichen Arbeit Verschmelzungen 
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zeigen könnten. Daran schließt sich in einem vierten Untersuchungsfeld die Art und Weise des 

Umgangs mit Risiken in der Praxis an, wobei wir hier grundsätzlich die systematische Vorgehensweise 

nach dem Risikoprozess unterstellen wollen – auch in der Erwartung, weitere Indikatoren für ein 

Spannungsfeld zu finden. In Anlehnung an den Plan-Do-Check-Act-Zyklus – dessen Systematik der 

Vorgehensweise im Pflegeprozess und im Managementprozess entspricht – bietet sich der 

Risikoprozess als theoretische Richtlinie für den alltäglichen Umgang mit Risiken an. Die einzelnen 

Schritte der Risikoidentifizierung, Risikobewertung, Risikohandhabung und Risikokontrolle 

erscheinen uns als eine weitere Untersuchungskategorie sinnvoll, weil hiermit ein direkter Vergleich 

der Aussagen gelingen kann. Von Interesse ist hier, welche Maßnahmen und Instrumente mit der 

Handhabung von Risiken in der Praxis einhergehen. In der theoretischen Ausarbeitung konnten hierzu 

zwar einige Ansätze und Werkzeuge aufgezeigt werden. Es stellt sich jedoch die Frage, ob diese auch in 

der Praxis genutzt werden und mit welchen Problemen und Grenzen die Entscheidungsträger sich 

konfrontiert sehen. Schließlich interessiert uns ein sechster Bereich, der bisher zwar noch wenig 

thematisiert wurde, aber für die Bewältigung der Risiken und die Erklärung der Spannungsfelder nicht 

ausgeklammert werden darf und kann: die Kommunikation über Risiken und darüber hinaus die 

Risiken der Kommunikation selbst. Wenngleich die Zielsetzung dieser Arbeit nicht auf 

zwischenmenschliche Spannungsfelder abzielt, die infolge von Kommunikationsproblemen entstehen 

können, ist die Kommunikation als unverzichtbare Querschnittsfunktion zu berücksichtigen. 

Die hier gewählte analytische Kategorisierung eröffnet einerseits die Chance, den pflegerischen und 

ökonomischen Umgang mit Risiken in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe umfangreich 

darzustellen, und erlaubt andererseits einen einheitlichen Zugang in das Feld (bezogen auf das 

zunächst separate Vorgehen in der Empirie), so dass eine Spiegelung der pflegerischen und 

ökonomischen Aussagen auf breitem Feld möglich wird, was zur Konkretisierung bestehender 

Reibungspunkte genutzt werden soll. Die mit dieser Kategorisierung einhergehenden 

untersuchungsleitenden Fragen lassen sich wie folgt benennen:  
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1. Kategorie – Der demente Bewohner:  

 Welche Bedeutung hat für die Befragten der Bewohner mit Demenz?  
 Welche allgemeinen Herausforderungen und Probleme sehen sie bei der Versorgung und wie 

beurteilen sie die zukünftige Entwicklung im Hinblick auf die Demenzversorgung?  

2. Kategorie – Die verfolgten Ziele:  

 Mit welcher Intention werden Risiken optimiert?  
 Welche Ziele sollen erreicht werden? 

3. Kategorie – Das Verständnis von Risiken und die wahrgenommenen Risikoarten:  

 Welches Risikoverständnis wird zugrunde gelegt?  
 Welche Risiken sehen die Befragten im Hinblick auf die Versorgung dementer Bewohner?  
 Welche Risiken nehmen die Befragten insgesamt für die Einrichtung wahr?  

4. Kategorie – Die ethischen Implikationen:  

 An welchen Werten orientieren sich risikobehaftete Entscheidungen und Handlungen?  
 Entstehen hierbei Konflikte?  
 Wie äußert sich das Verantwortungsbewusstsein, das im engen Zusammenhang zur 

Risikothematik steht?  

5. Kategorie – Der Risikoprozess:  

 Wie werden Risiken im Arbeitsalltag erkannt?  
 Welche Bewertungskriterien werden zugrunde gelegt?  
 Wie werden Risikopositionen optimiert und wie wird überprüft, ob Risikostrategien gegriffen 

haben?  

6. Kategorie – Die Risikokommunikation:  

 Wie erfolgt die Verständigung über Risiken?  
 Welche Kommunikationsprobleme stören den Prozess? 

Die auf Basis der theoretischen Vorüberlegungen festgelegten Kategorien wurden nach gemeinsamer 

Diskussion der Verfasser mit sinnvollen Schwerpunkten versehen. Sie werden als Grundlage für den 

im nächsten Schritt zu erstellenden und gemeinsam geltenden Interviewleitfaden genutzt. Tabelle 24 

gibt zum Abschluss einen Überblick über die Untersuchungskategorien und die auf unserem 

gewählten Weg interessierenden Schwerpunkte, mit denen ausgehend vom Spezifikum des dementen 

Bewohners im ersten Schritt die Risikobewältigung in der Praxis herausgekehrt werden soll und im 

zweiten Schritt die damit einhergehenden Spannungsfelder zwischen Pflege und Ökonomie aufgezeigt 

werden sollen. 
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Tabelle 7: Kategorien für die interdisziplinäre Risikobetrachtung 

Nr. Kategorie Untersuchungsschwerpunkt 

1 Der demente Bewohner   Menschenbild  
 Versorgungskonzept 
 Zukunft 

2 Die verfolgten Ziele  Zielinhalt 
 Zielhierarchie 
 Zielcharakter 

3 Das Verständnis von Risiken und die 
wahrgenommenen Risikoarten 

 Einrichtungsrisiken (System, Ökonomie) 
 Bewohnerrisiken (psychisch, physisch)  

4 Die ethischen Implikationen  Wertvorstellungen/Handlungsregeln 
 Verantwortungsbewusstsein 
 Fehlentscheidungen 
 Gewissenskonflikte 

5 Der Risikoprozess  Risikomanagement 
 Risikoidentifizierung 
 Risikobewertung 
 Risikohandhabung (Strategien) 
 Risikokontrolle 

6 Die Risikokommunikation  Kommunikationsform, -inhalt und -partner 
 Kommunikationsstörungen 
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III EMPIRISCHE UNTERSUCHUNG 

1 Qualitative Untersuchung 

1.1 Datenerhebung  

1.1.1 Methodik 

1.1.1.1 Experteninterview 

Als angemessene Methode zur Erhebung des Wissens der pflegerischen und ökonomischen Akteure 

über den Umgang mit Risiken in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe unter dem Aspekt der 

thematischen Vergleichbarkeit der jeweiligen Berufsgruppe und der späteren Möglichkeit der 

Aussagenspiegelung beider Gruppen sehen wir das Experteninterview an. Beim Experteninterview 

bildet im Gegensatz zu anderen Interviewformen nicht die biografische Motiviertheit der 

Gesamtperson den Gegenstand der Analyse. Vielmehr können mit Hilfe von Experteninterviews 

Spezialisten für bestimmte Konstellationen befragt werden (Meuser/Nagel, 2005: 72f.) und damit 

bereichsspezifische und objekttheoretische Aussagen generiert werden (Meuser/Nagel, 2005: 91). 

Dabei verstehen wir unter einem Experten nicht einen externen Gutachter oder Sachverständigen, der 

von außen Stellung zum Handlungsfeld nimmt, sondern selbst Teil des Handlungsfeldes ist und damit 

durch uns den Expertenstatus verliehen bekommt (Meuser/Nagel, 2005: 73). Bei einem Experten aus 

pflegerischer Sicht handelt es sich um einen Mitarbeiter in den Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe, der eine anerkannte Ausbildung zur examinierten Pflegefachkraft absolviert hat und die 

damit verbundene Tätigkeit über einen längeren Zeitraum hinaus ausgeübt hat. Der ökonomische 

Experte in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe zeichnet sich durch betriebswirtschaftlichen 

Sachverstand aus, den er in seiner Funktion als Geschäftsführer oder Heimleiter seit längerer Zeit 

anwendet. Damit sprechen wir bei unserer empirischen Untersuchung im Sinne von Meuser und Nagel 

(2005) Experten an, die für ihren jeweiligen Bereich Verantwortung tragen – die Pflegefachkraft für 

den Bewohner und die Heimleitung bzw. der Geschäftsführer für die Unternehmung – und die über ein 

privilegierten Zugang zu spezifischen Informationen verfügen (Meuser/Nagel, 2005: 73). Um dieses 

spezifische Wissen zu erschließen und im Vergleich mit anderen die Gemeinsamkeiten und 

Unterschiede herauszuarbeiten, wendeten wir die Form des Einzelinterviews an. Hierdurch wird eine 

höhere Konzentration auf den Gesprächspartner gewährleistet.  
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1.1.1.2 Stichprobe 

Im Anschluss an die Expertendefinition erfolgt die Auswahl der Stichprobe. Die Feldauswahl der 

Pflegeeinrichtungen, in denen jeweils eine Pflegefachkraft und die Einrichtungsleitung befragt 

wurden, orientierte sich an folgenden Kriterien:  

 Es musste sich um Einrichtungen der Stationären Altenhilfe handeln, in den Menschen mit 

Demenz versorgt werden. 

 Mit Blick auf die verschiedenen Landesgesetze (z. B. bei der Finanzierung) musste es sich um 

Einrichtungen aus einem Bundesland handeln. Dabei beschränkte sich die Auswahl auf 

Niedersachsen, da hier seitens der Forschenden bereits Kontakte bestanden. 

 Um den verschiedenen institutionellen Merkmalen (z. B. Größe, Rechtsform) und strategische 

Orientierungen der Einrichtungen gerecht zu werden, sollten sowohl öffentliche, 

freigemeinnützige und private Unternehmungen bei der Feldauswahl berücksichtigt werden.  

Die Feldauswahl der Einrichtungen war bestimmend für die Stichprobe der pflegerischen und 

ökonomischen Interviewpartner. Im Gegensatz zu den Mitarbeitern im pflegerischen Bereich, die in 

den Einrichtungen in hoher Anzahl tätig sind und damit die Stichprobenauswahl erleichtern, 

beschränkt sich die Stichprobenwahl der ökonomischem Experten auf eine Person – die 

Einrichtungsleitung. Nach § 2 HeimPersV müssen folgende Mindestanforderungen erfüllt sein, die zu 

einer Heimleitung befähigen:  

(1) Wer ein Heim leitet, muss hierzu persönlich und fachlich geeignet sein. Er muss nach seiner 

Persönlichkeit, seiner Ausbildung und seinem beruflichen Werdegang die Gewähr dafür bieten, dass 

das jeweilige Heim entsprechend den Interessen und Bedürfnissen seiner Bewohner sachgerecht und 

wirtschaftlich geleitet wird. 

(2) Als Heimleiter ist fachlich geeignet, wer 

 eine Ausbildung zu einer Fachkraft im Gesundheits- oder Sozialwesen oder in einem 

kaufmännischen Beruf oder in der öffentlichen Verwaltung mit staatlich anerkanntem 

Abschluss nachweisen kann und 

 durch eine mindestens zweijährige hauptberufliche Tätigkeit in einem Heim oder in einer 

vergleichbaren Einrichtung die weiteren für die Leitung des Heims erforderlichen Kenntnisse 

und Fähigkeiten erworben hat. Die Wahrnehmung geeigneter Weiterbildungsangebote ist zu 

berücksichtigen. 

Damit hat eine Heimleitung nicht zwangsläufig auch eine kaufmännische Ausbildung.  Es gibt im 

Grunde kein festgelegtes Anforderungsprofil und Berufsbild oder eine einheitliche Ausbildung. Das 
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Gesetzt schreibt der Heimleitung aber eindeutig die Aufgabe zu, die Einrichtung wirtschaftlich zu 

führen, so dass sie als betriebswirtschaftlicher Vertreter der Einrichtung angesehen werden kann und 

der Funktion des ökonomischen Experten gerecht wird.  

Daneben muss auch das Erfahrungswissen berücksichtig werden, dass sich diese Personen durch ihre 

jahrelange Funktion als Einrichtungsleitung angeeignet haben. Für die Auswahl der Stichprobe war 

deswegen zu fordern, dass die Befragten mindestens zwei Jahre diese Tätigkeit ausüben. 

Es konnten überwiegend Einrichtungen gewonnen werden, zu denen zuvor bereits einzelne Kontakte 

über die Forschungstätigkeit an der Fachhochschule Osnabrück bestanden. Folgende 11 Einrichtungen 

der Stationären Altenhilfe beteiligten sich an der empirischen Untersuchung: 

Tabelle 8: Stichprobe Einrichtungen der Stationären Altenhilfe 

Nr. Einrichtung Trägerschaft Anzahl der 
Bewohnerplätze 

Anteil der Bewohner mit Demenz 
(von den Interviewten geschätzt) 

1 A Privat 42 < 50 % 

2 B Freigemeinnützig 90 25 – 40 % 

3 C Freigemeinnützig 84 60 bis 70 % 

4 D Öffentlich 155 80% 

5 E Freigemeinnützig 87 50% 

6 F Freigemeinnützig 82 70% 

7 G Privat 80 90% 

8 H Privat 15 100% 

9 I Freigemeinnützig 128 45 - 50 % 

10 J Privat 154 60% 

11 L Privat 60 60% 

Für die Größe der Stichprobe gibt es in der qualitativen Forschung keine Richtlinien. Es gilt jedoch die 

Faustregel, dass eine Stichprobe dann als groß genug betrachtet werden kann, wenn durch weitere 

Daten keine zusätzlichen Einsichten mehr gewonnen werden können (Mayer, 2002: 193). Diese 

Datensättigung trat nach 11 Interviews je Expertengruppe ein, so dass eine weitere 

Probandenbefragung nicht erforderlich war. Es wurde jedoch seitens der Ökonomie noch ein 

betriebswirtschaftlicher Experte auf Trägerebene interviewt, da die Erfahrung und die Sichtweise 

dieser Hierarchieebene andere Schwerpunkte vermuten und zusätzliche bzw. andere Informationen 

erwarten ließ. 

Die Merkmale der interviewten ökonomischen Experten aus den ausgewählten Einrichtungen fasst die 

nachfolgende Tabelle zusammen: 
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Tabelle 9: Stichprobe Ökonomie 

Nr. Experte Qualifikation Funktion in der Einrichtung 

1 A Altenpflegerin, Sozialmanagement  Heimleitung 

2 B Dipl.-Pädagogin, Altenpflegerin, Gerontologin Heimleitung 

3 C Lehrer, Krankenpfleger Bereichsleitung/Heimleitung 

4 D Dipl.-Sozialarbeiter Heimleitung 

5 E Altenpfleger, Mitarbeiter EDV Heimleitung 

6 F Krankenpfleger, Pflegewissenschaft  Bereichsleitung/Heimleitung 

7 G Kaufmännische Lehre, Dipl. Kaufmann Geschäftsführung/Heimleitung 

8 H Heilerziehungspfleger Geschäftsführung/Heimleitung 

9 I Dipl.-Sozialarbeiter Geschäftsführung/Heimleitung 

10 J Dipl.-Kaufmann Heimleitung 

11 K Altenpflegerin, Gerontologin Heimleitung 

12 L Theologe, Dipl.-Kaufmann Geschäftsbereichsleiter Finanzen 

Die aus den Einrichtungen ausgewählten Pflegefachkräfte wurden nach folgenden Kriterien 

ausgewählt:  

1. Die Pflegekraft musste eine examinierte Ausbildung im Bereich Kranken- oder Altenpflege 
absolviert haben und seit mindestens zwei Jahren in der Einrichtung tätig sein.  

2. Im Arbeitsalltag musste die Pflegefachkraft demenzkranke Bewohner pflegen und versorgen. 

3. Um Verständigungsschwierigkeiten auszuschließen musste der Interviewpartner die deutsche 
Sprache sehr gut verstehen. 

Folgenden Personen erklärten sich bereit, ein Interview zu führen:  

Tabelle 10: Stichprobe Pflege 

Nr. Experte Qualifikation Funktion in der Einrichtung 

1 A Ex. Krankenpfleger  Pflegefachkraft  

2 B Ex. Altenpfleger  Pflegefachkraft  

3 C Ex. Krankenpflegerin  Pflegefachkraft, Teamkoordinatorin  

4 D Ex. Altenpflege  Pflegefachkraft, Wohnbereichsleitung  

5 E Ex. Altenpflege  Pflegefachkraft, Wohnbereichsleitung  

6 F Ex. Altenpflegerin  Pflegefachkraft  

7 G Ex. Krankenpflegerin  Pflegefachkraft  

8 H Heil- und Erziehungspflege/Pädagogin515  Pflegefachkraft, Hausleitung  

9 I Ex. Krankenpflegerin  Pflegedienstleitung  

10 J Ex. Krankenpflegerin  Pflegefachkraft, Wohnbereichsleitung  

11 K Ex. Altenpflegerin  Pflegefachkraft; Teamkoordinatorin  

                                                             

515 Die Befragte der Einrichtung H ist zwar keine ausgebildete Pflegefachkraft, kann aber aufgrund einer 
jahrelangen pflegerischen Erfahrung als Experte verstanden werden. Die Auswahl dieser Einrichtung war 
insbesondere auch aufgrund eines speziellen Demenzkonzepts für die Interviews interessant. Es werden 15 
Demente in Form einer Hausgemeinschaft betreut. Die Befragte ist sehr nah an den Bewohnern und pflegt diese 
auch. 
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1.1.1.3 Interviewleitfaden 

Nach dem Grad der Standardisierbarkeit lassen sich standardisierte und nichtstandardisierte 

Experteninterviews unterscheiden, wobei wir dem Leitfadeninterview als nichtstandardisierte 

Interviewform mit Blick auf einen natürlichen Gesprächsverlauf den Vorzug geben. Das 

Leitfadeninterview im Allgemeinen ist durch vorgegebene Themen und einer Fragenliste 

gekennzeichnet, die im Interview ohne eine verbindliche Reihenfolge besprochen werden 

(Gläser/Laudel, 2006: 39). Die Fragen können durch den Gesprächspartner offen beantwortet werden 

und er kann das Gespräch gegebenenfalls auf neue Aspekte richten und damit das Interview erweitern 

(Meuser/Nagel, 2005: 77). 

Die Konstruktion des Leitfadens fußt auf den theoretischen Vorüberlegungen und den daraus 

abgeleiteten Kategorien: 

1. Der demente Bewohner  

2. Die verfolgten Ziele  

3. Das Verständnis von Risiken und die wahrgenommenen Risikoarten  

4. Die Risikoethik  

5. Der Risikoprozess  

6. Die Risikokommunikation  

Der Interviewleitfaden beginnt mit persönlichen Angaben des Interviewpartners, die die jeweilige 

Rolle in der Einrichtung verdeutlichen. Um in die Thematik einzuführen, wurden zu Beginn 

Einleitungsfragen gestellt, bei denen die berufliche Erfahrung im Hinblick auf demenzkranke 

Bewohner im Mittelpunkt stand. Daran schlossen sich die thematischen Leitfragen zu den 

Erfahrungen, zum Wissen und zu Meinungen der Interviewpartner516. Abschließend hatten die 

Befragten die Möglichkeit Aspekte anzusprechen, die für die Thematik von Bedeutung waren, jedoch 

zuvor nicht zur Sprache kamen.517 

Neben der Realisierung des Prinzips des theoriegeleiteten Vorgehens, entspricht der konstruierte 

Leitfaden dem methodologischen Prinzip der Offenheit, da der Interviewpartner nach seinen 

Vorstellungen antworten kann. Auch die Forderung nach Verständlichkeit wird durch eine klare und 

                                                             

516 Grundlage für die Fragenformulierung bildete die Fragentypisierung in Anlehnung an Gläser und Laudel 
2004. Sie unterscheiden Fragen nach inhaltlichen Aspekten (Meinungsfragen, Faktfragen) und nach funktionalen 
Aspekten (Erzählanregungen, Detailfragen, Filterfragen) (Gläser/Laudel, 2006: 118ff.). 

517 Der Interviewleitfaden befindet sich im Anhang dieser Ausarbeitung.  
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einfache Formulierung der Fragen erfüllt.518 Eine wesentliche Herausforderung bei der 

Leitfadenerstellung bestand ferner darin, Fragen zu formulieren, die sowohl für den pflegerischen 

Experten als auch für den ökonomischen Experten verständlich und beantwortbar waren. Nur so war 

eine spätere Vergleichbarkeit der Antworten beider Professionen gewährleistet.    

1.1.1.4 Pretest 

Nach Erarbeitung des Interviewleitfadens sollte zur inhaltlichen und formalen Überprüfung des 

Forschungsinstruments eine Vorstudie (Pretest) durchgeführt werden (Bortz/Döring, 1995: 331). In 

Anlehnung an Friederichs (1990) waren zur Testung der Funktionsfähigkeit des Interviewleitfadens 

folgende Aspekte relevant (Friedrichs, 1990: 153f.):  

 Ist das Forschungsziel verständlich dargelegt worden?  
 Ist der Erhebungsort richtig gewählt und mit welchem Zeitaufwand für die einzelne Erhebung 

ist zu rechnen?  
 Werden die Fragen verstanden? Liegen die dafür erforderlichen Informationen vor?  
 Ist die gewählte Stichprobe sinnvoll? Sind die Personen überhaupt erreichbar? 

Der Pretest wurde am 04.11.2008 mit einem pflegerischen Experten und am 07.11.2008 mit einem 

ökonomischen Experten durchgeführt, die nach dem Zufallsprinzip ausgewählt wurden. Die einzelnen 

Gespräche umfassten einen Zeitraum von 40 bis 60 Minuten. Mit Einverständnis der Gesprächspartner 

wurden sie auf Tonband aufgezeichnet. Die einzelnen Kategorien mit ihren Fragestellungen wurden 

von den Interviewten verstanden. Modifikationen waren nicht erforderlich, so dass es nicht notwendig 

war, weitere Interviewpartner im Rahmen einer Voruntersuchung zu befragen.  

1.1.2 Durchführung der Interviews 

Die erste Kontaktaufnahme mit den Interviewpartnern erfolgte schriftlich per E-Mail. In dem sich 

daran schließenden Telefongespräch wurden nach der Interviewzusage der Experten der Zeitpunkt 

und der Ort des Interviews vereinbart. Die insgesamt 23 Interviews wurden in der Zeit vom 14. 

November 2008 bis 12. Dezember 2008 geführt. 

Um die Gesprächssituation nicht zu verändern, erfolgte die Durchführung der Interviews jeweils 

alleine durch die Autoren. Nach Gläser und Laudel (2006) sprechen zwar einige Aspekte für eine 

gemeinsame Interviewführung, wie die Entlastung des Interviewers (Bedienung des Tonbandgerätes) 

                                                             

518 Im Sinne der methodologischen Prinzipien muss die Wissensproduktion offen, theoriegeleitet, regelgeleitet 
und verständlich sein (Gläser/Laudel, 2006: 26ff.). Das Prinzip des regelgeleiteten Vorgehens ist bei einem 
Interviewleitfaden nur schwer zu erfüllen, da die „Übersetzung eines Erkenntnisinteresses in Interviewfragen 
kaum durch methodische Regeln unterstützt“ wird (Gläser/Laudel, 2006: 111). 
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oder eine bessere Informationsaufnahme und damit die Möglichkeit ggf. Nachfragen zu stellen. 

Demgegenüber steht jedoch das ebenso gewichtige Argument, dass durch eine dritte Person die 

Interviewsituation verändert wird. Der Interviewte ist bei einem Gespräch „unter vier Augen“ eher 

bereit, vertrauliches oder heikles zu beantworten, als bei der Anwesenheit von mehreren Personen 

(Gläser/Laudel, 2006: 150ff.)  

Die Interviews wurden nach Einverständnis der Gesprächspartner auf Tonband aufgezeichnet und 

anschließend transkribiert. Dadurch konnte möglichen Informationsverlusten entgegengewirkt 

werden (Patton, 1990: 348). Zudem entlastet diese Art der Interviewaufzeichnung den Interviewer, so 

dass er sich besser auf die Inhalte des Gesprächs konzentrieren kann. 

1.1.3 Transkription 

Bei der wörtlichen Verschriftlichung der Interviews unterscheidet Mayring (2002) drei Techniken 

(Mayring, 2002: 91): 

1. Das Internationale Phonetische Alphabet, mit dem alle Dialekt- und Sprachfärbungen 
wiedergegeben werden, 

2. die literarische Umschrift, die auch Dialekt im gebräuchlichen Alphabet wiedergibt und 

3. die Übertragung in normales Schriftdeutsch. 

Da es beim Forschungsvorhaben nicht darum geht, die Interviews strukturell zu analysieren, sondern 

inhaltlich-thematisch, wurde eine inhaltsanalytische Transkription gewählt. Dialektische 

Einfärbungen und Satzbaufehler der gesprochenen Sprache wurden dadurch weitgehend auf 

Schriftsprache reduziert. 

1.2 Datenauswertung und -analyse  

1.2.1 Methodik der qualitativen Inhaltsanalyse 

Als Analysemethode der Interviewtexte wurde die qualitative Inhaltsanalyse nach Phillip Mayring 

herangezogen, da sie systematisch relevante Faktoren und Prozesse aufdecken kann, die das 

pflegerisch-ökonomische Spannungsfeld im Hinblick auf den richtigen Umgang mit Risiken 

ausmachen. Dadurch wird ein tieferes Verständnis der interdisziplinären Risikoproblematik in den 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe ermöglicht und es lassen sich Hypothesen gewinnen 

(Mayring, 2007a: 20). Ziel der Methode ist es, die Aussagenbreite und -komplexität auf das 

Wesentliche zu reduzieren und dabei gleichzeitig die Qualität der Ausgangsdaten nicht zu 

beeinträchtigen (Lange, 2005: 51).  

Charakteristisch für die aus den Kommunikationswissenschaften stammende Technik ist ihre streng 

methodisch kontrollierte Vorgehensweise. Sie steht in der Tradition der Hermeneutik, bei der das 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                                           Qualitative Untersuchung 

 

 

 299 

menschliche Verhalten nicht erklärt, sondern verstanden werden soll. Neben der 

Kommunikationswissenschaft nutzt sie ferner Erkenntnisse der Literaturwissenschaft und der 

Psychologie zur Textverarbeitung (Mayring, 2007: 24ff.). Die qualitative Inhaltsanalyse bearbeitet das 

Textmaterial schrittweise in Anlehnung an ein aus der Theorie abgeleitetes Kategoriesystem (Mayring, 

2002, 114), was aber während der Analyse in Rückkopplungsschleifen überarbeitet und an das 

Material flexibel angepasst werden kann (Mayring, 2007b: 474).  

1.2.2 Vorgehensweise der qualitativen Inhaltsanalyse 

Die Vorgehensweise der qualitativen Inhaltsanalyse in dieser Arbeit entspricht den Schritten des 

allgemeinen inhaltsanalytischen Ablaufmodells nach Mayring (Mayring, 2007b: 46ff.).  

Danach ist zunächst das Ausgangsmaterial zu bestimmen und die Fragestellung der Analyse 

festzulegen (Mayring, 2007b: 46ff.). Bei dem dieser Analyse zugrundliegenden Material handelte es 

sich um den Text von 23 Interviews, die nach inhaltsanalytischen Kriterien transkribiert wurden. Die 

Fragestellung(en) der Analyse leitet sich aus dem Ziel der Untersuchung ab: Ziel ist es, die 

Vorstellungen, Erfahrungen und Wissensbestände von Risiken und deren Bewältigung der Fachleute 

in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe mit spezifischem Bezug zu demenzkranken 

Bewohnern zu erfassen und zu rekonstruieren, um letztlich mögliche Spannungsfelder zwischen den 

verschiedenen Akteuren aufzuzeigen. Mögliche Felder, die ein pflegerisch-ökonomisches 

Spannungsfeld transparent machen können, wurden zuvor theoretisch hergeleitet und es wurden 

Fragen formuliert, die den Gegenstand der qualitativen Analyse bilden.  

Im nächsten Schritt muss die spezifische Analysetechnik ausgewählt und ein konkretes Ablaufmodell 

festgelegt werden. Mayring unterscheidet mit der Zusammenfassung, Explikation und Strukturierung 

drei Analysetechniken, die je nach Forschungsziel anzuwenden sind. Bei der Zusammenfassung wird 

das Material so reduziert, dass es ein „überschaubares Abbild“ des Grundmaterials darstellt. Die 

Explikation reduziert nicht den Text, sondern erweitert diesen im Sinne einer genaueren 

Bedeutungsanalyse problematischer Textstellen wie Begriffe oder Sätze. Die Strukturierung als 

zentralste Technik filtert unter Verwendung theoretisch festgelegter Hauptkategorien bestimmte 

Strukturmerkmale des Textes heraus (Mayring, 2002: 115). Da es bei dem vorliegenden Textmaterial 

(insgesamt 545 DIN A4-Seiten) darum geht, die Aussagen der Interviewten zu den theoretisch 

hergeleiteten Inhaltsbereichen Demenz, Risikoziele, Risikoverständnis und -arten, Risikoethik, 

Risikoprozess und Risikokommunikation zu extrahieren und zusammenzufassen, wurde in dieser 

Ausarbeitung den Regeln einer inhaltlichen Strukturierung gefolgt. Dazu war es zunächst erforderlich 

genau zu definieren, welche Textbestandteile unter eine Kategorie fallen. Dann wurden konkrete 

Textstellen benannt, die unter eine Kategorie fallen. Es wurden konkrete Textstellen als 
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Ankerbeispiele benannt und Kodierregeln für eine eindeutige Kategoriezuordnung festgelegt. 

(Mayring, 2007b: 83).519 Daran schloss sich ein Probedurchgang: es wurde geprüft, ob die definierten 

Strukturierungsregeln auch greifen. Zum Teil waren Modifikationen bei den Kategoriedefinitionen und 

bei den Kodierregeln erforderlich. Im Rahmen des sich daran anschließenden 

Hauptmaterialdurchlaufs wurde der Text bzw. die Fundstellen mit Hilfe des Computerprogramms 

MAXQDA 2007 bearbeitet (Kuckartz/Grunenberg/Dresing, 2007). MAXQDA 2007 gilt als 

Standardprogramm für die professionelle sozialwissenschaftlich orientierte Textanalyse. Der 

Hauptbildschirm von MAXQDA reflektiert in seinen vier Hauptfenstern die wesentlichen Management-

Bereiche im Prozess der qualitativen Textanalyse: Im Fenster “Liste der Texte” werden die 

Interviewtexte verwaltet. Das Fenster „Liste der Codes“ zeigt das erstellte Kategoriesystem an. Im 

Fenster “Text” wird der gerade bearbeitete Text angezeigt und in der „Liste der Codings“ werden 

schließlich die Ergebnisse sämtlicher Suchen bereitgestellt (siehe Abbildung 24). 

Abbildung 24: MAXQDA 2007 

 

Mit Hilfe der MAXQDA-Funktionen wurden die Textausschnitte den Kategorien zugeordnet. Das 

zugrunde gelegte Kategoriesystem zeigt die nachfolgende Abbildung. 

 

 

 

                                                             

519 Der für die Textanalyse geltende Kodierleitfaden befindet sich im Anhang dieser Ausarbeitung. 
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Abbildung 25: Kategoriesystem 

 

Im Anschluss an die Codierung konnten mit Hilfe einer Exportfunktion die bezeichneten Fundstellen 

tabellarisch als Word- oder Exceldokument dargestellt werden. Das extrahierte Material wurde 

sodann paraphrasiert, d. h. es wurden alle nicht inhaltstragenden Textbestandteile (z. B. 

Wiederholungen) gestrichen, der Text wurde auf eine einheitliche Sprachebene und eine 

grammatikalische Kurzform gebracht (Mayring, 2007b: 62). Dann erfolgte eine Zusammenfassung der 

Texte nach den Regeln der zusammenfassenden Inhaltsanalyse zunächst pro Unterkategorie und dann 

pro Hauptkategorie (Mayring, 2007b: 59ff.). Dabei wurde das Kategoriesystem während der gesamten 
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Analyse überarbeitet und rücküberprüft. Die Vorgehensweise bei der inhaltsanalytischen 

Strukturierung fasst die Tabelle 11 zusammen. 

Tabelle 11: Vorgehensweise bei der strukturierenden Analyse des Materials 

Phase Allgemeiner Inhalt der Phase  

1 

Bestimmung der 
Strukturierungsdimensionen und 
Ausprägungen (theoriegeleitet), 
Zusammenstellung des 
Kategoriesystems 

 

 

 

 

Überarbeitung, 
gegebenenfalls 
Revision von 
Kategoriesystem 
und Kategoriedefi-
nition 

2 
Formulierung von Definitionen, 
Ankerbeispielen und Kodierregeln 
zu den einzelnen Kategorien 

3 Materialdurchlauf: 
Fundstellenbezeichnung 

4 Materialdurchlauf: Bearbeitung und 
Extraktion der Fundstellen 

5 Paraphrasierung des extrahierten 
Materials 

6 Zusammenfassung pro Kategorie 

7 Zusammenfassung pro 
Hauptkategorie 

(Quelle: In Anlehnung an Mayring, 2002: 120) 

Die Ergebnisse der Textanalyse und -interpretation werden im nachfolgenden Kapitel ausführlich 

dargestellt. Dabei erfolgt die Präsentation der Untersuchungsergebnisse zunächst durch die 

Ergebnisdarstellung der inhaltsanalytischen Auswertung der Interviews mit pflegerischen Experten 

gefolgt von den Ergebnissen der Interviews mit ökonomischen Experten. Daran schließt sich der 

thematische Vergleich zwischen den Interviewgruppen unter Einbindung der Ergebnisse der 

theoretischen Ausarbeitung. Schlüsselbegriffe werden zur besseren Orientierung des Lesers 

hervorgehoben. Die aufgeführten Zitate sind beispielhaft zu verstehen. Das Ursprungsmaterial und 

sämtliche paraphrasierten, generalisierten und reduzierten Intervietexte finden sich in der Anlage in 

digitalisierter Form.  
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1.3 Ergebnisse der qualitativen Untersuchung 

1.3.1 Pflegerische Perspektive 

1.3.1.1 Der demente Bewohner  

Die Begleitung von Menschen mit Demenz in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe stellt für 

Pflegende bereits heute eine und zukünftig noch wachsende Herausforderung dar. Unter 

Berücksichtigung der Meinung und Beschreibung der interviewten Personen aus dem Bereich der 

Pflege besteht die zu realisierende Verantwortung der Akteure hauptsächlich darin, Lebensqualität in 

Form von Wohlbefinden für Menschen mit Demenz zu erreichen. Damit unweigerlich verbunden ist 

die Werthaltung der Pflegenden gegenüber den zu Pflegenden – es gilt eine Antwort auf die Frage zu 

finden, wie die Anforderungen an die Pflege und Versorgung im Zwiespalt von bestehenden 

Rahmenbedingungen und menschlichen Bedürfnissen zu gewährleisten ist. 

1.3.1.1.1 Menschenbild 

Die Begleitung von Menschen mit Demenz kann unter der Überschrift Individualität subsumiert 

werden, welches für Pflegende im Vergleich zu anderen Bewohnern generell mit anspruchsvollen 

Aufgaben verbunden ist.  

„Es ist grundsätzlich eine ganz herausfordernde Tätigkeit, oder herausfordernde Aufgabe, wenn man sich 
damit befasst.“ (E-1, 41-42) 

Auf der einen Seite kann ein ständiger Wechsel im Befinden und in der Stimmungslage der zu 

Pflegenden beschrieben werden: 

„Ja, also wenn Bewohner wechselhaft in ihren Stimmungen, in ihrem Auftreten sind, dann sind es 
Demenzkranke. Also, es ist unheimlich schwer, sich kontinuierlich auf Demenzkranke einzustellen. Da ist man 
jeden Tag neu gefordert. Das fängt jeden Morgen an, gerade bei diesen Bewohnern, wie sind sie heute drauf. 
Bei Demenzkranken ist es schwer, zu sagen, sie haben einen stabilen Allgemeinzustand. Das ist jeden Tag 
verschieden.“ (B-1, 25-31) 

Andererseits beschreibt die Individualität gerade bei Menschen mit Demenz einen wesentlichen 

Aspekt, den Pflegende berücksichtigen müssen. Erst durch die Wahrung  und Wahrnehmung der 

Individualität der zu begleitenden Person in dem gegebenen Zusammenhang wird der 

Beziehungsaufbau als Basis des pflegerischen Tuns ermöglicht.  

„[…] da gehen wir prinzipiell nach der Gegebenheit, nach der Individualität des Bewohners. […], weil es gibt ja so 
viele unterschiedliche Arten von Demenz. Da kann man nicht sagen, so muss man das machen.“ (K-1, 143-146) 

Aus dem Blickwinkel der Pflege und Versorgung ist im Zusammenhang mit dementiellen 

Veränderungen ausschlaggebend, dass Menschen mit Demenz Einschränkungen auf der kognitiven 
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Ebene haben, welches sich auf alle Bereiche menschlichen Lebens, Handelns und des Begreifens von 

Zusammenhängen auswirkt.  

„Nur, wenn jemand dement ist und ich sage: <Jetzt machen Sie das doch bitte mal schön.> Wir machen das auch 
vor oder sonst was, dann kann es sein, dass der sich da hinsetzt, Sie nett anlächelt und sagt: <Hehe, mache ich 
aber nicht.> Da sind ganz viele Sachen auf der kognitiven Ebene nicht mehr möglich.“ (E-1, 70-75) 

„Dann haben die halt einen Waschlappen in der Hand und wissen gar nicht, was sie damit machen sollen. Dann 
versucht man, denen dabei zu helfen und die wissen dann gar nicht, was sie damit machen sollen. Das ist dann 
halt so die Schwierigkeit.“ (A-1, 50-54) 

Gleichermaßen ist im Umgang mit Dementen allerdings auch eine Vielzahl von Situationen denkbar, 

die man sich vorher nicht hätte denken können, was dahingehend interpretiert werden kann, dass 

Gesetze der Logik im Kontakt mit dementen Menschen keine tragende Rolle spielen und weitergehend 

auch die Wege der „logischen“ Interaktion/ Kommunikation nicht (oder nur bedingt) anwendbar sind. 

„[…] weil die Arbeit mit Demenzkranken ist natürlich anstrengend. Es gibt tausend Beispiele, was sie machen 
können, wie sich Demenzkranke darstellen, im Nachthemd auf die Straße rennen oder sonst was, oder nachts um 
zwei die Polizei anrufen, ich hab alles schon erlebt hier.“ (B-1, 318-322) 

Ohne Frage bedeutet diese Einschränkung im Bereich des kognitiven Begreifens allerdings nicht, dass 

Menschen mit Demenz sich nicht (mehr!) ausdrücken können bzw. andersherum, nicht mehr in der 

Lage sind Informationen wahrzunehmen oder Empfindungen zu haben. Die Wege der Kommunikation 

sind lediglich als anders zu beschreiben: Mimik, Gestik bzw. das Ausdrücken von Gefühlen auf 

diesem Wege stellen Möglichkeiten dar, auf die sich ein kognitiv dominiertes Umfeld einstellen bzw. 

einlassen muss.  

„[…], dass ich auch immer vielleicht versuche, ihm zu vermitteln, dass der Mensch nicht nur aus seinem Kopf 
besteht, aus seinem Geist, aus seinem Intellekt, sondern, dass der Mensch, und ich glaube, das haben die 
Menschen mit Demenz uns voraus, das sie sehr viel mehr über diese emotionalen Ausdrucksmöglichkeiten 
verfügen als wir, das bedeutet, dass der Mitarbeiter sich auch immer wieder reflektieren muss, und auch auf 
diese Gefühle der Menschen mit Demenz eingehen muss.“ (H-1, 76-83) 

„Die Leute wissen noch, mit mir stimmt was nicht, können es aber kopfmäßig überhaupt nicht mehr verarbeiten. 
Das, was heute so bei herausforderndem Verhalten bearbeitet wird, das ist auch glaub ich eine Art, wie 
Demenzkranke mit ihrer Krankheit umgehen, übers Abarbeiten.“ (I-1, 191-194) 

„[…] die können halt nicht mehr sagen, was sie wollen, aber man kann das im Gesicht ablesen, man kann das in 
der  Gestik und Mimik erkennen - und in dem, was sie machen, man muss natürlich nur ein bisschen Erfahrung 
haben .“ (F-1, 39-42) 

„[…] die drücken sich vielleicht über ihre emotionalen Geschichten aus, über den Kopf und den Intellekt nicht, 
sondern über Gefühle, und das sagt vielleicht auch manchmal mehr aus, als wir kognitiv – uns Gedanken darüber 
machen oder, ja, das kognitiv beurteilen wollen.“ (H-1, 451-455) 

„Und sie hat das gefühlt, und die fühlen das ganz schnell.“ (F-1, 66-67) 

Ein weiterer Aspekt ist, dass erst die Reaktionsformen, verstanden als Ausdrucksweisen von 

Menschen mit Demenz, Pflegenden die Chance geben das Befinden einzuschätzen. Erwähnt sei an 

dieser Stelle, wie verschiedenartig Gemütszustände sich bei Menschen äußern können, welches 

natürlich Auswirkungen auf die Versuche und Ideen bezüglich einer Systematik zur Messung von 

Zufriedenheit hat.  
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„Schlimmer finde ich schon so Leute, die so in sich selbst zurückgezogen sind, wo man nicht so weiß – wie gehen 
sie damit um. Sind die ruhig, weil sie von Haus aus ruhig sind, oder sind sie ruhig, weil sie depressiv sind, die kann 
man schlecht einordnen.“ (I-1, 198-201) 

„Ja, aber das ist doch das, was die Altenpflege überhaupt ausmacht. Beobachten, gucken, wo der Mensch ist, der 
Bewohner, und ihn da abholt, wo er steht. Und nichts anderes machen. Was außerdem wichtig mit 
Demenzkranken ist, ist nonverbale Kommunikation. Dass man da verstärkt drauf achtet. Dass man da seine 
Sinne auch noch für schärft. Das finde ich ganz wichtig. Ja, und eben Validation. Das hat sich wohl bewährt.“ (D-
1, 201-206) 

Darüber hinaus werden Einflüsse aus dem Umfeld in einer nicht vom „Verstand“ geleiteten Art und 

Weise aufgenommen. Aus diesem Grund ist es überaus wichtig die Begleitung von Menschen mit 

Demenz hinsichtlich des Umfeldes und seiner ausgehenden Reize zu gestalten. 

„Aber ich denke, denen Sicherheit und ein vertrautes Gefühl von Sicherheit und Vertrautsein zu geben, das ist, 
glaub ich, das Wichtigste.“ (I-1, 59-61) 

„Wenn Sie diese Zeit nicht haben, das merkt der Demenzkranke sofort. Und dann geht der noch einen Schritt, 
dann ist es vorbei. Die brauchen einfach diese Ruhe. Und wenn die Bewohner, also wenn der Demenzkranke 
merkt, dass wir ein bisschen unter Zeitdruck stehen, auch, wenn es nur ein bisschen ist, das merken die sofort und 
die ticken anders dann.“ (C-1, 190-195) 

Gleichermaßen ist damit verbunden, dass Pflegende besondere Herausforderungen bei der Begleitung 

von Dementen bewältigen, bzw. auf spezifische Art und Weise auf ihn eingehen müssen.  

„Dadurch, dass die Kommunikation in vielen Bereichen ja dann nicht mehr so ist wie mit einem anderen 
Bewohner, muss man ganz anders auf ihn eingehen.“ (K-1, 45-47) 

„Weil man immer versuchen muss, das so ein bisschen zu lösen, weil das, was dahinter steckt, ist Angst und 
Unsicherheit. Die wissen nicht mehr, was wir eigentlich von ihnen wollen, auch, wenn wir es ankündigen. Das 
Verhalten ist nachzuvollziehen.“ (E-1, 6-66) 

Hinter dieser Herangehensweise verbirgt sich ein hohes Maß an Respekt, Akzeptanz und 

Wertschätzung, die dem Menschen mit Demenz – seiner Person, seiner Persönlichkeit, den Dingen, 

die sein Leben und seine Lebensqualität ausmachen – entgegen gebracht werden.  

 „Im Grunde genommen, dass sie so leben können, wie sie das gerne möchten oder auch in ihrer Welt leben 
können, in der sie sich befinden.“ (G-1, 151-152) 

„[…] die jungen Leute, wir Pflegenden, dass wir nicht versuchen, jemandem etwas beizubringen, was die machen 
sollen. Oder wie. Sondern umgekehrt. Und dass die das auch fühlen.“ (F-1, 90-92) 

Folglich versuchen Pflegende auch den Willen der Person mit Demenz, vorrangig vor 

organisatorischen Abläufen oder aus rein pflegerischer Sicht notwendigen Inhalten, zu 

berücksichtigen, wobei nicht nur die Hürde in die Welt ihrer Wahrnehmung und Empfindung zu 

überwinden ist, sondern auch institutionelle Rahmenbedingungen zu einer maßgeblichen 

Beeinflussung führen. 

„Man gibt ihnen Anleitung in den täglichen Vorrichtungen des Lebens, sprich, von der Grundpflege über 
Anziehen, Kleiderauswahl, Zeiten zum Essen gehen, und diese Geschichten, aber ich lasse ihnen halt auch ihren 
Freiraum.“ (B-1, 54-57) 

„[…] wenn Bewohner A nicht aufstehen will, dann gehe ich halt zu demjenigen, der aufstehen möchte. Ich muss 
ihn jetzt nicht wecken und die Gardinen aufreißen und sagen, guten Morgen und du musst jetzt raus, ob du willst 
oder nicht.“ (H-1, 620-624) 
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„[…] ich versuche immer, meinen Kollegen zu sagen: Halt, wir sind hier keine Lehrer. Weil, wenn ich dann mit 
einer 88-jährigen Bewohnerin spreche und der sage, Sie müssen dies und jenes und das machen, also ich komme 
mir dabei blöd vor.“ (B-1, 180-185) 

Unter Berücksichtigung der aufgeführten Inhalte kann an dieser Stelle festgehalten werden, dass die 

Begleitung von Menschen mit Demenz zusammenfassend gekennzeichnet ist durch das (in Anlehnung 

an Kitwoods Wortwahl) Person-Sein bzw. durch die Förderung des Person-Seins.  

„Es steht hier der Mensch im Vordergrund, es steht nicht der Demente im Vordergrund.“ (H-1, 709-710) 

Die besonderen Einschränkungen von Menschen mit Demenz hinsichtlich ihrer Kognitivität, 

hinsichtlich eines logischen und rationalen Denk- und Handlungsprozesses werden zu 

Begleitumständen, die ein hohes Maß an Individualität und wertschätzendem Verhalten gegenüber 

den zu Pflegenden implizieren. Folglich gilt es ein (inhaltlichen und räumlichen Dimensionen gerecht 

werdendes) Versorgungskonzept zu generieren – welches gleichermaßen einer Beschränkung infolge 

finanzieller Grenzen unterliegt. 

1.3.1.1.2 Versorgungskonzept 

Der Einfluss, der auf die oberste Zielsetzung „Erreichen von Wohlbefinden“ bei der Begleitung von 

Menschen mit Demenz genommen werden kann, beschreibt die verschiedenen Komponenten in einer 

Konzeption für die Begleitung von Menschen mit Demenz. Ausgehend von dem beschriebenen 

Menschenbild bestimmen der Erhalt und die Förderung des Person-Seins von Dementen sein 

individuelles Wohlbefinden und somit maßgeblich auch den Grad an Lebensqualität. Gleichermaßen 

wird daraus deutlich, dass der bestehende Pflegebedarf von Menschen mit Demenz – welchem ein 

Versorgungskonzept gerecht werden muss – vornehmlich in dem Erhalt des Person-Seins liegt. 

„Weil, ich arbeite halt nicht mit irgendwelchen Maschinen. Ich arbeite mit Menschen, die, genau wie Sie und ich, 
jeden Tag anders drauf sind. Ich meine, gut, ausgeglichen sein ist auch langweilig, aber es ist jeden Tag einfach 
eine neue Herausforderung. Man versucht, konzeptionell, sage ich jetzt mal, man versucht, gerade die 
Demenzkranken, so lange es möglich ist, eigenständig ihr Leben führen zu lassen.“ (B-1, 47-53) 

„Also, die Lebensqualität sehe ich schon da drin, dass die Demenzkranken behandelt werden wie ganz normale 
Bewohner, […] sie haben ihre eigene Welt, man muss auch abwägen, jeder Demenzkranke ist anders.“ (C-1, 69-
71) 

„Und wir versuchen, ihnen halt dieses Gefühl, trotzdem noch angenommen zu sein, trotzdem noch respektiert zu 
werden, einfach auch zu erhalten, so lange es irgendwie geht.“ (B-1, 325-328) 

Menschen mit Demenz fühlen sich in familiären Strukturen wohl. Anders formuliert stellt die 

Möglichkeit ein weitestgehend „normales“ Leben (verbunden mit den Ansprüchen an das menschliche 

Sein) führen zu können die maßgebliche Komponente dar, die dem Angriff auf das „Selbst“ infolge der 

dementiellen Veränderungen trotzt. Die übergeordnete Zielsetzung der Pflegenden, täglich neu 

Wohlbefinden für Menschen mit Demenz herzustellen, lässt sich in dem Erreichen eines Gefühls von 
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Sicherheit und Vertrautheit operationalisieren, wozu eine familiäre Umgebung, ein intaktes soziales 

Umfeld beitragen. 

„Im Grunde genommen, dass der Bewohner sich aufgefangen und gut aufgehoben fühlt und dass er auch in 
seiner Welt verweilen darf, dass ich ihm den Tag so angenehm wie möglich gestalte und dass er sich gut 
aufgehoben fühlt.“ (G-1, 34-37) 

 „Also generell würde ich sagen, dass die Leute so ein Gefühl haben – von Sicherheit, was für Demenzkranke das 
Wichtigste ist. Dass sie einfach das Gefühl haben, ich bin hier sicher, wenn ich jetzt irgendwas mache, was 
sozusagen falsch ist oder so -  viele leiden ja auch unter dem Gefühl, ich mach alles falsch -  dann sind die nicht 
böse, ich kann fragen. Ich hab so ein Gefühl von Sicherheit und Vertrautheit, das würde ich sagen, gilt für alle 
Demenzkranken.“ (I-1, 52-58) 

„Dann – wir haben so kleine Wohnzimmernischen angebracht, wo wir gesagt haben, wir machen die auch nicht 
zu, sondern lassen sie offen, aber trotzdem kann es als Rückzugsmöglichkeit gesehen werden, wenn man ein 
bisschen Ruhe haben will, ist aber trotzdem in der Gruppe und nicht alleine.“ (H-1, 236-240) 

Dazu gehört auch, dass Menschen mit Demenz eingebunden sind in die bestehenden sozialen 

Strukturen, das Gefühl haben etwas Sinnvolles zum Zusammenleben beizutragen, gebraucht zu 

werden, die eigene Person einbringen zu können und einfach dazu zu gehören.  

„Und absolut wichtig ist Kommunikation und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. Deswegen war es für uns ein 
Ziel, auch hier mitten ins Dorf zu gehen und zu sagen, wir nehmen auch teil. Wir schreiben es nicht nur, sondern 
wir möchten ja auch teilen. Das heißt, wir besuchen die Kirchen, die Einkaufsläden, wir haben Kindergärten, wir 
haben sonst irgendwelche Feiern, die wir gemeinsam machen, auch mit dem betreuten Wohnen. Ja, das ist, es ist 
Leben wie zu Hause, so soll es stattfinden eigentlich. Das macht Lebensqualität aus.“ (H-1, 126-135) 

An dieser Stelle wird auch noch einmal deutlich, welchen Charakter die Pflege und Versorgung von 

dementen Personen vorrangig hat: Es geht um die Lebensbegleitung von Menschen, die 

Unterstützung bei der Lebensführung benötigen. Gekennzeichnet ist dies, anders als im Bereich der 

Krankenhausbehandlung zum Beispiel, durch eine grundsätzlich eher dauerhafte Wohnsituation. 

„[…] wenn wir die Leute in Arbeit bringen, in Tätigkeiten, die sie früher auch gemacht haben, die sie jetzt 
weiterleben können, ist nicht so ein starker Bewegungsdrang vorhanden, irgendwohin zu müssen, weil sie sind in 
Arbeit, jeder macht nach seinen Fähigkeiten was Entsprechendes.“ (H-1, 186-192) 

„Also das ist eine unheimlich nette Atmosphäre. […] jeder beschäftigt sich mit irgendeiner Tätigkeit. Was 
natürlich hier ganz wichtig ist, dass man auch einfach nur zusammensitzt und sich unterhält, von früheren 
Zeiten, also immer angelehnt an die Vergangenheit, wo Menschen sich auch sicher fühlen und dann auch gerne 
reden.“ (H-1, 247-252) 

„Dann versuchen wir auch mit den Leuten zusammen Frühstück machen, dass jeder bekommt, was er gerade 
möchte, dass die auch zusammen essen. Dann spielen die zusammen, diejenigen, die noch mithelfen können, 
helfen abräumen und, dann irgendwelche Beschäftigungen, dass die auch geistig mitkommen, so 
Gedächtnistraining oder die spielen einfach, […] also das ist dann halt wie – eine kleine Gruppe, zwei, drei Kräfte, 
so wie eine Familie halt.“ (F-1, 104-111) 

An diese Überlegung schließt sich auch der Gedankengang an, welche Rolle anderen Berufsgruppen 

außerhalb der Pflegenden im Rahmen der Begleitung von Menschen mit Demenz zukommt bzw. 

welche verschiedenen Berufe in einem Versorgungskonzept integriert werden sollten. 

„Wichtig war immer, Leute aus mehreren Professionen, Berufsfeldern nehmen. Ganz wichtig ist Hauswirtschaft. 
Raumpflege. Pädagogik, pflegerisch, medizinisch.“ (H-1, 270-272) 
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„[…] denn ich als Pädagoge kann auch nicht ohne die Hauswirtschaftskraft, gerade, was diese diätischen Sachen 
anbelangt, oder auch biographisches Essen, und ich kann nicht ohne den medizinischen Bereich, ich kann nicht 
ohne den pflegerischen, und die können vielleicht auch nicht ohne den pädagogischen. Und das kostet  viel Arbeit, 
das wirklich unter einen Hut zu bringen.“ (H-1, 273-279) 

„[…] ein großes Glück, dass wir einen begleitenden Dienst haben, die Ergotherapeutin, die eine halbe Stelle hier 
hat, die dann, wenn wir morgens in der Pflege sind, Gedächtnistrainin macht, alles auf dem Wohnbereich, so dass 
alle mit eingebunden werden.“ (C-1, 358-363) 

Ein Versorgungskonzept für Menschen mit Demenz muss somit ganzheitlichen (inhaltlichen als auch 

räumlichen und gestalterischen) Ansprüchen gerecht werden und den vorliegenden unterschiedlichen 

und sich kontinuierlich verändernden Pflegebedarf von Dementen berücksichtigen. Dabei stellt sich 

die Frage nicht nur nach der räumlichen Gestaltung, sondern auch nach der Größe der (baulichen) 

Einheit und nach den Vor- und Nachteilen integrativer bzw. spezialisierter Wohnformen.  

„Die Tendenz in vielen Einrichtungen geht ja auch zu reinen Demenzstationen in irgendeiner Form, obwohl das 
für mich manchmal auch irgendwie habe ich so ein bisschen das Gefühl irgendwie, da werden die Leute dann 
zusammengepfercht irgendwo und ich halte das halt nicht für gut.“ (B-1, 162-166) 

 „Was bei uns natürlich noch besonders ist, wir haben keine Demenzstation. Bei uns ist das in der ganzen 
Einrichtung auf allen Stationen bunt gemischt. Die Bewohner. Das sind – geistig fitte Bewohner, körperlich fitte 
Bewohner, die geistig nicht mehr so fit sind, es sind demente Bewohner, es sind bettlägerige Bewohner, es ist alles 
voll gemischt hier.“ (B-1, 99-104) 

„[…], dass wir feststellen, dass sowohl Pflegestufe 1 bis Pflegestufe 3, dass das auch funktionieren kann, wirklich 
Pflegestufe 1 bis Pflegestufe 3+ miteinander wohnen zu lassen, wo wir erst gedacht haben, dass es da 
Schwierigkeiten gibt. Aber durch dieses räumliche Konzept hat sich eigentlich herauskristallisiert, dass es 
eigentlich eine sehr schöne Sache ist.“ (H-18, 41-47) 

„[…] dann ist natürlich verständlich, dass die fitten Bewohner irgendwann genervt sind. Dann gibt es schon 
irgendwo Reibereien. Man versucht dann, die fitten Bewohner darauf hinzuweisen, dass diese Leute halt krank 
sind, dafür nicht können, aber wir – gucken erstmal immer zu, ob die Bewohner in der Lage sind, solche 
Konfliktsituationen selber zu lösen. Und eigentlich klappt es besser, wenn sie selber die Situation lösen. Weil, 
dann sind sie selber gefordert, auch gerade die fitten Bewohner, weil dann ist die Einsicht hinterher größer, als 
wenn ich mich da hinstelle und sage: Hören Sie mal, der kann doch nicht dafür.“ (B-1, 123-131) 

In diese Überlegungen sollte auch der Gedanke involviert werden, wie eher zurückgezogene Menschen 

mit Demenz gleichermaßen wie sehr präsente Bewohner in die Pflege und Versorgung eingebunden 

werden können. Die Befragten erwähnten in diesem Zusammenhang, dass die „Ruhigen“ im Gegensatz 

zu den „präsenteren Bewohnern“ häufiger zu kurz kommen.  

„So diese Begleitung auch so über den Tag. Und nicht einfach, Hauptsache, der sitzt da erstmal und ist ruhig. 
Brauche ich mich jetzt erstmal nicht drum kümmern, weil oft ist das ja in vielen Einrichtungen so, dass die, die 
sowieso schon unruhiger sind, schneller oder eher mal eine Beachtung vom Personal kriegen, weil es gar nicht 
anders möglich ist.“ (H-1, 685-692) 

„Also, da versuchen wir auch, die Ruhigen mit zu integrieren, dass die auch zu ihrem Recht kommen. Weil die 
kommen dann oft immer zu kurz.“ (H-1, 697-699) 

Letztlich wäre eine Mutmaßung in dieser Arbeit nach der „richtigen“ Lösung für die Begleitung von 

Menschen mit Demenz vermessen – vielmehr scheint es auch angesichts der unterschiedlichen 

Ausprägungen bzw. Stadien von Demenz, sowie der konzeptionellen Herangehensweise verschiedene 

sinnvolle Ansätze zugeben und jede Möglichkeit ist vermutlich mit Vor- und Nachteilen verbunden.  

Der Fokus sollte daher auf einer sorgfältigen und nachhaltig durchdachten Konzeptionierung 
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liegen, die eine bestmögliche Begleitung von Menschen mit Demenz ermöglicht, ausgehend von den 

bestehenden Bedürfnissen. Dieser Vorgang kann vielleicht als Prozess beschrieben werden, der in 

unterschiedlichem Ausmaß in den Einrichtungen der Stationären Altenpflege bereits Einzug gehalten 

hat. 

„Wir haben uns ja lange Gedanken gemacht, also ein Jahr im Vorfeld, sowohl inhaltlich als auch – ja, räumlich 
gesehen, wie wir – ja, das Bestmöglichste erreichen können, damit wir Wohlbefinden dieser Menschen, das war 
uns eigentlich so das Wichtigste, erreichen können.“ (H-1, 33-36) 

„Aber dann muss man dann halt eine Schiene finden, dass man einerseits den Bewohnern, die keine Demenz 
haben, gerecht wird, aber auch den anderen, den Demenzkranken, … .“ (C-1, 120-122) 

„[…] dann wollen wir das auch wirklich das berücksichtigen, wo wir glauben, dass es wichtig ist und zum 
Wohlbefinden dieser Leute beiträgt.“ (H-1, 255-257) 

Die räumliche Gestaltung, das Milieu ist eine wichtige Komponente in einer Konzeption für die 

Begleitung von Menschen mit Demenz, weil infolge der kognitiven Einschränkung Reize aus dem 

bestehenden Umfeld eine höhere Bedeutung erlangen und das Be- und Empfinden von Dementen 

dahingehend stärker beeinflussen, als bei einer Person, die orientiert ist und die Gegebenheiten in 

einen logischen Zusammenhang bringen kann. 

„[…] wenn jemand nicht gut sehen kann und da ist eine Stolperfalle in der Einrichtung oder im Zimmer, das ist 
natürlich immer ein erhöhtes Risiko für einen Sturz. Oder auch Demenzkranke, die zum Beispiel, haben Sie es ja, 
dass sie, ja, auch Sachen verkennen. Wenn man jetzt zum Beispiel einen schwarz-weiß gemusterten Fußboden 
hat, versuchen Demenzkranke ja oft nur, irgendwie in weiße Kästchen zu treten oder so, weil sie das schwarze 
halt als Löcher empfinden.“ (G-1, 75-81) 

„Das wollte ich damit sagen, dass gerade dieses bauliche Konzept natürlich auch um – ein Wohlbefinden der 
Leute zu erreichen, könnte ich jetzt anfangen, über das Licht, was wir hier haben, wir haben Lux 500, das bringt 
keinen Schatten. Wir vermeiden halt dadurch, dass sie durch das Schattenbild irritiert sind.“ (H-1, 215-219) 

„[…] der Boden ist in einer einheitlichen Farbe, dass keine farblichen und gemusterten Barrieren entstehen, was 
ja sehr stark ist, gerade bei Menschen mit Demenz – wo sie glauben, ich falle in einen Abgrund. Wir haben die 
Bäder so gefliest, dass sie groß gemustert sind, dass sie eine warme Farbe haben, dass diese Fliesen auch nicht 
spiegeln. Dass es ein Kontrastbild zur Armatur gibt, so dass die Armaturen wahrgenommen werden können. Wir 
haben die Toilettentüren als Schiebetüren gemacht, […] nicht jedes Zimmer hat eine Nasszelle, weil wir sagen, 
das braucht nicht und viel zu viele Türen irritieren. Und machen Angst.“ (H-1, 220-230) 

Einen weiteren Aspekt stellt die Nutzung bzw. der Erhalt von vorhandenen Ressourcen von 

Menschen mit Demenz dar. Impulse aus der Umgebung können dabei helfen Anreize zu setzen bzw. 

Handlungen infolge menschlicher Intuition auszulösen.  

„So haben wir in jedem Zimmer ganz bewusst ein Waschbecken angebracht, wo auch die Motivation da ist, so 
was auch noch selber zu machen. Ich sehe was, ich verbinde da was mit und – man setzt so einen Impuls frei, […] 
es ist ja auch automatisiert, dieses Händewaschen und Waschbecken, das bleibt noch lange in Erinnerung und 
man dann dadurch den Impuls hat, sich die Hände zu waschen, oder vielleicht mal ein Glas Wasser zu trinken.“ 
(H-1, 230-236) 

Ausgehend von der räumlichen Gestaltung kann idealerweise auch auf natürliche Art und Weise, 

einfach aufgrund der Gegebenheiten, Einfluss auf die Gestaltung der zwischenmenschlichen 

Beziehungen genommen werden. Bezüglich der zu Pflegenden, aber auch den Abstimmungsprozess 

der Pflegenden betreffend. 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                                          Qualitative Untersuchung 

 

 

 310 

„Räumlich gesehen, dadurch, dass wir hier dieses Wohnküchenprinzip haben, ist das Konzept voll aufgegangen. 
Also, da haben wir sehr gute Erfahrungen mit gemacht, das ist ja sehr offen hier. Das ist eine unheimliche 
Kommunikations- und Beziehungsdichte da, sowohl zwischen den Bewohnern hier als auch bei den 
Mitarbeitern.“ (H-1, 37-41) 

 „Vieles offen gelassen, dass, also nichts hinter verschlossenen Schubladen liegt, also alles offen, dass man  zum 
Verweilen einladen kann, zum Tasten einladen kann, also die Sinneswahrnehmung anregen kann, Tastwände an 
den Wänden angebrach. Man versucht halt, dass man immer wieder in den Gemeinschaftsbereich zurückfinden 
kann. Also keine Sackgassen bildet, um wieder Irritationen hervorzuheben, [...].“ (H-1, 257-264) 

Ein Versorgungskonzept sollte als weiteren wesentlichen Bestandteil auch den Umgang bzw. die 

Werthaltung gegenüber von Menschen mit Demenz und somit eine Konzeption der Pflege 

berücksichtigen. Einen wichtigen Einfluss darauf nimmt das zu Grunde liegende Menschenbild. 

Ausgehend von dem Inhalt der Lebensbegleitung steht die Person mit Demenz im Vordergrund – und 

nicht die Demenz. Für den Beziehungsaufbau müssen sich Pflegende die Welt des Dementen versetzen 

und ihm auf der Gefühlsebene begegnen.  

„Der Demente lebt ja in seiner Welt. Der hat ja zum Beispiel Ängste oder er hat einen Fluchtgedanken. Und dann 
kann ich nicht mit normalen Argumenten kommen und sagen: Draußen ist es jetzt kalt. Sie, es liegt Schnee, Sie 
erfrieren, wenn Sie in Puschen rausgehen. Das würde der gar nicht erstmal verstehen.“ (D-1, 31-35) 

„[…] wenn man irgendwie weiß oder rausfindet, worüber sich die Person gerne unterhält, dass man  dadurch  so 
hintenru -  also man muss sich da was einfallen lassen. Also, nicht einfach nur das fragen, was man jetzt wissen 
will.“ (A-1, 340-344) 

„Also ich probiere. Ich versuche verschiedene Sachen und – es klappt meistens. Es klappt. Ich gehe auf seine 
Gefühlsebene. Das geht ja auch viel über Gefühl. Und wenn es dann nicht klappt, dann muss ich mich 
zurückziehen.“ (D-1, 45-48) 

„[…] im Grunde genommen dreht es sich darum herauszufinden, welches Gefühl hinter bestimmten 
Verhaltensweisen steht. Deswegen auch dieses Erleben. Weil, hinter meinem Verhalten steht ein Gefühl, und beim 
Bewohner ist das ähnlich.“ (E-1, 126-130) 

 „Ich muss ganz einfach auf den dementen Menschen viel mehr eingehen. Also ich muss da Verständnis zeigen, ich 
muss wissen, was ist mit diesem Menschen los, was kann ich noch von ihm verlangen? Auch die Kommunikation, 
klappt das vielleicht besser mit Gesten?“ (J-1, 28-31) 

Dies lässt hohe Anforderungen an die Fähigkeiten der Pflegenden erkennen. Im Sinne der doppelten 

Handlungslogik müssen Pflegende dazu nicht allein Fachwissen, sondern auch Empathie, Sensibilität, 

Erfahrung und reflexives Verhalten im Bezug auf das eigene Tun vorweisen und in der Situation 

anwenden können. Bezüglich der angestellten Überlegungen hinsichtlich der Begleitung von 

Menschen mit Demenz münden diese in der Frage nach einer geeigneten „Pflegekonzeption“ oder 

Pflegetheorie, welche sich an den speziellen Bedürfnissen von Dementen orientiert und ihnen letztlich 

auch gerecht wird. 

„Das ist die Mäeutik, oder die erlebensorientierte Pflege nach Cora van der Kooij.“ (E-1, 133-114) 

„Ich denke, allein schon das Wort erlebensorientiert sagt schon einiges, also es orientiert sich am Erleben, wie 
wir die Bewohner erleben, aber auch, wie die Bewohner uns erleben, da ist grundsätzlich so eine 
Wechselwirkung da. Das ist also einmal so eine ganz wichtige Geschichte, und, ich habe bei keiner anderen 
Pflegetheorie das so erlebt, dass wirklich das Wohlbefinden des Bewohners so im Vordergrund steht wie hier.“ 
(E-1, 119-125) 
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Wichtig ist, dass Überforderungen oder Irritationen für den Menschen mit Demenz vermieden werden. 

Kitwood beschreibt dies im Übrigen als maligne Sozialpsychiatrie. Wollen Pflegende erreichen, dass 

sich der Demente wohl fühlt, dürfen ihm keine fremden Bedürfnisse auferlegt werden – wobei sich 

dies aufgrund der non-kognitiven Kommunikation natürlich als schwierig erweist. 

„Dass er sich in seiner, in seiner Welt wohl fühlt.“ (K-1, 97) 

„Aber halt in der Sicht von dem Demenzkranken. […], wir haben im Kopf: Er muss sauber sein. Er muss ordentlich 
aussehen. […] Und man muss aber auch drauf eingehen: Was will der Mensch selber? Das ist das. Das ist 
manchmal nicht einfach.“ (K-1, 99-102) 

Die Begleitung von Menschen mit Demenz stellt folglich hohe Anforderungen an die 

Prozessorganisation. Standardisierte, geplante Abläufe treten vor der Notwendigkeit von Flexibilität 

in den Hintergrund. Flexibilität im Sinne von möglichen Anpassungen der Prozesse und Strukturen um 

die Bedürfnisse von Dementen optimal und individuell zu berücksichtigen, Überforderungen zu 

vermeiden und Ressourcen angemessen zu nutzen. 

„Weil die fordern auch. Das sind gerade die Bewohner, die auch fordern.“ (B-1, 38-39) 

„[…] wenn ich morgens persönlich im Bad bin und das Ganze eine Viertelstunde dauert und das bei dem einen 
oder anderen Bewohner vielleicht eine Stunde dauert oder anderthalb Stunden, dann kann ich damit auch leben. 
So lange ich sehe, er macht es trotzdem noch selber. In irgendeiner Form, auch, wenn er sich dreimal im Kreis 
dreht. Egal. Was er noch irgendwo selber auf die Reihe kriegt, versucht man natürlich, den Leuten zu lassen.“ (B-
1, 58-63) 

 „Das sind erwachsene Menschen, die ihr Leben gelebt haben zum großen Teil, ein langes Leben gelebt haben, 
und denen kann ich nicht einfach meine, oder unsere Bedürfnisse überstülpen, nur, damit ich nach außen hin gut 
dastehe und auf dem Papier tausend tolle Grüppchen stehen, die wir gemacht haben, und das funktioniert 
einfach nicht.“ (B-1, 89-93) 

„Letzten Endes sind, sind viele Konzepte werden ja auch einfach erarbeitet, um, um, sage ich mal, den Pflegenden, 
in Anführungsstrichen, die Arbeit zu erleichtern. Aber – bei Demenzkranken funktioniert das meiner Meinung 
nach nicht, […].“ (B-1, 93-96) 

Pflegende sind diesbezüglich gefordert auf die wechselnden Stimmungslagen von Menschen mit 

Demenz einzugehen, eine beidseitige Kommunikationsebene zu finden und geradezu beiläufig die 

Inhalte der Pflege und Versorgung zu gewährleisten.  

„Ich muss mich tagtäglich im Dienst, egal, ob ich Frühschicht, Spätschicht oder Nachtschicht hab, immer auf 
neue Situationen einstellen. Manchmal im, während des Dienstes im Minutentakt. Im Minutentakt muss ich 
meine Intuition einschalten, meine Sensibilität einschalten.“ (B-1, 135-139) 

„Wo ich wirklich dann Probleme habe, erstens mal grundsätzlich im Dementenbereich, […] wo ich mich dann 
auch gefragt habe, ob denn diese <Experten> hier mal gewesen sind. Ja, alleine ein Toilettentraining, wenn ich 
das auch mit einem Bewohner tun möchte und der mir irgendwann den Vogel zeigt, weil er keine Lust hat, jetzt 
aufs Klo zu gehen. Ich kann das da nicht so durchsetzen, wie das vielleicht sein sollte.“ (E-1, 748-756) 

Gleichermaßen sind diesbezüglich Auswirkungen auf die Anpassung an den sich kontinuierlich 

verändernden Pflegebedarf gekoppelt, die sich auch auf die Einsatzzeiten bzw. Dienstplangestaltung 

der Pflegenden auswirken. 

„Das bedeutet, dass es hier keinen festen Dienstplan gibt, dass sich der also von Monat zu Monat verändert, weil, 
wenn sich der Hilfebedarf der Leute verändert, natürlich das Ganze wieder umgestellt werden muss. Das 
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bedeutet natürlich eine hohe Flexibilität des Personals. Dass man nie sagen kann, ich arbeite jetzt eine Woche 
früh und ich arbeite eine Woche spät, sondern wir haben hier mittlerweile, ja, fünf, sechs Schichten, die wir so, 
oder die jeder so abdecken muss.“ (H-1, 53-60) 

Andererseits gewinnen aber auch an das Individuum angepasste, gleich bleibende Abläufe im Umgang 

mit den zu Pflegenden an Bedeutung, um das Gefühl von Vertrautheit und Sicherheit herzustellen und 

eine Orientierungsmöglichkeit zu bieten. Letztendlich bleibt auch zu berücksichtigen, dass vor dem 

Hintergrund der individuellen Falls die Inhalte und Formen der „aktivierenden Pflege“ definiert 

werden müssen, weil die Gefahr einer Überforderung in Verbindung mit einem höheren Maß an 

Verwirrtheit für den Dementen besteht. 

 „[…] ich versuche, hier unten so weit, wie es geht, Bezugspflege zu machen, wenn man dann sieht, dass die einen 
wirklich erkennen, wiedererkennen. Man kann dann gleiche Arbeitsweisen täglich an den Tag legen, dass da 
nicht jeden Tag was anderes stattfindet, was dann noch mehr verwirrt.“ (E-1, 105-109) 

„[…] was man versucht ist, gerade die Demenzkranken auch in ihrem täglichen Ablauf nicht zu überfordern. Es 
gibt ganz viele Sachen, die man so mit Demenzkranken halt versucht, Gedächtnistraining und Be-
schäftigungstherapie und, ist alles gut und schön. Wenn die Rahmenbedingungen das zulassen, dass also solche 
Leute auch in der Einrichtung arbeiten, nur, die Erfahrung hat uns gezeigt, dass zu viel Betreuung gerade in 
Demenzgruppen viele Demenzkranke einfach überfordert. Und das Resultat meistens eher negativ ist. Sprich, 
nach solchen Gruppenaktivitäten sind sie ganz oft noch  verwirrter.“ (B-1, 64-73) 

„Sie brauchen - wir versuchen halt, eine feste Tagesstruktur für diese Leute zu installieren, und dann, so haben 
wir die Erfahrung gemacht, klappt das eigentlich auch ganz gut. Und, wie gesagt, diese Überforderung einfach 
vermeiden.“ (B-1, 73-77) 

Die Erarbeitung und Konzeptionierung der Pflege und Versorgung von Dementen in Einrichtungen der 

Stationären Altenhilfe ist auch mit Blick auf zukünftige Entwicklungen von Bedeutung. Auch 

hinsichtlich der Notwendigkeit eines Überdenkens bestehender Strukturen und zukünftiger 

Anforderungen und Bedarfe. 

1.3.1.1.3 Zukunft 

Menschen mit Demenz werden im Bereich der stationären Altenpflege eine zukünftig noch wachsende 

Bedeutung haben. Die Prognosen der demographischen Entwicklung lassen weiter steigende Zahlen 

von Demenzkranken erwarten.  

„Also ich denke mal eher, dass das mehr wird, weil die Menschen ja eh immer älter werden und – von daher 
denke ich, ja, weil es halt auch im zunehmenden Alter vorkommt mit der Demenz, dass es dann auch mehr wird 
mit den, mit den Jahren.“ (A-1, 27-30) 

„Das glaube ich auf jeden Fall. Weil die Menschen werden älter, und ich denke schon, dass das so sein wird.“ (J-1, 
63-64) 

„Das denke ich schon, aufgrund dessen, dass die Menschen halt auch immer älter werden, denke ich, wird die 
Anzahl der Dementen auf jeden Fall steigen.“ (G-1, 46-48) 

Infolge der gesundheitspolitischen Zielsetzungen können weitergehend auch steigende Anteile von 

dementen Bewohnern in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe vermutet werden. Zunehmende 

Probleme im Bereich der Finanzierbarkeit von Dienstleistungen im Gesundheitswesen lassen auf 

eine (weitere) Aufweichung der Sektorengrenzen schließen, verbunden mit bereits heute diskutierten 
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kostenseitigen Abwägungen, die auch im Interesse der zu Pflegenden dem Grundsatz „ambulant vor 

stationär“ folgen.  

„Also, ich denke mal, einmal der Anteil der Dementen wird wachsen – der schwer Dementen wird wachsen. Ich 
denke, dass sehr viele zu Hause betreut werden, und die dann da nicht mehr betreut werden können, weil die 
Nachtversorgung nicht leistbar ist oder das einfach teurer wird wie ein Heimplatz, sage ich mal, weil da nachher 
auch die finanzielle Schiene kommt, dass wenn jemand dement wird, dass die dann schon sehr dement sind, wenn 
die hierher kommen, vermute ich persönlich, und das andere ist dann oft schon wirklich gepaart mit anderen 
Erkrankungen zusätzlich.“ (E-1, 176-184) 

Die Auswirkungen im Bereich der stationären Altenpflege lassen sich dahingehend beschreiben, dass 

mit einem durchschnittlich höheren Pflegebedarf zu rechnen ist. Einerseits werden Menschen mit 

Demenz in einem fortgeschrittenerem Stadium zu erwarten sein, andererseits wird es zu einem 

Anstieg von schweren somatischen Erkrankungen kommen, welche natürlich auch gepaart mit dem 

Vorhandensein einer Demenz vorliegen können. Letztlich bleibt nicht zu vergessen, dass es sich im 

Bereich der Einrichtungen der Stationären Altenhilfe vorrangig um Lebensbegleitung handelt. 

Kommen Menschen erst mit einem sehr hohem Pflegebedarf in diese Wohnform, wird mutmaßlich mit 

einem eher kürzeren Lebensabschnitt zu rechnen sein, der hier verbracht wird. Eine zukünftig 

wachsende Aufgabe könnte für die Einrichtungen der Stationären Altenhilfe somit darin bestehen, hier 

lebenden Menschen einen würdevollen Abschied aus dieser Welt zu ermöglichen. 

„Wir bekommen noch mehr, vor allem wirklich schwer Demente. Weil es hat auch alles so zu tun mit der  
Gesundheitsreform, und die Leute werden älter.“ (F-1, 22-24) 

„Ja, ich bin fest davon überzeugt, dass das das Klientel ist, was ins Haus kommt, die schwer dement Erkrankten 
sind. Die leichten noch nicht, die können zu Hause gepflegt werden, das ist auch so, das habe ich auch erlebt, ich 
war im ambulanten Dienst. Aber, je schwerer die Demenz ist, umso eher kommen die ins Heim, weil die 
Angehörigen überfordert sind, und, ich glaube, die zweite Schiene, wer ins Heim kommt, das ist Palliativ-
Versorgung. Ich glaube, diese beiden Schienen, das wird mal so die Zukunft der Heime sein.“ (D-1, 64-71) 

Nicht unerhebliche Auswirkungen auf strategische Überlegungen zur Ausrichtung der Einrichtungen 

der Stationären Altenhilfe sind zu erwarten. Die zukünftig noch wachsenden Zahlen von Menschen mit 

Demenz verlangen bereits heute nach bedarfsorientierten Versorgungskonzepten. Darunter auch 

der Trend zu spezialisierten Wohnformen für Personen mit Demenz.  

„Ich finde, unserer Leitung ist doch auch bewusst,  dass wir viele dementiell Erkrankte haben und noch mehr 
kriegen. Das, was alles geplant ist, so in unserem Haus und was sich alles entwickelt, das Ziel, es richtet sich 
schon nach dementiell Erkrankten. […], die brauchen was anderes als ganz normale gesunde Menschen. […], und 
– es ist auch hier bewusst. Nicht nur uns, sondern unserer Leitung auch.“ (F-1, 455-461) 

„[…], dass wir neue Möglichkeiten für die Begleitung von Menschen mit Demenz brauchen.“ (H-1, 14-15) 

„Solange ich in der Altenpflege bin, gab es immer Demenzkranke, nur jetzt ist der Unterschied, dass die ein 
unendliches Thema sind. Also wer Altenpflege macht, hat immer mit Demenzkranken zu tun.“ (I-1, 17-20) 

Beschränkend wirkt dabei die unter diesem Aspekt unzureichende Ausgestaltung der Finanzierung, 

welche den Pflegebedarf von Menschen mit Demenz nicht ausreichend berücksichtigt. 
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„Das die Bewohner nicht merken zu lassen, wie schlecht die Bedingungen eigentlich sind, und die Bedingungen 
auch noch werden. Weil so, wenn man die demographische Entwicklung anguckt, dann kann man schwerlich 
glauben, dass es besser wird.“ (B-1, 901-905) 

Verbunden mit der zunehmenden Anzahl von Demenzkranken sowie neuen Ansprüchen an ihre Pflege 

und Versorgung sind besondere Schulungs- und Ausbildungsbedarfe der Pflegenden zu 

berücksichtigen – gerade hinsichtlich der bereits beschriebenen Anforderungen die an Pflegende 

gestellt werden. Auch vor dem Hintergrund der Wirkweisen finanzieller Rahmenbedingungen (Anteil 

an qualifizierten Pflegekräften) sowie den Einflüssen die zu einer hohen Arbeitsbelastung für 

Pflegende führen. 

„Es gibt Spezialausbildungen, auch in der Demenzbetreuung. Das gibt es alles. Und das ist auch Thema in der 
Ausbildung, ganz sicher. Und es wird immer mehr verstärkt, wir haben ja auch Schüler, und ich sehe das so in 
meiner Ausbildung war das eigentlich Anfang der Neunziger Jahr eher ein Randthema. Es war zwar schon 
Thema, aber es wurde für nicht so wichtig gehalten, mag ich eigentlich gar nicht sagen, aber, die Inhalte waren 
einfach anders in der Ausbildung.“ (B-1, 155-161) 

„[…] wenn neue Mitarbeiter kommen, und da ist egal, was für Mitarbeiter, die müssen erstmal  vorher ein 
Praktikum machen. Also es ist  ganz gravierend für Bewohner, auch für neue Mitarbeiter, in eine Pflege zu gehen 
und von Null anzufangen. Die bekommen zum Teil einen Schock. Weil sie denken, Oma und Opa sind ganz liebe 
Leute, mit denen kann ich ein bisschen quatschen, mit denen kann ich ein bisschen essen gehen und die Realität 
sieht völlig anders aus und das wird in der Schule auch nicht gesagt.“ (C-1, 636-644) 

So wird die Qualität der Pflege und Versorgung nicht allein von den Ideen und konzeptionellen 

Entwicklungen der Praxis bestimmt werden, sondern vielmehr und in erster Linie auch durch die 

Rahmenbedingungen die (gesellschafts-politisch) gesetzt werden.  

1.3.1.1.4 Fazit: Lebensbegleitung von Menschen mit Demenz als Aufgabe mit 

wachsender Bedeutung – Lösungen finden, die Wohlbefinden sicherstellen 

Die Begleitung von Menschen mit Demenz in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe stellt eine 

dauerhafte Wohn- bzw. Lebenssituation dar, so dass über den bestehenden Pflegebedarf hinaus die 

Lebensqualität des Individuums eine tragende Rolle spielt. Das Vorliegen einer Demenz bei den zu 

Pflegenden führt Veränderungen herbei, die sich auf der Ebene kognitiven Verstehens und Begreifens 

auswirken. Es besteht die Gefahr von einer kognitiv funktionierenden und dominierten Welt 

abgeschnitten zu werden, weil Überforderungen und Irritationen für den Dementen von ihr ausgehen. 

Für Menschen mit Demenz gerät so die Welt aus den Fugen, zunehmend ziehen sie sich in ihren 

eigenen Wahrnehmungsbereich zurück, der für sie keine Irritationen mit sich bringt.  Folglich besteht 

ein Bedarf zur Unterstützung in allen Bereichen der täglichen Lebensführung. Die Arbeit mit an 

Demenz erkrankten Menschen erfordert darüber hinaus ein erhebliches Maß an Verständnis, Geduld und 

Sachverstand. Wenngleich bei Menschen mit Demenz die Gesetze der Logik eine (zunehmend) 

nachrangige Rolle spielen, bestehen allerdings keinerlei Einschränkungen im Bereich des Fühlens und 

der Wahrnehmung auf emotionaler Ebene. Vielmehr besteht sogar ein viel umfangreicheres Maß an 
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genutzten Ausdrucksmöglichkeiten auf einer nicht rationalen Ebene. Einflüsse aus dem Umfeld wirken 

auf den Dementen und beeinflussen sein Befinden. Unter Berücksichtigung der verschiedenen Formen 

und Ausprägungen der Demenz, sowie der Individualität der zu Pflegenden, wird deutlich in welchem 

Spektrum und in welcher Schnelllebigkeit Schwankungen im Befinden auftreten können, die 

wiederum von den Pflegenden aufgefangen werden müssen. In erster Linie sind für Menschen mit 

Demenz das Gefühl von Sicherheit und Vertrautheit wichtig um Wohlbefinden zu erreichen und dies 

als Basis der pflegerischen Interaktion zu nutzen. Pflegende müssen infolge ihrer empathischen 

Fähigkeiten, Sensibilität und Intuition in Verbindung mit Erfahrungen sowie des vorhandenen 

Fachwissens Wege in die Welt des Menschen mit Demenz finden, die sich außerhalb kognitiver 

Möglichkeiten bewegen. Gelingt es die Individualität des Dementen in Einklang mit der vorliegenden 

Situation zu bringen wird eine Beziehungsebene zu dem Dementen hergestellt, der den Weg für das 

pflegerische Tun bereitet. Die Variabeln, die das Verhalten und Handeln bestimmen lauten Akzeptanz, 

Respekt und Wertschätzung  gegenüber der Person mit Demenz, mit ihren Eigenarten, vor dem 

Hintergrund was das Leben dieser Person ausmacht. An oberster Stelle führen so der Erhalt und die 

Förderung des Person-Seins zu Wohlbefinden für Menschen mit Demenz.  

Soll ein Versorgungskonzept für die Begleitung von Dementen Wohlbefinden herstellen und somit 

Lebensqualität sichern und erreichen, müssen ausgehend von den besonderen Anforderungen an die 

Pflege und Versorgung entsprechende Bereiche definiert werden. Ein vorliegendes Gefühl von 

Sicherheit und Vertrautheit kann dabei in einem ersten Schritt die Operationalisierung der Zielsetzung 

von Wohlbefinden bzw. Lebensqualität beschreiben. Auf der einen Seite ist auf das Maß an möglichen 

Irritationen Einfluss zu nehmen und auf der anderen Seite können bereits aus der Konzeption zur 

Versorgung Impulse für Menschen mit Demenz hervorgehen, die Wohlbefinden fördern. So gesehen 

muss ein Versorgungskonzept für Menschen mit Demenz Irritationen und Überforderung vermeiden 

und das Gefühl von Sicherheit und Vertrautheit realisieren. Der Bewohner soll sich „wie zu Hause“ 

fühlen, leben wie in einer Familie, es soll ein „menschliches Zusammenleben“ stattfinden, der 

Bewohner soll integriert sein und sich nach seinen Fähigkeiten und Wollen einbringen können. Es 

muss eine Harmonie zwischen inhaltlichen Ansprüchen (Wohlbefinden, Eingehen auf den Dementen, 

Bezugspflege, etc.) und räumlichen Möglichkeiten (Raumaufteilung, Innenausstattung und 

Einrichtung, Wegführung, etc.) erreicht werden, so dass der Erfolg eines Versorgungskonzeptes 

bereits in einer gründlichen Planung begründet wird, die von den Bedürfnissen dementer Bewohner 

ausgeht.  Eine schwierige Komponente stellen im Umgang mit Dementen strukturierte Abläufe bzw. 

standardisierte Prozesse dar. Die Wechselhaftigkeit des Befindens und der Stimmungslage von 

Menschen mit Demenz, sowie das fehlende Verstehen von logischen Zusammenhängen begründen ein 

hohes Maß an Flexibilität und Rücksicht im Umgang. „Viel“ bringt im Umgang mit Dementen nicht 
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unbedingt „viel“ – ein „zuviel“ an gut gemeinten Aktivierungen kann so auch das Gegenteil bewirken, 

so dass eine feinfühliges Optimum für jeden Menschen mit Demenz gefunden werden muss. 

Gleichermaßen könnte allerdings auch ein (individuell zu gestaltendes Maß) an gleich bleibenden 

Abläufen oder Gewohnheiten eine Orientierung für Demente herstellen (z. B. der Bewohner schläft 

gerne länger, der Bewohner frühstückt lieber vor dem Anziehen und der Morgentoilette, etc.), welches 

die Anforderung mit sich bringt ein personenbezogenes Potpourri an Informationen zu 

berücksichtigen.  

Vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung wird es zukünftig zu einem höher 

werdenden Anteil älterer Menschen kommen, womit vermutlich auch weiter steigende Zahlen von 

Menschen mit Demenz einhergehen sowie angesichts verbesserter medizinischer Möglichkeiten auch 

die Anzahl von multimorbiden Erkrankungen infolge der alternden Gesellschaft zunehmen wird. Dabei 

werden Einrichtungen der Stationären Altenpflege vor dem Hintergrund der bestehenden finanziellen 

Ressourcen bzw. Möglichkeiten vermutlich nicht nur starken Veränderungen bezüglich des 

Schweregrades der Pflegebedürftigen unterliegen (ambulant vor stationär), sondern vielleicht auch 

nicht mehr in der heutigen Form Bestand haben. Bezüglich einer notwendigen stationären Pflege und 

Versorgung älterer Menschen ist eine wachsende Bedeutung der Pflege und Versorgung von Menschen 

mit Demenz zu erwarten, neben ansteigenden multimorbiden Erkrankungen älterer Menschen mit 

Blick auf die palliative Pflege.  

1.3.1.2 Die verfolgten Ziele 

1.3.1.2.1 Zielinhalte und -charakter 

Um den Ansprüchen an die Pflege und Versorgung bzw. Begleitung von Menschen mit Demenz gerecht 

werden zu können ist es notwendig, die damit verbunden Zielsetzungen zu beschreiben. Die vorrangig 

von Pflegenden verfolgten Ziele ergeben sich aus ihrem Tätigkeitsfeld, aus den Dingen die sie 

verantworten und beeinflussen können und bilden den Rahmen für ihr tägliches Tun. Die Aufgaben 

der Pflegenden bestehen übergeordnet in einer bestmöglichen Pflege und Versorgung, die 

Zielerreichung ist durch eine direkte und persönliche Nähe zum „Objekt“ gekennzeichnet. Für 

Menschen mit Demenz bedeutet dies in Anlehnung an das bereits beschriebene Versorgungskonzept 

Lebensqualität bzw. Wohlbefinden zu erreichen und das Person-Sein zu fördern und zu erhalten. 

Durch die Gestaltung eines familiären, häuslichen, sozialen Umfelds wird das Gefühl von Sicherheit 

und Vertrautheit vermittelt.  

„Ja, das ist, es ist Leben wie zu Hause, so soll es stattfinden eigentlich. Das macht Lebensqualität aus.“  (H-1, 133-
135) 
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„Also muss ich doch bemüht sein, den Bewohnern einen angenehmen Lebensabend zu machen, ganz platt 
ausgedrückt. Und – mein Ziel ist eigentlich, den Bewohnern dieses Gefühl  von Wärme zu geben, die sie vielleicht, 
oder mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit bis zu ihrem Eintreffen hier, bis zu ihrer Demenz auch zu Hause hatten. 
Das ist […] das Ziel. Einfach nur ein menschliches Zusammenleben.“ (B-1, 305-311) 

Orientierungsmöglichkeiten und das Vermeiden von Überforderungen (welche Irritationen und 

Unwohlsein bei Menschen mit Demenz hervorrufen) stellen weitere Zielsetzungen dar, die der 

Erreichung von Wohlbefinden für Menschen mit Demenz dienen. Das bereits beschriebene 

Versorgungskonzept setzt an den genannten Inhalten an und kann somit als Operationalisierung der 

verfolgten Ziele verstanden werden. 

„[…] irgendwie – hofft man natürlich, dass sie merken, irgendwie gehöre ich hierhin oder es ist mein Zuhause, 
und dass man halt auch eine persönliche Schiene zu den Bewohnern aufbaut, dass die einen erkennen, oder 
zumindest wissen, der tut mir nichts. – Ja. Das sie halt sehen, dass es hier nicht schlimm ist, sondern dass sie hier 
gut aufgehoben sind.“ (A-1, 169-174) 

„Ich möchte erreichen, dass möglichst viele Bewohner, nach Möglichkeit sogar alle, sich heimisch fühlen bei uns 
in der Einrichtung. – Dass sie dort auch leben wie in einer Familie, deshalb ist ja auch dieses Betreuungsangebot 
auch ausgearbeitet worden, wo halt mit den Menschen hauswirtschaftliche Tätigkeiten durchgeführt werden.“ 
(J-1, 51-55) 

Menschen mit Demenz sind wechselhaft in ihren Stimmungen und in ihrem Verhalten – Pflegende sind 

diesbezüglich gefordert der Zustand von Wohlbefinden täglich neu herzustellen, welches mit einem 

hohen Maß an Flexibilität und Anpassungsfähigkeit einhergeht.  

„Im Grunde genommen, dass der Bewohner sich aufgefangen und gut aufgehoben fühlt, und dass er in seiner 
Welt halt verweilen darf, dass ich ihm den Tag eigentlich so angenehm wie möglich gestalte und dass er, ja, sich 
gut aufgehoben fühlt eigentlich.“ (G-1, 34-37) 

 „Dass er sich in seiner, in seiner Welt wohl fühlt.“ (K-1, 97) 

„Schöne Momente, diese schönen Momente, dem Bewohner geben, damit er, der soll sich wohlfühlen, merken dass 
er respektiert wird, dass er akzeptiert wird, dass es ihm einfach gut geht. Gerade in diesem Moment. Es kann sein, 
dass nach 10 Minuten derjenige das vergessen hat, und dann geht es ihm wieder schlecht.“ (F-1, 82-87) 

Das damit verbundene Ziel lautet dem Dementen bzw. seiner Person und Wahrnehmung Respekt, 

Akzeptanz und Wertschätzung entgegenzubringen. Deutlich wird an dieser Stelle, dass dieses 

Verständnis weit über das Vorliegen „körperlicher Pflegebedarfe“ hinaus geht, sondern vielmehr die 

Seele, die psychische Ebene, das Empfinden eine wichtige Rolle bei der Begleitung von Menschen mit 

Demenz spielt und insofern eine ganzheitliche (leibliche) Sichtweise das Fundament bildet. 

„Der Mensch steht hier im Vordergrund mit seiner Demenz, und das macht ihn so besonders.“ (H-1, 716-717) 

„Also für mich schon, dass die sich wirklich wohl fühlen. Insgesamt. In allem. Seelisch, im Geistigen, im 
Körperlichen sowieso, auch, das ist ja nun auch ganz vorrangig unser Ziel, aber schon, dass die sich noch 
wohlfühlen, dass die wirklich noch, ich sag mal, das ist, wie heißt das denn so schön, Lebensqualität noch, so was 
wie, das hört sich vielleicht bescheuert an oder ist vielleicht auch ein völlig obskures Ziel, aber es steckt schon 
dieses Wohlbefinden dahinter. Weil, ich denke mal, die haben nicht mehr so ganz viel in ihrer völlig verdrehten 
Welt, und da ist es mir schon wichtig, denen noch so, ne, zu vermitteln, ihr seid hier sicher, wir kümmern uns um 
euch. Ihr braucht keine Angst zu haben.“ (E-1, 151-160) 

„Ich möchte ja, dass der Bewohner seine Selbstständigkeit so weit wie möglich erhalten kann.“ (G-1, 107-108) 
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Menschen mit Demenz befinden sich in ihrer eigenen Welt und haben kognitive Einschränkungen. Sie 

müssen sich respektiert und angenommen fühlen bzw. anders herum: Die Konfrontation mit ihren 

Defiziten führt zu Verunsicherung und Irritation und ruft Reaktionen hervor, die als 

herausforderndes Verhalten beschrieben werden können. Die Kunst besteht darin – und beschreibt 

somit eine weitere Zielsetzung – sich in den Dementen und sein Empfinden hineinzuversetzen, einen 

Zugang zu dem Menschen mit Demenz zu finden, um den Willen des Dementen zu berücksichtigen und  

seine Bedürfnisse nicht falsch zu interpretieren und letztendlich auch herausfordernde 

Verhaltensweisen zu vermeiden. 

„Ich stelle mich auf diesen dementen Bewohner ein. Das ist für mich ein Teil von, ja, wie praktisch, wie ein Kind 
zu Hause. Und so muss ich auch mit dem umgehen. Wie ein erwachsener Mensch, aber auch schon auf seine, seine 
Bedürfnisse, die er hat, eingehen. Das ist für mich Lebensqualität.“ (C-1, 79-83) 

„Ihr Pflegeziel muss sein, wenn Sie zur Arbeit kommen und Ihnen kommt eine Bewohnerin entgegen, die völlig 
vergesslich ist, und die sieht Sie und dann freut sie sich wahnsinnig, dass sie Sie sieht, weil sie Sie doch so gut 
kennt, dann haben Sie Ihr Ziel erreicht. Und ich denk, das ist es eigentlich auch, dieses Gefühl, dass der Bewohner 
das Gefühl hat – dass ein guter, netter, freundlicher Mensch vor ihm steht.“ (I-1, 205-210) 

Zielsetzungen die nicht mit der direkten Pflege und Versorgung der Bewohner zu tun haben, nehmen 

einen eher nachgeordneten Stellenwert für Pflegende ein. Pflegende verfolgen Zielsetzungen, die sie 

täglich umsetzen, die greifbar für sind, die sie mit ihrem Tun beeinflussen können. Es sind Ziele bei 

denen sie einen gesamten Überblick haben und insofern auch der Zielerreichungsgrad bewertet 

werden kann. Dazu gehört in erster Linie die Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz, mit 

der übergeordneten Zielsetzung auf einer ganzheitlichen, leiblichen Ebene Lebensqualität herzustellen 

bzw. zu gewährleisten. Im Fokus der Pflegenden befinden sich somit nicht die für die erfolgreiche 

Unternehmensführung bestehenden Zielsetzungen, wobei natürlich eine Schnittmenge v.a. im Bereich 

der erbrachten Pflegequalität besteht.  

„Ja, vielleicht, es könnte natürlich sein, dass die Heimleitung eher aufs Image guckt und das Pflegepersonal eher 
an den Bewohner denkt.“ (A-1, 487-489) 

Dabei steht für Pflegende allerdings primär der Bewohner im Vordergrund. Aus diesem Grund sind 

übergeordnete ökonomische Zielsetzungen zwar bekannt (z. B. Image, Auslastung, finanzielle 

Belastungen), werden aber scheinbar nicht bewusst in den Arbeitsalltag einbezogen, nicht als relevant 

für das eigene Tun angesehen und somit nicht als besonders „wichtig“ eingestuft. 

Fragender: „Würden Sie auch, also abgesehen von dem Bewohner einen ökonomischen Schaden sehen, wenn 
Risiken eintreten?“ 

Antwortender: „Natürlich sehe ich den auch im Hintergrund, aber das ist nicht, nicht das, was ich erstrangig 
dabei beachten würde.“ 

Fragender: „Was würden Sie jetzt zweitrangig dann schon sehen, was passieren könnte? Können Sie mir das 
beschreiben?“ 

Antwortender: „Dass die Einrichtung schon finanziellen Schaden davonträgt.“ (G-1, 110-116) 
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„Das hätte natürlich Imageschäden zur Folge, ohne Ende, und das hätte natürlich dann letzten Endes auch zur 
Folge, wenn das Image geschädigt ist, ist klar, dann kriegen wir natürlich unsere Einrichtung nicht voll. Darum 
sind wir schon bemüht, auch gute Pflege zu leisten.“ (B-1, 399-402) 

„[…], aber letztendlich ist es natürlich so, wenn ich jetzt, sag ich mal, eine schlechte Pflege betreibe, dann riskiere 
ich ja letztendlich auch wiederum einen schlechten Ruf und eine schlechte Belegung.“ (I-1, 278-282) 

Der Zufriedenheit von Mitarbeitern (ebenfalls als übergeordnete Zielsetzung der Unternehmung zu 

verstehen) wird eine eher wichtige Rolle zugeschrieben. Hier besteht eine große Wirkung auf die 

Prozesse der Pflege und Versorgung, u.a. auch weil sich die Motivation, die Zufriedenheit der 

Mitarbeiter auf ihre Arbeit bzw. auf die Bewohner und das Pflegeteam überträgt.  

„Natürlich gibt es immer mal hier und da Konflikte. Das ist überall so, das ist so, weil wir viele Leute sind und da 
sind sich immer, oder können sich auch nicht immer alle einig sein. Aber ich glaube, dass hier eine – eine 
Zufriedenheit der Mitarbeiter da ist. Und wenn ich die erreicht habe, dann stelle ich fest, dass es denen 
unheimlich Spaß macht, hier zu arbeiten, und dass sich das dann auch auf die Leute überträgt.“ (H-1, 576-582) 

Die von der Pflege verfolgten Ziele beziehen sich auf die Lebensqualität, das Wohlbefinden der 

Bewohner. Dazu gehört nicht alleine körperliche Unversehrtheit sondern vielmehr ein ganzheitliches 

Zufriedenheitsgefühl. Verbunden mit dem Vorhandensein von Zielen ist im Rahmen der verfolgten 

Zielerreichung auch eine Bewertung des Realisierungsgrades unumgänglich. Im Umgang mit 

dementen Personen dominiert die Gefühlsebene. Gefühle bzw. der Ausdruck von Gefühlen lassen sich 

allerdings nur schwer in herkömmlicher Art und Weise zahlenmäßig messen. (Dabei ausgenommen 

seien untergeordnete Zielsetzungen, die auf das körperliche Wohlbefinden abzielen (Prophylaxen) – 

diese bringen den Vorteil an grundsätzlicher Sichtbarkeit oder auch Nachweisbarkeit mit sich.) Dabei 

ist zu berücksichtigen, dass Lebensqualität von Menschen mit Demenz einerseits auf 

übergeordneter, konzeptioneller Ebene erhoben werden kann, und andererseits eine tägliche, 

personengebundene Dimension von Lebensqualität für Menschen mit Demenz besteht, welche sich 

fortwährend neu an der Erreichung von Wohlbefinden messen lassen muss. Natürlich wäre die 

Ermittlung der Anzahl, Dauer und ggf. Intensität von ausgedrückten Gefühlszuständen wie lachen, 

weinen oder schreien möglich. Vor dem Hintergrund, dass jeder Mensch sich individuell über seine 

Gefühle und Gemütszustände ausdrückt und zusätzlich das Maß an Zufriedenheit nicht einheitlich 

beschrieben werden kann, scheint eine Vorgehensweise auf dieser Ebene allerdings ihr Ziel 

hinsichtlich einer vergleichbaren Verallgemeinerung zu verfehlen. Die Anzahl von Lachen, Weinen 

oder Wutausbrüchen gibt nicht das tatsächliche Bild von (Un)Zufriedenheit bzw. Lebensqualität 

wieder, auch vor dem Hintergrund, dass das „Person-Sein“ an sich Lebensqualität für Demente 

beschreibt, wozu z.B. auch das Gefühl von Trauer gehören darf.  

„Aber wenn die traurig sind, die dürfen auch traurig sein, wir sind auch manchmal traurig, und es ist auch 
menschlich, mal traurig sein.“ (F-1, 188-190) 

Lebensqualität für Menschen mit Demenz ist nicht nur schwierig zu beschreiben, sondern auch nur 

schwer objektiv messbar zu machen. Bedürfnisse und Wohlbefinden von Menschen mit Demenz 
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werden auf der Gefühlsebene zum Ausdruck gebracht und von den Pflegenden während der 

pflegerischen Interaktion subjektiv wahrgenommen und interpretiert bzw. bewertet. Dies stellt 

wiederum hohe Ansprüche an die Professionalität der Bezugspersonen.  

1.3.1.2.2 Fazit: Lebensqualität in Form von ganzheitlichem Wohlbefinden – ein täglich 

neu herzustellendes Qualitätsziel für Menschen mit Demenz 

Zielsetzungen aus pflegerischer Sicht bezüglich der Begleitung von Menschen mit Demenz sind 

zusammenfassend dahingehend zu beschreiben, als dass sie die Lebensqualität forcieren, welche 

durch den Tatbestand des „Person-Seins“ erfüllt wird. Dabei gilt es ein Wohlbefinden im Sinne einer 

empfunden Sicherheit und Vertrautheit für die zu Pflegenden zu erreichen und Überforderungen bzw. 

Irritationen zu vermeiden.  Empathie, Respekt, Akzeptanz und Wertschätzung gegenüber der Person 

des Dementen und seinen Empfindungen stellen diesbezüglich die Bausteine dar, die das Entscheiden 

und Handeln von Pflegenden leiten. Infolge der Aussetzung logischer Gesetzmäßigkeiten sowie der 

hohen Bedeutung der Gefühlsebene, erfolgt die notwendige Bewertung des Zielerreichungsgrad 

mittels subjektiver Bewertung und Wahrnehmung der Pflegenden. Durch die Aufnahme des 

Verhaltens und der Veränderungen im konkreten Fall erfolgt die (subjektive) Erfolgsmessung 

gesetzter Ziele. Das Wohlbefinden von Menschen mit Demenz wird neben der „seelischen 

Komponente“ auch durch körperliches Wohlergehen bestimmt. Zu erwähnen bleibt, dass letzteres 

infolge der grundsätzlich möglichen Sichtbarkeit auch einer konkreteren Messung bzw. Beschreibung 

oder Abbildung unterzogen werden kann. Letztlich scheint die Zielsetzung der ganzheitlichen 

Lebensqualität allerdings ein übergeordnetes Lebens- bzw. Versorgungskonzept darzustellen, 

währenddessen körperliche Belange „lediglich“ als notwendige Begleiterscheinung bei der Begleitung 

von Menschen mit Demenz zu klassifizieren sind. 

1.3.1.3 Das Verständnis von Risiken und die wahrgenommenen Risikoarten 

Das Setzen von Zielen bringt mit sich, das ihr Erreichen durch eine adäquate Operationalisierung 

gesichert werden sollte, und gleichermaßen auch durch unvorhersehbare Ereignisse oder infolge einer 

unzureichenden Operationalisierung gefährdet sein kann. Auf diesem Verständnis beruht die 

Risikodefinition in dieser Arbeit – Risiken sind in der Zukunft liegende Ereignisse, die mit einer 

Verfehlung von gesetzten Zielen einhergehen und auf Basis unvollständiger Informationen entstehen. 

Welche Risiken die Begleitung von Menschen mit Demenz aus pflegerischer Sicht tangieren sei Inhalt 

der nachfolgenden Ausführungen. Vornehmlich konzentriert sich die Pflege auf das Wohlergehen des 

einzelnen Bewohners, womit Risiken angesprochen werden die zu Störungen vor diesem Hintergrund 

führen. 
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1.3.1.3.1 Betrachtungsebene Bewohner 

Lebensqualität für Menschen mit Demenz ist als ganzheitliches Konstrukt aus (individuellen) 

seelischen Bedürfnissen und körperlichen Notwendigkeiten zu verstehen.  

„Also für mich schon, dass die sich wirklich wohl fühlen. Insgesamt. In allem. Seelisch, im Geistigen, im 
Körperlichen sowieso […].“ (E-1, 151-152) 

„[…] dass ich auch immer versuche ihm zu vermitteln, dass der Mensch nicht nur aus seinem Kopf besteht, aus 
seinem Geist, aus seinem Intellekt, […].“ (H-1, 76-78) 

Diesbezüglich lassen sich Risiken für den Bewohner einerseits bezogen auf die Psyche und 

andererseits mit Blick auf den Körper beschreiben, die erst im Einklang für ein Wohlbefinden des 

Bewohners sorgen.  

„Der Schaden für den Bewohner, das ist, dass er seine Lebensqualität einbüßt dadurch. Denn es kann ja zu 
Folgeschäden kommen.“ (D-1, 144-145) 

Hinzu kommt, dass Lebensqualität – verstanden als täglich zu erreichendes Wohlbefinden – für 

Menschen mit Demenz keinen gleich bleibenden Zustand darstellt. Aufgrund der bestehenden 

wechselnden Stimmungslagen und Gefühlsschwankungen, sowie vielfältiger Einflüsse aus dem 

Umfeld, müssen Pflegende vielmehr kontinuierlich den Zustand von Wohlbefinden täglich neu 

herstellen. Gleichmaßen bringt dies mit sich, dass das Risikoniveau bzw. die Wahrscheinlichkeit von 

eintretenden Risikoereignissen täglich (stündlich) verschieden sein kann und diesbezüglich mit 

großen Unsicherheiten einhergeht. 

„[…] dann versucht man dann irgendwie zu reagieren.“ (A-1, 263-264) 

Wohlbefinden drückt sich in einem leiblichen Zusammenhang (Körper und Geist) aus, so dass bei 

Menschen mit Demenz mit Blick auf ihre Demenz gerade die Vermeidung von psychischen Risiken (z. 

B. Irritation, Überforderung oder Angst mit verbundenen menschlichen Reaktionen) eine Rolle spielt: 

Eintretende psychische Risiken erschweren den Umgang mit, bzw. den Zugang zu Dementen und 

erhöhen außerdem das Potenzial für physische (körperliche) Risiken infolge der nachvollziehbaren 

Reaktionsweisen (z. B. motorische Unruhe, Bewegungsdrang, Wut, Rückzugstendenzen, abwehrendes 

/ ablehnendes Verhalten).  

 „Aber halt dadurch, dass sie meist auch hohe Tendenz haben, oder den Drang haben, zu laufen, oder auch 
wegzulaufen, […].“ (G-1, 315-317) 

„Es wird ja immer viel diskutiert, der erhöhte Kalorienbedarf bei motorischer Unruhe.“ (I-1, 118-119) 

Risiken mit Auswirkungen auf das psychische Wohlbefinden haben für Demente eine besondere 

Bedeutung. Die fehlende Berücksichtigung der Aspekte des „Person-Seins“ führt somit zu einer 

Verfehlung der obersten Zielsetzung: Ganzheitliches Wohlbefinden. 
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„Weil, ich denke mal, die haben nicht mehr so ganz viel in ihrer völlig verdrehten Welt, und da ist es mir schon 
wichtig, denen […] zu vermitteln, ihr seid hier sicher, wir kümmern uns um euch. Ihr braucht keine Angst zu 
haben.“ (E-1, 157-160) 

„Dann ist der allein gelassen mit seinen Ängsten und mit seinen Wünschen.“ (D-1, 41-42) 

„Das ist das, wo er zufrieden ist, wo ich sehe, dass ihm das gut tut, ja, das ist für mich die Lebensqualität, die er 
hat und – die er möchte, ja.“ (D-1, 151-152) 

Infolge der entstehenden kognitiven Einschränkung wird die Umwelt für Menschen mit Demenz zu 

einem unverständlichen Mysterium. So gesehene psychische Risiken für Menschen mit Demenz 

entstehen durch Verunsicherung, Irritation und Überforderung durch „Konfrontationen“ aus ihrem 

Umfeld. Für Menschen mit Demenz besteht ein großes Risiko somit in der negativ wirkenden 

Auseinandersetzung mit ihrer Umwelt, welches zu Irritation bzw. Verwirrung führt und 

herausfordernde Verhaltensweisen hervorruft oder den Rückzug in ihre eigene Welt forciert.  

„Ich stell mir das immer so vor, wenn ich total nervös bin, dann kann ich auch nicht sitzen bleiben. Ruhig sitzen 
bleiben. Sagen ja auch viele. Ich denk mir, das ist auch eine Art, mit der Krankheit umzugehen. Oder wenn sie 
halt schreien.“ (I-1,  194-198) 

 „Ja, Unruhe oder Weinen, viele, einige weinen. Vor allem im ersten Stadium, wenn die noch merken, dass die 
vergesslich werden, dass es nicht klappt, dass sie irgendwie was falsch gemacht haben, dann sind die ganz 
traurig, dann weinen die.“ (F-1, 158-161) 

„Also wenn Leute dement werden, sind sie ja immer sehr, sehr unsicher, ängstlich, oft auch depressiv, heulen viel. 
[…] das ist eigentlich immer so das typische psychische Problem bei beginnender Demenz.“ (I-1, 188-190) 

„Er würde, ja, seine ganz normalen Bedürfnisse nicht mehr ausführen können, wo wir ihn hier dran erinnern. Wie 
zum Beispiel waschen, essen und solche Dinge. Zu Veranstaltungen gehen. Ja, Kontakte zu anderen Bewohnern 
knüpfen. Das würde zu Hause gar nicht passieren.“ (K-1, 76-79) 

„Ich denke schon, also psychische Risiken sind, dass der Bewohner irgendwann entweder völlig aggressiv wird 
oder halt in eine Depression verfällt.“ (K-1, 84-86) 

„[…] vielleicht war es auch zu viel an Maßnahmen, dass ich die Bewohnerin eingeschränkt habe damit. Das ist 
ganz individuell.“ (D-1, 302-303) 

„Und sich auch erst mal beruhigen und – mit dementiell Erkrankten, die fühlen das ganz stark – über unseren 
Körper, über unseren Ton und so wie wir sprechen, die fühlen das, wie wir gelaunt sind.“ (F-1, 60-63) 

Der Aspekt von Sicherheit bezieht sich in einem ersten Schritt auf körperliche Bedürfnisse und in 

einem weitergehenden Schritt auf das vorliegende Gefühl von Sicherheit mit Auswirkung auf das 

psychische Befinden. Das Gefühl von Sicherheit und Vertrautheit löst bei Dementen Wohlbefinden aus. 

Dazu muss das geeignete Maß an Strukturierung verbunden mit Orientierung und der 

Berücksichtigung der individuellen Bedürfnisse des Menschen mit Demenz gefunden werden. Des 

Weiteren ist ein passendes Arrangement an Aktivierung zu finden, welches nicht zu Überforderung 

führt. Im Vordergrund steht hier die Nähe und Vertrautheit zu den Bezugspersonen. Der für das 

Erreichen von Wohlbefinden notwendige Vertrauensaufbau zwischen dementem Bewohner und 

Pflegendem wird in erster Linie durch das Können der Pflegenden bestimmt, sich in die Welt der 

Person hinein zu versetzen. Dabei sind möglichst umfangreiche Informationen über den Menschen mit 

Demenz hilfreich um den Zugang  auf der Gefühlsebene zu ihm zu finden. Des Weiteren wird über die 

Kontinuität des Kontakts einerseits das „Wissen“ des Pflegenden über den Menschen mit Demenz 
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gefördert und andererseits das „Maß an Verwirrung“ für den Dementen durch wechselnde 

Bezugspersonen herabgesetzt. Auch das Umfeld (räumlich und atmosphärisch) ist so gesehen ein 

wichtiger Bestandteil für die Beeinflussung von Wohlbefinden. Reize aus dem Umfeld können 

Wohlbefinden bei Personen mit Demenz fördern oder verhindern und stellen somit im Umkehrschluss 

auch potenzielle Risikoursachen dar. 

„[…], dass man dann auch wieder in den Gemeinschaftsbereich zurückfinden kann. Also keine Sackgassen bildet, 
um wieder Irritationen hervorzurufen.“ (H-1, 262-264) 

„Ja, dass sie sich halt auch frei bewegen dürfen. Also nicht nur vor verschlossenen Türen stehen.“ (A-1, 166-167) 

Je eher das Umfeld das Wohlbefinden von dementen Bewohnern fördert, desto weniger Belastungen 

entstehen für Pflegende bzw. desto weniger muss der Zustand von Zufriedenheit durch Pflegende 

hergestellt werden. Die räumliche Wirkung ist im Übrigen eine Komponente, die prinzipiell 24 Std. am 

Tag und unbegrenzt zur Verfügung steht, im Gegensatz zu der engen personellen Ressource.  

Der subjektive Zustand von Unzufriedenheit führt darüber hinaus zu einer Erschwerung der 

körperlichen Pflege und Versorgung bzw. behindert den Beziehungsaufbau zwischen Pflegenden und 

Dementen überhaupt. Wenn Menschen mit Demenz sich nicht wohl fühlen, äußern sie das über 

verschiedene Verhaltensweisen, die den Umgang mit Ihnen erschweren, die als herausforderndes 

Verhalten beschrieben werden können und die Erreichung der Ziele der Pflege und Versorgung 

verhindern. Abwehrendes/ ablehnendes Verhalten gegenüber den Pflegenden führt dazu, dass die 

Begleitung bei den Aktivitäten des täglichen Lebens nicht einvernehmlich vorgenommen werden kann. 

„[…] wenn die halt nicht gepflegt werden wollen, kann man auch eine richtige gründliche Pflege nicht 
gewährleisten. Zum Beispiel das Wundliegen, wenn die sich dagegen sträuben, sich mal auf die Seite zu drehen, 
oder auch beim Waschen kann vielleicht dann irgendwas nicht erkannt werden, irgendwelche Haut-
veränderungen, wenn die das halt nicht zulassen.“ (A-1, 107-112) 

„Dann, was an Verhaltensweisen auch schwierig ist abwehrendes Verhalten. Egal bei was. Ob bei der 
Wundpflege, beim Essen, eigentlich bei allen Aktivitäten, die wir versuchen, mit den Bewohnern durchzuführen.“ 
(E-1, 57-60) 

„Und natürlich wehren die sich auch, wenn denen was unangenehm ist. Das möchten die nicht.“ (D-1, 259-260) 

Dabei ist Wohlbefinden grundsätzlich nur unter dem Aspekt der Leiblichkeit herzustellen, aber 

hinsichtlich der Kernthematik von Menschen mit Demenz steht an erster Stelle (mit Blick auf 

entstehende Auswirkungen im Verhalten und Empfinden) die Vermeidung von Verunsicherung, 

Überforderung und Irritationen. Gleichwohl ist zu bedenken, dass körperliche Risiken und 

psychische Risiken sich wechselseitig beeinflussen. 

„Ja, einmal das Schlimme natürlich für die Person selbst, weil, wenn sie dann gar nicht weiß, wo sie gerade ist 
und Angst hat, verstört ist oder dann halt irgendwo draußen fällt, […].“ (A-1, 127-129) 

 „Zum Beispiel, ein Schaden ist ja schon, wenn er ein Hämatom hat oder Prellungen, das tut ja unwahrscheinlich 
weh. Ein Schaden ist ein Oberschenkelhalsbruch, was sehr häufig auch ist. Oder, eine Bewohnerin hatte sich mal 
den Fuß gebrochen, das ist ja sehr schmerzhaft, und dann kommen die auch zum Liegen, ist ja auch ein Risiko, 
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wenn die zum Liegen kommen, dann gibt’s eine Lungenentzündung, da kann ja alles Mögliche passieren.“ (D-1, 
132-138) 

„Viele haben eine vermehrte Unruhe, dass die immer nur hin- und herlaufen, sind erschöpft und – ja, sind dann 
besonders gefährdet zu stürzen. Vergessen ihren Rollator beim laufen. Oder, ja, ich stehe nachts auf. Und im 
Dunkeln sind sie dann vielleicht schwindelig, setzen sich nicht erst auf die Bettkante, sondern stehen gleich auf 
und stürzen.“ (D-1, 90-95) 

„Ich muss eigentlich sagen, den Sturz. […], dass die meisten Dementen eigentlich körperlich immer noch recht fit 
sind, so dass Dekubitus zum Beispiel eher wegfallen würde. Aber halt dadurch, dass sie meist auch hohe 
Tendenzen haben, oder den Drang haben, zu laufen, oder auch wegzulaufen, dass das schon das höchste Risiko 
ist.“ (G-1, 310-317) 

Gleichermaßen können körperliche Risikoereignisse die mit Schmerzen verbunden sind psychische 

Beeinträchtigungen hervorrufen.  

„Wenn er weggelaufen ist, dann ist er desorientiert, steht schon irgendwo an der Straße, ist unruhig und weiß 
nicht, was er machen soll. Und auch beim Sturz, das ist auch körperlich, ob was passiert oder nicht, dann kriegen 
die Angst, dann werden die irgendwann nicht mehr versuchen aufzustehen oder Angst haben, irgendwas alleine 
zu machen.“ (F-1, 259-266) 

Wenn Menschen mit Demenz sich nicht wohl fühlen, erhöht sich das Risikopotenzial für körperliche 

Risiken. Zum Beispiel eine erhöhte Sturzgefahr infolge von Unruhe und Bewegungsdrang, 

Weglauftendenzen infolge von einem fehlenden Sicherheitsgefühl oder nicht vorhandener 

Vertrautheit. Auch im Bereich der Ernährung und Flüssigkeitsaufnahme bestehen als Folgewirkung 

Gefährdungen für das körperliche Wohlergehen des Bewohners.  

„Also, ein großes Risiko ist, wenn die eine Weglauf-Tendenz haben. Wir können die nicht halten, wir sind keine 
geschlossene Station. Das ist eine Gefahr, der begibt sich dann in Gefahr, der Bewohner, das ist ein großes Risiko. 
Gerade im Winter jetzt auch bei den Temperaturen. Ja, und die, das zweite große Risiko sind Stürze.“ (D-1, 83-
88) 

„Ich sage mal, wir haben einmal diese so genannten Weglauftendenzen, mit denen eben sehr viele kommen, 
haben wir hier ganz drastisch erlebt mit, ich weiß nicht, wie viel hundert Versuchen am Tag, […].“ (E-1, 52-54) 

 „Ja, gut, stürzen natürlich, wenn sie dann irgendwie aufstehen und ohne Rollator oder ohne Stock irgendwohin 
gehen wollen, dass sie dann fallen.“ (A-1, 118-120) 

„[…] wenn die stürzen, es geht ja nicht nur um Oberschenkelhalsbrüche, sondern auch um andere Verletzungen.“ 
(E-1, 364-365) 

„[…] die Sturzgefahr ist riesengroß. Also, wir haben auch einige schon hier gehabt, die dann die Weglauftendenz 
hatten. Die gehen dann – auf die Straße und – da könnte auch einiges passieren.“ (K-1, 91-94) 

 „[…] was für mich zur Zeit so ein Risiko ist, auch als Qualitätsbeauftragte – wie wir jetzt mit der Thematik Essen 
und Trinken bei absolut Schwerstdementen umgehen, die dann wirklich nicht mehr essen und trinken, das ganz 
deutlich signalisieren, […].“ (E-1, 252-255) 

„Also generell sagt man ja, dass Demenzkranke eine ausgeprägtere Neigung zu Mangelernährung haben.“ (I-1, 
115-116) 

„[…] weil, das ist auch ein hohes Risiko, dass die Bewohner austrocknen, dass die Bewohner nicht genug essen.“ 
(C-1, 593-595) 

 „Das ist höchstens die Ernährung der Bewohner, die lehnen ja auch irgendwann Essen ab, die möchten nicht 
mehr essen.“ (D-1, 164-165) 

Die körperlichen pflegerischen Risiken für Menschen mit Demenz bestehen grundsätzlich in den 

„typischen“ Pflegerisiken wie bei vielen anderen Krankheitsbildern, bzw. die einfach auch mit dem 

„älter werden“ einhergehen. Der körperliche Zustand des Bewohners bzw. das vorliegende Ausmaß an 
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somatischen Begleiterscheinungen beeinflusst zudem das Niveau der (infolge der Demenz) 

bestehenden körperlichen Risiken. 

„[…], weil neben der Demenz auch sehr viele körperliche Geschichten da sind.“ (H-1, 613-614) 

 „[…] teilweise haben wir ja auch Demente, die zusätzlich auch noch bewegungseingeschränkt sind, wo wir dann 
halt auch gucken müssen, da ist die Gefahr dann groß – dass Dekubiti entstehen.“ (J-1, 73-75) 

„Gerade, was so diese Standardrisiken angeht wie Unterernährung, Sturzgefahr, Dekubiti.“ (B-1, 719-720) 

„[…] das ist natürlich oft auch die Sturzgefahr, das sind die Begleiterscheinungen einer Demenz, die körperlichen 
Gebrechen.“ (H-1, 148-150) 

 „Und es gibt noch das Kontrakturenrisiko, was meines Erachtens völlig zu Unrecht überhaupt nicht beachtet 
wird in der Öffentlichkeit. Also sehr viele Leute mit fortgeschrittener Demenz bekommen schwerste 
Kontrakturen, und – also das ist etwas, was offiziell so nicht in dieser Form existiert.“ (I-1, 178-181) 

Infolge der kognitiven Einschränkung können Menschen mit Demenz in der Regel nicht (mehr) 

selbständig für ihre eigene Sicherheit sorgen bzw. das Ausmaß einer Situation erkennen oder die 

Folgen einer Handlung einschätzen. 

„[…] es gibt ja auch Demente, die stecken alles in den Mund, da muss man auch aufpassen, was man so an 
Dekoration hinlegt zum Beispiel. Ich habe das schon erlebt, dass welche eine Kerze gegessen haben, oder Corega-
Tabs geschluckt haben.“ (D-1, 96-100) 

 „Weil das bleibt nicht im Gedächtnis. Und die können diese Gefahr nicht erkennen, und dann ist das ein Risiko , 
wenn derjenige sitzt und nicht gehen kann, weil der Bewegungsapparat einfach nicht mehr mitmacht.“ (F-1, 
137-140) 

Menschen mit Demenz können aufgrund ihrer kognitiven Einschränkung die selbständige 

Lebensführung nicht aufrechterhalten und sind diesbezüglich auf Unterstützung/ Anleitung/ 

Begleitung durch Dritte (unter Berücksichtigung der eigenen Bedürfnisse) angewiesen – auch damit 

noch vorhandene Ressourcen erkannt und gezielt eingesetzt werden. Die Risikoerkennung bzw. -

vermeidung für Menschen mit Demenz liegt aufgrund der kognitiven Einschränkung darum in hohem 

Maße im Verantwortungsbereich der Pflegenden.  

„Und bei dementiell Erkrankten, in 10 Minuten machen sie das wieder. Weil das bleibt nicht im Gedächtnis. Und 
die können diese Gefahr nicht erkennen, […].“ (F-1, 135-138) 

„Was  halt die Gefahr ist, dass sich viele Demenzkranke dann auch selber überschätzen.“ (K-1, 90-91) 

„Bedürfnisse, die sie haben, äußern die Bewohner, oder versuchen es zu äußern, und das erfordert natürlich auch 
ein Höchstmaß an Sensibilität unsererseits, dann auch manche Sachen zu erkennen, die sie vielleicht verbal nicht 
äußern können.“ (B-1, 77-80) 

„[…] wo wir das Risiko haben, dass sie halt fallen, weil sie nicht mehr wissen, dass sie nicht mehr aufstehen 
können, dass sie aufstehen und fallen.“ (C-1, 156-158) 

Eventuell erschwerend für die Arbeit der Pflegenden kommen ggf. bestehende medizinische 

Versorgungsmängel bzw. (in Folge der bestehenden Sektorentrennung) eine nicht ausreichende 

ärztliche Versorgung hinzu. Bedeutsam ist in diesem Zusammenhang, dass Menschen mit Demenz sich 

nicht in adäquater Art und Weise bezüglich eines Krankheitsgefühls äußern können. 

„Und, von diesen ganzen Ärzten ist einer, der wirklich jede Woche zur Visite kommt. Ein einziger Arzt. Ein Teil 
kommt alle zwei Wochen, und der ganz große Teil, also mindestens zwei Drittel, da muss ich anrufen, wenn ich 
denn irgendwas will. Und dann ist es immer noch nicht gegeben, dass die auch kommen. Die versuchen ganz oft, 
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irgendwelche Ferndiagnosen zu stellen oder ihre Standardmittel zu verordnen. Das macht es natürlich auch oft 
schwer. Gerade wenn ich irgendwelche Risiken erkannt habe, auch zeitnah zu handeln. Gerade, wenn es um 
Behandlungen geht, wo ich einfach einen Arzt für brauche.“ (B-1, 345-354) 

Auch hinsichtlich der Vorstellungen der Pflege und Versorgung aus der Sicht der Angehörigen 

können für Pflegende Situationen entstehen, die mit Reibungen einhergehen.  

 „Also, ein  Risiko für mich jetzt ganz spontan ist es, dem Wunsch eines Angehörigen Folge zu leisten und seine 
Ehefrau aus dem Bett zu mobilisieren, obwohl das körperlich nicht machbar ist. Da sehe ich ein ganz großes 
Risiko für die Bewohnerin und für uns.“ (E-1, 205-208)  

„[…] sondern die Einschätzung der Angehörigen, wir gehen ja eben halt ganz anders an dieses dementielle 
Verhalten ran als die Angehörigen selber, die können es natürlich schwieriger ertragen, wenn jemand mit einer 
bekleckerten Bluse da sitzt.“ (E-1, 223-227)  

„Also, das Risiko, dass man dann einem Bewohner, nur, damit man seine Ruhe hat vor den Angehörigen, schon 
auch mal ein bisschen ruppiger zu Leibe rückt und auch gegen seinen Willen.“ (E-1, 235-238) 

In Anbetracht der genannten Aspekte kommt den Pflegenden eine tragende Rolle im Umgang mit 

Risiken von Menschen mit Demenz zu – letztlich auch bezogen auf den hohen Grad an zu tragender 

(persönlicher) Verantwortung.  

„Die sind letzen Endes, die sind uns ausgeliefert, so ist es. Und das möchte ich sie nicht merken lassen.“ (B-1, 887-
888) 

Angesichts der speziellen Bedürfnisse von Personen mit Demenz bestimmen dabei die Werte und 

Normen der Pflegenden durch den engen Zusammenhang mit dem Aspekt der Wahrnehmung von 

Risiken, die möglichen Risiken von dementen Bewohnern, bzw. daraus folgend die Implikationen für 

die Begleitung. 

1.3.1.3.2 Systemebene 

Die Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe 

findet in einem gesetzten externen Rahmen, sowie unter Einwirkung der Bedingungen innerhalb 

der Unternehmung statt. Bezüglich der bestehenden externen Rahmenbedingungen, sowie internen 

Maßgaben besteht aus pflegerischer Sicht eine Abhängigkeit, die die Gewährleistung einer optimalen 

Versorgung von Menschen mit Demenz erschwert. Werden einerseits zunehmend inhaltliche, 

qualitative Anforderungen an die Pflege und Versorgung (von Dementen) in Einrichtungen der 

Stationären Altenhilfe gestellt, führen auf der anderen Seiten die Grenzen der Finanzierbarkeit bei 

zunehmenden Aufgaben (z. B. Dokumentationspflichten/personelle Besetzung) und die hohe 

Belastung der Pflegenden zu einer potenziellen Verschlechterung der Pflegequalität. Diesbezüglich 

sind Auswirkungen auf die zuvor beschriebenen Risiken für Bewohner mit Demenz zu erwarten, so 

dass sich ein indirekter Zusammenhang ergibt. 

„Ja, auf jeden Fall seit der Pflegeversicherung wurde immer wieder ein bisschen mehr geschnitten.“ (D-1, 383-
384) 
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„Ja, ich denke, wo man einfach sieht, welchen Stellenwert Pflege hat. Nämlich gar keinen. Null. […], im Moment 
denke ich einfach, wir betreuen hier Menschen. Alt gewordene, alt werdende, irgendwann hier sterbende 
Menschen. Mit welchem Recht geht Politik so mit diesen Menschen um? Einmal mit dem Bewohner und auch mit 
uns.“ (E-1, 822-826) 

„Ja, dass das, was man eigentlich an Dienstleistung bei den Menschen erbringt, einfach nicht finanziert wird.“ (H-
1, 332-334) 

Die gesetzlichen Maßnahmen hinsichtlich einer unzureichenden Qualität in der Pflege scheinen dabei 

in einem nicht ausreichenden Maß auf die in der Praxis bestehenden Probleme einzugehen bzw. in 

ihrer eher isolierten Problembetrachtung zu Unverständnis auf der operativen Arbeitsebene zu 

führen. 

„Jetzt sitzt sie in Berlin, jetzt ist keine Rede mehr davon, den Dokumentationsaufwand zu verringern, im 
Gegenteil. Je schlechter die Pflege wird, desto mehr Dokumentation wird gefordert, damit dass besser 
kontrolliert werden kann. Dadurch wird die Pflege ja natürlich besser, klar, logisch, weil wir noch mehr am PC 
sitzen, wird die Pflege besser.“ (E-1, 794-798) 

 „So, und wenn ich dann auf der anderen Seite jetzt sehe, was finanziell […] mit den Inkontinenzvorlagen 
allgemein passiert, dass die Kassen die Preise deckeln und ich hier unten aber schon die Quittung sehe, nämlich 
deutlich schlechter für die Haut, ja, deutlich schlechteres Fassungsvermögen, was soll ich denn bitteschön mit 
einem Standard, der die […] Kontinenz fördert?“ (E-1, 756-761) 

Pflegende sehen sich zudem konfrontiert mit wachsenden Herausforderungen und zunehmenden 

Veränderungen, denen nicht einfach im Alltag zu begegnen ist. 

„Ich denke, ein Riesenproblem ist einfach, dass ich Pflege auch, oder die Ansprüche an die Pflege sich in den 
letzten Jahren rasant geändert haben. Und dass das für viele Kollegen schwierig ist, dem nachzukommen.“ (E-1, 
643-645) 

Die steigenden Zahlen von Menschen mit Demenz in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe führen 

aus pflegerischer Sicht vor diesem Hintergrund zu großen Befürchtungen hinsichtlich der Begleitung 

dieser Menschen. 

„Ein ganz großes Risiko ist, dass die in unserem sozialen System untergehen.“ (K-1, 443-444) 

„Und das ist das, was – in der Altenpflege noch großes Risiko sein wird, bis die das wirklich auch von oben 
begreifen, dass ein Demenzkranker wesentlich mehr Aufmerksamkeit braucht als ein Bettlägeriger in Pflegestufe 
3.“ (C-1, 177-180) 

Auch hinsichtlich der Ausübung der pflegerischen Tätigkeit in der Altenhilfe gehen mit den 

wachsenden Anforderungen Belastungen einher, die die tägliche Arbeit erschweren und Pflegende 

einem hohen Druck aussetzen. 

„Das Risiko ist sicher – die Politik. Weil die uns Vorgaben macht, die eigentlich nicht umsetzbar sind. Wenn Sie 
das Pflegeversicherungsgesetz kennen, das ist so ein dicker Wälzer. Und wenn Sie das durchlesen und wenn ich 
das alles erfüllen sollte, dann müsste mir die Politik auch die Rahmenbedingungen dafür geben. Und die gibt sie 
mir definitiv nicht. […], es geht letzten Endes unterm Strich nur noch ums Geld.“ (B-1, 196-202) 

„[…] es wird immer, immer härter von den Rahmenbedingungen, weniger Personal, es werden kränkere 
Patienten, die stationär auch behandelt werden in Anführungszeichen kränker, also weil alles andere, was 
ambulant geht, bleibt außen vor.“ (D-1, 394-397) 

„Das erleben wir jetzt hier unten, dass so rein somatische Erkrankungen dazu kommen, die zum Teil heftig sind. 
Ob das nun Krebs ist oder – Stoffwechselstörungen oder was auch immer. Und das wird zunehmen, garantiert.“ 
(E-1, 184-187) 
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Hinzu kommt der Aspekt, dass die Ausbildung von Pflegepersonen für die praktische Berufsausübung 

nicht hinreichend erscheint und so gesehen den Anforderungen in der Praxis nicht gerecht wird – 

zumindest vor dem Hintergrund knapper personeller Besetzungen, die keine langen 

Einarbeitungszeiten erlauben. Begleitend spielt auch die Vorgabe einer Fachkraftquote von 

mindestens 50% eine Rolle, welches zu einem relativ hohen Anteil „fehlender“ Ausbildung  und 

Qualifikation bei den Beschäftigten führt. 

„Ich kann nicht Altenpflege lernen, habe mir das Haus mal angeguckt, gucke mal zwei Tage hin, und dann lerne 
ich Altenpflege. Das geht nicht. Die müssen erstmal mindestens acht Wochen ein Praktikum machen, um zu 
gucken, wie es aussieht. Kann ich das überhaupt? Werde ich mit den Gerüchen klarkommen? Komme ich mit den 
Dementen klar? Komme ich mit dem Stress klar? Das ist das, was ich am schlimmsten finde, was in der 
Altenpflege wirklich nicht gut gelöst ist.“ (C-1, 658-664)  

„Und ich finde immer, das ist auch so ein Punkt, was mir immer so auffällt, egal, zu welchem Themenkomplex Sie 
was lesen, in der Altenpflege, er endet immer damit, dass mehr Fortbildungen empfohlen sind und eventuell noch 
ein Beauftragter her muss. Ich denk immer, es muss mehr Ausbildung her. 50 Prozent sind ja noch nicht mal 
ausgebildet, was will ich sie da fortbilden. Oder ich muss sie zum Beispiel fortbilden, weil sie keine Ausbildung 
haben.“ (I-1, 525-531) 

Gesetzliche Auflagen und zunehmende Maßnahmen der Qualitätssicherung bergen (neben der sich 

unter finanziellen Gesichtspunkten „industrialisierenden“ Pflege) ein weiteres Risiko in sich: 

Vorschriften führen einerseits zu Verunsicherung der Pflegenden mit Blick auf ihr bisheriges 

Handeln und bergen andererseits den Trend in sich, einen „Dienst nach Vorschrift“ zu leisten. 

„Also bei Risiko fällt mir immer noch so ein - Verunsicherung. Also ich glaube, durch diese ganze Verunsicherung, 
die in der Pflege gemacht wird, werden auch wieder neue Risiken geschaffen, weil die Leute sich nicht mehr 
trauen, zügig Entscheidungen zu treffen. So, also wenn du das eine machst, dann verstößt du schon gegen eine 
MDK-Regelung, dann regt sich der Doktor auf, die Leute werden nicht mehr ermutigt, selbstständig sozusagen 
unter ethischen Aspekten Entscheidungen zu treffen, sondern ja, entscheidend ist im Bedarfsfall das 
Kühlschrankthermometer, weil das muss ich ja abzeichnen. Das kann auch ein Vorgesetzter zum Beispiel 
nachweisen. Aber wenn ich die Entscheidung treffe, ich verbringe die Zeit lieber am Bett eines Sterbenden – wer 
dankt es mir?“ (I-1, 547-558) 

„Also ich würde mal sagen, sie zwingt in Richtung Vorschrift arbeiten. Und sie birgt schon die Gefahr, dass die 
Dinge unethischer werden. So, alles, was man sozusagen nicht dokumentieren kann oder was nicht als Leistung 
gilt, sagen wir mal, ich mach einen Witz mit einem Dementen auf dem Flur, da hätte ich aber gut das 
Kühlschrankthermometer in der Zeit schon abzeichnen können.“ (I-1, 565-570) 

Zu erwähnen bleiben außerdem die Beeinflussungen durch die (in Deutschland) bestehenden 

Sektorengrenzen, welche für den Bereich der Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz in 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe keine optimale medizinische Versorgung mit sich bringen. 

Zum einen kann die haus- und fachärztliche Betreuung ein Problem darstellen. 

„Und, von diesen ganzen Ärzten ist einer, der wirklich jede Woche zur Visite kommt. Ein einziger Arzt.“ (B-1, 345-
346) 

„[…] und der ganz große Teil, also mindestens zwei Drittel, da muss ich anrufen, wenn ich denn irgendwas will. 
Und dann ist es immer noch nicht gegeben, dass die auch kommen. Die versuchen ganz oft, irgendwelche 
Ferndiagnosen zu stellen oder ihre Standardmittel, sage ich mal, zu verordnen.“ (B-1, 347-351) 
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Zum anderen kann es im Falle von stationären Aufenthalten im Krankenhausbereich dazu kommen, 

dass der Umgang mit Menschen mit Demenz in einer medizinisch dominierenden Art und Weise 

erfolgt und unter diesen Umständen die Ansprüche an die Pflege und Versorgung von Dementen nicht 

erfüllt werden. 

„[…] wie da mit solchen Verwirrten umgegangen wird. Die werden in der Regel einfach nur medikamentös ruhig  
gestellt und dann war es das, und so kriegen wir die auch wieder.“ (E-1, 390-392) 

Ein weiterer Faktor aus dem Umfeld lässt sich durch den bestehenden Wettbewerb beschreiben, dem 

die Unternehmung ausgesetzt ist, so dass indirekt auch Auswirkungen auf die Pflege und Versorgung 

entstehen. Einrichtungen der Stationären Altenhilfe befinden sich in einem Wettbewerb um Qualität 

und Auslastung, wobei starke finanzielle Begrenzungen vorliegen und folglich auch der Preis mit 

Auswirkung auf das bereitgestellte Potenzial (Struktur) der Einrichtung eine Rolle spielt. 

„Und es gibt ja auch ein Überangebot an Plätzen, das muss man auch mal so sehen. Und es gibt auch Häuser, die 
sind sehr zeitgemäß – für Bewohner eingerichtet. Und das ist ein harter Konkurrenzkampf.“ (D-1, 367-370) 

Infolge der externen Rahmenbedingungen müssen Einrichtungen der Stationären Altenhilfe eine 

betriebswirtschaftlich optimale Struktur vorhalten um zu überleben. Zu den weiteren Auswirkungen 

auf die verfolgten sachlichen Zielsetzungen (Pflegequalität und Zufriedenheit der Mitarbeiter) kann 

dies zu nicht kongruenten Effekten führen.  

„Ja. Und dann gibt es Häuser, die sind in öffentlicher Trägerschaft, die bezahlen nach Tarif, und dann gibt es 
private Häuser, da arbeitet man für einen Hungerlohn, da kriegt eine Pflegehelferin fünf Euro die Stunde. Das ist 
so, also der Konkurrenzkampf ist unheimlich hart in diesem Bereich.“ (D-1, 372-376) 

„Und ich muss sagen, wir haben hier eine Einrichtung, die noch nach Tarif bezahlt. In vielen anderen 
Einrichtungen sieht das anders aus. Und ich habe ein Recht, so viel Geld zu verdienen. Und es ist eigentlich noch 
zu wenig.“ (E-1, 827-830) 

„[…] wissen Sie, wenn ich große Einrichtungen habe, dann macht die Masse das Geschäft, […] dann habe ich 
Synergieeffekte, wo ich aus anderen Abteilungen was rausziehen kann. Dadurch, dass wir hier klein sind, müssen 
wir schon jeden Pfennig umdrehen und gucken, können wir uns das eigentlich leisten oder nicht. Und für die 
Arbeit, die wir hier eigentlich machen, die Begleitung hier, alles – denke ich, und da unterscheiden wir uns auch 
von herkömmlichen Altenheimen, weil es ein ganz anderes Konzept auch ist, dass wir da eigentlich auch Geld für 
haben müssen, für diese Begleitung und Betreuung. Aber das gibt es halt nicht.“ (H-1, 481-491) 

Neben den beschriebenen externen Einflüssen auf das System Unternehmung, lassen sich auch 

innerhalb der Einrichtung Rahmenbedingungen für die Pflege und Versorgung beschreiben, die den 

Umgang mit Risiken aus pflegerischer Sicht tangieren. Auf der Systemebene basiert die Bereitstellung 

der Notwendigkeiten (Potenzialebene) für die Pflege und Versorgung von Dementen auf dem 

verfolgten Pflege- und Behandlungskonzept. Die Herausforderung einer Umsetzung liegt dabei 

wiederum in den Grenzen der möglichen Finanzierung. Der Einsatz der vorhandenen Mittel muss 

dabei verschiedene Budgets bedienen und geplant erfolgen. 

„Ja, wir haben eine relativ gute Ausstattung, von daher sind die auch nicht das Problem. Also wir haben acht 
Lifter im Haus, und ich hab auch eigentlich immer drauf geachtet, dass jedes Jahr irgendwas angeschafft wird. 
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[…] nichts anschaffen ist auch nicht richtig, weil dann hat man irgendwann Investitionsstau, von daher ist es 
auch nicht das Riesenthema.“ (I-1, 469-474) 

„Und es gibt auch Häuser, die sind sehr zeitgemäß – für Bewohner eingerichtet.“ (D-1, 368-369) 

Für Menschen mit Demenz ist neben dem inhaltlichen Umgang auch die räumliche Ausstattung und 

Atmosphäre entscheidend, welches zweckgerichtete Investitions- bzw. Instandhaltungsbedarfe zur 

Vermeidung von Risiken für den Bewohner mit sich bringt.  

„[…] alle Maßnahmen, dass der Fußboden trocken ist, dass die Teppiche alle kleben, dass auch die Teppiche nie 
dreckig sind, weil da sonst einer geht und denkt, da liegt was, dann bückt er sich und will das hochheben und 
dann liegt er selbst da. Dass die Glastüren auch markiert sind und so gekennzeichnet sind, das hat alles schon mit 
Sturzgefährdung zu tun. Weil es doch häufig passiert.“ (F-1, 421-427) 

„Also, jetzt zum Beispiel, wo ein Risiko ist, wenn jemand nicht gut sehen kann und da ist eine Stolperfalle in der 
Einrichtung oder im Zimmer, das ist natürlich immer ein erhöhtes Risiko für einen Sturz. Oder auch 
Demenzkranke, die zum Beispiel auch Sachen verkennen. Wenn man jetzt zum Beispiel einen schwarz-weiß 
gemusterten Fußboden hat, versuchen Demenzkranke ja oft nur, irgendwie in weiße Kästchen zu treten oder so, 
weil sie das schwarze halt als Löcher oder was weiß ich empfinden. Und das ist natürlich ein Risiko, wenn darauf 
nicht geachtet wird, dass es häufiger zu Stürzen kommt.“ (G-1, 74-82) 

Dabei wirken die externen Gegebenheiten auch oder gerade auf den kostenintensiven Bereich der 

Personalkosten ein – so gesehen kann die Vorgabe einer Fachkraftquote von mindestens 50% auch 

als eine Art gesetzliche „Notbremse“ zur Qualitätssicherung seitens der Gesetzgebung verstanden 

werden. 

„Natürlich, natürlich. Weil, es wird ja überall gekürzt, gekürzt, gekürzt. Es muss immer weniger werden, weil 
sonst so ein Haus nicht überleben kann.“ (K-1, 449-451) 

Insofern wird allerdings auch deutlich, dass sich der Einsatz von Personal vorrangig nicht an der aus 

pflegerischer Perspektive vorliegenden Notwendigkeit orientieren kann, sondern durch die 

Refinanzierungsmöglichkeiten begrenzt wird. 

„[…] das werden Sie überall hören, das hören Sie in Krankenhäusern, das hören Sie in sämtlichen 
Pflegeeinrichtungen. Viele Leute können es wahrscheinlich schon gar nicht mehr hören, na, ihr klagt immer über 
Pflegepersonalmangel. Natürlich tun wir das. Das ist aber Fakt. Nur, die Entwicklung dahin, dafür sind wir nicht 
verantwortlich, wir machen die Rahmenbedingungen nicht.“ (B-1, 269-274) 

„Die wird ja jetzt erst teilweise refinanziert. Jetzt kriegen wir erst einen gewissen Stellenanteil für QM kriegen 
wir ja jetzt erst ganz frisch erst und mit dem – Januar.“ (E-1, 31-33) 

Der enge finanzielle Spielraum führt im Bereich des eingesetzten Personals zu der vermehrten 

Beschäftigung von Teilzeitkräften. Der Vorteil kann darin gesehen werden, dass viele „Köpfe“ eine 

flexiblere Einsatzplanung erlauben, die den unterschiedlichen Belastungsspitzen über den Tag 

gerecht wird. Als großer Nachteil kann allerdings beschrieben werden, dass aufgrund der geringeren 

Anwesenheitszeiten das Wissen um den Bewohner eher lückenhaft/ unvollständig ist und 

entsprechend weniger Routine bezüglich der Abläufe vorliegt. Auch der für Menschen mit Demenz so 

wichtige kontinuierliche Kontakt zum Vertrauensaufbau, bzw. die Durchführung einer Bezugspflege 

wird beeinträchtigt. 
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„Gerade auch dadurch, dass sich die Stellen immer so in so viele Teilzeitstellen splitten, die viele Köpfe, aber 
wenig Anwesenheitszeiten haben. Ist schwierig.“ (E-1, 568-570) 

„[…] Teilzeitkräfte sind dann nur ein paar Mal da und haben das nicht so drin. Das ist dann so dieser 
Risikofaktor.“ (C-1, 290-292) 

Die Personalsituation in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe ist auch gekennzeichnet durch einen 

hohen Anteil an nicht qualifiziertem Personal, sei es durch Berufanfänger denen berufliche 

Erfahrungen fehlen, oder auch infolge ökonomischer Zwänge durch wenig ausgebildetes Personal. Das 

Potenzial der Unternehmung führt in seiner (vielfältig möglichen) Kombination zu den Prozessen der 

Leistungserstellung. Folglich können Probleme im Bereich des Potenzials Auswirkungen auf der im 

nachfolgenden beschriebenen Prozessebene haben (wenngleich keine „beweisbaren“ Abhängigkeiten 

bestehen), die z. B. zu Überlegungen hinsichtlich der dienstplanmäßigen Strukturierung münden. 

„Aber gut, wie gesagt, man lernt es nicht in der Ausbildung. Man lernt viel Theorie in der Ausbildung und dass 
das alles so sein kann, lernt man auch, nur, wenn man mit dieser Situation konfrontiert wird, dann ist man halt 
wirklich gefordert. Und, da trennt sich natürlich dann auch bei den Pflegenden die Spreu vom Weizen 
irgendwann.“ (B-1, 146-151) 

 „Wir haben Hilfskräfte, Pflegehilfskräfte, die – zum Beispiel noch nie was von Validation gehört haben. Die 
Demenz nicht so verstehen, wie es ist. Man gibt denen natürlich einen kurzen Einblick und erzählt auch und die 
werden auch erst mitgenommen, aber die stoßen auch oft an ihre Grenzen, was ich festgestellt habe, dass sie – 
das Eingehen auf den Bewohner, diese Empathie, die Validation, dass das ist nicht vorhanden, ganz klar. Denen 
fehlt die Übung.“ (D-1, 20-26) 

„Ja, weil der das, der sehr viel Theorie gehört hat und das noch nicht so umsetzen konnte. Die lernen ja jetzt drei 
Jahre die Altenpflege. Ich meine, die haben jetzt mehr Praxis als früher, aber, wenn man ausschließlich mit 
Dementen arbeitet, dann fehlt einfach – ja, da fehlt Erfahrung, wenn die gleich kommen, das ist so. Theorie ist ja 
gut und schön, man kann ja dann auch vieles – anwenden und ausprobieren, aber mit den Jahren kriegt man 
einen Blick dafür, wie der Bewohner ist.“ (D-1, 186-192) 

Dabei bringen Auszubildende und neue Mitarbeiter in den einzelnen Bereichen aber auch Vorteile mit 

sich, die in entsprechender Art und Weise genutzt auch motivierend und fördernd wirken können.  

„Und – ich denke es tut einem Pflegedienst immer ganz gut, wenn ein bisschen junges Blut reinkommt.“ (B-1, 
686-687) 

Bezüglich der Gestaltung eines Dienstplans ist vor dem Hintergrund einer engen personellen 

Besetzung auch zu berücksichtigen, dass hinsichtlich der bestehenden und sich verändernden 

Bedarfe der zu Pflegenden eine Anpassung zur Erhöhung der Effektivität vorgenommen wird, welches 

mit einem hohen Grad an Flexibilität bezüglich der Arbeitszeiten der Pflegenden einhergeht. 

„Von daher ist natürlich ein erhöhter – Personalaufwand notwendig. Das bedeutet, dass es auch hier keinen 
festen Dienstplan gibt, dass sich der also von Monat zu Monat verändert, weil, wenn sich der Hilfebedarf der 
Leute verändert, natürlich das Ganze wieder umgestellt werden muss. Das bedeutet natürlich eine hohe 
Flexibilität des Personals. Dass man nie sagen kann, ich arbeite jetzt eine Woche früh und ich arbeite eine Woche 
spät, sondern wir haben hier mittlerweile, ja, fünf, sechs Schichten, die jeder so abdecken muss.“ (H-1, 52-60) 

Insgesamt kann die Situation dahingehen beschrieben werden, dass wenige Pflegende für viele 

Bewohner zuständig sind – wobei das natürlich mit sich bringt, dass nur eine relativ geringe 

Beziehungsdichte gewährleistet werden kann und Pflegende keine umfassende Pflege und 
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Versorgung betreiben können. Vielmehr muss logischerweise eine Art Priorisierung – hin zum 

Notwendigen – erfolgen. 

 „Dadurch, dass halt wenige Pflegende für viele zu Pflegende verantwortlich sind. Das alleine ist ein riesengroßes 
Risiko.“ (B-1, 221-222) 

Eine weitere Belastung kann darin gesehen werden, dass durch einen hohen Anteil an unqualifizierten 

Pflegekräften ein sehr hohes Maß an Verantwortlichkeit, in Bezug auf das eigene Tun, infolge des 

bestehenden Koordinations- und Abstimmungsbedarfs auf den Pflegefachkräften liegt. Ein Mangel an 

Fachwissen bei ungelernten oder unerfahrenen Kräften bringt aus diesem Grund auch eine Erhöhung 

der Eintrittswahrscheinlichkeit von pflegerischen Risiken mit sich. 

„[…] ein Riesenrisiko ist, dass die Hälfte aller Mitarbeiter in der Altenpflege nicht ausgebildet ist. Die nun die 
geringwertige Grundpflege jederzeit machen dürfen. Was, wenn sie falsch ausgeführt wird, haarsträubende 
Konsequenzen im Bereich Dekubitus und Kontrakturen haben kann.“ (I-1, 495-499) 

„Ja. Es fehlt denen das Fachwissen. Oder auch schon im Bereich Essen, Ernährung, Essen anreichen kann jeder. 
Der Bewohner hat zum Beispiel eine schwere Schluckstörung, mich ärgern dann immer diese Unterschiede 
zwischen Behandlungs- und Grundpflege. Dass die Behandlungspflege wirklich als sehr hochwertig und auch 
sehr gefährlich angesehen wird, man kann ja so viel Schaden anrichten, und Grundpflege ist ja eine Lappalie. 
Aber wenn Sie mich fragen, wo ich den größten Schaden anrichten kann, würde ich sagen, beim Essenanreichen 
bei einem Bewohner mit Schluckstörung, da können sie den locker umbringen.“ (I-1, 502-509) 

 „Und was auch noch in dem Beruf ist, viele Pflegehilfskräfte. Und wenn man dann als einzige Examinierte dann 
auch noch als Fachkraft für alles verantwortlich ist, das ist vollkommen frustrierend.“ (D-1, 398-400) 

Die Ursachen von Risiken im Bereich der Pflege liegen so oftmals auch an einer zu geringen 

personellen Besetzung, an wenig qualifizierten Mitarbeitern oder auch demotiviertem Personal, 

welches sich auf die Risiken auf der Bewohnerebene auswirkt.  

„[…] und das Risiko ist eigentlich nur da, wenn zu wenig Personal da ist und wenn kein fachliches Personal da 
ist.“ (C-1, 326-328) 

 „Am wenigen Personal. Am, entweder am wenigen Personal, am unqualifizierten Personal – und auch am – ja, 
hört sich ein bisschen hart an, aber auch am gleichgültigen Personal.“ (C-1, 257-259) 

Die hohe Belastung der Pflegenden kann dabei auch mit hohen Krankheitsraten einhergehen, 

welches wiederum den Bedarf erhebt kurzfristigen Ersatz zu finden, bzw. zu einer (noch) geringeren 

zahlenmäßigen Besetzung führt. Unter diesen Umständen erhöht sich folglich auch die 

Wahrscheinlichkeit für Risikoeintritte im Sinne von Schadensereignissen für den Bewohner. 

„Und das passiert hauptsächlich dann wirklich, wenn […] eine ziemlich hohe Krankheitsrate da ist, […], dass 
dann wirklich die Mitarbeiter nach und nach ausfallen, wo dann wirklich auch, ja, Mitarbeiter da sind, die nicht 
so oft da sind, […].“ (C-1, 284-289) 

Pflegende müssen spezielle Qualifikationen besitzen um den Anforderungen an die Pflege und 

Versorgung von Menschen mit Demenz gerecht zu werden. Die personelle Besetzung wird somit nicht 

nur zahlenmäßig zu einem besonders sensiblen Bereich. Pflegende benötigen nicht nur fachliches 

Wissen, sondern im Umgang mit Dementen vielmehr persönliche Fähigkeiten wie Empathie, 

Einfühlungsvermögen oder Sensibilität, damit Sie sich in Ihre Welt hineinversetzen können. 
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„Also muss ich versuchen, durch Validation erstmal rauszufinden, was möchte er und wie – kann ich ihn dann, ich 
will ihn ja nicht davon abbringen, aber ich möchte, dass er in andere Bahnen gelenkt wird, um – ja, um sich nicht 
selbst zu gefährden. Das möchte ich eigentlich.“ (D-1, 35-39) 

„Ja, man kann versuchen, irgendwie so im Spiel oder so an Informationen ranzukommen, viele spielen echt sehr 
gerne <Mensch-ärgere-dich-nicht!>, und wenn man da irgendwie so ins Gespräch kommt vielleicht.“ (A-1, 337-
340) 

„Ja, auf jeden Fall ist es eine Herausforderung, auch Schwierigkeiten sind damit verbunden. Denn es gibt ja 
verschiedene Demenzformen und – es ist als neue Kraft nicht immer leicht, wenn man hier auf die Station 
kommt, den Zugang zu den Bewohnern zu finden, das ist es eigentlich, was das ausmacht.“ (D-1, 16-19) 

„Ne, bei den meisten, nach einer gewissen Zeit, zum Anfang ist es schwierig. Aber nach einer gewissen Zeit hat 
man das Feingefühl dafür und man kennt den Bewohner besser, man weiß, wie er reagiert. Und man weiß dann 
auch, wie man am besten an den Bewohner herankommt, das, ja, dann auch drauf einzugehen.“ (K-1, 105-109) 

Das Fehlen von den dazugehörigen menschlichen „Voraussetzungen“ bei Pflegenden kann 

diesbezüglich dazu führen, dass der Beziehungsaufbau zu dem Dementen gestört ist bzw. fehl schlägt 

und gar nicht zu Stande kommt.  

 „[…] man muss nur bisschen so Fingerspitzengefühl haben.“ (F-1, 184-185) 

„[…] also ich würde mal sagen, man braucht eine gewisse Begabung. Es gibt sicherlich einen Typ Mensch, der 
wird es nie können. So, jemand, der zu logisch, rational denkt, der wird es nicht schaffen.“ (I-1, 250-252) 

„Wenn man sich nicht rüberbringen kann, wenn man diese Echtheit nicht hat, dann denke ich, schafft man es 
auch nicht, diesen Menschen zu begegnen.“ (H-1, 106-108) 

Vor dem Hintergrund der doppelten Handlungslogik bringt dabei die Komponente „emotionale 

Intelligenz“ die Schwierigkeit mit sich, dass sie nur bedingt zu erlernen ist und insofern bezogen auf 

die Personalauswahl im Umgang mit dementen Menschen einen wichtigen Faktor darstellt.  

„Weil ich glaube, dass es sehr viel schwieriger ist, diese Echtheit, diese Empathie rüberzubringen, das kann man 
nicht unbedingt lernen. Entweder bringt man das mit oder man bringt das nicht mit. Während man die 
pflegerisch-medizinische Versorgung lernen kann. Techniken erlernen kann.“ (H-1, 93-97) 

Weiter bestehen hohe Anforderungen an die fachliche Professionalität der Pflegenden, sei es mittels 

Erfahrung oder Fachwissen Situationen im individuellen Kontext eines Falles mit Weitblick zu 

beurteilen: 

 „[…] eine Bewohnerin wird meinetwegen eingestuft, hat ein geringes Risiko. Aber sie hat in einem bestimmten 
Bereich ein Risiko. Zum Beispiel, weil sie selber Scherkräfte auslöst, ob im Sitzen, im Liegen oder sonstwo. Dann 
taucht das unter Umständen in dieser Skala durch die Punkte nicht auf, also muss ich das gesondert aufführen, 
und das muss mir klar sein.“ (E-1, 516-521) 

„Aber hier im Alltag braucht es schon ein ganzes Stück weit professionelles Wissen, um so bestimmte 
Verhaltensweisen auch einordnen zu können.“ (I-1, 258-261) 

„Also ich denke mal, bei Mitarbeitern, die zwei Jahre da sind, die haben eine schwerere Entscheidung zu treffen 
als ein Mitarbeiter, der 20 Jahre da ist. Das – macht einfach die Berufserfahrung. Je länger Sie in diesem  Job drin 
sind, je mehr können Sie einschätzen, was mache ich jetzt.“ (C-1, 297-301) 

Oder auch die Courage oder das Standing zu besitzen die Interessen der zu Pflegenden in deren Sinne 

zu vertreten. 

„[…] sich durch die Angehörigen genötigt fühlen, manchmal dem Bewohner was anzutun, was er gar nicht 
möchte, nur, um den Angehörigen da irgendwo gerecht zu werden.“ (E-1, 227-229) 
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Fortbildungen nehmen in diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle ein, weil sie neben der 

Auffrischung von Fachwissen auch neue Impulse für Pflegende mit sich bringen, und darüber hinaus 

auch motivierend wirken können. 

„[…] die Sachen wiederholen sich, auch diese Fortbildungen, aber, das ist einfach auch ganz gut, um dabei zu 
bleiben. Also, wenn ich in diesem Jahr eine Fortbildung in Grundversorgung mache, sollte ich sie in zwei Jahren 
auch wieder machen. Ganz einfach, weil sich gerade auf dem medizinischen Gebiet halt auch viele Sachen 
ändern, um einfach auf dem aktuellen Stand zu bleiben, ganz klar, und – einfach um immer fit zu sein.“ (B-1, 
592-598) 

Neben der Anforderung eine sorgfältige Personalauswahl vorzunehmen kommt erschwerend hinzu, 

dass es oftmals schwierig ist geeignetes Personal zu finden.  

„Immer, immer weniger gute Leute, ja.“ (H-1, 638) 

„50 Prozent sind ja noch nicht mal ausgebildet, […].“ (I-1, 529) 

„[…] wir hatten hier jemand, die hat sich da nicht mit auseinandersetzen können. Aus welchen Gründen auch 
immer, es ist ja auch keine einfache Arbeit. Im Gegenteil.“ (H-1, 316-319) 

„Aber auch Leute gefunden zu haben, die wirklich auch dahinter stehen, die das Ganze auch mittragen, nicht nur 
hier, sondern auch außen, und sagen damit können wir uns identifizieren, das ist Arbeit, so wie wir uns das 
vorstellen.“ (H-1, 595-598) 

Zum einen könnte dies durch die bereits beschriebenen Arbeitsbelastungen in der Stationären 

Altenhilfe der Fall sein (unattraktiver Beruf?) und zum anderen an den finanziellen Grenzen der 

Finanzierbarkeit (zu geringe Entlohnung?). Ein weiterer Aspekt für die Personalauswahl ist, dass die 

Ausbildung in der Stationären Altenhilfe keine ausreichende Vorbereitung auf die Praxis darstellt 

und grundsätzlich die Anforderungen an die Pflege und Versorgung steigen. 

„Die haben zwar in ihrer Ausbildung vielleicht einen Teilbereich von Demenz gehabt, aber viel zu wenig. Und  
sich völlig überfordert fühlen wirklich in der Begleitung dann.“ (I-1, 624-628) 

Hinzu kommt außerdem als wichtige Voraussetzung die Teamfähigkeit, weil die Notwendigkeit einer 

guten Zusammenarbeit und Abstimmung mit Blick auf die Pflege und Begleitung vorliegt. 

„Nun habe ich das Glück, dass das Team hier gut ist, das funktioniert alles so miteinander. Das ist super.“ (D-1, 
217-218) 

Risiken können für Menschen mit Demenz auch aufgrund der Ablauforganisation entstehen, welches 

ebenfalls als Ursache auf der Prozessebene beschrieben werden kann. Die Prozessebene ist neben 

den bereits genannten Aspekten hinsichtlich der Begleitung von Menschen mit Demenz in erster Linie 

von zahlreichen Ungewissheiten und hohen Unsicherheiten bestimmt, die flexible Verhaltensweisen 

erfordern. 

„Das ist, man kann nicht sagen, bei Demenzkranken ist es schwer, zu sagen, sie haben einen stabilen 
Allgemeinzustand. Das ist jeden Tag verschieden.“ (B-1, 29-31) 

„Weil, ich habe alte Leute hier, und auch, wenn sie ein paar Jahre schon hier sind und da ist nie irgendwas 
passiert, es bestehen immer Gefahren bei diesen Bewohnern.“ (B-1, 214-217) 
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Die Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz ist stark abhängig von ihrer aktuellen 

Stimmung. Pflegende müssen in allen Situationen sensibel das Bedürfnis erkennen und individuell 

reagieren. Die fixe Planung von Tages- oder Handlungsabläufen nach „Schema F“ kann auf das 

Wohlbefinden von Dementen darum kontraproduktiv einwirken.  

„Ja, also wenn Bewohner wechselhaft in ihren Stimmungen, in ihrem Auftreten sind, dann sind es 
Demenzkranke.“ (B-1, 25-26) 

Der Demente kann kognitiv nicht verstehen, was der Pflegende gerade von ihm möchte. Aus diesem 

Grund ist es für ihn unmöglich zu verstehen, bzw. in den Kontext einzuordnen, warum es jemand zum 

Beispiel gerade eilig hat, warum jetzt gerade keine Zeit da ist oder dass Pflegende noch viele andere 

Bewohner zu versorgen haben. 

„[…] eigentlich eine sehr schöne Aufgabe, mit dementen Bewohnern zu arbeiten, aber man braucht unheimlich 
viel Geduld. Und wenn man ein bisschen hektisch daran geht, dann haben Sie verloren. Das merken die sofort. 
Sofort.“ (C-1, 39-42) 

Die Ressource Zeit stellt für Pflegende allerdings eine starke Begrenzung dar, welches mit sich bringt, 

dass der Kontakt zu einem Bewohner zeitlich „befristet“ ist, nicht auf alle Bedürfnisse des Bewohners 

eingegangen werden kann und gegebenenfalls risikoimmanente Entwicklungen infolge des kurzen 

Kontakts nicht wahrgenommen werden können.  

„Sie sind alt, sie sind sturzgefährdet. Erkenne ich jeden Ansatz einer Demenz sofort? Wenn ich halt nur eine 
Viertelstunde Zeit habe für irgendeinen Bewohner. Das ist natürlich schwierig, das zu beobachten. Das birgt im 
Prinzip alles Risiken.“ (B-1, 217-221) 

„Aber, es geht halt unheimlich Zeit verloren. Es geht Zeit verloren für die Bewohner. Und gerade für demente 
Bewohner – ist einfach das Risiko groß, Entwicklungen nicht zu erkennen. […] weil, demente Bewohner muss ich 
beobachten.“ (B-1, 288-291) 

Aufgrund der beschränkten Personalkapazitäten entsteht ein Ungleichgewicht: Ein im Verhältnis 

hoher Anteil von zu Pflegenden, mit einer Vielzahl von Pflegebedarfen muss „abgearbeitet“ werden. 

Neben der hohen Belastung kann dies für Pflegende auch mit Gewissenskonflikten einhergehen. 

„Dafür kann ich nicht aufpassen, wenn ich zu zweit bin, bei 24 Bewohnern. Ich kann nicht ständig hinter den 
Bewohnern stehen, und das kann auch ein vermeintlich fitter sein.“ (B-1, 714-716) 

„Ich, ich kann, sagen wir, man kann sich nicht durchteilen.“ (C-1, 205-206) 

„Genau, ich müsste 24-Stunden-Betreuung leisten, und das ist ja nun mal nicht möglich.“ (G-1, 90-91) 

Dabei kann es auch infolge einer knappen personellen Besetzung, welches wiederum mit der 

Komponente (verfügbare) Zeit einhergeht, zu Risikoereignissen kommen. 

„Also das heißt, ich habe zu wenig Personal, weil ich es nicht schaffe, die Bewohner zweistündlich zu lagern, weil 
sonst hätte er keinen Decubitus.“ (C-1, 202-204) 

„Aber da kann man auch nicht immer hinterher. Das ist einfach unmöglich.“ (A-1, 156) 

„[…] so was kann natürlich dann passieren, weil alle in der Pflege sind […].“ (A-1, 144) 

Infolge einer zeitlichen Anpassung der Dienstzeiten, an bestehende und sich verändernde 

Pflegebedarfe, kann diesbezüglich eine Entschärfung der Situation erzielt werden, wobei der 
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Prozesssteuerung mittels bedarfsorientierter Dienstplangestaltung ggf. die Erkrankung von 

Mitarbeitern erschwerend entgegenwirkt. 

„Wir versuchen schon, zu gucken, wo sind Stoßzeiten da, wo brauchen wir mehr Personal, wo brauchen wir 
weniger Personal, […].“ (H-1, 48-49) 

„[…] was auch noch ein Risiko ist, sind einfach, aber, damit muss die Altenpflege allgemein leben, das sind 
wahnsinnig hohe Fehltage durch Krankheit.“ (E-1, 332-334) 

Des Weiteren muss die Überlegung berücksichtigt werden, inwiefern eine (im Umgang mit dementen 

Menschen notwendige) Bezugspflege unter Berücksichtigung von knappen personellen Besetzungen 

und Teilzeitkräften, sowie flexiblen Dienstplanmodellen erfolgen kann. 

„Also das ist für mich keine Lebensqualität für einen Demenzkranken, wenn jeden Tag ein anderer Mitarbeiter 
da hinkommt oder drei Tage kommt der Mitarbeiter hin, drei Tage kommt der Mitarbeiter. Das bringt nichts. Ich 
stelle mich auf diesen dementen Bewohner ein.“ (C-1, 76-80) 

Pflegende sind darüber hinaus auch verpflichtet notwendige Dokumentationen vorzunehmen. Dies 

führt dazu, dass die, ohnehin nicht ausreichenden Minutenwerten unterliegende „Zeit am Bewohner“, 

nochmals beschnitten wird. 

„[…] wir sind mit zwei Leuten für 22 bis 24 Bewohner zuständig. Das beinhaltet die Betreuung, das beinhaltet die 
Pflege und das beinhaltet vor allen Dingen den ganzen Verwaltungsaufwand, den ich habe.“ (B-1, 208-211) 

„Das ist letzten Endes dann auch die Zeit, die mir dann verloren geht, gerade, um mich zum Beispiel um demente 
Bewohner zu kümmern, die oft einfach nur Nähe brauchen. Und, das ist natürlich dann schon eher gegeben, 
wenn ich mehr Personal habe. Das ist einfach Fakt.“ (B-1, 265-269) 

„Und wenn ich so an die Jahre zurückdenke, wir hatten früher auch nicht mehr Personal wie jetzt auch, die 
Bewohner waren auch ungefähr gleich, nur, wir hatten mehr Zeit für die Bewohner, was wir jetzt nicht haben. 
Wir müssen also unheimlich viel Schreibkram machen. […], was du jetzt alles schreiben musst, da wäre ich lieber 
mal mit einem Bewohner nach draußen hingefahren oder […] hätte eine Runde Mensch-ärgere-dich-nicht! 
gespielt, und wenn ich mich nur dazu gesetzt hätte und ein bisschen gequatscht hätte mit denen. […] Bürokratie 
wird sehr hoch geschrieben und da geht sehr, sehr viel Zeit verloren, was eigentlich meiner persönlichen 
Meinung nach dem Bewohner mehr bekommen würde.“ (C-1, 242-253) 

Im Falle von dementen Menschen stellt der Faktor Zeit allerdings für ihr Begreifen einen 

unverständlichen Terminus dar. Hinzu kommt, dass Menschen mit Demenz einen im Vergleich 

höheren Zeitbedarf benötigen – auch dahingehend, dass die Pflegebedarfe für Menschen mit Demenz 

sich nicht in den allgemein berücksichtigten Angaben für die „Grundpflege“ wieder finden. Menschen 

mit Demenz benötigen darüber hinaus Zeit in Form von Zuwendung oder Nähe. Davon finanziert: Null 

Minuten. 

„Sie sind sehr zeitaufwändig, haben meistens nur eine geringe Pflegestufe, 1, meistens, wenn überhaupt. Und sind 
aber weitaus zeitaufwändiger als eine Wachkomapatientin, die Pflegestufe 3 hat und permanent im Bett liegt. 
Da arbeite ich dann eher schon mechanisch, routinemäßig, weil es da Handlungsabläufe gibt, die wirklich dann 
jeden Tag gleich sind. Und bei dementen Bewohnern, gerade, wenn es noch Aufsteher sind, die den Tag über noch 
ganz normal rumlaufen, da ist es schon schwierig.“ (B-1, 31-38) 

 „Und bei, wenn man diese Zeiten bekommen würde, den Zeitkatalog und dann in Pflegestufen halt umgerechnet, 
dann könnte man auch sich viel mehr mit demenzkranken Bewohnern beschäftigen und ihm auch Zeit schenken, 
die man so gar nicht hat.“ (K-1, 473-476) 
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Folglich ist ein routinemäßiges (Ab-)Arbeiten bei der Begleitung von Menschen mit Demenz nur 

bedingt sinnvoll und eher nicht möglich bzw. förderlich. Vielmehr ist die individuelle Reaktion von 

Pflegenden in einer konkreten Situation (mit Blick auf das Wohlbefinden des Dementen) 

erfolgsentscheidend. 

 „Und nicht immer nur soroutinemäßig zu arbeiten, die einzige Routine, gerade in der Dekubitusbehandlung, 
sind Lagerungen. Das ist so die einzige Routine, die auch beibehalten werden sollte, weil das ist das Mittel 
schlechthin.“ (B-1, 598-601) 

„Ja, also entweder, man sagt, dann gehe ich jetzt und versucht es dann später einfach noch mal, oder man kann 
einfach gar nichts machen und lässt die Person dann einfach machen, was sie jetzt halt gerade machen will. 
Auch, wenn sie sich jetzt nur anzieht. Dann versucht man es halt irgendwie später noch mal oder am nächsten 
Tag. Aber sonst, man kann da halt nicht gegen angehen. Wenn die nicht wollen, dann wollen sie nicht.“ (A-1, 71-
77) 

„Das ist also nicht so wie im Krankenhaus, ich teile meine Medizin aus und da gibt’s die Spritze und da liegt der 
Blinde. Es ist halt eine Wohnsituation hier. Und – das kann ganz schön anstrengend sein, wenn man so 24 
verschiedene Charaktere hat, auf die man sich ständig einstellen muss.“ (B-1, 142-146) 

Diesbezüglich kann festgehalten werden, dass die pflegerische Arbeit in der konkreten Pflegesituation 

mit einem nur geringen Maß an Planbarkeit einhergeht. Oder anders herum ein hohes Maß an 

Unvorsehbarkeit zu beschreiben ist, welches sich aus der Durchmischung verschiedenster 

Komponenten und Einflüsse ergibt. 

„Wir arbeiten mit Menschen und wir sind Menschen.“ (K-1, 394) 

Hinsichtlich der Prozessorganisation ist ein weiterer Punkt hervorzuheben: Wenn es zu 

Risikoereignissen kommt, hat das Folgewirkungen, so dass störende Auswirkungen auch in den 

nachfolgenden Prozessen zu erwarten sind und dadurch vermutlich das potenzielle 

Risikoeintrittsniveau angehoben wird.  

 „Das sind auch Folgen, das kostet auch dann danach, alles zu behandeln, alles kostet Zeit.“ (F-1, 444-445) 

„Also es wird zum Beispiel immer von Weglaufen geredet, kann ich auch verstehen, weil wenn man einen 
Wegläufer hat, der kann den ganzen Betrieb aufmischen.“ (I-1, 30-32) 

„Ja, es bringt, wenn jemand so 10 Minuten nicht da war und man weiß, dass er generell irgendwann nach Hause 
will, das bringt dann so viel Unruhe, […].“ (F-1, 201-202)  

Ein reibungsloser Ablauf in der Pflege und Versorgung wird auch durch die Qualität der vorliegenden 

Informationen bzw. durch einen optimierten Informationsfluss gelenkt. Darauf hat auch die 

Kontinuität des Personaleinsatzes Auswirkung. 

„Oder das Personal wechselt ständig.“ (K-1, 451) 

Die Abstimmung der Pflegenden über das Handeln und die Herangehensweise hat auf der 

Prozessebene eine wichtige Bedeutung, um ein zielgerichtetes Arbeiten zu ermöglichen.  

„Und wie gesagt, die Kommunikation untereinander im Pflegepersonal ist einfach unheimlich wichtig. Damit 
letzten Endes dann alle am gleichen Strang ziehen, wie man so schön sagt.“ (B-1, 257-259) 
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Gleichermaßen wird daraus deutlich, dass der Informationsaustausch bzw. –fluss durch verschiedene 

Komponenten negativ beeinflusst werden kann. 

„Wenn es halt einfach jemand vergisst, weiterzugeben.“ (A-1, 457) 

„Also alle kriegt man sowieso nie. Das ist sehr schwierig, das in die Breite zu streuen, das haben wir auch 
gemerkt. Wir erarbeiten das alles schön in einem gewissen Rahmen im Qualitätsmanagement, aber das an alle 
Mitarbeiter zu transportieren, ist sehr, sehr schwierig.“ (E-1, 553-556) 

„Ja, natürlich, wenn es halt nicht gut läuft, dass vergessen wird, was weiterzugeben. Also, das ist ja eigentlich so 
das – finde ich dann eher so das Hauptproblem, wenn einfach irgendwas untergeht, weil es nicht weitergegeben 
wurde.“ (A-1, 452-455) 

Pflegenden kommt in diesem Zusammenhang nicht nur eine wichtige Koordinationsaufgabe 

innerhalb des Pflegeteams zu, sondern auch hinsichtlich der zahlreichen internen und externen 

Schnittstellen mit Dritten, die an der Begleitung von Menschen mit Demenz beteiligt sind. 

„Ist ja eigentlich Sache der Küche, müssten wir normalerweise nicht machen. Im Moment läuft es noch so, dass 
die Pflege die Ernährungspläne erstellt, Kalorienangaben, die sie von der Küche bekommen, aber normalerweise 
soll das Ziel schon so sein, so im Rahmen der Schnittstellenbereinigung, dass die Küche das macht und wir uns 
das dann aus dem Programm über die Schnittstellen holen können. Aber wie gesagt, das ist noch ein bisschen 
schwierig.“ (E-1, 633-640) 

„[…] um den Angehörigen da irgendwo gerecht zu werden.“ (E-1, 229) 

„Ein einziger Arzt. Ein Teil kommt alle zwei Wochen, ein geringer Teil, und der ganz große Teil, also mindestens 
zwei Drittel, da muss ich anrufen, wenn ich denn irgendwas will.“ (B-1, 346-348) 

Der unterstützende Einsatz von EDV-Lösungen könnte dabei zu einer Arbeitserleichterung führen 

und die Kommunikation und Abstimmung zwischen den Beteiligten erleichtern, gerade was 

Supportprozesse für die Pflege betrifft.  

„Also, wir wollen auch noch andere Programme wieder anschaffen. Nur, man ist immer abhängig davon, was 
diese Programme für Schnittstellen haben, damit das alles miteinander kommuniziert, das ist nicht so ganz ein-
fach.“ (E-1, 623-627) 

Auch die Harmonisierung des Zusammenlebens der verschiedenen Bewohner in einem 

Wohnbereich ist auf der Prozessebene eine weitere wichtige Aufgabe, die verdeutlicht wie vielfältig 

der bestehende Koordinationsaufwand im Bereich der Pflege ist. 

„Dann gibt es schon irgendwo Reibereien. Man versucht dann, die fitten Bewohner darauf hinzuweisen, dass 
diese Leute halt krank sind, dafür nicht können, aber wir – gucken erstmal immer zu, ob die Bewohner in der 
Lage sind, solche Konfliktsituationen selber zu lösen.“ (B-1, 124-127) 

„Aber dann muss man dann halt so eine Schiene finden, dass man einerseits den Bewohnern, die keine Demenz 
haben, gerecht wird, aber auch den anderen, den Demenzkranken.“ (C-1, 120-122) 

„Das, wir haben so auch Bewohner gehabt, wo sich dieses Verhalten dann gesteigert hat und dann auch für 
andere Bewohner problematisch wurde.“ (E-1, 71-73) 

„[…] das Risiko auch ist, dass, wenn wir viele Demenzkranke haben, wenig Zeit haben für die anderen Bewohner  
bleibt, die sich dann ein bisschen benachteiligt fühlen und wir dementsprechend natürlich den Personalstand 
auch nicht von vorneherein  bekommen.“ (C-1, 169-172) 

Folgt man der Herangehensweise der Strukturierung in Potenzial- und Prozessebene ist letztendlich 

(in Anlehnung an Donabedian) die Ergebnisebene in dieser Betrachtungsweise noch ausstehend. 
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Wenngleich keine direkten Auswirkungen der beiden Dimensionen Potenzial und Prozess auf das 

Ergebnis nachweisbar bzw. nachvollziehbar sind, ist jedoch ein etwaiger Zusammenhang zu 

beschreiben. Die Pflegequalität von Bewohnern mit Demenz beschreibt den Zustand von seelischem 

und körperlichem Wohlbefinden, welcher täglich neu von den Pflegenden hergestellt werden muss – 

aber auch hergestellt werden kann. Insofern stellt der Aspekt von Lebensqualität bzw. Wohlbefinden 

ein wichtiges Ergebnis aus pflegerischer Sicht dar und zielt auf die geleistete Pflegequalität ab. Das 

unter dem Begriff Lebensqualität subsumierte Soll-Ergebnis für den Bewohner kann infolge der 

beschriebenen externen sowie internen Rahmenbedingungen negativ beeinflusst werden und zu 

Risiken für den Bewohner führen. Personalabbau, Personal mit geringerer Qualifikation, große 

Arbeitsbelastungen der Pflegenden, Zeitmangel infolge geringer Besetzung und bestehender 

Dokumentationspflichten, sowie die Auswirkungen durch die vorhandenen Sektorengrenzen seien 

diesbezüglich als Beispiele genannt. Hinsichtlich der zunehmend dominierenden externen Kontrollen 

der Qualität sei an dieser Stelle darauf verwiesen, dass die angewendeten Prüfkriterien nicht 

unbedingt einen Aufschluss auf die Lebensqualität von Menschen mit Demenz geben (wie sie in dieser 

Arbeit verstanden wird), sondern vielmehr die Qualität der bereitgestellten Potenziale und Prozesse 

durchleuchtet werden – welches im Ergebnis nicht zu Lebensqualität und Wohlbefinden für den 

Bewohner führen muss. Im Umkehrschluss kann Lebensqualität für den Bewohner vorliegen, wenn 

Prüfkriterien für das Gegenteil sprechen. 

„Ja, und klar, wenn man dann so eine externe Kontrolle hat und man selber weiß für sich eigentlich: Hey, den 
Bewohnern geht’s wirklich gut. Nur, ich habe halt vergessen dies in der Dokumentation einzutragen und das 
passt ihnen nicht oder da ist ihnen die Pflegeplanung zu kurz oder da ist sie ihnen zu lang, dann ist man einfach 
frustriert.“ (B-1, 816-821) 

„Sieht man zwar ein, aber – man tut sich halt schwer damit, das ist halt so bei externen Kontrollen. […],  man 
fühlt sich einer Prüfsituation, irgendwo. Und wenn ich dann, ich sag mal, ja, wenn ich dann subjektiv betrachtet 
mir die Station angucke und ich weiß, meinen Bewohnern geht’s gut, dann aber der medizinische Dienst da ist 
und 1.000 Sachen mokiert, die Dokumentationen nicht stimmen, oder, es ist keine Liste vorhanden, wo jeden Tag 
abgehakt wird, wie kalt der Kühlschrank ist.“ (B-1, 794-801) 

„Also, wir schreiben das jetzt alles wieder auf, dass alles schlechter wird, dass alles schlimmer wird, und im 
Endeffekt – passiert was? Interessiert es wieder keinen, verschwindet irgendwo in der Schublade. Ja. Ist ein 
bisschen frustrierend, das Ganze.“ (E-1, 818-821) 

Die Überprüfung von Qualität anhand der vorliegenden Dokumentation muss folglich nicht mit dem 

tatsächlichen, gefühlten Wohlbefinden des Bewohners einhergehen. Gleichermaßen wird deutlich, wie 

schwierig es ist individuelle Lebensqualität objektiv messbar zu machen. Und welche Rolle das 

Wertsystem der Pflegenden bei dieser Abwägung einnimmt bzw. welche Verantwortung damit 

verbunden ist. Zumal ein hoher Anteil der Lebensqualität von einem kurzweiligen Charakter 

(Wohlbefinden) beschrieben wird. Die Zufriedenheit der Mitarbeiter beschreibt dabei ein weiteres 

Ergebnis, welches infolge des bestehenden Umfeldes entsteht und eine große Auswirkung auf die 

Qualität der Pflege und Versorgung hat.  
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„[…] also, hier ist ein unheimliches sympathisches Arbeiten. Natürlich gibt es immer mal hier und da Konflikte. 
Das ist, das ist überall so, das ist so, weil wir viele Leute sind und da sind sich immer, oder können sich auch nicht 
immer alle einig sein. Aber ich glaube, dass hier eine – eine Zufriedenheit der Mitarbeiter da ist. Und wenn ich, 
wenn ich die erreicht habe, dann stelle ich fest, dass es hier unheimlich, dass es denen unheimlich Spaß macht, 
hier zu arbeiten, und dass sich das dann auch auf die Leute überträgt.“ (H-1, 574-581) 

„Und wenn ich Wohlbefinden bei den Mitarbeitern erreichen kann, dann habe ich schon, schon, schon viel 
erreicht in der Arbeit auch. Und - - das steht und fällt auch mit den Mitarbeitern, und, und das liegt vielleicht 
auch nur punktuell an meiner Person, aber – das ist eigentlich mein größter Stolz hier, diese Mitarbeiter […] .“ 
(H-1, 588-593) 

Die Rahmenbedingungen können bei Pflegenden – pauschal formuliert – auch zu Frustration sowie 

Demotivierung führen und stellen einen „Angriff“ auf das pflegerische Selbstverständnis dar: 

Angesichts von Einsparungen bzw. Kostendruck haben Pflegende eine hohe Arbeitsbelastung und 

sind ständigem Druck ausgesetzt. Für die eigentliche pflegerische Tätigkeit bleibt nur wenig Zeit. 

„Früher gab es Betreuung, gab es Beschäftigung für Bewohner, das ist ja heute gar nicht mehr. Heute ist das eine 
Pflege, das ist, ja, waschen, anreichen, Toilettengänge – ja, und Arztvisiten begleiten, wenn er dann mal kommt. 
Ja. Das ist Altenpflege.“ (D-1, 385-389) 

Pflegende werden oftmals mit schwierigen Situationen konfrontiert, wobei ein abwehrendes 

Verhalten der zu Pflegenden in Form von tätlicher „Aggression“ ein extremes Beispiel darstellt. 

„Ja. Sei es jetzt, wenn es darum geht, dass sie aggressiv werden und versuchen, einen zu hauen.“ (A-1, 419-420) 

„[…] wir haben aber auch einen dementen Bewohner dabei, da – der ist sehr aggressiv, tritt und schlägt und 
kneift und, da muss man dann halt auch mit klarkommen, […].“ (C-1, 22-24) 

„Und das kann schon sehr anstrengend sein. Wenn Sie eine Woche jemand haben, den Sie wundpflegerisch 
versorgen möchten und der sich überall festhält.“ (E-1, 60-62) 

Aufgrund der hohen Arbeitsbelastung von Pflegenden kann es eher zu körperlichen, aber auch 

psychischen Erkrankungen sowie Unzufriedenheit, Demotivation oder Gleichgültigkeit kommen.  

„Also, die Risiken für uns selber, die erkennen die meisten Mitarbeiter immer viel zu spät. Ob man irgendwann 
psychisch oder körperlich überfordert ist, das erkennen die Mitarbeiter immer erst, wenn das Kind schon in den 
Brunnen gefallen ist. Das ist einfach so. Irgendwann macht es dann mal knack und dann ist der Rücken kaputt. 
Auch, wenn es bis dahin immer gut ging. Aber irgendwann ertappt man sich, dass man nach Hause kommt und 
irgendwie schon seit Wochen einem nur noch zum Heulen zumute ist. Und dann irgendwann mal macht es klick 
und man sagt, es könnte ja auch was mit der Arbeit zu tun haben. Weil das Risiko gibt es natürlich auch für uns.“ 
(B-1, 691-700) 

„Also Risiko sehe ich, ja, ein Risiko ist wirklich, wenn ich den Bewohnern nicht mehr gerecht werden kann, wenn 
das alles zu viel wird und, ja, das Risiko auch besteht, dass ich irgendwann nicht mehr – kann. Wenn die Knochen 
kaputt sind, mein Rücken kaputt ist, und dann habe ich für mich persönlich ein Risiko, weil ich glaube, damit 
schlecht zurechtkommen könnte, wenn ich jetzt, ja, ich meine, gesundheitsmäßig früher aufhören müsste.“ (C-1, 
136-141) 

„Wenn ich mitbekomme, da ist jemand, der kann das selber nicht verkraften. Es gibt ja auch Mitarbeiter, die 
sagen: Ich kann nicht mehr. Die das psychisch nicht hinkriegen.“ (K-1, 118-120) 

 „[…] wir kriegen seit fünf Jahren kein Urlaubsgeld mehr, wir kriegen seit fünf Jahren kein Weihnachtsgeld mehr, 
gar nichts. Das Personal wird eingespart, wo es nur geht, […]. Und, man verdient hier wirklich nicht viel.“ (B-1, 
907-910) 

„Ansonsten kriegen wir als Personal nur Druck ohne Ende. Es ist schon, es ist einfach ein Job in permanenter 
Anspannung. Egal, in welchem Dienst ich hier bin, man ist permanent, die Nerven sind immer ganz oben.“ (B-1, 
420-424) 
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Mit Blick auf Berufseinsteiger kann der Arbeitsbeginn mit einem „Praxisschock“ starten, so dass 

hierauf  ein besonderes Augenmerk gelegt werden sollte.  

„Das ist für viele ein Praxisschock. Und viele – Mitarbeiter, die – die, ich sag einmal, die kein hartes Rückgrat 
haben, das brauchen sie hier. Die gehen unter. Die sind irgendwann psychisch fertig. Und das ist das, was ich 
auch schon oft Dozenten gesagt habe. Theorie und Praxis ist ein himmelweiter Unterschied. Und wenn die das 
nicht vernünftig in der Schule beibringen, wie die Realität aussieht, dann haben Sie hier nachher Mitarbeiter, die 
alle ein Burnout-Syndrom haben, weil die das einfach nicht packen.“ (C-1, 648-656) 

„Die haben, kriegen zum Teil einen Schock. Weil sie denken, Oma und Opa sind ganz liebe Leute, mit denen kann 
ich ein bisschen quatschen, mit denen kann ich ein bisschen essen gehen und die Realität sieht völlig anders aus 
und das wird in der Schule auch nicht gesagt. In der Schule wird das alles – ja, beschönigt, auch dieser Zeitdruck. 
Sie haben die Zeit nicht.“ (C-1, 640-646) 

Verbunden mit der Tätigkeit im Schichtdienst ergeben sich Probleme im sozialen Umfeld der 

Pflegenden, wobei dies wiederum die Lebensqualität, die Zufriedenheit des Mitarbeiters außerhalb 

der Arbeit beeinflusst und ggf. auch dem Stressabbau von der Arbeit dient. 

„Ja. Weil durch den Schichtdienst, den wir haben, und die Schwierigkeiten haben, Hobbies nachzugehen, in den 
Sportverein zu gehen oder so, weil, einmal habe ich um neun Uhr Feierabend, einmal habe ich um zwei Uhr 
Feierabend. Das ist ein großes Problem, was Freizeit betrifft.“ (C-1, 147-150) 

Gleichermaßen zeigt sich allerdings auch die Bereitschaft und der persönliche Einsatz der 

Pflegenden „das Beste“ aus den gegebenen Umständen zu machen.  

„Aber wir kriegen das alles wieder in Griff. Aber, das machen wir mit so wenig Personal. Ich frage mich 
manchmal selber, wie das geht. Ich weiß manchmal nicht, wenn ich wirklich drüber nachdenke, wie schaffen wir 
das eigentlich immer wieder. Ich sehe dann auf der anderen Seite die Krankheitsrate der Mitarbeiter und ich 
sehe, wie kaputt die Mitarbeiter sind, ich glaube, jetzt ist kein Mitarbeiter in der Einrichtung, der nicht schon 
seinen Bandscheibenvorfall hatte, oder  der nicht schon mal irgendwie bei einem Psychologen war, um 
Gesprächstherapien zu machen in irgendeiner Form.“ (B-1, 437-445) 

„[…] ich kann da nur für mich sprechen, da gehört auch schone eine Menge Herzblut dazu. Man muss auch schon 
bereit sein, sich ein Stück weit aufzuopfern. Man muss Grenzen ziehen, ja, aber es gehört eine Menge Herzblut 
dazu.“ (B-1, 447-450) 

Dem Arbeitgeber kommt in besonderem Maße eine Fürsorgepflicht für das Personal zu, mit Blick auf 

die Arbeitsbedingungen, hinsichtlich von Wertschätzung und Wahrnehmung ihrer Arbeit, Motivation 

und Lob sowie durch das Anbieten von Fortbildungen und Personalentwicklung. 

„Weil das letzten Endes das einzige ist, das sind die einzigen Feedbacks, die wir letzten Endes kriegen.“ (B-1, 418-
420) 

„Wenn man sich da nicht Nischen sucht oder durch Fortbildung so ein bisschen weiterbildet, dann kann das ganz 
schön frustrierend sein. Und ich glaube auch, dass viele rausgehen aus dem Beruf.“ (D-1, 391-393) 

„Dass wir ziemlich viel also hier auch an, hätte ich nicht Mitarbeiter hier,  die sich hier wirklich mit 
auseinandersetzen und die sich zum Teil auch, und das ist ja schon was Großartiges, sich hiermit identifizieren, 
und dadurch natürlich auch sehr viel Mehrarbeit machen.“ (H-1, 334-338)  

Die Identifikation der Pflegenden mit dem Pflegekonzept, mit der Art und Weise der Begleitung 

beschreibt dabei einen erstrebenswerten Idealzustand, der eine herausfordernde Führungsaufgabe 

mit sich bringt. Angesichts der zahlreichen Veränderungen stellt auch die Begleitung von 

Veränderungen eine wichtige Aufgabe für das Management dar. 
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„Und wenn dann viele Neuerungen auf einmal kommen, wo ich denke, das ist in jedem Betrieb so, es ist nicht nur 
in der Pflegeeinrichtung so, viele neue Sachen, das stößt erstmal bei allen Mitarbeitern auf. Wieso, das haben wir 
noch nie so gemacht. Oder wir haben es halt immer anders gemacht und es ging doch immer gut oder so.“ (B-1, 
743-748) 

Grundsätzlich ist dabei die Herangehensweise an diese Aufgabe mit Sorgfalt zu überlegen. Auch 

hinsichtlich der gelebten „Fehlerkultur“ und vor dem Gedanken des betrieblichen Miteinanders. 

„Ja, aber mit „falsch“ legt man gleich ein Abwehrverhalten an den Tag. Dann fühlen die Leute sich persönlich 
angegriffen und dann ist sofort Opposition erstmal, dann gehen die Schotten runter oder man ist eh ein 
selbstkritischer Mensch, dass man es akzeptieren kann, aber es ist schon in der Regel so, bei „falsch“ – ist schon 
der andere Weg ein besserer.“ (E-1, 447-451) 

Die Ergebnisse „schlechter Pflege“ (z. B. Dekubiti, Stürze, Unterernährung) führen in der 

gesellschaftspolitischen Öffentlichkeit schnell zu einer Meinungsbildung. Der Ruf eines Hauses bzw. 

das Image ist insofern eine weitere Zielsetzung (auf Unternehmensebene), die in Abhängigkeit von 

der öffentlichkeitsrelevanten Wahrnehmung der Pflegequalität entsteht. Das Image eines Hauses hat 

hohe Priorität, weil es Auswirkungen auf die Auslastung oder auch Belegungszahlen eines Hauses hat.  

„Weil ich dadurch, erstens mal ist es nicht gut fürs Haus, wenn es heißt: Oh Gott, die haben, da liegen die Leute 
wund. Das ist fürs Haus nicht gut, das ist für den Wohnbereich ganz schlecht.“ (C-1, 263-265) 

„Also Image ist in meinen Augen das Wichtigste.“ (K-1, 427) 

Auch Pflegenden ist die Bedeutung eines guten Images durchaus bewusst, wenngleich die Zielsetzung 

gute Pflege zu leisten nicht dieses Ziel primär bedient, sondern originär die Lebensqualität des 

Bewohners im Mittelpunkt steht. 

„Wir können froh sein, dass wir eigentlich einen ganz guten Ruf in Osnabrück haben. Wir haben vielleicht nicht 
so die Kapazitäten und sind vielleicht nicht so neu, wie das woanders ist, aber wir haben dann andere Vorteile.“ 
(K-1, 429-431) 

„[…] dass irgendwann der Ruf des Hauses – sinken könnte, wenn es heißt, hier stürzen viele oder hier passiert das 
und in der Woche sind da drei Leute ins Krankenhaus gekommen, weil nicht aufgepasst worden ist.“ (K-1, 406-
409) 

Sowie die negativen Folgen von Pflegefehlern, die schnell zu einer negativen Meinungsbildung 

führen können. 

 „Das hat, das hätte natürlich Imageschäden zur Folge, ohne Ende, dann kriegen wir natürlich unsere 
Einrichtung nicht voll. Darum sind wir schon bemüht, auch gute Pflege zu leisten. Und, das sind dann auch 
immer so die Schulterklopfer, die wir kriegen, wenn ich dann Ärzte habe, die sagen: Ich hätte da einen Bewohner 
für euch. Das sieht hier zwar aus bei euch wie Hulle, aber ihr macht wenigstens gute Pflege.“ (B-1, 399-405) 

Der gute Ruf einer Einrichtung wird durch die nach außen dringende Qualität von Pflege oder auch 

durch die Zufriedenheit von Mitarbeitern bestimmt.  

„Ja, klar, das fällt aufs Haus zurück. Die Anmeldungen bleiben aus, die Plätze werden nicht belegt, Personal wird 
abgebaut. Ja, und irgendwann ist das Haus so weit, dass es gar keine Plätze mehr belegen kann, wenn nur 
negative Presse ist.“ (D-1, 364-367) 

Gleichermaßen können die schlagzeilenträchtigen Berichterstattungen in den Medien allerdings auch 

in negativer Art und Weise frustrierend auf die Pflegenden wirken.  
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„[…] die Zeitungen sind ganz oft voll mit viel Negativem, was in Pflegeeinrichtungen passiert. Aber das macht 
letzten Endes vielleicht ein Prozent aus von dem, was wirklich in den Einrichtungen passiert. Und es steht ganz 
selten das drin, was die Mitarbeiter wirklich leisten.“ (B-1, 655-659) 

Angehörige sind außerdem ein wichtiger Bestandteil, welcher die Qualität eines Hauses in die 

Öffentlichkeit trägt und Publik macht.  

„Das ist ein offenes Haus. Hier sind alle Türen offen und – wir haben hier tagtäglich Besucher und Angehörige in 
der Einrichtung in irgendeiner Form, und wenn ich hier beispielsweise […] zehn Bewohner habe und von den 
zehn Bewohnern haben acht irgendwie einen Dekubitus, das kann ich nicht verheimlichen.“ (B-1, 388-392) 

„Ja, und das sagen zum Beispiel auch Angehörige, die hier kommen, und das ist eigentlich auch eine der 
wichtigsten Kontrollfunktionen hier im Haus.“ (H-1, 519-521) 

„Und das ist so eine Kontrolle auch für uns, dass wir uns auch immer wieder reflektieren  und einschätzen und 
sagen, machen wir das überhaupt richtig oder nicht. Angehörige kommen hierher und nehmen an diesem Leben 
hier teil, […].“ (H-1, 522-526) 

Die Angehörigen können darüber hinaus eine wichtige Kontrollfunktion für die Qualität der Pflege 

und Versorgung darstellen. Das transparent machen der Begleitung kann dabei auch das Begreifen der 

Angehörigen um die Situation des dementen Angehörigen fördern. 

1.3.1.3.3 Ökonomische Ebene  

Ökonomische Risiken zielen letztendlich auf die Verfehlung des betrieblichen Ergebnisses ab. Dieser 

finanzielle Rahmen stellt die Begrenzung für die Möglichkeiten der Pflege und Versorgung von 

Menschen mit Demenz dar. Der Pflegebedarf von Dementen wird in der Pflegestufensystematik dabei 

nur unzureichend berücksichtigt. Der für die Pflege und Versorgung notwendige Personalbedarf wird 

daraus folgend nicht voll (re-)finanziert und dies wirkt sich wie bereits beschrieben auf die Begleitung 

aus. 

„Sie sind sehr zeitaufwändig, haben meistens nur eine geringe Pflegestufe, 1, meistens, wenn überhaupt.“ (B-1, 
31-32) 

„Weil, Demenzkranke zählen halt noch nicht so in den Pflegesatz, also in den Pflegeschlüssel mit rein, 
beziehungsweise in die Pflegestufen rein, wie es eigentlich sein sollte, denn ich brauche zum Teil mehr Zeit für 
Demenzkranke als für jemand in Pflegestufe 3. Aber der Demenzkranke ist nur in Pflegestufe 2, weil alles andere 
nicht zählt.“ (C-1, 172-177) 

„Was das Problem dann noch ist – Bewohner mit Demenzerkrankungen werden ja nicht automatisch dann in die 
Pflegestufen eingestuft, die – für den Aufwand, den man eigentlich hätte, oder die Zeit, die man eigentlich für den 
Bewohner braucht, die ist nicht greifbar. Und durch unsere Gesetzgebung und die Vorgaben des MDKs 
bekommen wir dann für diese demenzkranken Bewohner auch nicht den Zeitfaktor, den wir eigentlich 
bräuchten.“ (K-1, 464-470) 

„Und bei, wenn man diese Zeiten bekommen würde, den Zeitkatalog und dann in Pflegestufen halt umgerechnet, 
dann könnte man sich auch viel mehr mit demenzkranken Bewohnern beschäftigen und ihm auch Zeit schenken, 
die man so gar nicht hat. Weil dadurch würde ja automatisch dann wieder das Personal etwas aufgestockt 
werden, und schon wären die Möglichkeiten viel größer.“ (K-1, 473-478) 

„Und das ist ja auch so zum Beispiel bei den Einstufungen – oder bei den Begutachtungen, dass wir sagen, was 
wir für einen hohen Begleitungswert und Betreuungswert haben, der aber in keinster Weise gesehen wird, 
obwohl ja seit 1.8. diese Geschichte der zusätzlichen Betreuungsleistung da ist. Aber da wird so eng gestrichen, 
das ist da – das ist kaum möglich.“ (H-1, 496-501) 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                                          Qualitative Untersuchung 

 

 

 344 

Personalkosten beschreiben dennoch den größten Kostenblock in Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe. Neben den vorgehaltenen Fixkosten (mit Blick auf die Auslastung und 

Pflegestufenniveauveränderungen) sind auch die variablen Kosten (Fehltage/ Überstunden) ein 

ergebnisrelevantes Thema. Des Weiteren ist im Bereich des Personals mit Kostenbelastungen infolge 

von Aus- und Fortbildungsbedarf zu rechnen. 

„[…] wo man schon überlegt hat, da müssen wir schone in bisschen sparen, auch an den Überstunden, dass viele 
Mitarbeiter dann denken, na ja, gehe ich heute mal eine halbe Stunde eher oder so. Weil, wenn ich zwei Betten 
frei habe, […] kann ich auch Überstunden abbauen, die ich mir vorher erarbeitet habe.“ (C-1, 524-529) 

„[…] sprich dann Fehlkosten durch eventuelle Krankentage.“ (E-1, 428-429) 

„Wirtschaftliches Risiko ist natürlich immer die Krankheitsquote des Personals – ein unkalkulierbares Risiko.“ (I-
1, 494-495) 

Die Vergütungsstruktur (Tarifbindung) ist allerdings ein sensibles Thema, welches zwar finanzielle 

Vorteile für die Einrichtung mit sich bringt, jedoch auch die Zufriedenheit der Mitarbeiter stark 

beeinflusst. Diesbezügliche Entscheidungen des Managements sind auch vor dem Hintergrund der 

Personalrekrutierung und -zufriedenheit zu überdenken. 

„Und ich muss sagen, wir haben hier eine Einrichtung, die noch nach Tarif bezahlt. In vielen anderen 
Einrichtungen sieht das anders aus.“ (E-1, 827-829) 

Gleichermaßen ist zu beachten, dass Pflegende dieses Budget nicht beeinflussen können, sondern 

vielmehr in dem gesetzten Rahmen zu Recht kommen müssen. 

„Gut, die Arbeitskosten sind natürlich das Thema als solches. Aber auch das belastet jetzt wiederum die 
Pflegemitarbeiter wenig, weil ich mach alle Dienstpläne und ich sag, so und so viele Mitarbeiter gibt’s und 
Punkt.“ (I-1, 474-477) 

Ökonomische Risiken stehen in einem Abhängigkeitsverhältnis im Bezug zu den Potenzialen, 

Prozessen und dem Ergebnis auf der Sachzielebene und stellen gewissermaßen das Spiegelbild in 

Form von Zahlen dar. Gleichermaßen lässt sich eine umgekehrte Wirkung beschreiben: Aufgrund von 

ökonomischen Risiken beschreibt Planung den Prozess, der zu einer priorisierten Umsetzung von 

Maßnahmen führt. 

„Das sind auch Folgen, das kostet auch dann danach, alles zu behandeln, alles kostet Zeit.“ (F-1, 444-445) 

„Hätte man diesen Sturz vermeiden können, darum geht’s ja letztendlich. Und wenn dann, ich sag mal, eine Kasse 
es ablehnt, Krankenhauskosten nach Oberschenkelhalsfraktur zu bezahlen, natürlich wäre das ein Risiko.“ (E-1, 
345-348) 

„Natürlich, […] also, es gibt ja immer mehr Altenheime, die verklagt werden, oder wo die Krankenkassen halt 
genau nachvollziehen, ob wir Sturzprävention betrieben haben und alles getan haben, dass dieser Bewohner halt 
nicht stürzt.“ (G-1, 62-65) 

Insofern ist Pflegenden auch bewusst, dass Risikoereignisse in der Pflege Kostenwirkungen nach sich 

ziehen können und welche Bedeutung von dem finanziellen Ergebnis ausgeht. 

„Dass die Einrichtung schon finanziellen Schaden davonträgt.“ (G-1, 116) 

„[…] es geht letzten Endes unterm Strich nur noch ums Geld. Es geht immer ums Geld.“ (B-1, 201-202) 
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„Weil, es wird ja überall gekürzt, gekürzt, gekürzt. Es muss immer weniger werden, weil sonst so ein Haus nicht 
überleben kann.“ (K-1, 449-451) 

Die Auslastung hat für Einrichtungen der Stationären Altenhilfe unter betriebswirtschaftlichen 

Gesichtspunkten höchste Priorität. Risiken die zu einer schlechten Auslastung führen können sind ein 

schlechtes Image, Fluktuation (Umzug/ Versterben/ Krankenhausaufenthalt) der Bewohner oder 

fehlende „Wartelisten“ für Neueinzüge.  

„Das größte ökonomische Risiko ist, dass irgendwann der Ruf des Hauses – sinken könnte, wenn es heißt, hier 
stürzen oder hier passiert das und in der Woche sind da drei Leute ins Krankenhaus gekommen, weil nicht 
aufgepasst worden ist, ein ganz wichtiger Punkt, der Ruf des Hauses. Weil automatisch dadurch werden die 
Zimmer entweder belegt oder nicht belegt.“ (K-1, 406-411) 

„Das größte Risiko? Das größte Risiko, zu viele Sterbefälle.“ (E-1, 320) 

„Dann muss man abwägen, wenn jemand ins Krankenhaus kommt, wenn das was Schwieriges ist, der kommt 
dann für eine Zeit auch nicht wieder. Man kann das Zimmer nicht belegen, bekommt aber auch nicht mehr das 
Geld – was man eigentlich bräuchte.“ (K-1, 413-416) 

Des Weiteren ist mit einem Wechsel von Bewohnern auch die Verschiebung der Pflegestufenstruktur 

angesprochen. 

„Und dann vielleicht in dem Zusammenhang auch einfach mal so, was, was da auch zu gehört, ich sag mal, dass 
Bewohner versterben mit hohen Pflegestufen. Die Zimmer, die dann wieder belegt werden, ist unter Umständen 
ja Pflegestufe 0, 1, 2, aber das kannst du besser sagen, wo dann auf der anderen Seite wieder mehr Personal 
steht.“ (E-1, 325-329) 

„Das, die, die Geschichte ist, sind die Pflegestufen. Um das Ganze kostenneutral zu halten, entwickelt man, man 
einen Durchschnitt, das heißt, um das decken zu können, benötigen wir so und so viele in Pflegestufe 1, so und so 
viele in Pflegestufe 2 und so und so viele in Pflegestufe 3. So, und das, das ist so eine, so eine Richtschnur, ja.“ (H-1, 
460-464) 

1.3.1.3.4 Fazit:  Stress als Kernrisiko für Menschen mit Demenz – Interaktionen und 

Umfeld als relevante Betrachtungsgrößen  

Körperliche Risiken nehmen im Vergleich zu psychischen Risiken einen eher nachgeordneten Rang 

ein, wenn man sich primär auf den Gesichtspunkt der Demenz konzentriert, weil die (täglich zu 

erreichende) Lebensqualität sich unter dem Aspekt der dementiellen Veränderungen in erster Linie 

durch das Wohlbefinden (Sicherheit, Vertrautheit, Zufriedenheit) bzw. Person-Sein bei Menschen mit 

Demenz ausdrückt. Vom Umfeld ausgehende Irritationen und Überforderungen entstehen bedingt 

durch die kognitiv eingeschränkte Wahrnehmung von Dementen und führen zu Reaktions- und 

Ausdrucksweisen auf der Gefühlsebene, welche mit herausfordernden Verhaltensweisen einhergehen 

können. Gleichermaßen treten Demenzerkrankungen (altersbedingt) häufig mit körperlichen 

Begleiterscheinungen auf, die körperliche Risiken bedingt durch somatische Erkrankungen in den 

Vordergrund rücken können. Auch lassen sich bestimmte körperbezogene Risiken beschreiben, die 

typischerweise mit dem Erscheinungsbild einer Demenz einhergehen. Weglauftendenzen, Sturzgefahr 

und Ernährungsmängel bzw. Dehydration gehen folglich mit dem Verhalten von Dementen einher, 
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wenn sie sich nicht wohl fühlen und dies zum Beispiel zu Unruhe, Bewegungsdrang, abwehrendem 

Verhalten oder Rückzugstendenzen führt. Basierend auf dieser Annahme führt das Eintreten von 

physischen Risiken zu einem erhöhten Risikoniveau für körperliche Risiken, und körperliche Risiken 

können wiederum psychische Risiken hervorrufen, so dass ein eskalierendes Wechselspiel zu 

erwarten sein könnte. Bezüglich der Risiken für Menschen mit Demenz kann es somit als 

übergeordnetes Risiko verstanden werden, wenn Pflegende keinen Zugang zu dem Dementen finden, 

wenn es nicht gelingt eine Interaktionsbasis auf der Gefühlsebene herzustellen. Die Einstellung bzw. 

die Werte der Pflegenden nehmen für dieses Verständnis eine wichtige Rolle ein. Maßgeblich für eine 

qualitativ gute Pflege von Dementen ist die Kunst einen Beziehungsaufbau zu dem Dementen 

herzustellen bzw. das Können des Pflegenden sich in die Gefühlswelt des Dementen zu versetzen, 

welches stark an das Bewusstsein der Pflegenden appelliert. 

Die Pflegequalität von Bewohnern mit Demenz beschreibt den Zustand von seelischem und 

körperlichem Wohlbefinden, welcher täglich neu von den Pflegenden hergestellt werden muss. Dieser 

Vorgang wird negativ beeinflusst durch die bestehenden Rahmenbedingungen: Personalabbau, 

Personal mit geringerer Qualifikation, große Arbeitsbelastungen für Pflegende, Zeitmangel infolge 

geringer Besetzung und Dokumentationspflichten, sowie die bestehenden Sektorengrenzen, die eine 

suboptimale medizinische Versorgung bedingen. Wenngleich auch externe Rahmenbedingungen 

Qualität im Sinne einer externen Sicherung forcieren, führen die Vorgaben zur Finanzierung der 

Pflegebedarfe eher in eine entgegen gesetzte Richtung. Zeitbedarfe für die Begleitung von Menschen 

mit Demenz finden sich in nicht ausreichender Form in den gesetzlichen Grundlagen wider und 

führen, über die ohnehin engen finanziellen Spielräume, zu einer zu geringen personellen Besetzung. 

Eine weitere Auswirkung dieser Entwicklung ist der „kostengünstigere“ Einsatz nicht qualifizierter 

Pflegekräfte („max. 50%“). Auch die zunehmenden administrativen  Aufgaben in Form von steigenden 

Dokumentationspflichten werden nicht in dem notwendigen Maß refinanziert. Pflegende sind den 

externen und internen Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen, bzw. in der Einrichtung 

ausgesetzt, und steuern von dieser Basis aus das Geschehen rund um den zu Pflegenden, bzw. 

versuchen seine Interessen zu wahren. Das ist mit einem hohen Koordinationsbedarf sowie der 

Sicherstellung des Informationsflusses verbunden. Eine hohe Anzahl von (relevanten) Informationen 

sichert den qualitativen Inhalt der Pflege und Versorgung. Dazu müssen vielfältige Informationen nicht 

nur gesammelt werden, sondern auch in geeigneter Art und Weise pflegeintern und 

berufsgruppenübergreifend dokumentiert und kommuniziert werden, damit eine risikovermeidende, 

gemeinsame und einheitliche Vorgehensweise gesichert ist, bzw. diskutiert werden kann. Aus diesem 

Grund müssen Pflegende in einem hohen Maß das eigene Entscheiden und Handeln im 

Zusammenhang mit den Pflegenden selbständig/ in Absprache mit dem Team und Angehörigen 
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bestimmen können und reflektieren. Weiter kann es infolge einer schlechten Organisation oder 

mangelnden Abstimmung des Pflegeteams zu Störungen im Pflegeprozess kommen. Diesbezüglich 

spielen auch die berufsgruppenübergreifenden Schnittstellen eine Rolle (z. B. Essensversorgung, 

Reinigung), sowie die Einbindung von Dritten (Angehörige, Ärzte). Ausgehend von gesetzlichen 

Reglementierungen und Vorgaben ist das Maß an Vorgaben (Dokumentationspflichten, Standards) im 

Sinne der externen Qualitätssicherung zunehmend von Bedeutung. Für Pflegende führt das auf der 

einen Seite zu einer Art Sicherheit in ihren Handlungen und Entscheidungen, gleichermaßen könnte 

jedoch auf der anderen Seite das Hinterfragen des eigenen Handelns, oder das sich Gedanken machen 

um das eigene Tun deutlich herabsetzen, und zu einem „Dienst nach Vorschrift“ führen.  

Die Qualität der pflegerischen Versorgung wird zu einem großen Anteil auch durch die Anzahl an 

qualifizierten Mitarbeitern bestimmt. Ohne Fachwissen und die notwendige Erfahrung, bzw. durch ein 

nicht vorhandenes Bewusstsein, kann nahezu jede Tätigkeit ungelernter Kräfte für Menschen mit 

Demenz zu (psychischen als auch körperlichen) Risken führen. Pflegefachkräften kommt vor diesem 

Hintergrund eine hohe Verantwortung auch für das Handeln der ggf. wenig qualifizierten 

Teamkollegen zu. Gleichmaßen ist ein Problem, dass bei einer knappen personellen Besetzung 

dennoch eine hohe Beziehungsdichte zwischen Dementen und Pflegenden zu gewährleisten ist. 

Einerseits bezogen auf den möglichst kontinuierlichen Kontakt (Bezugspflege), andererseits 

hinsichtlich der täglichen Dauer des Kontakts, zumal die Beobachtung durch die Pflegenden seitens 

der Informationssammlung, sowie (aus Sicht des Dementen) Zuwendung und Nähe wichtig sind. 

Aufgrund der bestehenden Rahmenbedingungen ist sowohl der (abnehmende) Anteil an qualifizierten 

Pflegekräften betroffen, als auch die (der Kompensierung dienenden) Zunahme von Teilzeitstellen. 

Dabei bringen Teilzeitkräfte den „Nachteil“ mit sich, dass sie seltener/ weniger vor Ort sind, dass 

Ihnen somit eher Informationen fehlen könnten, und sie unsicherer im Umgang mit dem Dementen 

sind. Des Weiteren ist zu berücksichtigen, dass je weniger Pflegende vor Ort sind, folglich der Kontakt 

zu den zu Pflegenden geringer ausfallen muss. Das Erfordernis einer optimalen Dienstplangestaltung – 

eine Herausforderung für sich. 

Eine betriebswirtschaftlich optimale Struktur ist infolge der Bedingungen aus dem Umfeld 

(Finanzierung, Wettbewerb) für Einrichtungen der Stationären Altenhilfe dahingehend relevant, als 

dass sie das Überleben sichert. Auch die unter diesen Gesichtspunkten nicht gewinnmaximierenden 

Interessen folgende betriebswirtschaftliche Ergebnisdominanz, kann zu Widersprüchen zu den 

bestehenden Sachzielen führen (Mitarbeiterzufriedenheit, Pflegequalität). Im Mittelpunkt der Pflege 

und Versorgung steht das Erreichen von Wohlbefinden des Menschen mit Demenz. Kann dieses – 

seelisch und körperlich gleichermaßen – nicht hergestellt werden, ist das Ergebnis der Pflege unter 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                                          Qualitative Untersuchung 

 

 

 348 

qualitativen Gesichtspunkten als solches zu hinterfragen. Für die Einrichtung kann die Darstellung von 

vorliegenden bzw. entstandenen Pflegerisiken in der Öffentlichkeit zu einem schlechten Image und 

schlimmstenfalls zu einer Existenzgefährdung führen (Belegung, Auslastung). Auch die Meinung der 

Angehörigen oder Mitarbeiter kann diesen Prozess in nicht unerheblicher Art und Weise positiv oder 

negativ  gefährden. Die Zufriedenheit der Mitarbeiter und Identifizierung mit dem Unternehmen 

beeinflusst das Ergebnis der Pflege in nicht unerheblicher Art und Weise, stellt doch die Ressource 

Personal das wichtigste Potenzial in „Dienstleistungsunternehmungen“ dar. Die bestehenden 

Rahmenbedingungen können bei Pflegenden jedoch zu Frustration und Demotivation bzw. Krankheit 

führen: Angesichts von Einsparungen und Stellenplankürzungen oder steigenden Pflegebedarfen 

haben Pflegende eine hohe Arbeitsbelastung und stehen unter ständigem Druck. Dem Arbeitgeber 

kommt aus diesem Grund in besonderem Maße eine Fürsorgepflicht für das Personal zu 

(Arbeitsbedingungen/ Motivation/ Lob/ Fortbildungen). 

Die Bereitstellung der Notwendigkeiten (Potenzial) für die Pflege und Versorgung von Bewohnern mit 

Demenz beruht auf einem Pflege- und Behandlungskonzept. Die Herausforderung einer Umsetzung 

liegt wiederum in den Grenzen der Finanzierung. Ökonomische Risiken zielen letztendlich auf die 

Verfehlung des betrieblichen Ergebnisses ab. Dieser finanzielle Rahmen stellt die Begrenzung für die 

Möglichkeiten der Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz dar.  

1.3.1.4 Die ethischen Implikationen 

Hinsichtlich der Verfehlung von verfolgten Zielen geraten Überlegungen mit Blick auf bestehende 

Risiken in den Fokus. Unter der Überschrift der Ethik ergeben sich dabei nicht nur Implikationen 

seitens der einfließenden Werte und Normen hinsichtlich von Zielsetzungen und 

Risikowahrnehmung, sondern auch mit Blick auf die Reflektion des eigenen Handelns – unter dem 

Aspekt von Verantwortung und bezüglich des Umgangs mit Fehlentscheidungen. 

1.3.1.4.1 Grundsatzwerte im Hinblick auf die Demenzversorgung 

Für Pflegende lautet die oberste Zielsetzung Lebensqualität für Menschen mit Demenz zu erreichen 

bzw. herzustellen oder anders formuliert jedwede körperlichen und psychischen Schäden zu 

vermeiden.  

„Das ist das, wo er zufrieden ist, wo ich sehe, dass ihm das gut tut, ja, das ist für mich die Lebensqualität, die er 
hat und – die er möchte, ja.“ (D-1, 151-152)  

Im Mittelpunkt der pflegerischen Handlungen steht wirklich und in übergeordneter Art und Weise das 

Wohlergehen des Bewohners, welches originär nicht den Anspruch erhebt in Zahlen messbar zu sein 

und weitergehend unabhängig von betriebswirtschaftlichen Zielsetzungen besteht.  
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„Ja, vielleicht, es könnte natürlich sein, dass die Heimleitung eher aufs Image guckt und das Pflegepersonal eher 
an den Bewohner denkt. Dass da dann irgendwie so Reibereien entstehen könnten. Weil der Heimleitung sind 
natürlich auch die Zahlen wichtig, und, gut, also ich will jetzt nicht sagen, dass der Heimleitung der Bewohner 
egal ist, nur, dass die halt auch irgendwie guckt, dass die Zahlen stimmen und dass halt auch kein Image-Verlust 
da ist, wenn sich so was rumspricht.“ (A-1, 487-494) 

„Und da hoff ich, dass es hier auch so ist, dass da die Person selber, also die Bewohner, die wir betreuen, auch im 
Vordergrund stehen. – Und dass da nicht irgendwie andere Sachen, es ist jemand gestürzt, die Angehörigen 
beschweren sich, die Heimaufsicht kommt, dass solche Sachen nicht im Vordergrund stehen, sondern tatsächlich 
der Mensch.“ (J-1, 204-208) 

Ein wichtiger Baustein der gelebten Werte scheint für Pflegende folglich darin zu bestehen, dass der 

Mensch (zu Pflegender) und damit verbundene Zielsetzungen zur Schadensvermeidung im 

Vordergrund stehen. Der Mensch mit Demenz wird als eigenständiges Individuum begriffen, dem 

die Rechte des Person-Seins zugesprochen werden.  

„Der Mensch steht hier im Vordergrund mit seiner Demenz, und das macht ihn so besonders.“ (H-1, 715-716) 

 „[…] aber – mir ist es halt wichtig, dass ein dementer Bewohner halt am Leben teilnehmen kann, dass er nicht 
irgendwo in der Ecke sitzt, vor sich hinvegetiert, aber ich ihn nicht irgendwie in die Realität jedes Mal 
zurückhole, sondern ihn schon in seiner Welt belasse.“ (G-1, 154-157) 

„Ich muss ganz einfach auf den dementen Menschen viel mehr eingehen. Also ich muss da Verständnis zeigen, ich 
muss wissen, was ist mit diesem Menschen los, was kann ich noch von ihm verlangen?“ (J-1, 28-30) 

Folglich besteht die Anforderung an Pflegende sich losgelöst von eigenen Ansprüchen an Logik, 

Ordnung und Struktur auf Menschen mit Demenz einzulassen und den Kontext in dem sie sich 

bewegen zu begreifen.  

„[…] sich auf das Krankheitsbild einzulassen, immer mit einer wertschätzenden empathischen Begegnung diesen 
Menschen zu sehen.“ (H-1, 69-71) 

„[…] was dahinter steckt, ist Angst und Unsicherheit. Die wissen nicht mehr, was wir eigentlich von ihnen wollen, 
auch, wenn wir es ankündigen. Das Verhalten ist nachzuvollziehen.“ (E-1, 64-66) 

„Er sagt nichts, sie sagt nichts, einfach so machen, wie es mir halt passt? Ist auch nicht richtig.“ (F-1, 43-45) 

„[…] wir Pflegenden, dass wir nicht versuchen, jemandem etwas beizubringen, was die machen sollen. Oder wie. 
Sondern umgekehrt. Und dass die das auch fühlen.“ (F-1, 90-92) 

Werden Menschen mit Demenz als Person wahrgenommen, bedeutet das auch ihnen einen 

persönlichen Freiraum einzuräumen und keine „fremde Bedürfnisse“ aufzuerlegen – Respekt und 

Akzeptanz vor der der Person des Dementen stehen im Vordergrund.  

„[…] ich lasse ihnen halt auch ihren Freiraum.“ (B-1, 57) 

„[…] aber, wenn ich halt merke, nach dem zweiten oder dritten Mal, es hat keinen Zweck, okay, dann eben nicht. 
Dann lasse ich ihn halt. Ich muss halt einfach auch bereit sein, die Leute in ihrer Welt zu lassen. Ich sag immer: 
Wir sind hier keine Lehrer. Das sind erwachsene Menschen, die ihr Leben gelebt haben zum großen Teil, ein 
langes Leben gelebt haben, und denen kann ich nicht einfach meine, oder unsere Bedürfnisse überstülpen, nur, 
damit ich nach außen hin gut dastehe.“ (B-1, 85-92) 

Die Basis für das Gefühl von Wohlbefinden für Menschen mit Demenz, kann durch das Erleben einer 

„familiären Wohnsituation“ (soziales Umfeld) sowie der Stärkung der Attribute des „Person-Seins“ 

beschrieben werden. Für die Pflege und Begleitung von Menschen mit Demenz nimmt somit die 

grundsätzliche Orientierung am Wohlbefinden einen zentralen Stellenwert ein. 
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„[…] ich habe das bei keiner anderen Pflegetheorie so erlebt, dass wirklich das Wohlbefinden des Bewohners so 
im Vordergrund steht wie hier.“ (E-1, 123-125) 

Dafür legen Pflegende letztendlich auch den Maßstab an, den sie an ihre eigene Pflege und Versorgung 

stellen würden. 

„Und dann kann man sich immer nur wünschen, dass man dann selber in irgendwelche pflegenden Hände gerät, 
die so die eigene Einstellung haben, wie man sie selber hatte.“ (B-1, 924-927) 

Risiken können als Verfehlung gesetzter Ziele verstanden werden, folglich geht mit dem Vorliegen von 

Unzufriedenheit oder dem Fehlen von Wohlbefinden ein Risiko für die Lebensqualität von Menschen 

mit Demenz einher und ist somit als Schaden zu begreifen. Erst durch die hohe hierarchische 

Einordnung von Wohlbefinden im Wertesystem von Pflegenden kann somit ein Schaden darin 

begriffen werden, dass der Demente sich z. B. allein fühlt und Angst hat. Erst mit der Wahrnehmung als 

Person gelangen diese psychischen Bedürfnisse – neben dem sichtbaren körperlichen Bedarf – an 

Relevanz. 

„Dann ist der allein gelassen mit seinen  Ängsten und mit seinen Wünschen.“ (D-1, 41-42) 

Dieses Empfinden von Pflegenden kann auch durch die Nähe des Begreifens in selbst erlebten 

Situationen im Laufe des Berufsalltags entstanden sein, so dass der Pflegeberuf  nicht allein einen 

„bezahlten Job“ beschreibt, sondern auch als eine Art sinngebende Lebensaufgabe oder soziales 

Engagement verstanden werden kann. Pflegende versuchen Menschen mit Demenz ein „gutes Leben“ 

nach ihren Wertvorstellungen zu ermöglichen. 

„[…] dass – wir neue Möglichkeiten für die Begleitung von Menschen mit Demenz brauchen, mir eine Frau mit 
Demenz ganz stark am Herzen lag, die mich so auch motiviert hat, Fort- und Weiterbildungen diesbezüglich zu 
machen, mir den Weg geebnet hat, zu überlegen, was es für Möglichkeiten gibt.“ (H-1, 14-18) 

„Aber man macht so einen Job nicht, weil man Millionär werden will. Ich denke, man, ich meine, ich kann da nur  
für mich sprechen, da gehört auch schone eine Menge Herzblut dazu. Man muss auch schon bereit sein, sich ein 
Stück weit aufzuopfern. Man muss Grenzen ziehen, ja, aber es gehört eine Menge Herzblut dazu.“ (B-1, 445-450) 

Wenngleich in Zahlen messbare Werte für die originäre Aufgabe der Begleitung von Menschen eine 

eher nicht dominierende Rolle spielen, ist allerdings nicht von der Hand zu weisen, dass auch 

Pflegende Bewertungen vornehmen und in einer gewissen (subjektiven) Art und Weise das Befinden 

der zu Pflegenden messen. Pflegende sehen, wie es dem Menschen mit Demenz geht – oder sie 

beobachten sein Verhalten und Empfinden bzw. sind infolge der bestehenden kognitiven 

Einschränkung  des Dementen sogar darauf angewiesen. Sie versuchen Gefühle wahrzunehmen und zu 

vermitteln und den Betroffenen Angst zu nehmen, indem sie sich in seine Situation hineinversetzen 

und sein Verhalten nachempfinden. 

„[…] und da ist es mir schon wichtig, denen noch  zu vermitteln, ihr seid hier sicher, wir kümmern uns um euch. 
Ihr braucht keine Angst zu haben.“ (E-1, 158-160) 
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Pflegende begegnen Menschen mit Demenz auf der Gefühlsebene, weil logische Gesetzmäßigkeiten 

für Menschen mit Demenz infolge der kognitiven Einschränkung keine konstruktive 

Kommunikationsebene darstellen. Verbunden damit ist ein hohes Maß an subjektiver Wahrnehmung 

und Interpretation bei den Pflegenden. Und Feingefühl. 

„Nein. Das habe ich nicht. Also ich probiere. Ich versuche verschiedene Sachen und – es klappt meistens. Es 
klappt. Ich gehe dann auch auf seine Gefühlsebene.“ (D-1, 45-47) 

„Weil, hinter meinem Verhalten steht ein Gefühl, und beim Bewohner ist das ähnlich. Und wenn man diese beiden 
Punkte zusammenkriegt, dann kann sich da eine sehr gute Beziehung entwickeln.“ (E-1, 128-131) 

„Aber nach einer gewissen Zeit hat man das Feingefühl dafür und man kennt den Bewohner besser, man weiß, 
wie er reagiert. Und man weiß dann auch, wie man am besten an den Bewohner herankommt, dann auch drauf 
einzugehen.“ (K-1, 106-109) 

Das ist im Bewusstsein der Pflegenden – ihr Können und Wissen in diesem Bereich kann als Wert oder 

Werthaltung im Umgang mit Dementen verstanden werden.  

„Wenn man sich nicht rüberbringen kann, wenn man diese Echtheit nicht hat, dann denke ich, schafft man es 
auch nicht, diesen Menschen zu begegnen.“ (H-1, 106-108) 

Es ist wichtig die Begleitung nicht als unpersönliche Dienstleistung zu begreifen, sondern im 

Vordergrund den Menschen zu sehen. 

„Weil, ich arbeite halt nicht mit irgendwelchen Maschinen. Ich arbeite mit Menschen, […].“ (B-1, 47-48) 

„Das ist wirklich, und das sind auch keine Worthülsen, wir sehen wirklich diesen ganzen Menschen. So, auch mit 
seinen Eigenarten. Und die haben wir auch, oder die müssen wir auch respektieren. Von daher ist es so schwierig, 
[…] das so in Worte zu fassen. Deswegen auch immer dieser Spruch, der Mensch wird am Du zum Ich. Das ist 
einfach treffend.“  (H-1, 301-307) 

Die Beziehung zwischen Pflegenden und Menschen mit Demenz ist im Idealfall durch eine 

menschliche Nähe bestimmt, in der zum Beispiel Vertrauen, körperliche Nähe, Echtheit und Gefühle 

eine Rolle spielen. 

„Aber es ist natürlich dann auch irgendwie ein schöner Moment, wenn die sehr nett sind und versuchen, einen in 
den Arm zu nehmen und, weil sie auch irgendwie dankbar sind für irgendwas, auch wenn es nur eine Kleinigkeit 
ist.“ (A-1, 61-64) 

„Es ist Arbeit mit Menschen und das erfordert einfach auch viel Herzblut, das ist einfach so.“ (B-1, 460-461) 

„[…] die drücken sich vielleicht über ihre emotionalen Geschichten aus, über den Kopf, den Intellekt nicht, ja, über 
Gefühle, und das sagt vielleicht auch manchmal mehr aus, als dass wir uns kognitiv Gedanken darüber machen 
oder, ja, das kognitiv beurteilen wollen.“ (H-1, 450-454) 

Pflegende orientieren sich diesbezüglich an Werthaltungen, die im normalen Umgang unter Menschen 

von Bedeutung sind. 

„Es sind eher so Regeln, die man selber im Zusammenleben mit anderen Menschen auch beachten sollte, die für 
mich halt wichtig sind, auch im Umgang mit den Bewohnern.“ (B-1, 189-191) 

„Aber das ist im Grunde genommen dann wie im normalen Leben, wie erreiche ich, dass ich mit Ihnen oder mit 
irgendjemandem gut auskomme. Also ich würde einfach sagen: Gehen Sie emotional offen auf den zu. Und 
vermitteln Sie dem irgendwie, du bist in Ordnung, auch wenn du ein paar Macken hast.“ (I-1, 213-216) 

„Paragraph 1 des Grundgesetzes heißt, die Würde des Menschen ist unantastbar, und alle Gesetze und 
Vorschriften müssen sich ja an diesem Paragraphen messen lassen.“ (I-1, 587-589) 
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„Wichtig ist die Bibel. Ich bin zum Beispiel überhaupt nicht religiös, aber in der Bibel steht ein guter Satz drin. Da 
steht, den Jesus mal gesagt: Behandelt die Menschen so, wie ihr selber behandelt werden möchtet. Das ist es. Das 
ist es letzten Endes. Abseits von allem theoretischen Wissen irgendwo. Ich arbeite hier mit Menschen und handelt 
nach diesem Prinzip, dann könnt ihr eigentlich nichts falsch machen.“ (B-1, 928-933) 

Im Umgang ist die Individualität der zu Pflegenden in besonderer Hinsicht zu berücksichtigen, 

welches sich nicht nur auf die Art und Weise der Interaktion auswirkt, sondern auch mit Blick auf die 

Ablauforganisation zu berücksichtigen ist. 

„Ja, nee, finde ich, man muss es dann also irgendwie auf jeden Bewohner individuell gestalten, was man da jetzt 
macht, wie man das jetzt macht.“ (A-1, 349-351) 

„Darauf muss man eingehen. Man kann, soll also wirklich nicht widersprechen, man muss darauf eingehen.“ (C-1, 
33-35) 

Ein schmaler Grad auf dem Pflegende balancieren müssen, wenn sie einerseits der Person des 

Dementen gerecht werden wollen und andererseits den Bestrebungen optimierter Prozesse gerecht 

werden müssen. Aufgrund der bestehenden kognitiven Einschränkung müssen sich Pflegende 

ununterbrochen neu auf den zu Pflegenden einstellen, welches ein planbares, routiniertes, 

mechanisches Handeln erschwert bzw. sogar ausschließt.  

„Von daher, es gibt so Pflegestandards für Demenzkranke, die können Sie meiner Meinung nach knicken.“ (B-1, 
41-42) 

„Es gibt Konzepte. Nur, es ist, wie gesagt, es ist schwierig, nach diesen Konzepten zu arbeiten. Weil, ich arbeite 
halt nicht mit irgendwelchen Maschinen. Ich arbeite mit Menschen, die, genau wie Sie und ich, jeden Tag 
eigentlich jeden Tag irgendwie anders drauf sind.“ (B-1, 46-49) 

Gleichermaßen ist ein Gefühl der Orientierung, Sicherheit und Vertrautheit zu vermitteln, so dass in 

überlegter Art und Weise gleich bleibende Komponenten innerhalb der Organisation (z. B. 

Bezugspflege, individuelle Rituale) eine wichtige Rolle spielen. 

 „Und – was ich, was man versucht ist, gerade die Demenzkranken auch in ihrem täglichen Ablauf nicht zu 
überfordern.“ (B-1, 64-65) 

„Man kann dann gleiche Arbeitsweisen täglich an den Tag legen, dass da nicht jeden Tag was anderes stattfindet, 
was dann noch mehr verwirrt.“ (E-1, 107-109) 

„[…] aber es ist eigentlich kein Problem dadurch, dass wir Bezugspflege haben und gerade bei dementen 
Bewohnern finde ich das sehr wichtig, dass sie jeden Tag den gleichen Mitarbeiter haben.“ (C-1, 24-26) 

Dabei ist die angestrebte Nähe zwischen Pflegenden und zu Pflegenden neben der Anforderung einer 

hohen professionellen Fachlichkeit auch durch das Einnehmen einer professionellen Distanz 

gekennzeichnet.  

„Und ich glaub, man braucht auch, wenn man diesen Beruf immer macht, professionelles Wissen, um auch die 
richtige Distanz dafür zu haben. Weil sonst könnte man in dem Leiden untergehen.“ (I-1, 264-267) 

Seitens der Pflegenden besteht diesbezüglich die Notwendigkeit dem Dementen gegenüber 

Wertschätzung, Akzeptanz und Respekt in ehrlicher und emphatischer Art und Weise entgegen zu 

bringen und ihn ganzheitlich wahrzunehmen. Kurzum gilt als Richtschnur des Handelns für 
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Pflegende, Menschen mit Demenz das Bedürfnis zu erfüllen, ein weitestgehend normales – 

barrierefreies – Leben führen zu können.  

„[…] sich auf das Krankheitsbild einzulassen, immer mit einer wertschätzenden empathischen Begegnung diesen  
Menschen zu sehen, und wichtig ist, das ist eigentlich hier unser Motto und unser Leitspruch, das heißt, der 
Mensch wird am Du zum Ich. Das heißt, nur in der Beziehung und in der Widerspiegelung erreiche ich von 
meinem Gegenüber, dass ich also eine gewisse Akzeptanz.“ (H-1, 70-75) 

„Und ich denk, das ist es eigentlich auch, dieses Gefühl, dass der Bewohner das Gefühl hat – dass ein guter, netter, 
freundlicher Mensch vor ihm steht. Also das müsste ich erreichen.“ (I-1, 208-211) 

„Und, aber ich würde den Bewohner auch nicht sedieren, weil ich das nun absolut daneben finde. Weil, er hat nun 
mal sein, ich sag immer, seinen Dickkopf, seine Aggressionen, und wenn ich die dann auch noch sediere, das ist 
der verkehrte Weg.“ (C-1, 61-65) 

Dafür spielen neben fachlichem Wissen und Erfahrung vor allem Intuition, Empathie, die Fähigkeit 

„emotionaler Intelligenz“ und die Authentizität der Pflegenden eine wichtige Rolle, um Vertrauen, 

Sicherheit bzw. Geborgenheit und Orientierung für den Menschen mit Demenz herzustellen und auch 

die Komponenten des Person-Seins (Würde, Gleichberechtigung, Anerkennung, „dazu gehören“, 

Lebenssinn, Freiheit, Selbständigkeit, Selbstbestimmung, u.a.) zu bedienen.  

„Aber wenn die traurig sind, die dürfen auch traurig sein, wir sind auch manchmal traurig, und es ist auch 
menschlich, mal traurig zu sein.“ (F-1, 188-190) 

„[…] dass die Person das dann halt irgendwie nicht versteht, was ich da jetzt möchte.“ (A-1, 331-332) 

Auch der Anspruch an die Reflektion des eigenen Tuns ist für Pflegende von Bedeutung. Vielleicht 

beruhend auf dem hohen Maß an notwendigen subjektiven Einschätzungen und Bewertungen und den 

fehlenden Möglichkeiten an objektiver Messbarkeit.  

„Wo wir eben gesagt haben, wir hatten hier jemand, die hat sich damit nicht auseinandersetzen können. Aus 
welchen Gründen auch immer, es ist ja auch keine einfache Arbeit. Im Gegenteil. Wenn man das alles beachten 
will, dann bedeutet das manchmal eine Mehrarbeit. Weil man sich selber auch immer sehr viel reflektieren muss 
und so.“ (H-1, 316-321) 

Auf die grundlegenden Werte von Pflegenden wirken die bestehenden externen und internen 

Rahmenbedingungen. Letztlich bewegen sich Pflegende so in einem Spannungsfeld zwischen eigenen 

Ansprüchen an die Begleitung von Menschen mit Demenz und angesichts der engen zeitlichen 

Ressourcen einer notwendigen Priorisierung von Pflegebedarfen hin zum Notwendigen.  

„Dadurch, dass halt wenige Pflegende für viele zu Pflegende verantwortlich sind. Das alleine ist ein riesengroßes 
Risiko.“ (B-1, 221-222) 

„[…] dann könnte man auch sich viel mehr mit demenzkranken Bewohnern beschäftigen und ihm auch Zeit 
schenken, die man so gar nicht hat.“ (K-1, 474-476) 

„Und der Beruf der Altenpflegerin hat sich vollkommen gewandelt, seitdem ich den gelernt habe. Früher gab es 
Betreuung, gab es Beschäftigung für Bewohner, das ist ja heute gar nicht mehr. Heute ist das eine Pflege, das ist, 
ja, waschen, anreichen, Toilettengänge – ja, und Arztvisiten begleiten, wenn er dann mal kommt. Ja. Das ist 
Altenpflege.“ (D-1, 384-389) 

Die Fülle an Aufgaben und Dichte der Arbeitsintensität kann dabei auch dazu führen, dass der 

notwendige Abstand oder auch die Ruhe mit Blick auf die Reflektion des eigenen Tuns nicht besteht.  
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„Weil, unsere Situation ist halt, wir möchten einfach zwischendurch auch mal atmen können.“ (B-1, 880-881) 

1.3.1.4.2 Pflegerische Werte im Hinblick auf die Demenzversorgung 

Die Beziehung zwischen Dementen und Pflegendem ist Basis für die Begleitung. Dabei versucht der 

Pflegende ein ausgewogenes „Machtverhältnis“ herzustellen, den Dementen mit seinen Eigenarten als 

Person zu akzeptieren und zu respektieren und ihm keine fremden Bedürfnisse überzustülpen.  

„Wir können denen gar nicht verbieten, […].“ (H-1, 554-555) 

Die Kontinuität in der Beziehung stellt diesbezüglich eine wichtige Voraussetzung aus pflegerischer 

Sicht dar. 

„Also das bringt nichts, das ist für mich keine Lebensqualität für einen Demenzkranken, wenn jeden Tag ein 
anderer Mitarbeiter da hinkommt oder drei Tage kommt der Mitarbeiter hin, drei Tage kommt der Mitarbeiter.  
Das bringt nichts. Ich stelle mich auf diesen dementen Bewohner ein. Das ist für mich wie ein Kind zu Hause. Und 
so muss ich auch mit dem umgehen. Wie ein erwachsener Mensch, aber auch schon auf seine Bedürfnisse, die er 
hat, eingehen. Das ist für mich Lebensqualität.“ (C-1, 76-83) 

„[…] wir haben ja Bezugspflege. Jeder ist für gewisse Bewohner zuständig und betreut die eigentlich rundum.“  
(D-1, 308-310) 

„[…] ich versuche, hier unten so weit, wie es geht, Bezugspflege zu machen, wenn man dann sieht, dass die einen 
wirklich erkennen, wieder erkennen.“ (E-1, 105-107) 

Der Zugang zu dem Dementen bzw. der Beziehungsaufbau wird auch mithilfe von bestimmten 

Methoden vorgenommen, die spezielle Herangehensweisen mit Blick auf Menschen mit Demenz 

berücksichtigen. 

„Das ja, auf jeden Fall. Also das ist ganz wichtig, auch im Sinne der Mäeutik, gerade auch, was zum Beispiel unser 
Verhalten Bewohnern gegenüber angeht.“ (E-1, 416-418) 

„Der Demente lebt ja in seiner Welt. Der hat ja zum Beispiel Ängste oder er hat einen Fluchtgedanken. Und dann 
kann ich nicht mit normalen Argumenten kommen und sagen: Draußen ist es jetzt kalt. Sie, es liegt Schnee, Sie 
erfrieren, wenn Sie in Puschen rausgehen. Das würde der gar nicht erstmal verstehen. Also muss ich versuchen, 
durch Validation erstmal rauszufinden, was möchte er und wie kann ich ihn dann, ich will ihn ja nicht davon ab-
bringen, aber ich möchte, dass er in andere Bahnen gelenkt wird, um sich nicht selbst zu gefährden.“ (D-1, 31-38) 

„Ne, dass bedeutet, dass wir eine Kommunikationstechnik haben, wir machen uns diese integrative Validation so 
ein bisschen zu eigen, […].“ (H-1, 83-85) 

Die Pflege und Versorgung von Dementen wird als Lebensbegleitung verstanden: Es wird vorrangig 

nicht das Ziel der Heilung, sondern das Ziel von Lebensqualität und Wohlbefinden verfolgt. Dahinter 

verbirgt sich der Erhalt, die Förderung des Person-Seins als dominierender Bereich für die Begleitung 

von Menschen mit Demenz. Es geht nicht um die „Erkrankung“, sondern um den Menschen mit seinen 

Bedürfnissen. 

„Weil wir sind hier wirklich die Lebensbegleiter.“ (H-1, 552-553) 

„Es, es ist halt, es ist halt eine Wohnsituation hier.“ (B-1, 144) 

„[…] das ist deren Zuhause hier.“ (H-1, 554) 

„Also mir ist das schon klar, dass der Mensch, wenn er dement ist, der wird dement bleiben. Ich kann den nicht 
heilen, egal, was ich dann tue, und die Medizin ist auch nicht so weit, dass die Demenz dann geheilt wird. Schöne 
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Momente, diese schönen Momente, dem Bewohner geben, damit er, der soll sich wohl fühlen, dass er respektiert 
wird, dass er wird akzeptiert, dass es ihm einfach gut geht. Gerade in diesem Moment.“ (F-1, 80-85) 

„Ich kann keinen Dementen wieder fit machen. Das ist ein Ding der Unmöglichkeit. Ich kann versuchen, die 
Demenz, so weit es geht, rauszuzögern. Durch meine ganz menschliche Arbeit mit ihnen und sicher auch durch 
medikamentöse Behandlung, die von Seiten unserer Ärzte erfolgt.“ (B-1, 330-334) 

Die Planung der Pflege und Durchführung wird ausgehend von den individuellen Bedürfnissen des 

Bewohners vorgenommen und verfolgt die übergeordnete Zielsetzung Lebensqualität bzw. 

Wohlbefinden.  

„So, wir beziehen so weitestgehend wirklich die Leute, die hier wohnen mit ein und […] gucken auch ganz viel 
drauf, dass sie auch mitten dazwischen sind, auch wenn sie mal da sitzen und so aussehen, als wenn sie schlafen, 
aber trotzdem sind sie so mitten mit drin.“ (H-1, 679-683) 

„So diese Begleitung auch so über den Tag. Und nicht einfach, Hauptsache, der sitzt da erstmal und ist ruhig. 
Brauche ich mich jetzt erstmal nicht drum kümmern, sondern auch, dass die Ruhigen versucht werden, weil oft 
ist das ja in vielen Einrichtungen so, dass die, die sowieso schon unruhiger sind, kriegen schneller oder eher mal 
eine Beachtung vom Personal, weil es gar nicht anders möglich ist.“ (H-1, 684-690) 

„Bei bettlägerigen Bewohnern, die natürlich überhaupt nichts mehr sagen können, da kann ich nur noch im 
Grunde genommen die pflegerische Versorgung machen und denen […] durch Berührung und Gespräche 
trotzdem irgendwie das Gefühl geben, dass er noch da ist.“ (G-1, 214-218) 

Daraus folgt ein stetiger Abgleich zwischen Planung und Istzustand und einer entsprechenden 

Anpassung (Evaluation), welches als Erfolgsmessung bezeichnet werden kann und der Zielerreichung 

dient. Die Pflegeplanung soll dabei nicht nur ausgehend von den speziellen Pflegebedarfen/ 

Problemen des Dementen erfolgen, sondern auch die vorhandenen Ressourcen berücksichtigen. 

„Und – was ich, was man versucht ist, gerade die Demenzkranken auch in ihrem täglichen Ablauf nicht zu 
überfordern.“ (B-1, 64-65) 

 „Im Grunde genommen, dass der Bewohner sich aufgefangen und gut aufgehoben fühlt und dass er auch in 
seiner Welt halt verweilen darf, dass ich ihm den Tag eigentlich so angenehm wie möglich gestalte und dass er, 
ja, sich gut aufgehoben fühlt eigentlich.“ (G-1, 34-37) 

„Ich möchte ja, dass der Bewohner seine Selbstständigkeit so weit wie möglich erhalten kann.“ (G-1, 107-108) 

Die Informationssammlung nimmt für die Tätigkeiten der Pflegenden einen hohen Stellenwert ein - sie 

ist die Basis für die Pflege und Versorgung. Besonders wichtig ist bei Dementen die 

Informationsgewinnung durch die Beobachtung von Mimik, Gestik, Verhalten – dies gibt einerseits 

ein unverfälschtes Bild wieder, beinhaltet aber andererseits die Notwendigkeit einer subjektiven 

Interpretation.  

„Beobachten. Was anderes bleibt einem ja nicht übrig. Ich gucke mir den Bewohner jeden Tag an, ich versuche 
natürlich auch, aus den Äußerungen, die er vielleicht noch machen kann, abzuleiten, was er gerade empfindet, 
und ansonsten geht’s nur durch Beobachtung.“ (G-1, 211-214) 

„Ja, man kann versuchen, irgendwie so im Spiel oder so an Informationen ranzukommen, viele spielen echt sehr 
gerne <Mensch-ärgere-dich-nicht!>, und wenn man da irgendwie so ins Gespräch kommt vielleicht. […] wenn 
man weiß oder rausfindet, worüber sich die Person gerne unterhält, dass man irgendwie dadurch so hintenrum, 
also man muss sich da was einfallen lassen. Also, nicht einfach nur das fragen, was man jetzt wissen will, und, ja, 
gut, der Bewohner will nicht antworten, dann brauche ich da jetzt auch nicht mehr weiter sprechen. Also 
irgendwie versuchen, trotzdem an die Informationen ranzukommen.“ (A-1, 337-346) 
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Dabei ist Pflegenden wichtig, dass sie ein möglichst umfangreiches Bild von dem Bewohner erhalten 

und entsprechend vielfältig und offen an die Informationssammlung herantreten. Verbunden mit der 

grundlegenden Wertschätzung der Person ist dabei auch, den Bewohner auch bei der 

Informationssammlung mit einzubeziehen. 

„Ich versuch erst mal den Bewohner zu fragen.“ (F-1, 278-279) 

„Ja, also einfach durch das, was man so im Alltag irgendwie sehen kann, wie er sich verhält, was er macht, was er 
sagt. Die Augen aufhalten und gucken, wie er so ist, wie er sich gibt.“ (A-1, 293-296) 

„[…] die können halt nicht so viel sagen, was sie wollen, aber man kann das im Gesicht ablesen, man kann das in 
Gestik und Mimik und dem, was sie machen ablesen, man kann das, man muss nur ein bisschen Erfahrung haben 
natürlich, ne?“ (F-1, 40-42) 

„[…] wenn es um Problemlösungen geht, wenn es um Biographien geht, oder wenn es um den Menschen geht, ihn 
besser in seiner Art kennen zu lernen, dann kann man es auch mit ihm gemeinsam machen, ja, und kann das 
dann nutzen und aufschreiben, […].“ (H-1, 425-429) 

Für die Risikohandhabung bzw. Zielerreichung spielt die Kommunikation eine besonders wichtige 

Rolle – mit entsprechend hohem Wert für die Qualität der Pflege und Versorgung. Neben der 

Kommunikation zwischen Pflegenden und zu Pflegendem ist dabei die Kommunikation innerhalb des 

Teams hervorzuheben. 

„Nun habe ich das Glück, dass das Team hier gut ist, das funktioniert alles so miteinander. Das ist super. Ich 
meine, wir haben auch unsere Krisen, aber, das klappt dann auch.“ (D-1, 217-219)  

„Wichtig ist natürlich auch, im Team drüber zu reden, das ist ganz klar. Weil es ist, denke ich, jedem schon mal 
irgendwas passiert in der Laufbahn, wo er arbeitet, und, ich denke, da kann man ganz gut aufgefangen werden.“ 
(G-1, 182-185) 

„Also, wir sind eigentlich ein sehr gutes Team, dass wir miteinander sprechen.“ (K-1, 122-123) 

Nicht nur der Umgang mit den zu Pflegenden ist allerdings von Bedeutung, sondern auch das 

Verhalten gegenüber Kollegen. Wenngleich die Bezugspflege präferiert wird, ist die Begleitung von 

Dementen nicht allein wegen dem bestehenden Schichtsystem als kollektive Teamleistung zu 

verstehen. 

 „Da kommen ja ganz viele Meinungen zusammen und dann kriegt man auch oft einen anderen Blickwinkel. 
Denn, wenn man so alleine davor sitzt, dann hat man manchmal so einen Tunnelblick und kommt da nicht raus. 
Dann dreht sich alles und man schafft es nicht, da aus diesen Grenzen raus zu kommen. Und wenn ich jetzt im 
Team sitze und das erzählen kann, dann muss natürlich auch das Team funktionieren und mitarbeiten wollen. 
Und dann ist das eine Hilfe, auf jeden Fall, so sehe ich das.“ (D-1, 318-324) 

Die Kommunikation im Team der Pflegenden erfüllt so verschiedene Aufgaben: Der Pflegende kann 

seine subjektive Empfindung/ Meinung im Team vorstellen und bekommt eine Rückmeldung dazu – 

insofern findet eine Art Überprüfung des eigenen Tuns statt. Weiter können Probleme gemeinsam 

diskutiert und Lösungen gefunden werden. Wesentlich ist dabei ferner, dass Pflegende in vielerlei 

Hinsicht bestehende Probleme erkennen um sie im Team zu thematisieren. 

„Und Profi genug bin, die Sachen halt zu thematisieren im Pflegeteam.“ (B-1, 294-295) 

„Das – ist eine unheimliche Kommunikations- und Beziehungsdichte da, sowohl zwischen den Bewohnern hier als 
auch bei den Mitarbeitern, […].“ (H-1, 39-41) 
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Die Abstimmung im Team erfüllt somit auch die Aufgabe eine Art Wissenspool darzustellen. Darüber 

hinaus ist es wichtig, dass alle im Team am „gleichen Strang“ ziehen, dass heißt eine einheitliche 

Vorgehensweise verfolgen.  

„Und wie gesagt, die Kommunikation untereinander im Pflegepersonal ist einfach unheimlich wichtig. Damit 
letzten Endes dann alle am gleichen Strang ziehen, wie man so schön sagt.“ (B-1, 257-259) 

Kommunikation zwischen den Pflegenden findet nicht nur verbal statt, sondern es findet auch, neben 

der traditionellen Form der schriftlichen Dokumentation wichtiger Informationen, Zielsetzungen, 

Probleme, Ressourcen, etc., mit Blick auf den technischen Fortschritt die Kommunikation per EDV-

System statt. 

„[…] wir haben auch durch dieses Vivendi-Programm ein ganz gutes System, wir schreiben untereinander halt 
Mails, wir schreiben Nachrichten und wenn was ist, dann können wir auch weitere Nachrichten schreiben, […].“ 
(F-1, 347-349) 

„[…] wenn auch gerade da nur zwei, drei Leute da sind, der Rest wird dann halt per Nachricht einbezogen, bitte 
Rückmeldung geben, ich finde das so, was meint ihr? Ist das schlechter, ist das besser. Oder auch im 
Pflegebericht, dann mitzuteilen, bitte mehr eintragen, bezüglich gehen, laufen, und dann auch im  Pflegebericht 
nachzulesen, ist das wirklich so oder ist das nur für mich so, hab ich nur so den Eindruck.“ (F-1, 352-358) 

Der darin zu bereifende Wert ist neben dem Zufriedenheitsgefühl der Pflegenden (Rückhalt im Team, 

Sicherheitsgefühl, Rückkoppelung des eigenen Handelns) auch darin zu bereifen, dass eine gute 

Abstimmung auch Effizienz und Effektivität der Arbeit bedeutet bzw. sichert. Ziehen alle an einem 

Strang, können festgelegte Maßnahmen zielgerichtet umgesetzt werden oder eine kurzweilige 

Gegensteuerung ist möglich, so dass ein hohes Interesse besteht, nicht nur die eigenen Leistungen 

sinnvoll einzubringen, sondern infolge eines guten Zusammenspiels eine wirkungsvolle Teamleistung 

zu erbringen. 

Hinsichtlich der besonderen Situation von Dementen ist die Verwendung von bestehenden (Pflege-) 

Standards ohne eine Anpassung eher schwierig umsetzbar, bietet aber gleichermaßen eine 

strukturierte, theoretisch fundierte Auswahl an Möglichkeiten zu bestimmten (typischen) 

Pflegeproblemen. Das eingeschränkte logische Begreifen von Menschen mit Demenz erfordert dabei 

vielmehr ein flexibles, situationsabhängiges Vorgehen von Pflegenden.   

„Weil ich muss immer gucken. Selbst vermeintlich fitte Bewohner, die sind halt alt. Ob ich die auch nicht mit zu 
viel Information überfordere. Es ist immer so eine Gratwanderung, irgendwo. Also, wo das Ganze hingeht, sieht 
man im Prinzip schon. Ich muss mich, ich muss mich tagtäglich im Dienst, egal, ob ich Frühschicht, Spätschicht 
oder Nachtschicht hab, immer auf neue Situationen einstellen. Manchmal während des Dienstes im Minutentakt. 
Im Minutentakt muss ich meine Intuition einschalten, meine Sensibilität einschalten.“ (B-1, 132-139) 

„Letzten Endes werden viele Konzepte ja auch einfach erarbeitet, um den Pflegenden, in Anführungsstrichen, die 
Arbeit zu erleichtern. Aber  bei Demenzkranken funktioniert das meiner Meinung nach nicht, aber das ist, wie 
gesagt, das ist eine persönliche Meinung.“ (B-1, 93-97) 
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Auch die Anwendung von Skalen zur Einschätzung von Risiken für zu Pflegende ist mit Problemen 

behaftet: Es gehört Fachwissen und Erfahrung zum Ausfüllen der Bögen dazu, das Begreifen des Falls 

in seinem Kontext ist eine Voraussetzung, die Interpretation der Ergebnisse eine Kunst für sich. 

„Aber ob sie jetzt super sind. Ich meine, diese standardisierten Skalen – da  kann man sich auch drüber streiten, 
[…] weil man halt alles so individuell abstimmen müsste auf den Bewohner. Und da gibt es halt nur so vier  
verschiedene Punkte pro Frage. Ja. Und dann ist man sich manchmal nicht schlüssig, ja, passt jetzt eher das oder 
passt jetzt eher das. Aber irgendwas muss man dann ankreuzen.“ (A-1, 367-373) 

Die Befragten äußern sich auch dahingehend, dass sie der Meinung sind, dass auch ohne das Ausfüllen 

ebensolcher Instrumente, Risiken von zu Pflegenden aufgrund ihrer Erfahrung erkannt werden 

können. Der Wert in pflegerischen Entscheidungen und Handlungen ist somit auch darin zu begreifen, 

dass die Professionalität von Pflegenden einen Wert an sich darstellt. 

„Manchmal wird die ausgefüllt. Ich sage immer, ihr könnt die ausfüllen, von mir aus müsst ihr es nicht, und wenn 
der MDK sagt, wir müssen das, wir hatten noch niemals eine MDK-Begutachtung, muss ich sagen. Aber bis der 
MDK kommt, finde ich, können wir uns das sparen, und wenn der meint, wir müssen es unbedingt machen, dann 
machen wir es anschließend.“ (I-1, 335-339) 

Auch bezüglich von bestehenden Vorgaben gilt es eine Einordnung in den passenden Kontext 

vorzunehmen, weil so vielleicht die Regel beschrieben wird, aber die bestehenden Ausnahmen nicht 

berücksichtigt werden können. 

„Bei Ernährung ist es so, gab es unendliche Debatten in diesem Haus, der MDK sagt, Leute, so in dem Tenor, der 
MDK sagt, Bewohner dürfen nicht abnehmen. Ist natürlich Quatsch […].“ (I-1, 376-378) 

Als Wert kann vor diesem Hintergrund begriffen werden, dass Pflegende nicht unreflektiert handeln, 

Vorgehensweisen sorgsam auf ihren Inhalt prüfen und sich letztlich erst eine Überzeugung einstellt, 

wenn Verbesserungen für die bestehenden Zielsetzungen zu erkennen sind.  

„Ich bin nicht mehr bereit, mir da einfach alles so vorschreiben zu lassen.“ (E-1, 263-264) 

Gleichermaßen wird dieser Schutzmechanismus (Hinterfragen von Vorschriften) beschränkt durch die 

Qualifikation und Professionalität der Pflegenden. Der zu beschreibende Wert liegt in einer hohen 

Identifikation mit dem Beruf, mit der Arbeit. Pflegenden sehen sich nicht als unbeteiligten, 

unpersönlichen Dienstleister – dies lässt auf ein hohes Maß an Verantwortung schließen. 

1.3.1.4.3 Verantwortungsbewusstsein  

Pflegende sehen sich in erster Linie persönlich verantwortlich für das leibliche Wohlergehen des 

Bewohners, wenngleich die institutionale Verantwortung anders gelagert ist. Dabei handelt es sich 

infolge der vorliegenden Wohnsituation jedoch nicht nur um vereinzelte Bewohner, sondern es 

besteht darüber hinaus eine Art kollektives Verantwortungsgefühl – woraus gleichermaßen 

deutlich wird, dass die bestehende Verantwortung in diesem Zusammenhang oftmals keiner einzelnen 

Person zugeordnet werden kann. 
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„Wir fühlen uns eigentlich jeder für jeden Bewohner verantwortlich. Deswegen machen wir die große Übergabe, 
da sprechen wir jeden Bewohner durch, gibt’s was Neues, wo sind Veränderungen, was ist passiert.“ (K-1, 345-
348) 

„Weil wir haben ja nicht nur diesen einen Bewohner, sondern wir müssen uns ja auch um alle anderen kümmern, 
beziehungsweise da ja auch Verantwortung tragen, dass die sicher betreut werden.“ (E-1, 98-101) 

Vor dem Hintergrund einer bestmöglichen Pflege von Bewohnern mit Demenz und vor allem bezüglich 

eines zu operationalisierenden Verantwortungsaspektes spielt die Bezugspflege eine wichtige Rolle: 

Hier findet neben den pflegerisch originären Gründen auch eine Konkretisierung von Verantwortung 

statt, weil eine Pflegeperson einen besonders intensiven Kontakt zu dem zu Pflegenden aufbaut.  

„[…] wir haben ja Bezugspflege. Jeder ist für gewisse Bewohner zuständig und betreut die rundum eigentlich.“ 
(D-1, 308-310) 

Gründe für das Handeln der Pflegenden im Sinne von „Verantwortung tragen“ können weiter 

dahingehend beschrieben werden, als dass Sicherheit für den Dementen hergestellt werden soll, weil 

Demente aufgrund ihrer kognitiven Einschränkungen dazu nur eingeschränkt in der Lage sind. 

„Ja, weil man halt nicht weiß, was jetzt richtig ist und was nicht, was die Person da von sich gibt.“ (A-1, 327-328) 

„Um halt zu versuchen, Risiken zu vermeiden, […].“ (A-1, 179) 

Hinsichtlich der bestehenden Rahmenbedingungen sehen Pflegende sich auch in der Verantwortung, 

den Bewohner dies nicht merken zu lassen bzw. den bestehenden Stress von ihm fernzuhalten. 

„Einfach mal Luft holen können. Und trotzdem macht man es jeden Tag wieder. Und man lächelt auch jeden Tag . 
Zumindestens den Bewohnern gegenüber, weil die können nicht dafür. Die können nichts für die 
Rahmenbedingungen, für die vermeintlich schlechten Rahmenbedingungen, die können nichts dafür. Die sind 
letzen Endes, die sind uns ausgeliefert, so ist es. Und das möchte ich sie nicht merken lassen. Das möchte ich von 
keinem Bewohner hören. Das möchte ich vermeiden.“ (B-1, 883-889) 

Verantwortung besteht auch für die Wahrung der Interessen der zu Pflegenden gegenüber Dritten, 

wie zum Beispiel der Geschäftsführung oder auch gegenüber von Angehörigen. Pflegende sehen ihre 

Verantwortung vor allem darin, ein positives Lebensgefühl für Demente zu bewahren bzw. 

herzustellen. Vor diesem Hintergrund spielt auch die kognitive Einschränkung der Dementen eine 

Rolle: Pflegende vertreten die Interessen der zu Pflegenden.  

„Also wenn mir was an Bewohnern oder beziehungsweise, ich möchte was für den Bewohner, was ich für sinnvoll 
halte, also da ist mir das dann auch egal, wen ich vor mir habe, ob das ein Herr X ist oder eine Frau Y ist, oder der 
Geschäftsführer ist. Und das wissen die auch. Und da denke ich, wenn ich dann anecke, habe ich Pech gehabt, 
aber ich weiß, dass ich dann alles versucht habe für den Bewohner.“ (C-1, 379-384) 

„Und, auch wenn es nicht gut funktioniert würde ich es trotzdem machen, weil ich einfach denke, die Bewohner 
können es nicht mehr sagen, also muss ich es dafür machen.“ (C-1, 394-396) 

„Inzwischen gehen wir da recht selbstbewusst mit um, das war aber auch ein großer Lernprozess, also, das war 
für die Mitarbeiter auch sehr schwer im Haus, Angehörigen auch mal die Stirn zu bieten, mal zu sagen: Aber Ihre 
Mutter möchte es nicht. Und wir akzeptieren, dass sie das nicht möchte und das tun wir ihr jetzt auch einfach so 
nicht an. So. Ist schwierig.“ (E-1, 230-235) 

Deutlich wird das Verantwortungsbewusstsein von Pflegenden auch dadurch, indem sie 

beschreiben, welche Belastung damit einhergehen kann. 
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„Ich denke mal, es gibt welche, die sich so was wünschen, um die Verantwortung auch so ein bisschen abgeben zu 
können.“ (K-1, 380-382) 

„Weil die Verantwortung ist manchmal schon ganz schön groß.“ (K-1, 398) 

Auch in den Äußerungen, die verdeutlichen, dass Pflegende sich um den Bewohner sorgen oder eine 

Situation für den Bewohner als schlimm empfinden. 

„Natürlich macht man sich dann Sorgen, hoffentlich passiert da nichts, hoffentlich kommt der gut wieder, kommt 
der heile an. Also das halt eben der Person nichts passiert, sie sich nicht weh tut.“ (A-1, 132-134) 

„Ja, einmal das Schlimme natürlich für die Person selbst, weil, wenn sie dann gar nicht weiß, wo sie gerade ist 
und Angst hat, verstört ist oder dann halt irgendwo draußen fällt, […].“ (A-1, 127-129) 

Und in der Überlegung, inwieweit es zum Beispiel hinsichtlich von knappen personellen Ressourcen 

noch zu verantworten ist, Verantwortung zu übernehmen. 

„So was, was kann man auch noch verantworten.“ (E-1, 97-98) 

Dabei ist die Erfahrung, das Fachwissen der Pflegenden wesentlich, um das Ausmaß der 

Verantwortung zu erkennen: Nur professionelle Pflegekräfte sind in der Lage die Situation des 

Dementen zu erkennen und in einen entsprechend zusammenhängenden Kontext zu bringen, der dann 

auch ein ganzheitliches (pflegerisches) Risikomanagement ermöglicht.  

Wenngleich Pflegende sich verantwortlich für den Bewohner fühlen, tragen sie dennoch nicht die 

alleinige Verantwortung. Zwar haben Pflegende in der Regel die höchste Beziehungsdichte zu dem 

Bewohner und verantworten in gewisser Art und Weise sein tägliches Wohlergehen, in 

übergeordneten, lebensentscheidenden Situationen stellt sich allerdings auch die Frage, wer die 

Verantwortung für eine diesbezüglich Entscheidung übernimmt bzw. übernehmen darf.  

„[…] wie wir jetzt mit der Thematik Essen und Trinken bei absolut Schwerstdementen umgehen, die dann 
wirklich nicht mehr essen und trinken, das ganz deutlich signalisieren, wo dann Gespräche stattfinden mit 
Hausarzt, Betreuern, Kindern, wer auch immer da dazugehört, oder auch vielleicht sogar eine 
Patientenverfügung besteht, […].“ (E-1, 253-257) 

„Weil diese, zum Beispiel diese Fixierung passiert auch nur auf richterlichte Anordnung, das muss dann entweder 
vom Betreuer oder von Angehörigen, […] wenn der Bewohner selbst das nicht entscheiden kann, muss das 
angeordnet werden, das muss dann erst genehmigt werden und dann müssen wir das halt machen.“ (A-1, 230-
235) 

Pflegende stellen in diesen Überlegungen einen wichtigen Meinungsträger dar, der zum Beispiel auch 

Angehörigen beratend zur Seite stehen könnte und durch die Nähe zum Bewohner wichtige 

Informationen für den Entscheidungsprozess liefert.  

„Also da bin ich auch selbstbewusst genug, und gerade auch im Rahmen der Mäeutik, wenn wir da – für den 
Bewohner arbeiten, für sein Empfinden und mal ein bisschen selbstbewusst aufzutreten, wenn er diese 
Verweigerungstendenzen wirklich an den Tag legt und deutlichst signalisiert: Ich möchte weder essen noch 
trinken. Ich  bin so krank eben halt, bin mit dem Sterben beschäftigt, […].“ (E-1, 267-272) 

Weiter kommt Ihnen die Aufgabe der Koordination und Harmonisation zwischen den verschiedenen 

Beteiligten zu.  
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„Und wenn Angehörige da auch mitziehen, oder Betreuer, je nachdem, wer verantwortlich ist und den 
mutmaßlichen Willen des Bewohners da auch entscheiden kann und darf, […].“ (E-1, 282-284) 

Mit dem Wissen um Verantwortung geht bei Pflegenden auch der Anspruch einher, das eigene 

Handeln auf seine "Richtigkeit" hin zu überprüfen bzw. zu erkennen, welche Macht von der eigenen 

Meinung bzw. Handhabung ausgeht. Aus diesem Grund kann der Prozess des Begreifens der 

Verantwortung gerade hinsichtlich einer Risikobewältigung eine entscheidende Rolle spielen. 

„Dann hab ich immer argumentiert, ihr müsst eure Verantwortung da wahrnehmen. So, und dann war immer so 
für mich die Frage, wie bringe ich den Mitarbeitern bei, das ist eure Verantwortung, […].“ (I-1, 380-383) 

„Das sind zum Beispiel, es stellt ja auch immer ein großes Problem in Einrichtungen dar, mit dieser 
Hinlauftendenz. Beziehungsweise Weglauftendenz. Das ist ja auch immer eine Frage der Interpretation, also 
dieses Weglaufen, diese Weglauftendenz. Wenn ich dieses Wort, da ist jemand weggelaufen, oder da will jemand 
weglaufen, höre, dann ist man ja als Person schon sehr angespannt, sehr nervös, sehr unruhig und geht 
dementsprechend dann auch auf die Person zu, die weglaufen will. Vielleicht mit so latenten, subtilen 
Aggressionen. So, wenn ich aber sage, er geht irgendwohin, er sucht irgendwas, ja, dann gehe ich da vielleicht 
ganz anders drauf zu und begleite diesen Menschen und halte ihn, in Anführungsstrichen, […].“ (H-1, 171-182) 

„[…] weil wir so diese Auseinandersetzung hier so auch gar nicht haben jetzt mit freiheitsentziehenden 
Maßnahmen, weil wir einfach ganz klar sagen, das lehnen wir ab.“ (H-1, 192-194) 

Weiter besteht für den Pflegenden in seiner Rolle des Verantwortlichen die Pflicht sein eigenes Tun 

auf bestehende Werte hin zu überprüfen und täglich neu das Bestmögliche für den Dementen zu 

erreichen. 

„Ist natürlich schön für eine Fachkraft, denke ich, weil es immer wieder spannend ist und jeden Tag eine neue 
Herausforderung eigentlich.“ (G-1, 26-28) 

Die Formulierung eines übergeordneten Leitbildes kann dabei dienlich sein, damit Pflegende sich 

ihrer Verantwortung bewusst werden und an einem Rahmen Orientierung finden. 

„Wir haben ein Leitbild im Haus und – ja, was ich eben schon gesagt habe, ich versuche natürlich alles Mögliche, 
dass mein Bewohner, den ich versorge, sich wohl fühlt und so weit, wie es geht, selbstständig bleibt und sich nicht 
eingeschränkt fühlt.“ (G-1, 145-148) 

Hinsichtlich der Verantwortung für Menschen mit Demenz wird letztendlich nicht nur das eigene 

Handeln auf den Prüfstand mit Blick auf die zu tragende Verantwortung gestellt, sondern darüber 

hinaus auch das Wirken und Handeln von Kollegen mit einbezogen. Auch mit Blick auf den 

Verantwortungsaspekt gegenüber Kollegen. 

„Wenn tatsächlich da ein Risiko besteht, dann wird das auch in der Übergabe mit besprochen, damit dieser 
Fehler, den ich da begangen habe, nicht von anderen Mitarbeitern genauso gemacht wird, […].“ (J-1, 275-277) 

„Dann habe ich für mich entschieden, dann sollen die Mitarbeiter mir Bescheid sagen, dann geht jemand anderes 
zu dem Bewohner. In der Richtung. Also, wir sind eigentlich ein sehr gutes Team, das wir miteinander sprechen. 
Und dass dann wirklich, damit die Mitarbeiter auch nicht überfordert werden, dass dann wirklich eine 
Absprache getroffen wird, dass derjenige sich dann so ein bisschen zurückziehen kann.“ (K-1, 120-126) 

Der bereits hervorgehobene Aspekt der Bedeutung von Kommunikation und Rückkoppelung im Team 

wirkt auch an dieser Stelle, so dass deutlich wird, dass die Verantwortung für den Bewohner ein 
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Gemeinschaftsprodukt von zusammenwirkenden Personen ist. Und eben aus diesem Grund auch 

Belastungen für die Verantwortungsträger mit sich bringen kann. 

 „Und wenn man als einzige Examinierte dann auch noch da ist, […] und für alles verantwortlich, das ist 
vollkommen frustrierend.“ (D-1, 398-400) 

„[…] und ich würde den Mitarbeitern wirklich da auch ein bisschen, ja, ins Gewissen reden, definitiv.“ (C-1, 268-
269) 

 „Natürlich, wenn eine Krankheitswelle auftritt und ich weiß, am Wochenende ist nur eine Schülerin da mit einer 
Aushilfe, dann habe ich zu Hause schon meine Probleme damit, wo ich denke, mein Gott, hoffentlich geht das gut, 
hoffentlich passiert da nichts. Und das hat jeder Mitarbeiter. Die dann denken: Oh Gott, oh Gott! Oder 
dienstplantechnisch. Ich würde nie eine Schülerin mit einer Aushilfe arbeiten lassen. Das geht nicht. Und auch, 
also es ist immer so, dass eine Fachkraft auch immer vorhanden ist. Weil, sonst habe ich da arge Probleme.“ (C-1, 
328-336) 

Die bestehende Verantwortung bringt für Pflegende auch die Notwendigkeit mit sich das eigene Tun 

abzusichern, zum Beispiel hinsichtlich von MDK-Überprüfungen, diesbezüglichen Vorgaben oder vor 

dem Hintergrund gerichtlicher Klagen.  

„Oder es steht eben nichts in der Dokumentation. Im Grunde genommen sind das auch die Fälle, die der MDK 
prüft.“ (I-1, 397-398) 

„[…] dass das Risiko für uns eben halt nur ist, uns so abzusichern im Rahmen der Dokumentation, dass eben bei 
einer Qualitätsprüfung hinterher kein MDK kommen kann und sagt: Hier, den haben Sie verhungern lassen.“ (E-
1, 272-275) 

„Dem MDK gegenüber das alles so zu dokumentieren, so zu belegen, dass wir keine pflegerischen Fehler 
begangen haben, sondern, dass wir einfach, ich sag mal, menschenwürdiges Sterben ermöglichen hier.“ (E-1, 
297-300) 

„Weil es sein muss. Weil es vom MDK vorgeschrieben ist. Nur deswegen glaub ich.“ (F-1, 329-330) 

Der Treiber für die Verantwortung von Pflegenden besteht auch gegenüber der eigenen 

Berufsausübung: Pflegende wollen eine bestmögliche Pflege erreichen und auch die damit 

verbundenen Pflichten erfüllen.  

„Ich denke mal, die Bewohner zahlen mittlerweile sehr viel Geld für einen Pflegeplatz. Wir haben einen Vertrag, 
in dem bestimmte Leistungen zugesichert werden, und die haben wir einzuhalten.“ (E-1, 246-248) 

„Und da ist schon das Ziel, ich sag mal, rein pflegerisch, […] schon auch das zu erfüllen, was da an Vorgaben ist, 
wie auch immer dann die Pflegeplanung aussieht.“ (E-1, 248-251)  

„Und, wenn mir irgendwas auffällt, dokumentiere ich das. Dazu bin ich verpflichtet.“ (B-1, 236-237) 

„Und wir sind gefordert, es eigentlich auch zeitnah zu dokumentieren. Das heißt also, ich mache nicht erst einen 
Flur fertig und mache dann Frühstückspause und setze mich dann an meine Dokumentation und schreibe 
irgendwas auf, weil bis dahin habe ich es vergessen, das ist doch vollkommen normal.“ (B-1, 239-243) 

Zu differenzieren ist zwischen administrativen Aufgaben auf Grund von externen Vorgaben – unter 

dem Aspekt: das muss gemacht werden – und den administrativen Tätigkeiten, die einer effizienten 

Pflege dienen und vor dem Hintergrund eines erfolgreichen Pflegeprozesses erfolgen. 
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1.3.1.4.4 Umgang mit Fehlentscheidungen 

Eng verbunden mit den Überlegungen zum Verantwortungsaspekt ist der Umgang mit 

Fehlentscheidungen und der Beantwortung der „Schuldfrage“. Auch die Rechtfertigung bzw. die 

Absicherung des eigenen Tuns ist für Pflegende von Bedeutung.  

„Aber wenn die schon weggelaufen sind, dann ist das nicht so, dass uns jemand das vorwerfen kann, wir können 
keinen einschließen. Und wenn die weg sind, dann sind die weg. Dann kommen natürlich Angehörige mit 
Beschwerden und sind sehr aufgeregt und unzufrieden, aber wir können nichts anderes tun als nur aufpassen.“ 
(F-1, 217-222) 

Dies kann zum Beispiel durch das Einhalten von Vorschriften, oder aber infolge von Dokumentation 

erfolgen. 

„Es muss auch dokumentiert werden, wann und wie der Bewohner fixiert wird. Und wenn da irgendwie Lücken 
sind und wenn da irgendwas passiert, kann man auch genau feststellen, wann und wer war da, wer die Schuld 
hat.“ (A-1, 235-238) 

„Und dann wurde das immer alles protokolliert, um das dann halt dem Richter vorzulegen als Beweis.“ (A-1, 272-
273) 

„Zur Absicherung. Und weil, es ist ja Vorgabe. Man muss sie ja ausfüllen. Um nicht irgendwie, irgendwann zur 
Rechenschaft gezogen zu werden.“ (K-1, 293-295) 

„Und es wird sofort alles schriftlich dokumentiert, praktisch, also was heißt schriftlich, es wird einfach per PC 
dokumentiert, dass wir einfach abgesichert sind.“ (E-1, 736-738) 

Pflegende bewegen sich gerade im Umgang mit Dementen infolge der Notwendigkeit subjektiver 

Interpretation in einem Zustand nicht valider Informationsstände sowie kaum vorhersehbarer 

Abläufe, Situationen und Reaktionen, die ein hohes Maß an Feingefühl und Sensibilität vom Pflegenden 

abverlangen. Damit verbunden ist das Wissen, dass nicht alle Risikoereignisse zu vermeiden sind und 

sich hinsichtlich der zuvor beschriebenen Verantwortung oftmals keine eindeutige Zuordnung 

vornehmen lässt. 

„Um, wir versuchen halt, Risiken zu vermeiden, aber immer vermeiden lässt sich das nicht.“ (A-1, 179-180) 

Pflegende beschreiben dass sie sich Vorwürfe machen oder ins Grübeln kommen, wenn es trotz der 

eigenen Bemühungen zu einem Risikoereignis kommt. Auch Bedenken bezüglich von persönlichen 

Konsequenzen sind von Bedeutung. 

„Also, da habe ich schlaflose Nächte. Hinterher. Da grübele ich lange drüber nach, ja.“ (D-1, 210-211) 

„Also ich denke, dass man sich ganz schöne Vorwürfe macht. Ich meine, in dem Moment hat man vielleicht 
versucht, wirklich sein Bestes zu tun und es war die falsche Entscheidung. Es ist bestimmt nicht einfach, damit 
umzugehen. Es ist nun mal so, ich habe einen Schaden, oder meinetwegen ist ein Schaden entstanden, an diesem 
Bewohner. Ich denke, das ist schon, dass man da ein relativ schlechtes Gefühl und auch schlechtes Gewissen hat.“ 
(G-1, 165-170) 

„Ja, auf jeden Fall nicht gut, weil ich irgendwie Angst davor hätte, was nun passiert als Konsequenz. Wenn ich 
nicht wüsste, was da auf mich zukommen würde oder auf die Kollegin oder so. Irgendwie denkt sich dann, ja, 
warum hast du es nicht gemacht, und andererseits dann wieder, jetzt kann man da halt auch nichts mehr dran 
ändern. Was passiert jetzt?“ (A-1, 244-249) 
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Gleichermaßen sehen sie den Aspekt von „Schuld haben“ oder „falsch gehandelt zu haben“ als kritisch, 

bzw. als „nicht gerecht“ an.  

„Weil ich weiß nicht, ob man bei diesen Sachen so richtig von Schuld sprechen kann, aber wenn da jetzt 
Schuldfragen auftreten, muss man es wirklich abwägen.“ (J-1, 188-190) 

„Also, grundsätzlich würde ich falsche Entscheidungen erstmal ganz klar hinterfragen. Ja? Grundsätzlich mal. 
Weil ich denke schon, dass wir versuchen, da solchen Sachen aus dem Weg zu gehen. Und daher finde ich diese 
Frage dann nicht so ganz – ne, weil ich denke mal, wir sind auch nur Menschen. Und in dem Moment, wo ich was 
entscheide, habe ich das Gefühl, das ist jetzt eine richtige Entscheidung.“ (E-1, 403-408) 

„ ͵Falschʹ ist noch ein Begriff, […] da wäre ich speziell hier unten ganz vorsichtig mit. Da würde ich eher 
formulieren, das hätten wir anders machen müssen. Aber ich wäre sehr vorsichtig mit dem Begriff ͵falschʹ.“ (E-1, 
408-411) 

Vielleicht neben der Unvorhersehbarkeit von Situationen, auch unter Berücksichtigung der hohen 

Arbeitsanforderungen, die Pflegende einfach leisten müssen. 

„Aber da kann man auch nicht immer hinterher. Das ist einfach unmöglich.“ (A-1, 156) 

Ebenfalls von Bedeutung könnte in diesem Zusammenhang sein, dass Pflegende Entscheidungen vor 

dem Hintergrund hoher Unsicherheit treffen müssen und menschliches Handeln von vielen 

Komponenten beeinflusst wird, so dass es nicht „perfekt“ ist. 

„Und, passieren tut immer was. Das sind halt Menschen.“ (B-1, 711) 

„[…] weil ich denke mal, wir sind auch nur Menschen.“ (E-1, 408) 

„Ja, da ich jetzt auch schon fast elf Jahre hier in der Einrichtung bin, hab ich auch schon die eine oder andere 
Situation miterlebt, wo ich gedacht habe – gerade noch mal gut gegangen. Weil das gebe ich auch offen und 
ehrlich zu, ich denke mal, jeder, der in der Pflege arbeitet oder länger schon gearbeitet hat, der wird solche 
Situationen kennen, der Bewohner sitzt auf Toilette, ich drehe mich um – um irgendwie ein Hilfsmittel zu holen, 
in dem Moment steht er schon auf, obwohl der gar nicht stehen kann. Also das ist jetzt ein kleines Beispiel.“ (J-1, 
256-263) 

Eine weitere Überlegung lässt sich dahingehend anstellen, dass zunehmende Vorgaben und 

Vorschriften zu Verunsicherungen von Pflegenden führen. Unter Umständen passt die eigene 

Entscheidung nicht mehr in das System der Reglementierung. 

„Also bei Risiko fällt mir immer noch so ein - Verunsicherung. Also ich glaube, durch diese ganze Verunsicherung, 
die in der Pflege gemacht wird, werden auch wieder neue Risiken geschaffen, weil die Leute sich nicht mehr 
trauen, zügig Entscheidungen zu treffen. So, also wenn du das eine machst, dann verstößt du schon gegen eine 
MDK-Regelung, dann regt sich der Doktor auf […], die Leute werden nicht mehr ermutigt, selbstständig 
sozusagen unter ethischen Aspekten Entscheidungen zu treffen, sondern entscheidend ist im Bedarfsfall das 
Kühlschrankthermometer, weil das muss ich ja abzeichnen. Das kann auch ein Vorgesetzter zum Beispiel 
nachweisen. Aber wenn ich die Entscheidung treffe, ich verbringe die Zeit lieber am Bett eines Sterbenden – wer 
dankt es mir?“ (I-1, 547-558) 

Die Vielzahl von Überlegungen kann grundsätzlich auch zu einer Vielzahl von möglichen 

Entscheidungen führen – Pflegende treffen somit im konkreten Moment eine Entscheidung, von der sie 

annehmen, dass sie „richtig“ ist. Auch in Abstimmung mit den Angehörigen zum Beispiel. 

„Hm – also ich weiß, was ich machen darf, ich weiß, was ich nicht machen darf. Aber ich tue auch vieles aus der 
Biographie des Bewohners heraus, oder aus den Angaben von Angehörigen. Ich lege sehr viel Wert auf eine gute 
Kommunikation mit Angehörigen.“ (C-1, 371-374) 
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Gleichermaßen führt der hohe Grad an Unsicherheit auch dazu, dass der Wunsch bei Pflegenden nach 

Sicherheit bei Entscheidungen dient. Die Festlegung von Standards kann diesbezüglich als 

Entscheidungsvorlage gesehen werden, auf die man sich verlassen und berufen kann. Angesichts der 

knappen Ressource Zeit könnte dies auch Arbeitserleichterung von Pflegenden wahrgenommen 

werden.  

„Ja, doch. Finde ich schon in Ordnung. Dann kann man genau nachgucken, was zu machen ist, also das ist schon 
in Ordnung, Standard, das muss ich ganz ehrlich sagen.“ (C-1, 602-604) 

„Ne, also ich für mich selber nicht, ich bin eher so der Typ, ich treffe Entscheidungen gerne selber. Wann sehe ich 
was für notwendig an. Aber ich kenne auch Kollegen, die es dann lieber hätten, es gibt so einen Zettel: Nach drei 
Stürzen passiert das. Nach vier Stürzen passiert das.“ (K-1, 387-390) 

„Und da muss man schon abwägen. Wie mache ich es jetzt am besten, und da denke ich, wäre vielleicht für einige 
so ein Formular, das und das, so eine Vorgabe, ganz wichtig, um zu sagen: Standard - so muss ich das machen.“ 
(K-1, 400-402) 

Auch die Anwendung von pflegerischem Fachwissen verschafft dabei Sicherheit im eigenen Tun.  

„Also da bin ich auch selbstbewusst genug, und gerade auch im Rahmen der Mäeutik, wenn wir da für den 
Bewohner arbeiten, für sein Empfinden und mal ein bisschen selbstbewusst aufzutreten, […].“ (E-1, 267-270) 

Im Umgang mit Fehlverhalten ist die Eigenschaft wesentlich, sich mit dem eigenen Tun 

auseinanderzusetzen bzw. nach Verbesserungsmöglichkeiten zu suchen oder die Bereitschaft dazu zu 

besitzen. 

„Man muss sich immer wieder verbessern, und gut ist man nie. […], dass wir schon sehr reflektiv sind und sehr 
flexibel sind, oder auch in der Lage sind, uns auch immer wieder zu verändern.“ (H-1, 280-283) 

„Wenn man das alles beachten will, dann bedeutet das manchmal eine Mehrarbeit. Weil man sich selber auch 
immer sehr viel reflektieren muss und, und so.“ (H-1, 319-321) 

„Das ist natürlich wirklich schwierig. Aber – wir arbeiten daran, uns auch da noch zu verbessern.“ (E-1, 622-623) 

Auch wenn die vorwurfsvolle Haltung in Verbindung mit dem Wort „falsch“ oder „Fehler“ eher 

kontraproduktiv erscheint, stehen Pflegende dem Weg der Verbesserung aufgeschlossen gegenüber. 

Es geht allerdings weniger um Schuldzuordnungen, als Möglichkeiten zu generieren die 

Verbesserungen herbeiführen. 

„Ich würde aber nie sagen, dass das falsch ist. Ich würde immer argumentieren: Anders wäre ein besserer Weg.“ 
(E-1, 420-422) 

„Weil ich grundsätzlich vorsichtig mit, mit dem Ausdruck falsch, weil das können Menschen nicht gut haben.“ (E-
1, 442-443) 

Das Wahrnehmen von „Beinahe-Ereignissen“ kann diesbezüglich auch die Reflektion der 

Geschehnisse bewirken, wenngleich in so einem Moment auch die Erleichterung überwiegen mag. 

„Und in diesem Moment, wie ich mich dann fühle, das reicht mir eigentlich schon. Ohne dass es schon wirklich 
irgendwas passiert ist, das hab ich Gott sei Dank so noch nicht erlebt, […].“ (J-1, 267-269) 

So können auch externe Kontrollen im Rahmen der Qualitätssicherung als Anstoß zur Überprüfung 

des eigenen Handelns gesehen werden und einen Prozess zur Verbesserung in Gang setzen. 
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„Aber, unterm Strich – so lange dieses Bewusstsein nicht in allen Einrichtungsleitungen, Pflegedienstleitungen 
und Mitarbeitern selber ist, ist es schon ganz gut, dass es diese externen Kontrollen gibt. Doch, muss ich sagen. 
Auch, wenn sie nicht beliebt sind, aber, ich glaube, wenn es sie gar nicht gäbe, würde es in den Einrichtungen 
noch viel schlimmer aussehen. Weil dann einfach unheimlich viel unter den Tisch gekehrt würde. Doch, das ist 
schon okay. Sollen sie machen. Wir bemühen uns auch, jeden Tag aufs Neue.“ (B-1, 836-843) 

Pflegende befinden sich im Alltagsgeschäft unter hohem Zeitdruck und großer Anspannung. Aus 

diesem Grund kann im „Alltagstrott“ eine zu geringe Distanz zu den Alltagssituationen beschrieben 

werden, so dass keine Spiegelung bzw. Reflektion vorgenommen werden kann. 

„Ganz sicher, also, das merkt man oft erst, wenn man sich drüber unterhält. So wenn ich, ich habe jetzt so durch 
das Gespräch auch so ein bisschen so versucht, mir den Überblick selber so zu verschaffen, weil man so in der 
täglichen Routine, im Arbeiten, über solche Sachen wenig nachdenkt.“ (B-1, 721-725) 

„[…] also, es ist ein, eigentlich ein sehr gutes Instrument, um auch  Mitarbeiter noch mal wachzurütteln, […].“ (C-
1, 519-520) 

In Verbindung mit den Überlegungen zum Umgang mit Fehlverhalten spielt wiederum das Team der 

Pflegenden eine wichtige Rolle. Einerseits um über das Geschehene zu sprechen, andererseits um eine 

Rückkoppelung bezüglich des eigenen Handelns zu erlangen.  

„Wichtig ist natürlich auch, im Team drüber zu reden, das ist ganz klar. Weil es ist, denke ich, jedem schon mal 
irgendwas passiert in der Laufbahn, […] ich denke, da kann man ganz gut aufgefangen werden.“ (G-1, 182-185) 

Das Reden über Schadensereignisse führt zu einer Entlastung der Pflegenden – die aufgrund der 

wahrgenommenen Verantwortung bestehen Schuldgefühle können so aufgearbeitet werden.  

„[…] wir haben eine Psychologin, die ins Haus kommt, eigentlich für unsere Bewohner, bei der wir aber auch 
jederzeit uns anmelden können, falls wir selber Probleme haben, […].“ (G-1, 175-177) 

„[…] ja, man hat ja immer so eine Vorstellung, dass man den supergut versorgt, dass der sich wohl fühlt, aber in 
manchen Fällen gelingt einem das ja auch einfach nicht, und das ist ja schon was, was jemanden belastet und 
dass wir darüber sprechen können.“ (G-1, 178-182) 

Aus diesem Grund sollten Pflegende vielleicht auch die Möglichkeit haben einen professionellen 

Ansprechpartner zu kontaktieren bzw. sollte die Reflektion und Auseinandersetzung sogar 

angestoßen werden, damit Pflegende in ihrer Wahrnehmung nicht „abstumpfen“ und die Geschehnisse 

verdrängen. 

1.3.1.4.5 Ethische Handlungsgrundsätze in Bezug auf Risiken 

Die Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz wird als Lebensbegleitung verstanden. In diese 

Grundhaltung fließen die bestehenden Werte und Normen der Pflegenden ein und bilden das Gerüst 

ihrer Handlungen. Die Beziehung von Menschen mit Demenz und Pflegenden ist gekennzeichnet durch 

die Nähe und den persönlichen Kontakt, aus diesem Grund sind Pflegende sehr stark am individuellen 

Empfinden des Bewohners beteiligt. Sie erleben seine Freude und gleichermaßen sein Leid und 

nehmen an seinem Leben teil. Der demente Bewohner soll weitestgehend ein normales Leben führen 
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können und die Rechte (und in eingeschränktem Maße auch Pflichten) wie jede andere Person haben: 

Darunter Respekt, Akzeptanz, Wertschätzung, Eigenständigkeit oder Selbstbestimmtheit.  

„Ja, das tut unheimlich weh, oder ist unheimlich diskriminierend.“ (H-1, 422) 

„Ich möchte nur noch mal so herauskristallisieren, wie sensibel man auch damit umgehen soll und muss, wenn 
man über jemanden spricht. Dass man auch wirklich, ja, wertschätzend mit diesen Menschen umgeht, was uns 
natürlich oft schwer gemacht wird durch diese Dokumentation, die wir führen müssen, durch Pflegeplanung, 
durch Pflegeverlaufsberichte, durch, durch, durch, durch. Man entscheidet immer über den Menschen, aber nicht 
mit ihm gemeinsam.“ (H-1, 436-442) 

Vor dem Hintergrund der Wahrung von Menschenwürde ist es für Pflegende auch wichtig, dass die 

kognitive Einschränkung von Menschen mit Demenz nicht zu einem Ausgeliefertsein der Betroffenen 

führt. 

„Gut, die sich verbal nicht äußern können, da ist es vielleicht schwer. Es ist immer sehr schwer, auch so für mich, 
über einen Menschen zu urteilen, der nicht anwesend ist.“ (H-1, 430-432) 

„Und das ist so ein ständiger Kampf. Ich möchte einfach sagen und zeigen, na ja, vielleicht der Politik, vielleicht 
ist es auch alles viel zu blauäugig und – viel zu naiv von mir gedacht, dass es Möglichkeiten gibt. Es gibt 
Möglichkeiten der anderen Betreuung, der anderen Begleitung, es gibt Möglichkeiten, dass Worte wie 
Lebensqualität, wie Eigenbestimmtheit und Selbstbestimmtheit, wie Zufriedenheit nicht nur einfach Worthülsen 
sind, sondern dass man die wirklich auch füllen kann. Und dass wenn ich von Selbstbestimmung und 
Eigenbestimmung, oder Lebensqualität spreche, dann  sollen das nicht einfach nur so Phrasen sein, sondern dann 
soll das auch so sein, dass man es hier auch lebt.“ (H-1, 505-516) 

„Die sind letzen Endes, die sind uns ausgeliefert, so ist es. Und das möchte ich sie nicht merken lassen. Das möchte 
ich von keinem Bewohner hören. Das möchte ich vermeiden. Ich möchte nicht, dass irgendwann ein Bewohner zu 
mir sagt: Ich bin hier im Knast.“ (B-1, 887-890) 

Grundsätzlich besteht ein hoher Anspruch an die Reflektion des eigenen Tuns, die Überprüfung der 

eigenen Wertvorstellungen, welches als grundsätzlich ethisches Verhalten verstanden werden kann, 

wenn man berücksichtigt, dass Ethik als Reflektion auf die Moral verstanden wird. Im Bereich der 

Pflege erfolgt diese Rückkoppelung nicht nur durch eine kontinuierliche Selbstüberprüfung infolge des 

hohen Anteils an nicht vorhersehbaren Situationen, sondern auch durch die Abstimmung im 

Pflegeteam und mit weiteren Beteiligten. Dieses Vorgehen ist bei Pflegenden verinnerlicht, so dass es 

auch als Normalität beschrieben werden kann – welches gleichermaßen wiederum schwer zu 

beschreiben ist. 

„[…] das ist, macht es vielleicht auch manchmal so schwierig, das zu formulieren.  Weil, für mich ist das 
Normalität. Ja, und  der Gedanke bei mir ist auch diese Normalität. Also, für mich gibt es da keinen Unterschied. 
Also unser Anspruch ist die ganze Zeit, oder wie du und ich zu leben, so wollen wir das auch machen wie 
derjenige Bewohner hier lebt. Also, es gibt keine andere Vorstellung. Ne, deswegen macht es das auch vielleicht 
so schwierig, das zu beantworten.“ (H-1, 294-301) 

Vermutet werden kann an dieser Stelle, dass die Rückkoppelung des eigenen Handelns vornehmlich 

bzw. zu einem großen Anteil in einem unbewussten Prozess geschieht, weil Pflegende tagtäglich aus 

der Sache heraus das „richtige Tun“ definieren müssen, die „richtige Entscheidung“ treffen müssen. 

Immer unter Berücksichtung des individuellen Erlebens des Bewohners.  
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„Ich denke, allein schon das Wort erlebensorientiert sagt schon einiges, also es orientiert sich am Erleben, wie 
wir die Bewohner erleben, aber auch, wie die Bewohner uns erleben, da ist grundsätzlich so eine 
Wechselwirkung da.“ (E-1, 119-122) 

Aus diesem Grund sind zunehmende Tendenzen von Vorschriften und Handlungsanleitungen mit 

Vorsicht zu genießen, nehmen sie doch nicht unerheblichen Einfluss auf das Tun der Pflegenden. 

Pflegende sehen sich für den Bewohner verantwortlich und sehen es als ihre Aufgabe an, gerade vor 

dem Hintergrund der kognitiven Einschränkung von Menschen mit Demenz, ein Optimum für die zu 

Pflegenden zu erreichen. Aus diesem Grund sind Pflegende persönlich stark (emotional) beteiligt, 

wenn es um positive und negative Ereignisse des Dementen geht, welches wiederum für ein hohes 

Maß an reflexivem Verhalten spricht. 

„Weil, hinter meinem Verhalten steht ein Gefühl, und beim Bewohner ist das ähnlich. Und wenn man diese beiden 
Punkte zusammenkriegt, dann kann sich da eine sehr gute Beziehung entwickeln. Wenn ich weiß, warum mich 
jemand so traktiert, dass da vielleicht nur Angst hinter steckt, oder wenn man dann biographisch gearbeitet hat 
und sieht, der hat das und das erlebt, da müssen wir uns nicht wundern, dann ich kann ich damit ganz anders 
umgehen. Ich kann Verhalten besser erklären.“ (E-1, 128-136) 

Das Entscheiden und Handeln von Pflegenden ist vor dem Hintergrund großer Unvorhersehbarkeit als 

stetiges Abwägen von „richtig und falsch“ zu verstehen, damit die hohen persönlichen und sozialen 

Anforderungen an die Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz erfüllt werden können.  

„Ja, also gewisse Rahmen muss ich ja haben, wo ich mich drin bewege. Das finde ich schon wichtig. Das finde ich 
auch wichtig für die Kollegen. Dass man ein Gerüst hat, wo man sich dran lang hangeln kann. Wie man das jetzt 
füllt, oder ich sag mal so, dass man so […] die Seitenwände vom Haus hat, wie man das jetzt füllt, da müssen wir 
gucken.“ (D-1, 274-278) 

„Wir haben natürlich ein Pflegeleitbild, das haben wir auf jeden Fall, da halten wir uns auch dran. Also die 
Würde des Menschen – auf jeden Fall. Grundgesetz spielt da auch mit rein. Aber, Erfahrung ist auch ein Wert, 
den man mit einbringen kann.“ (D-1, 179-182) 

Professionell Pflegende werden im Pflegealltag häufig mit ethischen Fragestellungen konfrontiert, die 

extreme Entscheidungssituationen mit sich bringen und das Hervorbringen der „richtigen“ 

Entscheidung erschweren – sofern es eine gültige Wahrheit in diesem Zusammenhang überhaupt gibt.  

1.3.1.4.6 Gewissenskonflikte bei der Risikobewältigung 

Die Konfrontation mit ethischen Problembereichen stellt Pflegende vor die Herausforderung 

Entscheidungen im Sinne des Bewohners zu treffen bzw. zu vertreten. Dabei müssen sie unter 

Berücksichtigung der Rahmenbedingungen des gesellschaftlichen Wertewandels und den 

Auswirkungen auf ihr Berufsfeld im Gespräch mit den Betroffenen, Angehörigen und Mitgliedern 

anderer Berufsgruppen, Antworten auf diese Fragestellungen finden.  

„Ja, dann muss ich wirklich gucken, oder mich eben absichern und sagen, so, wie wir es jetzt wieder haben, in 
zwei, drei Fällen haben Gespräche stattgefunden, mit dem Hausarzt, mit Betreuern, wo man wirklich geguckt 
hat, hochdement, noch andere Erkrankungen vorhanden, was machen wir?“ (E-1, 730-734) 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                                          Qualitative Untersuchung 

 

 

 369 

Die Berücksichtigung der eigenen Wertvorstellungen von professionellen Pflegekräften stellen dabei 

eine Orientierungshilfe bei der Entscheidung dar, das „Gute“ zu tun und das „Böse“ zu lassen. Dabei 

steht das Wohlergehen der betroffenen Menschen im Mittelpunkt.  

„Behandelt die Menschen so, wie ihr selber behandelt werden möchtet. Das ist es. Das ist es letzten Endes. Abseits 
von allem theoretischen Wissen irgendwo.“ (B-1, 930-932) 

„Ja, man muss dann noch entscheiden, und für sich selbst erst mal entscheiden, was richtig ist. Was machst du 
und was machst du nicht.“ (F-1, 254-255) 

Der Vorgang der Entscheidungsfindung geht oftmals auch über den Einflussbereich von Pflegenden 

hinaus und kann als Prozess der Abstimmung verstanden werden, auf der Suche nach der richtigen 

Lösung für alle Beteiligten. Über einen Zeitraum werden verschiedene Informationen und Meinungen 

zusammengetragen bis letztendlich ein tragbares Ergebnis beschlossen wird. Von Bedeutung ist, dass 

verschiedene – dem Bewohner grundsätzlich wohl gesonnene – Grundhaltungen aufeinander treffen, 

auf denen der zu führende Diskurs basiert.  

„Also ich hab in letzter Zeit sehr viel darüber nachgedacht, dass in der Altenpflege fast alle Entscheidungen 
prozesshaft fallen. Es gab noch mal so eine andere Situation, wo ich so eine Professorin hatte über 
Fallbesprechungen, Ernährung oder PEG, ne? Und ich fand den Ausdruck Fallbesprechung völlig daneben, […] es 
gibt Fallbesprechungen bei Schichtübergaben, aber so Fallbesprechen, wo Arzt, Familie und Angehörige 
zusammenkommen, das ist extrem selten. Sondern so Entscheidungen, PEG, Fixierung, solche Entscheidungen 
laufen meistens prozesshaft. Die Schwester spricht mit dem Angehörigen, mit dem Arzt, die Angehörigen mit dem 
Arzt, der Arzt mit den Angehörigen, und dann gibt es dann den Prozess zu warten, und irgendwann kommen 
dann alle an den Punkt und sagen, nee, doch jetzt, ne? Find ich eigentlich auch gut, oder auch wenn es darum 
geht, im Sterbeprozess macht man dies noch oder jenes noch, weil ich hab immer das Gefühl, wenn sich diese drei 
Parteien, also Arzt, Angehörige und Pflegende, die den Bewohner ja aus unterschiedlicher Perspektive kennen, 
und ich unterstelle, dass die dem auch alle wohl gesonnen sind, wenn die drei sich einig sind: Das ist richtig, dann 
ist es auch richtig. So, und was Fixierung betrifft, ist dann eben dasselbe Problem. Auf der einen Seite muss man 
mit dem Risiko leben, auf der anderen Seite sagt man auch, nun geht’s nicht mehr, ne?“ (I-1, 225-245) 

„Und das ist immer eine ganz schwere Entscheidung, wenn es dann so langsam dahin geht, so essen und trinken, 
und wir dann entscheiden müssen,  wo ist jetzt der Zeitpunkt, dass man wirklich alle einschalten muss, alle 
befragen muss.“ (E-1, 392-396) 

„[…] zum Beispiel bei Risiko Essen und Trinken, dass muss der jetzt mit Hausarzt mit einbezogen oder Betreuer 
gesprochen werden.“ (E-1, 727-729) 

„Das heißt, dann sind wir involviert, es sind diese Ernährungswissenschaftler involviert, es sind die Ärzte 
involviert, weil die letzten Endes die Sachen verordnen müssen. Das passiert schon und das halte ich auch für 
sinnvoll eigentlich, muss ich ganz ehrlich sagen.“ (B-1, 502-505) 

Wenngleich verschiedene Grundhaltungen jeweils vor ihrem Horizont das Beste für den Menschen mit 

Demenz erreichen wollen, bleibt dennoch schwierig ihn in den Prozess der Entscheidungsfindung 

einzubinden, und so gesehen nicht über seinen Kopf hinweg zu entscheiden. 

„Ich möchte nur noch mal so herauskristallisieren, wie sensibel man auch damit umgehen soll und muss, wenn 
man über jemanden spricht. Dass man auch wirklich wertschätzend mit diesen Menschen umgeht, was uns 
natürlich oft schwer gemacht wird durch diese Dokumentation, die wir führen müssen, durch Pflegeplanung, 
durch Pflegeverlaufsberichte, durch, durch, durch, durch. Man entscheidet immer über den Menschen, aber nicht 
mit ihm gemeinsam.“ (H-1, 436-442) 
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Die Entscheidungsfindung baut dabei auf den persönlichen Werten und Normen, den Erfahrungen und 

weiteren Einflüssen (z. B. Leitbild, Meinung von Kollegen, Angehörige, Gesetze) auf und versucht dem 

mutmaßlichen Willen des zu Pflegenden zu entsprechen, bzw. diesen gegenüber Dritten zu vertreten. 

Menschen mit Demenz haben aufgrund ihrer kognitiven Einschränkung den Nachteil, dass sie ihren 

Willen nicht den logischen Gesetzmäßigkeiten zur Genüge äußern können, wenngleich sie sehr wohl 

ihre Gefühle mitteilen. 

„[…] und ich meine auch, dass man sehen konnte, dass sie, durch Augenbewegung, dass ich auch tatsächlich 
manchmal das Gefühl hatte, oh ja, irgendwas hat sie jetzt hier aufgenommen. Was in ihrem Kopf vor sich geht, 
weiß ich nicht, aber da ist irgendwas gewesen, […].“ (J-1, 316-320) 

In (lebens-)entscheidenden Situationen stellt sich allerdings erschwerend die Frage, nach einer 

richtigen Interpretation, so dass oftmals Entscheidungen von Dritten und rechtlich legitimierter Seite 

getroffen werden müssen. 

„[…] wenn der Bewohner selbst das nicht entscheiden kann, muss das angeordnet werden, das muss dann erst 
genehmigt werden.“ (A-1, 233-234) 

Vor diesem Hintergrund bewegen sich Pflegende auch in einem Gewissenskonflikt: Die Suche nach der 

richtigen Entscheidung beschreibt auch das Spannungsfeld zwischen bestehender Sicherheit und 

Unsicherheit. Eine tragende Rolle kommt dabei der Erfahrung von Pflegenden zu, die wiederum dazu 

verhilft Situationen besser einordnen und überschauen zu können. Auch unter Berücksichtigung 

bestehender Vorgaben und Standards.  

„Aber das ist schon klar – man weiß nicht, was ist jetzt richtig, vor allem mit diesem Weglaufen. Ja, rufst du jetzt 
die Angehörige an, sagst du das jetzt, oder suchst du erst mal? Ja, und dann hast du nicht angerufen, dann ist das 
ja schon wieder falsch.“ (F-1, 246-250) 

„Also ich denke mal, bei Mitarbeitern, die zwei Jahre da sind, haben eine schwerere Entscheidung zu treffen als 
ein Mitarbeiter, der 20 Jahre da ist. Das macht einfach die Berufserfahrung. Je länger Sie in diesem Job drin sind, 
je mehr können Sie einschätzen, was mache ich jetzt.“ (C-1, 297-301) 

„Ja, wo ich die Bradon-Skala habe, die mir sagt: geringes Risiko. Wo ich aber sehe, da ist, genau da, an der Stelle 
ist ein hohes Risiko, und das muss ich im Auge behalten. Das finde ich schwierig.“ (E-1, 525-528) 

„[…] wenn wir denn Bewohner im Krankenhaus haben, die einen BMI von 23 Komma haben, dann steht da im 
Entlassungsbericht: Bewohner in adipösem Zustand. Wo ich dann ständig denke: Ganz klasse. Das ist dann so das 
wahre Leben, wie es denn so spielt. Expertenstandard Krankenhaus und Expertenstandard Altenheim. Und nach 
welchen Tabellen richte ich mich denn bitteschön.“ (E-1, 705-710) 

„Wenn im Expertenstandard steht: Demenzkranke oder Demenz ist ein Risikofaktor für Sturz, dann ist das für die 
Altenpflege zu pauschalisiert. Wir haben auch einige Demenzkranke, die stürzen nie.“ (I-1, 109-112) 

„Also ich denk nur immer, dass meine Zahlen nicht immer mit dem überein passen, was so alles in der 
Fachliteratur rumgeistert.“ (I-1, 128-130) 

Weiter besteht hinsichtlich der knappen zeitlichen Ressourcen für Pflegende ein Zwiespalt, den sie 

bewältigen müssen. Wissentlich müssen so einige Tätigkeiten unterlassen werden, die Pflegende zwar 

als sehr wichtig wahrnehmen, jedoch zeitlich nicht unterbringen können. Gewissenskonflikte bestehen 

somit auch dahingehend sich in gewissen Zeitressourcen bewegen zu müssen und darüber hinaus 

Notwendigkeiten zur Begleitung von Menschen mit Demenz zu sehen (Zuwendung, Nähe, Zeit haben). 
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„Aber da kann man auch nicht immer hinterher. Das ist einfach unmöglich.“ (A-1, 156) 

„Also, die Kommunikation ist wichtig und die Dokumentation ist schon auch wichtig, nur, sie ist halt sehr 
zeitaufwändig. Das ist letzten Endes dann auch die Zeit, die mir dann verloren geht, gerade, um mich zum 
Beispiel um demente Bewohner zu kümmern, die oft einfach nur Nähe brauchen.“ (B-1, 263-267) 

„Dafür kann ich nicht aufpassen, wenn ich zu zweit bin, bei 24 Bewohnern.“ (B-1, 714-715) 

„Aber das ist, wir finden, das liegt an zu wenig Personal. Das liegt daran, dass da wirklich zu wenig Personal ist, 
um diese Sachen zu machen.“ (C-1, 209-211) 

„Früher gab es Betreuung, gab es Beschäftigung für Bewohner, das ist ja heute gar nicht mehr. Heute ist das eine 
Pflege, das ist waschen, anreichen, Toilettengänge – ja, und Arztvisiten begleiten, wenn er dann mal kommt. Ja. 
Das ist Altenpflege.“ (D-1, 385-389) 

„So was, was kann man auch noch verantworten. Weil wir haben ja nicht nur diesen einen Bewohner, sondern 
wir müssen ja auch uns um alle anderen kümmern, beziehungsweise da ja auch Verantwortung tragen, dass die 
sicher betreut werden.“ (E-1, 97-101) 

Im Umgang mit Dementen sehen sich Pflegende auch in der Gegensätzlichkeit die eigene Logik außer 

Kraft zu setzen und sich in die Welt des Bewohners zu begeben bzw. sich auf diese einzulassen. 

„Ja, weil man halt nicht weiß, was jetzt richtig ist und was nicht, was die Person da von sich gibt.“ (A-1, 327-328) 

„Was er noch irgendwo selber auf die Reihe kriegt, versucht man natürlich, den Leuten zu lassen.“ (B-1, 62-63) 

„[…] die drücken sich vielleicht über ihre emotionalen Geschichten aus, über den Kopf, den Intellekt nicht, ja, über 
Gefühle, und das sagt vielleicht auch manchmal mehr aus, als wir kognitiv uns Gedanken darüber machen oder, 
ja, das kognitiv beurteilen wollen.“ (H-1, 450-454) 

Pflegende befinden sich zwischen den Anforderungen der Durchführung von pflegerisch 

"notwendigen" Maßnahmen und der Berücksichtigung des Willens der Person mit Demenz. Dabei 

stehen auf der einen Seite Aspekte die (eher körperliche) Unversehrtheit und Sicherheit und auf der 

anderen Seite die Wahrung des Person-Seins von Dementen bzw. der Wahrung der Menschenwürde. 

Typische Fälle die zu ethisch-komplexen Fragestellungen im Bereich der Begleitung von Dementen 

auftreten, sind Überlegungen zu Fixierungen (Weglauftendenz, Sturzgefahr) und Fragen bezüglich 

einer ausreichenden Ernährung bzw. Flüssigkeitsversorgung.  

„Das sind immer Leute mit Demenz, die körperlich stark abbauen und dabei vergessen haben, dass sie nicht mehr 
gut laufen können. Also das Körpergefühl sich sozusagen nicht angepasst hat. Und in der Phase haben die Leute 
ein riesiges Sturzrisiko.“ (I-1, 102-106) 

„Aber die Gruppe, an der Kante, wenn die körperlich abbauen und vom Kopf her das nicht mehr begreifen, die 
fallen unendlich oft.“ (I-1, 113-115) 

„Also generell sagt man ja, dass Demenzkranke eine ausgeprägtere Neigung zu Mangelernährung haben. Würde 
ich von unseren Zahlen her auch nicht bestätigen. Es wird ja immer viel diskutiert, der erhöhte Kalorienbedarf 
bei motorischer Unruhe. Dadurch, dass wir die Tagesbetreuung haben, ist gerade diese Bewohnergruppe, alle die 
in der Tagesbetreuung sind, die sind alle gut ernährt.“ (I-1, 115-121) 

Des Weiteren spielt die übergeordnete Frage nach den Maßstäben der Lebenserhaltung bzw. eines 

würdigen Todes eine Rolle, wenn es um alt gewordene Menschen in Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe geht.  

Fixierungen bzw. der Entzug der Freiheit stellen bei der Begleitung von Menschen mit Demenz ein 

häufiges (ethisches) Problem im Pflegealltag dar. In Abwägung treten der Wunsch nach Vermeidung 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                                          Qualitative Untersuchung 

 

 

 372 

von Stürzen, die mit nicht unerheblichen Verletzungen einhergehen können und das Wissen bzw. die 

eigene Vorstellung darum, wie schrecklich eine Fixierung für den Bewohner sein muss. 

„Auf der einen Seite muss man mit dem Risiko leben, auf der anderen Seite sagt man auch, nun geht’s nicht mehr, 
ne?“ (I-1, 243-244) 

„Ja, man versucht ja immer irgendwie, das Beste zu machen für die Person. Ja, und ich meine, es dient ja 
eigentlich alles nur zu Sicherheitszwecken. Natürlich ist nicht schön, wenn dann ein Bewohner nachts 
angeschnallt wird im Bett, um irgendwie Sturzprophylaxe zu betreiben, […] aber es ist halt – zur Vermeidung des 
Risikos, dass er fällt und sich den Oberschenkelhals bricht oder sonst irgendwas passiert.“ (A-1, 207-213)  

„Oder, wenn die noch irgendwie so halbwegs mitkriegen, was machst du denn da und muss das sein, und es tut 
einem dann schon irgendwie leid, aber es muss dann in dem Moment sein, weil, wenn man halt die Erlaubnis hat, 
jemanden zu fixieren und man es nicht macht und irgendwas passiert, sind wir schuld, dass was passiert ist.“ (A-
1, 213-218) 

„Ja. Aber einerseits, ist es halt nicht schön, aber andererseits muss es auch irgendwie sein, weil, man hat dann 
halt die Anordnung, und wenn man es nicht macht, ist man dann selber schuld, bekommt man die Schuld dafür.“ 
(A-1, 220-222) 

Bei Menschen mit Demenz lässt sich häufig eine Unruhe, ein Bewegungsdrang oder eine 

Weglauftendenz, vielleicht auch ein als „aggressiv“ beschriebenes Verhalten beobachten, welches 

nach dem Verständnis dieser Arbeit auf einen Zustand von Unzufriedenheit, oder anders formuliert 

von fehlendem Wohlbefinden zurückzuführen ist. Pflegende benennen dabei verschiedene Aspekte, 

die Ihnen in diesem Zusammenhang wichtig erscheinen und an denen sie sich orientieren. 

 „Was ich aber machen muss, sei es jetzt eine Fixierung, das mag kein Bewohner gerne, aber aufgrund dessen, 
dass er nicht stürzen soll, manchmal notwendig ist.“ (G-1, 127-129) 

„Ja, man ist zum Beispiel im Konflikt, wenn man das Beispiel jetzt nimmt mit der Weglauftendenz. Also, ich muss 
wirklich zusehen, dass ich den Bewohner hier im Haus halte, damit dem Bewohner nichts passiert. Wir sind aber 
ein offenes Haus. Wir sind nicht zugeschlossen. Also da ist es ganz wichtig, eine ganz klare Absprache mit den 
Angehörigen zu haben, was sollen wir tun. Dann gibt es natürlich manchmal aber die Absprache: Dann lasst sie 
laufen. Ja. Ah! Da schnürt es mir manchmal den Hals zu. Aber ich versuche dann mein Möglichstes, sie doch 
irgendwie dazu zu bringen, hier zu bleiben.“ (K-1, 174-182) 

An dieser Stelle wird deutlich, dass das ausgelöste ethische Dilemma mit Blick auf die gesetzliche 

Legitimierung auch zu einer Entlastung der Pflegenden führen kann. Wenngleich die eigene 

Auffassung bezüglich der Thematik mit Gewissenskonflikten behaftet ist, können Pflegende ihr 

Handeln hinsichtlich der Anordnung von übergeordneten Instanzen rechtfertigen. 

„[…] wenn der Bewohner selbst das nicht entscheiden kann, muss das angeordnet werden, das muss dann erst 
genehmigt werden und dann müssen wir das halt machen.“ (A-1, 233-235) 

 „Weil diese, zum Beispiel diese Fixierung passiert auch nur auf richterlichte Anordnung, das muss dann 
entweder vom Betreuer oder von Angehörigen […], wenn der Bewohner selbst das nicht entscheiden kann, muss 
das angeordnet werden, das muss dann erst genehmigt werden und dann müssen wir das halt machen.“ (A-1, 
230-235) 

Fixierungen sind darüber hinaus ein sensibles Thema, welches nicht erst mit der Herstellung des 

Zustandes von körperlicher Unbeweglichkeit einhergeht. Diesbezüglich können auch medikamentöse 

Sedierungen oder sonstige Einschränkungen der räumlichen Beweglichkeit zu einer 

freiheitsentziehenden Wirkung führen. 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                                          Qualitative Untersuchung 

 

 

 373 

„Aber das sind ja Sachen eigentlich, die wir versuchen anders anzugehen, zu vermeiden, also nicht die 
freiheitsentziehenden Maßnahmen einzuleiten. Das fängt ja damit an, sogar mit einem Tisch vorm Rollstuhl. Ja, 
dass man sagt, das ist ja auch schon eine freiheitsentziehende Maßnahme. Und das wollen wir eigentlich nicht. 
Das machen wir auch nicht.“ (H-1, 154-159) 

„Auch medikamentös kann man auch fixieren, Leute so beeinträchtigen, dass die dann nichts schaffen.“ (F-1, 237-
238) 

Die Gabe von Medikamenten zur Beruhigung des Bewohners ist in diesem Zusammenhang nicht nur 

hinsichtlich von freiheitseinschränkenden Wirkungen zu hinterfragen, sondern kann auch neue 

Risiken hervorrufen, bzw. verstärken.  

„[…] jetzt hatten wir einen Bewohner, der also wirklich einen Muskelfaserriss hat und dadurch Schmerzen hatte 
und sehr aggressiv ist und dann wurde von einem Neurologen die Sedierung erhöht und er nur noch mehr oder 
weniger fast beim Essen immer eingeschlafen ist, wo wir gesagt haben, also das geht so gar nicht, wir rufen den 
wieder an, er soll das wieder auf einmal reduzieren und nicht zweimal am Tag, sondern nur einmal, weil das 
nicht okay ist, erstens mal – schläft er nur noch und zweitens isst er nicht mehr vernünftig, trinkt nicht mehr 
vernünftig, […].“ (C-1, 478-485) 

„Ich sag immer, wir haben viel mehr Nachweise für Leute, die schläfrig und somnolent sind, die man zum Essen 
nicht wach kriegt, die sind viel eher bedroht von Mangelernährung. Können auch Demente sein, ne?“ (I-1, 121-
124) 

Ein weiterer Konflikt eröffnet sich für Pflegende im Bereich der Ernährung,  Flüssigkeitszufuhr oder 

Mobilisation sowie im Bereich der Körperpflege.  

„Das ist höchstens die Ernährung der Bewohner, die lehnen ja auch irgendwann Essen ab, die möchten nicht 
mehr essen. Und dann kommt es zum Anreichen, und wenn dann nur der Mund zugekniffen wird und wir 
überhaupt kein Essen mehr rein bekommen, dann kommt ja auch mal irgendwann diese Gewissensfrage, PEG ja 
oder nein. Das ist ja, bei Dementen, die vergessen ja auch irgendwann, zu essen und zu schlucken. Also, das ist 
auch so eine Grenzsituation.“ (D-1, 164-170) 

„[…] wie wir jetzt mit der Thematik Essen und Trinken bei absolut Schwerstdementen umgehen, die dann 
wirklich nicht mehr essen und trinken, das ganz deutlich signalisieren, wo dann Gespräche stattfinden mit 
Hausarzt, Betreuern, Kindern, wer auch immer da dazugehört, oder auch vielleicht sogar eine 
Patientenverfügung besteht, […].“ (E-1, 253-257) 

In einer extremen Situation befinden sich Pflegende, wenn es am Ende des Lebens für den Bewohner 

um die Beantwortung der Frage geht, Leben zu erhalten oder Sterben zu lassen. Aber auch in 

alltäglichen Situationen der Pflege und Versorgung, wenn es darum geht das eigene Verständnis über 

den notwendigen Pflegebedarf zurückzustellen. 

 „Dann versucht man es halt irgendwie später nochmal oder am nächsten Tag. Aber sonst, man kann da halt 
nicht gegen angehen. Wenn die nicht wollen, dann wollen sie nicht.“ (A-1, 75-77) 

„Aber halt in der Sicht von dem Demenzkranken. […], wir haben im Kopf: Er muss sauber sein. Er muss ordentlich 
aussehen. Er muss äh, ne. Und man muss aber auch drauf eingehen: Was will der Mensch selber? Das ist das. Das 
ist manchmal nicht einfach.“ (K-1, 99-102) 

Wobei es an dieser Stelle wiederum zu Konflikten zum Beispiel mit Angehörigen kommen kann. 

1.3.1.4.7 Fazit:  Werte als Maßstab für Risiken – Reflektion des eigenen Tuns als Basis 

Die Werte die das Handeln der Pflegenden bestimmen dienen in erster Linie der optimalen und 

Versorgung Menschen mit Demenz, im Sinne eines täglich neu zu erreichenden (und zu definierenden) 
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Wohlbefinden. Die pflegerische Vermeidung von Risiken bzw. die Erreichung von Zielsetzungen baut 

auf den grundsätzlichen Abläufen professioneller Pflege auf: Der Beziehungsaufbau, die Interaktion 

zwischen Pflegenden und zu Pflegenden, die Planung, Durchführung und Evaluation der Pflege anhand 

des Pflegeprozesses, sowie die rahmengebende ganzheitliche Betrachtung des Bewohners im Sinne 

einer Querschnittsfunktion. Die Werte, die das Handeln der Pflegenden leiten, dienen in erster Linie 

der optimalen Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz. Aufgrund der speziellen 

Anforderungen dieser Bewohner an ihre Begleitung sind vorrangig Werte des menschlichen 

Zusammenlebens, für den menschlichen Umgang von Bedeutung, die Pflegende als Maßstab ihres 

Entscheidens und Handelns berücksichtigen. 

Die persönlichen Handlungsmaxime von Pflegenden im Umgang mit Menschen mit Demenz 

orientieren sich vorrangig an den Interessen und Bedürfnissen des Bewohners. Dies stellt die Rechte 

des Person-Seins in den Vordergrund – Menschen mit Demenz sollen ein ganz normales, menschliches 

Leben führen können. Die speziellen Fähigkeiten von Pflegenden liegen so vor allem in ihrer sozialen 

Kompetenz. Dabei stellen zum Beispiel die Fähigkeiten Empathie, Menschlichkeit, Sensibilität, 

Intuition und Echtheit bzw. Authentizität wichtige Werte dar. Die Erfahrung  von Pflegenden spielt 

eine übergeordnete Rolle, weil sie fachliches Wissen und menschliche Fähigkeiten im Kontext der 

Situation harmonisiert. Damit verbunden sind Sicherheit im eigenen Tun zu haben, die vorliegende 

Bereitschaft sich losgelöst von den eigenen Ansprüchen an die (logische) Richtigkeit auf den dementen 

Menschen einzulassen, offen für die Begegnung mit ihm zu sein und keine Angst vor Gefühlen – als 

grundlegende Basis der Kommunikation – zu haben. Es besteht darüber hinaus (infolge des hohen 

Grades an Unvorhersehbarkeit oder anders herum geringer Routine bei der Begleitung von Menschen 

mit Demenz) der stetige Anspruch zwischen notwendiger Flexibilität und Kontinuität variieren zu 

können, damit Menschen mit Demenz optimal gefordert und eingebunden, aber nicht überfordert 

werden.  

In ihrem Handeln müssen Pflegende folglich hohe soziale Ansprüche und fachliche Professionalität in 

Einklang bringen, so dass in großem Maße Vorgänge der Abwägung hinsichtlich von „richtig“ und 

„falsch“ stattfinden. Professionelles pflegerisches Handeln geschieht in der Regel im Rahmen einer 

Organisation oder Institution. Die Regularien, die gepflegten Werte bzw. die Kultur der Einrichtung 

beeinflussen die Entscheidungen die Pflegende treffen bzw. anregen. Aus diesem Grund und vor dem 

Hintergrund der hohen Belastung von Pflegenden erscheint es sinnvoll, wenn gezielt Möglichkeiten 

eröffnet werden, in denen ethische Fragestellungen diskutiert werden können oder bewusst die 

Meinungsbildung zu bestimmten Themen angestoßen wird. Die Komplexität der zu treffenden 

Entscheidungen in vielfältigen Situationen zeigt sich auch hinsichtlich des hohen 
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Abstimmungsbedarfes, der zu einer prozesshaften Meinungsbildung zwischen unterschiedlichen 

Beteiligten führen. Natürlich auch mit Blick auf den Aspekt der Verantwortlichkeit, die zwar in hohem 

Maße durch die direkte Nähe ihres Tuns den Pflegenden obliegt, aber auch bei Angehörigen, 

gesetzlichen Betreuern oder behandelnden Ärzten liegt und so gesehen als gemeinschaftliches 

Konstrukt von Pflegenden und Dritten verstanden werden kann. 

Verantwortungsbewusstsein, Gewissenskonflikte und der Umgang mit Fehlentscheidungen sind für 

die Zielerreichung bzw. Risikobewältigung für Pflegende bei der Begleitung von Menschen mit 

Demenz ein kritischer Bereich. Fühlt sich der Pflegende verantwortlich, versucht er Schäden zu 

vermeiden und das Beste für die Person mit Demenz zu erreichen. Dem liegt eine hohe emotionale 

Beteiligung von Pflegenden an der Situation des Bewohners zu Grunde. Hinsichtlich bestehender 

Gewissenskonflikte müssen Pflegende mit verschiedenen Situationen klar kommen, in der 

(mindestens) zwei wertgebende Komponenten oder Einflussfaktoren nicht miteinander korrelieren. 

Es eröffnet sich eine Spannungssituation innerhalb der einzelnen Pflegeperson, in denen die 

verschiedenen Werte des Einzelnen gegeneinander abgewogen werden müssen. Als Beispiele seien 

typische ethische Problemfragen im Bereich der Pflege, wie Fixierungen oder Ernährung bei 

Ablehnung der Nahrung genannt. In extremen Grenzsituationen gilt es auch abzuwägen, inwiefern 

Lebenserhaltung vor einem würdigen Sterben gelten kann. Die eigene Logik versus dem nicht 

rationalen Empfinden von Dementen, sowie der bestehende Zeitdruck versus den Bedürfnissen von 

Menschen mit Demenz gerecht zu werden, sind als weitere Problemfelder zu benennen, die mit 

Gewissenskonflikten einhergehen und den hohen Anteil von reflexivem Verhalten bei der 

Pflegetätigkeit begründen. Kommt es zu einem Risikoereignis sind neben den Auswirkungen auch die 

Ursachen von Interesse, die dazu geführt haben. Der Einflussfaktor „menschliches Versagen“ oder 

„Fehlverhalten“ ist als Begriffsbezeichnung eher ungeeignet, weil Pflegende oftmals vor dem 

Hintergrund nicht vorhersehbarer Ereignisse Entscheidungen spontan treffen müssen, die sie im 

Moment der Entscheidung für „richtig“ befinden, es ein allgemeingültiges „richtig“ aber in der Regel 

gar nicht gibt. Gleichermaßen ist für diese Frage die Festlegung eines Schuldigen notwendig. Dies 

erweist sich jedoch mit Vielzahl auf die einwirkenden Komponenten und Akteure als schwierig, so 

dass eher der Aspekt der Verbesserung bzw. Verbesserungsmöglichkeiten in den Vordergrund gestellt 

werden sollte. Das Suchen nach besseren Lösungen ist ein positiver, fördernder Prozess, der mit dem 

Reflektieren des eigenen Handelns einhergeht. 

Pflegende sind hohen Arbeitsbelastungen und Veränderungen der eigenen Arbeit aufgrund der 

bestehenden externen Rahmenbedingungen ausgesetzt, die auch auf die Grundhaltung der Pflegenden 

einwirken könnten. Neben den bereits in den vorherigen Ausführungen genannten Aspekten ist von 
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Bedeutung, dass Pflegende einem hohen Zeitdruck ausgesetzt sind und bei der im Verhältnis hohen 

Anzahl an einzelnen Pflegebedarfen eine Art Priorisierung hin zum „Notwendigen“ vornehmen 

müssen. Diese bestehenden Rahmenbedingungen gepaart mit der hohen und ständig bestehenden 

Notwendigkeit an Überlegungen der richtigen Handlung und Reflektion des eigenen Tuns können zu 

einer Überforderungssituation für Pflegende führen, die mit einer Abstumpfung einhergehen könnten, 

und einen Dienst nach Vorschrift bedingen. Diesbezüglich können Standards im Sinne von 

Handlungsvorgaben als Entlastung dienen und das Gefühl von Sicherheit für Pflegende verstärken – 

allerdings besteht die Gefahr, dass der Kontext des Falls nicht ausreichend berücksichtigt wird, weil 

eine vorliegende Handlungsempfehlung bzw. –anweisung Überlegungen zu der „richtigen“ 

Vorgehensweise überflüssig machen und die Eigenständigkeit pflegerischen Handelns tangieren.  

1.3.1.5 Der Risikoprozess 

Die bekannte Vorgehensweise des Pflegeprozesses mit seinen einzelnen Schritten stellt ein 

(theoretisch)-strukturiertes Modell bezüglich der Planung und Umsetzung von Pflege dar. Die in 

diesem Zusammenhang formulierten „Probleme“ bilden einen Pflegebedarf des Bewohners ab, der mit 

Risiken behaftet ist. Wenn zum Beispiel das Problem einer Dehydration vorliegt, auf Grund von einer 

zu geringen Trinkmenge, erhöhter Flüssigkeitsausscheidung (Durchfall/ Erbrechen, Diuretika), 

erhöhtem Flüssigkeitsverbrauch (Fieber, Schwitzen), etc., können Risiken zum Beispiel dahingehend 

bestehen, dass der Bewohner infolge der Auswirkungen auf den Kreislauf stürzt und/oder ohnmächtig 

wird, unter Verwirrtheitszuständen leidet, sein Elektrolythaushalt aus den Fugen gerät (Herz), er 

einen Darmverschluss infolge der entstehenden Obstipation bekommt oder ein lebensbedrohliches 

Organversagen durch die Konzentration von nicht ausgeschiedenen Schadstoffen im Körper entsteht. 

Die beschriebenen Risiken führen bei Eintritt zu einem Schaden, der der Zielerreichung (ausgewogene 

Flüssigkeitsbilanz, Vermeidung von Schäden, Erreichung von Wohlbefinden/ Lebensqualität) 

entgegenwirkt. Pflegeprobleme beschreiben somit den Zustand eines Bewohners, der zu absehbaren 

Schadensereignissen führen kann (Risiko). Welche Herangehensweisen Pflegende in diesem Prozess 

mit Blick auf Risiken nutzen und welche Probleme diesbezüglich bestehen, sei Thema in den 

nachfolgenden Ausführungen.  

1.3.1.5.1 Risikomanagement 

Der Risikoprozess ist als theoretische Modellvorstellung hinsichtlich des Umgangs mit Risiken zu 

verstehen. Dies bringt mit sich, dass die praktische Anwendung der schematisch gedachten 

Vorgehensweise nicht unbedingt eingehalten werden muss, sondern die einzelnen Schritte 

beispielsweise teilweise nur schwer voneinander abgrenzbar sind, oder parallele Verläufe stattfinden. 
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Hinsichtlich der Fülle und Komplexität des Themengebietes seien vorab einige Aspekte genannt, die in 

übergreifender bzw. übergeordneter Art und Weise die einzelnen Schritte einer geplanten, 

zielorientierten und evaluierten Pflege zur Vermeidung von Risiken für den Bewohner betreffen.  

Die Begleitung von Menschen mit Demenz ist durch einen hohen Grad an unsicheren Abläufen und 

nicht vorhersehbaren bzw. nicht planbaren (menschlichen) Reaktionen gekennzeichnet, was natürlich 

Auswirkungen auf die Lenkung von Risiken hat. 

„Um zu versuchen, Risiken zu vermeiden, aber immer vermeiden lässt sich das nicht.“ (A-1, 179-180) 

„Im Grunde genommen kann es jeden Moment passieren. Also ich denke auch, dass man die meisten Stürze 
einfach nicht verhindern kann.“ (G-1, 86-87) 

„Und, passieren tut immer was. Das sind halt Menschen.“ (B-1, 711) 

„So was ist dann, die Pflegekraft sieht es gerade mal nicht, und derjenige lässt den Rollator stehen und stürzt.“ (J-
1, 223-225) 

Das mögliche Eintreten von Risiken ist als permanenter Zustand zu beschreiben, so dass 

grundsätzlich nichts unmöglich ist, jederzeit eintreten kann und oftmals auch niemand mit 

Risikoereignissen gerechnet hat. 

„Nein, das ist eigentlich, es ist eine Dauersituation. Wie gesagt, es sind Menschen. Es sind Menschen, mit denen 
ich arbeite, jeden Tag anders. Und – wie gesagt, ich habe einen Bewohner, der läuft hier ganz fit durch die 
Gegend schon seit Einzug, meinetwegen seit drei Jahren und alles ist easy […] und am nächsten Morgen komme 
ich und er liegt vorm Bett. Wo niemand mit gerechnet hat. Und das passiert.“ (B-1, 848-853) 

Ein weiteres Charakteristika pflegerischer Risiken ist, dass sie sich auf Grund von vielfältig zum 

Tragen kommenden Faktoren verändern, und die Höhe der Risikowahrscheinlichkeit somit nicht 

gleich bleibend ist.  

„[…] es ist ein Risiko oder kann eins werden. Da muss ich aufpassen und auch meine Maßnahmen danach 
ausrichten. Das ist ja dann auch wichtig.“ (D-1, 294-296) 

„Selbst, wenn ich bei einer Anamnese eines Bewohners auch anfangs gewisse Risiken ausschließe, ich muss sie […] 
immer wieder überprüfen. Regelmäßig. Verwaltungstechnisch sowieso, weil ich dazu verpflichtet bin, aber man 
macht es automatisch. Man macht es automatisch, als Pflegender sowieso. Das ist einfach so.“ (B-1, 862-867) 

„Ne, das sind alles Wege, um Risiken […] von Anfang an im Auge zu behalten. Weil die nicht nur am Anfang da 
sind, die bleiben Risiken. Das muss mir bewusst sein. Die bleiben Risiken. Die sind nicht am nächsten Tag weg. 
Nur, weil ich sie am Anfang erhoben habe.“ (E-1, 478-483) 

Darüber hinaus ist infolge der kognitiven Einschränkung, aber auch hinsichtlich der Individualität von 

Menschen mit Demenz und ihrer Bedürfnisse die Möglichkeit einer standardisierten 

Vorgehensweise begrenzt. 

„Also ich selber glaube erst einmal, dass das individuell zu sehen ist, das kommt auf den Bewohner an. Und 
ansonsten – ja, ist es von der Tagesform abhängig, […].“ (J-1, 232-234) 

„Weil, Demenzen stellen sich halt auch vollkommen unterschiedlich dar.“ (B-1, 113-114) 

„[…] weil es immer wieder spannend ist und jeden Tag eine neue Herausforderung eigentlich. Man hat halt nicht 
immer so denselben Alltag. Im Krankenhaus war es früher so, es gab zwar immer die Untersuchungen 
zwischendurch, aber es war immer derselbe Tagesablauf. Und bei Dementen muss man sich halt jeden Tag neu 
drauf einstellen, was es da für Überraschungen geben kann.“ (G-1, 27-31) 
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Grundsätzlich bestehen hohe Anforderungen hinsichtlich der fachlichen, aber vor allem auch 

empathischen Fähigkeiten der Pflegenden, wenn es um die Begleitung von Menschen mit Demenz 

geht. Die Interpretation von Verhalten sowie das Wahrnehmen von Stimmungen sind dabei 

maßgeblich, auch bezüglich der Erkennung von Risiken und diesbezüglicher eingeleiteter 

Maßnahmen.  

„Weil man immer versuchen muss, das so ein bisschen zu lösen, weil das, was dahinter steckt, ist Angst und 
Unsicherheit. Die wissen nicht mehr, was wir eigentlich von ihnen wollen, auch, wenn wir es ankündigen. Das 
Verhalten ist nachzuvollziehen.“ (E-1, 63-66) 

„[…] ich muss mich hier auf so viele verschiedene Charaktere und Menschen einstellen jeden Tag. Ich muss 
einfach unheimlich sensibel sein.“ (B-1, 425-427) 

Das Risikobewusstsein von Pflegenden ist gekennzeichnet durch das Bestreben Schäden von dem 

Bewohner abzuwenden, Wohlbefinden täglich neu herzustellen und Lebensqualität zu sichern. 

Pflegende nehmen diesbezüglich einen hohen persönlichen Anteil an der Situation der zu Pflegenden, 

an seinem leiblichen Befinden.  

 „[…] mir ist es halt wichtig, dass ein dementer Bewohner halt am Leben teilnehmen kann, dass er nicht irgendwo 
in der Ecke sitzt, vor sich hinvegetiert, aber ich ihn nicht irgendwie in die Realität jedes Mal zurückhole, sondern 
ihn schon in seiner Welt belasse.“ (G-1, 154-157) 

Hinsichtlich von den entstehenden Entscheidungssituationen ist es diesbezüglich nicht einfach eine 

„richtige“ Entscheidung zu treffen.  

„Ja, man muss dann noch entscheiden, und für sich selbst erst mal entscheiden, was richtig ist. Was machst du 
und was machst du nicht.“ (F-1, 254-255) 

Die Unsicherheit bei Entscheidungen wird auch dadurch verstärkt, dass Reglementierungen 

zunehmen und den Entscheidungsprozess dahingehend beeinflussen, als dass nicht mehr nach der 

„richtigen“ Entscheidung gesucht wird, sondern nach der passenden Vorschrift. 

„Also bei Risiko fällt mir immer noch so ein - Verunsicherung. Also ich glaub, durch diese ganze Verunsicherung, 
die in der Pflege gemacht wird, werden auch wieder neue Risiken geschaffen, weil die Leute sich nicht mehr 
trauen zügig Entscheidungen zu treffen. So, also wenn du das eine machst, dann verstößt du schon gegen eine 
MDK-Regelung, dann regt sich der Doktor auf […], die Leute werden nicht mehr ermutigt, selbstständig 
sozusagen unter ethischen Aspekten Entscheidungen zu treffen, sondern entscheidend ist im Bedarfsfall das 
Kühlschrankthermometer, weil das muss ich ja abzeichnen.“ (I-1, 547-555) 

Im Umgang mit Risiken ist auch von Bedeutung, dass die pflegerischen Maßnahmen von mehreren 

Pflegenden erbracht werden, so dass viel Arbeit in den Abstimmungsprozess untereinander 

investiert werden muss, und ein hohes Maß an Disziplin erforderlich ist um die entsprechenden 

Informationen in brauchbarer Art und Weise dem Team zur Verfügung zu stellen. Dieser prozesshafte 

Ablauf ist auch dahingehend zu interpretieren, dass im alltäglichen Umgang mit Risiken die einzelnen 

Schritte nicht klar voneinander abzugrenzen sind, vermutlich parallel verlaufen und vielmehr ein 

bewegliches Fließgleichgewicht darstellen. Ein weiterer Aspekt ist, dass professionell Pflegenden die 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                                          Qualitative Untersuchung 

 

 

 379 

grundsätzliche Vorgehensweise in „Fleisch und Blut“ übergegangen ist, so dass der Prozess 

unterbewusst automatisch abläuft.  

1.3.1.5.2 Risikoidentifikation 

1.) Instrumente und Maßnahmen der Risikoidentifikation 

Pflegende sammeln Informationen um sich ein Bild von dem Bewohner zu verschaffen, und folglich 

daraus einerseits Pflegebedarfe und andererseits Ressourcen abzuleiten, um notwendige Maßnahmen 

festzulegen. Dabei geht es bei neuen Bewohnern zunächst verstärkt darum ein breites Spektrum zu 

erfassen, welches den Bewohner ganzheitlich abbilden soll.  

„Und gerade neue Bewohner, weil wir uns ja auch neu einstellen müssen, die werden natürlich auch verstärkt 
von allen beobachtet, das ist ganz klar. Aber wie gesagt, diese Anamnesebögen, die wir ausfüllen, die geben 
schon sehr viel her.“ (B-1, 553-556) 

„Wir haben so einen Biographiebogen entwickelt nach diesen AEDLs, von der Monika Krohwinkel. Und ich 
glaube, dass das eine Vereinfachung oder eine Möglichkeit ist, um Informationen zu erhalten, oder das ist eine 
bessere Möglichkeit.“ (H-1, 365-368) 

Neben dem geführten Aufnahmegespräch oder Erstgespräch, womit auch ein Kennenlernen und der 

Beziehungsaufbau angestrebt werden, werden in einem zweiten Schritt gezielte Informationsbedarfe 

erhoben (Anamnese). Die Aktivitäten des täglichen Lebens stellen als Kategorien dabei eine 

Unterstützung, einen Impulsgeber zur Orientierung dar. 

„Dann haben wir natürlich unsere Pflegeplanung mit den 13 ATLs, die wir durcharbeiten, wo wir bei jedem ATL 
gucken, wo sind Einschränkungen bei dem Bewohner, wo sind Ressourcen, […].“ (G-1, 196-198) 

„Wir machen, wenn ein neuer Bewohner kommt, eine ziemlich umfangreiche Kurzanamnese […], dafür habe ich 
auch standardisierte Fragebögen, die das ganze tägliche, wir sagen, die Aktivitäten des täglichen Lebens 
beinhalten. Die sind unterteilt in zwölf Sparten. Das fängt an bei, so als Beispiel sich bewegen, kommunizieren, 
ruhen und schlafen, Nahrungsaufnahme, Ausscheidung, existentielle Erfahrungen des Lebens, Sexualität, […] ich 
krieg sie jetzt nicht alle zusammen, und das wird, sofern der Bewohner noch selber dazu fähig ist, in 
Zusammenarbeit mit dem Bewohner erstellt, oder in Zusammenarbeit mit den Betreuern oder den Angehörigen, 
je nachdem, dem Ansprechpartner. Das wird gleich am Anfang gemacht innerhalb vielleicht nicht gleich am 
ersten Tag, aber sehr zeitnah, also ich sag mal, innerhalb der ersten Woche passiert das.“ (B-1, 518-530) 

Bei der Begleitung von Menschen mit Demenz werden infolge der kognitiven Einschränkung dazu 

auch möglichst dritte Quellen genutzt, wie zum Beispiel Angehörige oder behandelnde Ärzte, wobei 

grundlegend neben diesen sekundären Quellen die primäre Datenerhebung zusammen mit dem 

Bewohner von Bedeutung ist. Hinsichtlich der hohen Anzahl von Informationen sichert dabei ein 

gemeinsam verfolgter „Sortierungsrahmen“ (z. B. Erhebungsbogen, Kurzanamnese) eine effektive 

Dokumentation.  

„[…] dann natürlich Gespräche mit den Angehörigen und mit dem Bewohner selber, so weit das noch möglich ist. 
Und das wird eigentlich alles im Erstgespräch aufgenommen.“ (G-1, 199-201) 

„Das, da gibt es ganz viele Informationen. Also erstmal, wenn der Bewohner kommt und ich habe zum Beispiel, 
ja, kommt drauf an, wo er herkommt, ob von zu Hause oder aus dem Krankenhaus, das sind schon 
unterschiedliche Vorgehensweisen. Ich sag jetzt mal, kommt jetzt jemand aus dem Krankenhaus, dann haben wir 
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in der Regel einen Krankenhausbericht, wo wir ein paar Sachen erstmal schon mal ablesen können. […] aus der 
Diagnose kann ich schon Risiken ableiten.“ (E-1, 457-463)  

„Wenn jetzt ein neuer Bewohner zu uns kommt, bekommen wir ja eine Pflegeüberleitung, der hat erstmal das 
Aufnahmegespräch, das wird ja von der Pflegedienstleitung geführt. Da haben wir schon gewisse Informationen, 
was da auch für Stärken sind, für Einschränkungen bei dem Bewohner. Dann, ob Demenz vorhanden ist. Ja, und 
wenn der Bewohner kommt, das ist – ein Gespräch auf jeden Fall mit dem Bewohner. Und dann können wir schon 
mal abchecken, was ist mit ihm. Mit den Angehörigen, wenn die mitkommen, und dann eben gucken, wie ist er 
drauf, wie ist er auch körperlich drauf. Kann der noch laufen, kann der aufstehen, ist der bettlägerig, so was.“ (D-
1, 226-335) 

„Dann werden wir das, die Daten, die wir haben, beziehungsweise das, was wir bekommen wollen, werden wir 
bei dem Bewohner nachfragen. Wenn er es nicht mehr kann, gleich die Angehörigen.“ (C-1, 411-413) 

Die Sammlung biographischer Daten ist für die Begleitung von Menschen mit Demenz von hoher 

Bedeutung, können aus diesem Informationspool Ansatzpunkte für den Umgang mit ihnen abgeleitet 

werden – um eine Beziehung aufzubauen, Wohlbefinden herzustellen und aktivierende Anreize zu 

geben. Gerade um herauszubekommen, was der Bewohner in seinem Leben alles gemacht hat und 

welche Probleme jetzt aktuell bestehen, sind Pflegende auf Informationen vom Bewohner oder aus 

seinem näheren Umfeld angewiesen.  

„[…] weil wir anhand von Biographie natürlich auch viel rausholen können, arbeiten mit den Bewohnern.“ (B-1, 
540-541) 

„[…] aber das findet auch im Alltag statt, dass wir, wenn es um Problemlösungen geht, wenn es um Biographien 
geht, oder wenn es um den Menschen geht, ihn besser in seiner Art kennen zu lernen, kann man es auch mit ihm 
gemeinsam machen, und das kann man dann nutzen und aufschreiben, oder kann das als Dienstbesprechung 
machen.“ (H-1, 424-429) 

„Also erst mal – die Bewohner kommen nicht alleine, sondern meistens mit Angehörigen. […] wenn da keine 
Verwandten sind, dann vielleicht mit dem Betreuer oder. Ich versuch erst mal den Bewohner zu fragen. Bei 
meinem Gespräch, wo er gerade eingezogen ist, alles ganz fremd ist und fremde Leute da sind, das ist natürlich 
sehr schwer, irgendwie was rauszukriegen, vor allem wenn Angehörige da sitzen und einige meinen, der kann 
sowieso nichts mehr und auch nichts mehr erzählen, ich erzähl das alles. Wenn Bewohner dann nichts sagt, dann 
frage ich Angehörige, wie es vorher war, ich meine, ich frag nicht nur, wie wir das machen sollen […]. Weil ich 
das schon selbst entscheiden kann, dafür hab ich das auch gelernt. Ich frag nur, was die gemacht haben oder wo 
sie das Gefühl haben, es läuft nicht richtig zu Hause, weswegen ist jemand hier.“ (F-1, 257-288) 

Vor dem Hintergrund von Menschen mit Demenz ist dabei eine hohe Beziehungsdichte notwendig. Die 

Bezugspflege in Verbindung mit einer stimmigen Dienstplangestaltung ermöglicht so infolge des 

verstärkten Kontaktes eine verbesserte Beurteilungsposition hinsichtlich von Kleinigkeiten oder 

Häufigkeiten zum Beispiel. Informationen gelangen vor diesem Hintergrund nicht automatisch – auf 

Knopfdruck – zu den Pflegenden, sondern müssen erarbeitet werden. In der Interaktion mit dem 

Bewohner vollziehen Pflegende so nicht nur die pflegerische Handlung, sondern nehmen gleichzeitig 

eine Vielzahl von relevanten Informationen auf (die gleichermaßen automatisch im Kontext der 

Situation verarbeitet werden müssen). 

„Und ganz wichtig ist die erste Woche, […], dass man dann verstärkt guckt und diese Beobachtungen den 
anderen Mitarbeitern weiter sagt, und zu versuchen, zum Beispiel, ich weiß, dass ich ganze Woche Frühschicht 
habe, also dann bin ich jeden Tag bei der Frau. Weil da kann ich schon beurteilen, ist das jetzt besser nach vier 
Tagen, oder ist es schlechter geworden, was kann sie wirklich, was konnte sie vielleicht einmal und jetzt wieder 
nicht, oder hat vergessen, wie das geht.“ (F-1, 295-301) 
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„Ja, also einfach durch das, was man so im Alltag sehen kann, wie er sich verhält, was er macht, was er sagt. Die 
Augen aufhalten und gucken, wie er so ist, wie er sich gibt.“ (A-1, 293-296) 

Pflegende gelangen im Umgang mit Dementen oftmals nicht infolge verbaler Kommunikation an 

Informationen, sondern durch die Beobachtung seines Verhaltens, seiner Mimik und Gestik sowie 

seiner Reaktionen in konkreten Situationen. Auch aus diesem Grund ist eine Kontinuität im Kontakt 

erforderlich, abgesehen von den förderlichen Effekten für den Menschen mit Demenz (Sicherheit, 

Vertrauen). 

„Beobachten. Was anderes bleibt einem ja nicht übrig. Ich gucke mir den Bewohner jeden Tag an, ich versuche 
natürlich auch, aus den Äußerungen, die er vielleicht noch machen kann, abzuleiten, was er gerade empfindet, 
und ansonsten geht es nur durch Beobachtung.“ (G-1, 211-214) 

„Man muss ihn einfach machen lassen und es herauskriegen. Und so kriegt man dann die ganzen Informationen.“ 
(F-1, 294-295) 

In einem zweiten Schritt geht es aus pflegerischer Sicht darum, fortwährend Informationen bezüglich 

von Veränderungen bei dem Bewohner aufzunehmen und auf dieser Basis auch gegebenenfalls die 

grundsätzlich in der Pflegeplanung festgelegten Maßnahmen anzupassen. Die kontinuierliche 

Informationsaufnahme dient allerdings auch dazu, im täglichen Kontakt eine situative Anpassung 

bezüglich der Herangehensweise an den Bewohner zu gewährleisten, welches gerade im Umgang mit 

dementen Menschen – vor dem Hintergrund der bestehenden Versorgungsziele – von großer 

Wichtigkeit ist. 

„Ja. Also, das ist dann auch wieder die Beobachtung. Und, man kann ja auch viel am Gesicht lesen. Oder an den 
Augen. Und natürlich wehren die sich auch, wenn denen was unangenehm ist. Das möchten die nicht.“ (D-1, 258-
260) 

„Bedürfnisse, die sie haben, äußern die Bewohner, oder versuchen es zu äußern, und das erfordert natürlich auch 
ein Höchstmaß an Sensibilität unsererseits, dann auch manche Sachen zu erkennen, die sie vielleicht verbal nicht 
äußern können.“ (B-1, 77-80) 

Für die Gewinnung von Informationen werden nicht nur gezielt Instrumente (Erstgespräch, 

Kurzanamnese, Anamnesebogen, AEDLs/ATLs) eingesetzt, die eine Art unterstützende Leitlinie für die 

Inhalte der Informationssammlung darstellen, dies ist gleichermaßen verbunden mit einer Art 

Risikostrategie: Infolge der strukturierten Vorgehensweise können Pflegende (abgesehen von der 

inhaltlichen Qualität: unabhängig vom Ersteller) in einer einheitlichen Art und Weise auf die 

Informationen zugreifen, was angesichts der bestehenden Pflege und Versorgung  im Rahmen einer 

Teamleistung den Informationsfluss sichert. Neben der bestehenden zeitlichen Strukturierung (z. B. 

Fertigstellung der Anamnese innerhalb von drei Tagen) verfolgen Pflegende schon durch die 

Priorisierung von Informationen eine weitere Strategie im Umgang mit Risiken: Informationen, die 

sich unmittelbar negativ auf die Lebenssituation des Bewohners auswirken können werden 

unverzüglich erhoben und aufgenommen und mit entsprechenden Maßnahmen beeinflusst (z. B. 

lebensnotwendige Medikamente/ Diabetis, Ernährung, Mobilität mit Blick auf Dekubiti).  
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„So ganz wichtige Sachen wie Ernährungsgeschichten, das passiert natürlich sofort. Ist klar, weil, egal, wann die 
Bewohner kommen, die nächste Mahlzeit steht an.“ (B-1, 530-532) 

„Wenn ich jetzt sehe, arterielle Hypertonie oder Zustand nach Herzinfarkt, was auch immer. Da sehe ich schon: 
Aha, da ist jemand kreislaufinstabil, da muss ich gucken. Oder Diabetiker, insulinpflichtig. Oder ein Bewohner 
kommt kachektisch an. Ja, wo ich dann gucken muss, wie gehe ich damit um.“ (E-1, 463-467) 

 „Also wenn heute ein neuer Bewohner zu uns kommt, haben wir immer irgendwann eine Checkliste erarbeitet, 
über die Dinge, die zwangsläufig am ersten Tag passieren müssen. Das heißt, ich muss am ersten Tag eine 
Risikoeinschätzung machen, […].“ (I-1, 296-299) 

Weiter wird deutlich, dass die anfänglich festgestellten Informationen gerade in den ersten Tagen 

vervollständigt werden und die Abstimmung und Vervollständigung im Team erfolgt, so dass die 

Informationsgewinnung einen Prozess an sich darstellt, an dem mehrere Beteiligte sich im Zeitverlauf 

ein Bild verschaffen. Die Vervollständigung erfolgt vom „Groben ins Feine“ – diesbezüglich kann eine 

effektive Vorgehensweise gesichert werden.  

„Und ganz wichtig ist die erste Woche, sag ich immer, dass man auch guckt, und danach weiter, es den anderen 
Mitarbeiter sagt, […].“  (F-1, 295-297) 

„Und anhand dieser Sachen haben wir eigentlich, ich sag mal, innerhalb […] der ersten Woche, das ist eigentlich 
schon viel zu lange, also innerhalb der ersten drei Tage haben wir schon einen richtig guten Überblick.“ (B-1, 
546-549) 

Darin erkennen lässt sich das Bestreben, die „größten Unsicherheitsfaktoren“ möglichst schnell zu 

beseitigen. 

„Und über neue Bewohner wird natürlich erfahrungsgemäß bei den Dienstübergaben erstmal mehr gesprochen, 
als über Bewohner, die schon einen längeren Zeitraum hier sind, wo sich nicht ganz so viel tut oder so.“ (B-1, 
549-552) 

Die unmittelbare Aufnahme des körperlichen Zustandes eines Bewohners dient dabei nicht allein 

dem sofortigen Einleiten von (Gegen)-maßnahmen, sondern auch der Absicherung mit Blick auf 

bestehende und ggf. zu verantwortende „Pflegefehler“ (Unterernährung, Exsikkose, Dekubitus, 

Kontrakturen). 

Ein weiterer Aspekt ist die Steuerung der Verantwortlichkeit für die Informationserhebung. Neben der 

Festlegung einer Bezugspflegekraft, die vorrangig für die Inhalte und Maßnahmen der Pflege 

verantwortlich ist, sind alle Pflegenden des Bereichs an der Informationsgewinnung beteiligt. 

Informationen werden zum Beispiel bei Übergaben zusammengetragen, die Inhalte und Aussagekraft 

von Informationen werden innerhalb des Teams diskutiert. Auch um Einfluss auf das Verhalten von 

Kollegen zu nehmen und eine einheitliche Vorgehensweise zu sichern. 

„Ja, es gibt ja jeden Tag die Übergabe, so von Nacht zu Früh, Früh zu Spät und Spät zur Nachtschicht dann 
wieder. Da kommen dann Informationen.“ (A-1, 379-381) 

„Die, einmal ist es die Kommunikation innerhalb des Pflegepersonals. Und auf der anderen Seite ist es sicher die 
Dokumentation, die wir machen. Weil, ich schreibe halt jede Kleinigkeit, die mir halt auffällt, während ich pflege, 
bei Bewohnern auf.“ (B-1, 228-231) 
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„[…] und auch, dass wir alle informieren, wenn jemand gestürzt ist, dass wir auch an alle eine Nachricht 
schreiben, dass sie aufpassen, der ist gestürzt, eigentlich sieht man nichts, aber wer weiß, dass die anderen auch 
beobachten und wissen, da war gerade ein Sturz.“ (F-1, 420-407) 

„Dann werden die ganzen Essensgewohnheiten von den Bewohnern aufgeschrieben in einem Trink- und 
Ernährungsprotokoll, was dann an die Küche geht, und dann ist es so, dass also wirklich der Bewohner jede 
Kleinigkeit, die er so hat, oder die er macht, wird sofort im Tagesprojekt aufgeführt, so dass der Frühdienst, der 
Mitarbeiter, der Frühdienst hat und bezugsmäßig für den Bewohner da ist, genau weiß, was der Bewohner zum 
Beispiel bezugsmäßig nachmittags gemacht hat. Also, da wird dann wirklich ganz akribisch – die 
Pflegedokumentation geführt.“ (C-1, 424-432) 

Somit stellt auch die Dokumentation eine wichtige Informationsquelle für Pflegende dar, die Eindrücke 

schriftlich festhält. Der diesbezügliche Vorteil ist: Sie liegen jederzeit abrufbar vor und es kann jeder 

zu jeder Zeit Einblick nehmen. Auch mit Blick auf die vorgenommene Evaluation und den 

diesbezüglich herauszuarbeitenden Veränderungen. 

2.) Probleme und Grenzen der Risikoidentifikation 

Grundsätzlich besteht, im Rahmen des hohen Anteils an stetigen Veränderungen bezüglich des 

Befindens des Bewohners und beeinflussender Faktoren, der Zustand an Unvollständigkeit und 

Ungewissheit. Unter diesem Gesichtspunkt gibt es im Bereich der Pflege niemals einen Zeitpunkt, an 

dem die Informationssammlung beendet werden kann. 

„Und, passieren tut immer was. Das sind halt Menschen. Das ist ganz normal.“ (B-1, 711-712) 

„[…] was man halt auch nicht im Voraus sagen kann. Also diese Risiken, für die hat man jeden Tag ein Auge und 
muss man einfach auch haben. Selbst, wenn ich bei einer Anamnese eines Bewohners anfangs auch gewisse 
Risiken ausschließe, ich muss sie immer wieder überprüfen. Regelmäßig.“ (B-1, 860-865) 

Die Aufnahme von Informationen stellt diesbezüglich auch immer eine Momentaufnahme dar, die 

vervollständigt werden muss um ein rundes Bild zu erzeugen. Die Professionalität von Pflegenden 

stellt hierfür eine Voraussetzung dar.  

„Und gerade für demente Bewohner ist einfach das Risiko groß, Entwicklungen nicht zu erkennen. Dadurch,  
weil, demente Bewohner muss ich beobachten. Und man schult sich selber durch Erfahrung, dass ich selbst, wenn 
ich wenig Zeit für die Bewohner habe, durch meine Pflegeerfahrung viele Sachen im Vorbeilaufen erkenne.“ (B-1, 
289-294) 

 „Ja, natürlich durch die Übergaben erfährt man halt auch, was halt den Rest des Tages so über passiert ist und 
dann merkt man so, hm, ja, der ist ja gestern schon einfach aufgestanden und irgendwie zweimal hingefallen und 
davor auch die Tage und dadurch merkt man dann, da besteht halt ein Risiko […], wenn jemand oft fällt, wenn er 
einfach aufsteht und dann versucht man dann zu reagieren.“ (A-1, 258-264) 

Des Weiteren ist zu berücksichtigen, dass infolge der sich prozesshaft vollziehenden Datensammlung 

und der notwendigen Zusammensetzung von einzelnen Bestandteilen, Informationen erst nach einer 

gewissen Zeit vorliegen und nicht sofort abrufbar sind, sondern erst einmal erhoben und gesammelt 

werden müssen. Auch mit Blick auf das gegebenenfalls stoische Ausfüllen von Anamnesebögen zum 

Beispiel. 

„Und dann wird natürlich über die Wochen geguckt, was wir von der pflegerischen Seite sehen, was Angehörige 
vielleicht nicht so sehen, und das wird dann auch wieder in der Pflegeplanung aufgenommen.“ (G-1, 201-203) 
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„Ja, und dann den Anamnesebogen, aber der wird ja nicht gleich hier und jetzt ausgefüllt, der wird ja dann 
ausgefüllt, wenn wir beobachtet haben, was mit ihm ist.“ (D-1, 243-245) 

„[…] es kann dann sein, dass da noch was dazu kommt, was wir vielleicht noch gar nicht wissen, […].“ (C-1, 443-
445) 

Hinzu kommt, dass die zahlreichen Facetten eines Bewohners erst im Laufe der Zeit deutlich werden, 

und es so gesehen einfach nicht sofort möglich ist, alle Informationen zu erheben um der 

ganzheitlichen Sichtweise der Person mit Demenz gerecht zu werden. Es benötigt Zeit um die 

Vorlieben und Abneigungen einer Person kennen zu lernen und auch einschätzen zu können. 

„Also – wie der Bewohner direkt ist, bekommt man erst mit der Zeit mit. Aber nicht bei Einzug.“ (K-1, 240-241) 

„Also, wenn sie dem Bewohner dann über die Backe streicheln, dann grinst, lacht der, dann wissen wir, dass ihm 
das gut tut, aber wenn man denen die Haare waschen muss, verzieht er das Gesicht so, weil wir genau wissen, 
dass er das nicht mag. Also, das ist aber auch so, das muss man dann rausfinden. Und das kriegen Sie auch nicht 
in vier Wochen hin.“ (C-1, 457-462) 

„Da hat man vom Prinzip her einen kleinen Eindruck, wie der Bewohner ist. Aber, in welchem Umfang das alles 
ist, das bekommt man erst nach und nach mit.“ (K-1, 234-236) 

Auf Pflegende schlagen sich tagtäglich, und ohne Unterbrechung, eine Fülle von Informationen 

nieder, die erstens aufgenommen, hinsichtlich ihrer Relevanz beurteilt und in entsprechender Art und 

Weise dokumentiert und kommuniziert werden müssen. Zum Beispiel angesichts der bestehenden 

Arbeitsbelastungen kann es so zum Verlust von Informationen kommen – infolge von Vergessen, der 

bestehenden „Reizüberflutung“ bzw. aus Zeitmangel oder durch Überforderung.  

„Nur, es ist halt sehr viel an Informationen, was tagtäglich so auf einen einprasselt.“ (E-1, 564-565) 

„Aber viele Sachen gehen halt einfach verloren. Die erkennt man dann halt einfach auch nicht.“ (B-1, 295-296) 

„Die Zeit, die ich nicht bei den Bewohnern bin, ist immer ein Risikofaktor. Weil, ich habe alte Leute hier, und 
auch, wenn sie ein paar Jahre schon hier sind und das ist nie irgendwas passiert, es bestehen immer Gefahren bei 
diesen Bewohnern. Sie sind alt, sie sind, zum Beispiel sturzgefährdet. Erkenne ich jeden Ansatz einer Demenz 
sofort? Wenn ich halt nur, ich sag mal, eine Viertelstunde Zeit habe für irgendeinen Bewohner. Das ist natürlich 
schwierig, das zu beobachten. Das alles birgt im Prinzip Risiken. Dadurch, dass halt wenige Pflegende für viele zu 
Pflegende verantwortlich sind. Das alleine ist ein riesengroßes Risiko.“ (B-1, 213-222) 

Hinsichtlich von knappen zeitlichen Ressourcen und einer Vielzahl zu erledigen Arbeiten ist 

hinsichtlich der Aufnahme und Gewinnung von relevanten Informationen pflegerische Professionalität 

erforderlich. Nicht nur seitens der inhaltlichen Vorgehensweise und Strukturierung, sondern auch 

hinsichtlich der Art und Weise. Gerade mit Blick auf die Informationen, die im Kontakt mit dementen 

Bewohnern gewonnen werden. 

„Wie bei jedem anderen Menschen auch. Ihn beobachten. Ja, das ist so schwierig, das zu beantworten. – Ja, 
vielleicht auch nonverbal Kontakt aufzunehmen, das heißt, durch Körperkontakt, […], auch Menschen, die sich 
vielleicht nicht mehr verbal mitteilen können, die über Gestik und Mimik was ausdrücken, was man dann 
aufgreifen kann.“ (H-1, 382-387) 

Erfahrung und Fachwissen ermöglichen das Erkennen der Bedeutung und Auswirkungen von 

Informationen. Angesichts des hohen Anteils ungelernter oder wenig qualifizierter Pflegekräfte in 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe sind diesbezüglich Auswirkungen auf die 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                                          Qualitative Untersuchung 

 

 

 385 

Informationserhebung zu erwarten – auch mit Blick auf die nachfolgenden Schritte und Maßnahmen 

im Umgang mit Risiken. 

„Ich denke immer, es muss mehr Ausbildung her. 50 Prozent sind ja noch nicht mal ausgebildet, was will ich sie 
da fortbilden.“ (I-1, 528-530) 

„[…] aber mit den Jahren kriegt man einen Blick dafür, wie der Bewohner ist.“ (D-1, 191-192) 

 „Das – macht einfach die Berufserfahrung. Je länger Sie in diesem Job drin sind, je mehr können Sie einschätzen, 
was mache ich jetzt.“ (C-1, 299-301) 

Vor dem Hintergrund der mit der Begleitung von Menschen mit Demenz verbundenen Ziele ist es 

notwendig, an möglichst ganzheitliche Informationen zu seiner Person zu gelangen. Dabei ist es als 

Problem anzusehen, dass entwickelte (standardisierte) Bögen zur Informationsgewinnung auch 

tatsächlich die Gesamtheit an Informationsbedarfen berücksichtigen, und der Individualität der 

Person gerecht werden.  

„Und ich glaube, dass das eine Vereinfachung oder eine Möglichkeit ist, um Informationen zu erhalten, oder das 
ist eine bessere Möglichkeit. Es ist immer noch nicht ausreichend.“ (H-1, 366-369) 

Es bestehen auch Schwierigkeiten dahingehend, dass es manchmal keine Chance für Pflegende gibt an 

Informationen heranzukommen, die sich nicht allein aus Beobachtungen erschließen. 

„Worauf wir sehr viel Wert legen ist eine Biographie der Bewohner. Entweder vom Bewohner selber, was leider 
sehr selten ist, die wenigsten Bewohner, die zu uns kommen, können es noch selber.“ (B-1, 533-536) 

 „Aber – dann haben wir fast keine Chance. Wenn da keine Verwandten sind, Nachbarn oder Freunde.“ (D-1, 254-
255) 

 „Ja. Wenn da keine Familie ist, keine Angehörigen, und der Mensch ist dement, dann kann ich keine 
Informationen von ihm bekommen. Vielleicht Brocken.“ (D-1, 248-250) 

„Dann gibt es Bewohner mit Demenz, die sich gar nicht mehr großartig äußern können. Da wird es dann schon 
schwierig, dann holt man sich die Informationen, wie gesagt, von Angehörigen, von Ärzten.“ (K-1, 250-253) 

Aber auch die am Prozess der Informationsgewinnung beteiligten Angehörigen müssen in besonderer 

Art und Weise Berücksichtigung finden. Dabei obliegt der Informationsübermittlung durch Dritte 

bereits immer eine subjektive Interpretation, die vielleicht nicht die „Wahrheit“ für den Bewohner 

widerspiegelt. 

„Ja, der wesentliche Faktor sind eigentlich die Angehörigen, die dann zu uns kommen. Denn es ist immer sehr 
schwierig, über die Angehörigen Biographien zu erhalten. Wir haben schon versucht, mehrere Bögen zu 
entwickeln, womit man es den Leuten sehr einfach macht.“ (H-1, 361-365) 

In diesem Zusammenhang kommt erschwerend hinzu, dass Angehörige den Menschen mit Demenz in 

anderer Art und Weise wahrnehmen und beschreiben, als dass es Pflegende vor dem Hintergrund 

ihres professionellen Wissens tun, so dass eine Anpassung bzw. Interpretation, Überprüfung oder auch 

Abgrenzung der Informationen seitens der Pflegenden erfolgen muss. 

„Ich versuch erst mal den Bewohner zu fragen. […] das ist natürlich sehr schwer, irgendwie was rauszukriegen, 
vor allem wenn Angehörige da sitzen und einige meinen, och, der kann sowieso nichts mehr und auch nichts 
mehr erzählen, ich erzähl das alles. Zum Beispiel heute, die haben mir gesagt, ach, die kann nicht essen, kann die 
Gabel nicht in der Hand halten, und sie kann auch nicht sehen, und da war die Mittagszeit da, dann hab ich ihr 
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Mittagessen warm gemacht, habe sie hingesetzt – sie hat den Löffel genommen, hat die Gabel genommen, hat 
den kleinen Löffel genommen und hat alles gegessen, und die saßen dann, ja – ähm, ja, vor zwei Tagen konnte sie 
gar nichts.“ (F-1, 278-294) 

Zusammenfassend lassen sich die Probleme der Informationsgewinnung darin begreifen, dass 

Pflegende versuchen müssen möglichst effizient ein nahezu vollständiges Bild aus den einzelnen 

relevanten, bewohnerbezogenen Puzzleteilen zu bilden, welches die Grundlage für die Begleitung des 

Bewohners darstellt. 

1.3.1.5.3 Risikobewertung 

1.) Instrumente und Maßnahmen der Risikobewertung 

Die gesammelten Informationen werden unter Berücksichtigung der Situation des Bewohners, 

hinsichtlich bestehender Pflegeprobleme und daraus resultierenden Risiken analysiert, um 

folgerichtige Maßnahmen abzuleiten. Die Phase der Bewertung verändert sich folglich auch durch die 

Einflüsse, die sich aus der Informationssammlung ergeben, so dass neue Informationsstände zu einer 

Anpassung, bzw. Überprüfung der bisherigen Bewertung führen.  

„Das verankern wir eigentlich im laufenden Bericht. Da schreiben wir sämtliche Veränderungen des Bewohners 
rein und ändern das dann auch, wir schreiben ja Pflegeplanung, und da wird das dann abgeändert.“ (K-1, 334-
336) 

Im Umgang mit Dementen erfordert es Zeit, um ihn und seine Eigenarten kennen zu lernen und 

einschätzen zu können. 

„Also, da wird dann wirklich ganz akribisch die Pflegedokumentation geführt. Damit also wirklich nach drei 
Wochen gesagt werden kann: Ah ja, der Bewohner hat die Vorlieben, der Bewohner mag dieses nicht, der 
Bewohner ist so, der Bewohner ist tagsüber so, der ist nachts so. Der geht gerne zur Gymnastik hin, der hat 
keinen Bock auf Singekreis, […].“ (C-1, 431-436) 

Andererseits ist es auch notwendig, kritische Risiken sofort auszumachen – diesbezüglich scheinen 

verschiedene Information in Kombination untereinander oder  auch alleine eine Art „Alarm-Code“ für 

Pflegende mit entsprechender Erfahrung darzustellen, der sofortige Maßnahmen begründet. 

„Das heißt, ich muss am ersten Tag eine Risikoeinschätzung machen, beispielsweise weglaufgefährdet. Also wer 
weglaufgefährdet ist, ist am ersten Tag am allermeisten weglaufgefährdet, weil er sich nicht auskennt. Sind 
schon so Situationen passiert, der Bewohner war weg, bevor ihn überhaupt jemand anständig beschreiben 
konnte. Das heißt, ich muss am ersten Tag gucken, also einmal das Weglaufrisiko, und auf der anderen Seite das 
Dekubitusrisiko, weil wenn ich da nichts mache, sofort hat er am nächsten Tag seinen Dekubitus.“ (I-1, 298-305) 

„Irgendwo, aber da gibt es schon Vorgaben, wonach, erstmal bei einem Neueinzug von Bewohnern schon mal 
Risikowertkontrollen gemacht werden. Was Dekubiti angeht, was Sturzgefahr angeht, was Ernährungsprobleme 
angeht. Dafür gibt es, ja, standardisierte Abfragen, die ich also bei jedem Bewohner mache und die ich auch 
überprüfe.“ (B-1, 470-475) 

Diesbezüglich könnte die Vermutung angestellt werden, dass körperliche, sichtbare, ggf. messbare 

Risiken relativ zeitnah bewertet werden können und hinsichtlich ihrer oftmals unmittelbaren 

Auswirkungen auch müssen. Psychische Risiken hingegen können erst erkannt und mit 
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entsprechenden Maßnahmen beeinflusst werden, wenn ein hinreichendes Maß an Informationen 

zusammengetragen worden ist. Die Bewertung von Risiken erfolgt dabei grundsätzlich in erster Linie 

durch die Erfahrung der Pflegenden. Dadurch, dass Sie wissen welche Konsequenzen aus den 

verschiedenen Pflegeproblemen entstehen können und welche vorrangig in Angriff genommen 

werden müssen.  

„Und wie gesagt, das Ausschalten der Risiken läuft eigentlich viel über Erfahrung. Gerade so, ich weiß aus 
Erfahrung, wann ein Bewohner dekubitusgefährdet ist.“ (B-1, 427-430) 

„Also fast alle Risikoeinschätzung erfolgt klinisch. […] Ja, sozusagen durch professionelle Wahrnehmung. […] Also 
nicht anhand von Skalen, sondern sozusagen durch professionelle Einschätzung.“ (I-1, 309-312) 

Erfahrungen sind auch die Basis für das Wissen um Wahrscheinlichkeiten, die notwendig sind um 

Risiken hinsichtlich der Möglichkeit des Eintretens zu bewerten – wenngleich im Bereich der Pflege 

und Versorgung hinlängliche Unsicherheiten keine Ausnahme, sondern vielmehr die Regel darstellen.   

„Aber das normale Verhalten eines Demenzkranken ist, er bewegt sich nur in dem Rahmen, wo er sich sicher 
auskennt. Also bei, was weiß ich, 50 Demenzkranken hat man vielleicht einen, der ab und an doch ein bisschen zu 
weit des Weges geht und verloren geht.“ (I-1, 32-35) 

„Klar, alte, Menschen mit Demenz haben generell ein höheren Sturzrisiko, ist ja so auch klar, was in der 
Öffentlichkeit überhaupt nicht diskutiert wird, was meine Zahlen immer wieder hergeben, wir haben sogenannte 
Vielstürze. Oder ich nenn sie Vielstürze. Das sind immer Leute mit Demenz, die körperlich stark abbauen und 
dabei vergessen haben, dass sie nicht mehr gut laufen können. Also das Körpergefühl sich sozusagen nicht 
angepasst hat. Und in der Phase haben die Leute ein riesiges Sturzrisiko.“ (I-1, 99-106) 

„Da sage ich immer, dass ein Jugendlicher, der Freitagnacht in der Disko ist, wahrscheinlich gefährdeter ist als 
der Bewohner, der wegläuft. Ich glaub, da sind es eher die Nerven der Pflegenden, der Angehörigen und der 
Umgebung. Also ich bin ungefähr 30 Jahre im Beruf, und das Schlimmste, was ich erlebt hab, was mal passiert ist, 
ist, dass eine Bewohnerin gefallen ist und sich den Oberarm ausgekugelt hat. Ja, aber das hätte sie auch hier im 
Haus können, ohne weglaufen.“ (I-1, 160-166)  

Und ansonsten – ja, ist es von der Tagesform abhängig, von der Tageszeit eventuell auch, weil ich festgestellt 
hab, dass Stürze auch eher in den Abendstunden stattfinden.“ (J-1, 233-235) 

Des Weiteren beeinflussen Erfahrungen und Fachwissen das Beurteilungsvermögen hinsichtlich von 

Vorgaben, Richtlinien oder Empfehlungen, die die Pflege und Versorgung betreffen. Pflegende müssen 

diese Informationen vor dem Hintergrund des Falls individuell einschätzen. 

„So, und jemand anderes, wo ich wirklich weiß, da muss ich jetzt ein Auge drauf haben. Da ist jetzt 
Mangelernährung angesagt, und dann bin ich irgendwann an einem Punkt, ich sag mal, unter 22 gucke ich also 
mit verschärften Blick, und unter 20 ist dann eigentlich der Punkt, wo wir hier für uns entschieden haben, zum 
Beispiel bei dem Risiko Essen und Trinken, da muss jetzt der Hausarzt mit einbezogen werden oder mit dem 
Betreuer gesprochen werden. Bevor er so weit abrutscht. Bin ich erstmal unter 20, geht es rapide schnell weiter 
bergab. Das muss ich wissen.“ (E-1, 723-730) 

„Ne, das ist so eine ganz spannende Geschichte, wo dann auf einmal Kalorienzahlen auseinanderdriften. […] wo 
ich dann wirklich denke, das sind alles nur Empfehlungen, also gucke ich jetzt hier bei uns, […], der ist 
biographisch schlank, da werde ich einen Teufel tun und den wer weiß wie hoch füttern, auf Deutsch gesagt.“ (E-
1, 718-723) 

„Wenn im Expertenstandard steht: Demenz ist ein Risikofaktor für einen Sturz, dann ist das für die Altenpflege zu 
pauschalisiert. Wir haben auch einige Demenzkranke, die stürzen nie. Umgekehrt wie wir geistig Fitte haben, die 
regelmäßig stürzen, aufgrund anderer Risikofaktoren.“ (I-1, 109-113) 
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Für die Bewertung von Risiken aus pflegerischer Sicht ist es auch wichtig eine Nähe zum „Objekt“ zu 

haben, vor Ort zu sein, beim Bewohner zu sein, möglichst nah und im Kontext der Situation eine 

Einschätzung vorzunehmen. Pflegende müssen sehen, worum es geht und wie sich das Problem 

darstellt.  

„Wie die Pflege aussieht, also, da gehen wir dann einfach ganz – ja, normal dran. Wenn wir sehen, er kann 
aufstehen und auf dem Stuhl sitzen, kommt er erst vors Waschbecken. Wir leiten ihn an, wir sehen ja dann, ob er 
sich waschen kann oder nicht.“ (D-1, 235-238) 

„Und beobachten, den Bewohner beobachten, weil die können sich auch schlecht äußern, wenn sie Schmerzen 
haben zum Beispiel, können sie vielleicht aua sagen, aber nicht wo und deswegen beobachten, das ist schon 
wichtig, gerade bei dementiell Erkrankten.“ (F-1, 72-76) 

Woraus auch deutlich wird, wie flexibel und situationsgebunden Pflege häufig stattfinden muss. 

Gefragt sind sofortige Entscheidungen und Handlungen. 

„Dass ich sofort entscheide, da ist jetzt ein ganz hohes Risiko, ich muss hier sofort handeln.“ (E-1, 472-474) 

Des Weiteren ist wiederum die Meinung von Kollegen wichtig um die Bewertung von Risiken 

vorzunehmen, woraus einfach noch mal deutlich wird, dass pflegerisches Handeln nicht unbedingt mit 

klaren Lösungen einhergeht und die Wahrnehmung der Pflegenden durchaus unterschiedlich sein 

kann. 

„Also, diese Fallbesprechungen sind eigentlich ganz gut, wenn man irgendwie – ja, halt sieht, was die anderen 
denken.“ (A-1, 392-393) 

Die Bewertung wird dabei auch durch die Anwendung von standardisierten Instrumenten (Skalen zur 

Bewertung) unterstützt. 

„Ja, auf jeden Fall den Anamnesebogen und die Norton-Skala, um einfach diese Gefahren auch abzuschätzen. Ist 
er jetzt gefährdet oder nicht.“ (D-1, 241-243) 

„Wir haben ja die Norton-Skala, das ist ja eine Risiko-Erkennung des Decubiti. Dann haben wir, die 
Pflegeplanung machen wir ja, und da sehe ich ja auch bei den Pflegediagnosen, halt das ist ein Risiko oder kann 
eins werden. Da muss ich aufpassen und auch meine Maßnahmen danach ausrichten. Das ist ja dann auch 
wichtig.“ (D-1, 292-296) 

„Risikoskala, ja, einmal im Monat machen wir für Sturzgefährdung und Dekubitus. Dann – das ist dann halt um 
ein Risiko zu erkennen, ne? Als Anamnese.“ (F-1, 319-320) 

Diesbezüglich wird Pflegenden ermöglicht ihr eigenes Empfinden zu überprüfen und die eigene 

Einschätzung auf den Prüfstand zu stellen. 

„Man hat schon mal einen Anhaltspunkt und kann sehen, ob das in die Richtung geht oder nicht.“ (A-1, 366-367) 

Der Vorteil für frisch examinierte Pflegekräfte wird auch darin verstanden, das eigene Wissen in der 

Praxis anzuwenden und zu lernen, worauf es ankommt.  

„Wenn ich jetzt aber junge Altenpflegerin bin, komme direkt nach dem Examen in ein Altenheim, würde ich 
schon sagen, dass die das noch nicht wissen kann. Und dass dann dort ein Erhebungsbogen das sehr viel 
einfacher macht. Vor allen Dingen das ständige Üben damit. Was heißt jetzt stark immobil, oder was ist 
Sensibilitätsstörung, wo mache ich das?“ (E-1, 504-504) 
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Eine Rolle spielen diese Instrumente vorrangig im Bereich der Einschätzung von körperlichen Risiken, 

wie zum Beispiel Dekubitus-, Sturz- oder Ernährungsrisiken.  

„Dekubitus-Prophylaxe, also, Dekubitus-Standard haben wir, wir haben einen Sturz-Standard, wir haben – 
Ernährungsstandards, weil, das ist auch ein hohes Risiko, dass die Bewohner austrocknen, dass die Bewohner 
nicht genug essen und ernährungsmäßig hänge ich mich da eigentlich auch ziemlich rein, weil ich schon seit 
anderthalb Jahren in dieser Projektgruppe Ernährung mit drin bin und da auch mit der Küche sehr gut arbeite, 
beziehungsweise auch immer wieder kommuniziere, was man da machen kann.“ (C-1, 592-598) 

„Und Dekubitus oder Dekubitirisiken, die Bradon-Skala finde ich persönlich nicht schlecht. […] wir arbeiten 
damit, vielleicht, wenn wir die nicht hätten, müsste ich mir was anderes überlegen. Da würde ich dann allerdings 
sagen, ich sag mal, von meiner Erfahrung jetzt als Pflegekraft würde ich jetzt da bestimmte Punkte aufstellen für 
mich.“ (E-1, 500-504) 

„Ja. Müsste ich lügen, wenn ich nein sagen würde. […], es gibt schon verwaltungstechnische Sachen, wo ich sage, 
okay, das ist wirklich positiv auch für uns. Und das gehört sicher dazu. Wie gesagt, zur Dekubituseinschätzung, 
die Sturzgefahr einzuschätzen, oder den Ernährungszustand einzuschätzen, bei Bewohnern, gerade bei bett-
lägerigen Bewohnern, oder auch bei dementen Bewohnern, weil, viele demente Bewohner haben einfach auch 
Essstörungen.“ (B-1, 482-488) 

Gleichermaßen stehen die pflegerische Erfahrung und das Fachwissen als übergeordnete Instanz in 

Bezug zu der Aussagekraft der Ergebnisse von Skalen zur Risikoerfassung. Vielmehr müssen 

verschiedene Eventualitäten vor dem Hintergrund der zu pflegenden Person bedacht werden, so dass 

die Ausnahme eigentlich die Regel beschreibt. 

„Dann taucht das unter Umständen in dieser Skala durch die Punkte nicht auf, also muss ich das gesondert 
aufführen, und das muss mir klar sein.“ (E-1, 519-521) 

Professionell Pflegenden ist bewusst, dass die Bewertung von Risiken nicht infolge von Skalen 

geschehen muss, sondern sehen ihr eigenes fachliches Wissen als dominierend an. 

„Also da denke ich mal, kann man auch individuell ein Risiko erheben. Da muss ich nicht so eine 
hochkomplizierte Erfassung haben. […], das kann ich selber ganz schnell sehen.“ (E-1, 497-499) 

„Also ich kann die Skala nicht ausfüllen, wenn ich den Bewohner nicht kenne. Und wenn ich den Bewohner kenne, 
dann ehrlich gesagt, brauch ich keine Skala.“ (F-1, 325-326) 

„Also ich, das darf man ja heutzutage nicht laut sagen, aber ich halte nichts von der Bradenskala. Weil die 
Einschätzung der Fachkräfte, die kommen auch in der Regel ganz gut ohne Bradenskala aus, um zu erkennen, 
dass jemand dekubitusgefährdet ist.“ (I-1, 306-309) 

Mit der Professionalität von Pflegenden geht auch einher, dass sie die Notwendigkeit und den Zweck 

von Instrumenten beurteilen können, und eine im Vordergrund stehende Ursache für die Anwendung 

von Risikoskalen benennen: Vorschriften seitens der externen Qualitätssicherung.  

„Ich sag mal so, zum Beispiel bei diesen Assessments zur Erhebung von Sturzrisiken, da habe ich ein Problem mit. 
Ob nun nach Huhn oder wem auch immer, weil da ist ja nun auch, das haben nun schon hochwissenschaftliche 
Leute ergründet, dass die weder Stürze verhindern noch sonst was.“ (E-1, 493-497) 

 „Weil es vom MDK vorgeschrieben ist. Nur deswegen glaub ich. […] ich bin 80, 90 Prozent sicher, wenn ich jetzt 
meine Kollegen fragen würde, die kennen sie alle und füllen sie auch aus. Aber keiner nutzt das. Weil wenn 
derjenige dekubitusgefährdet ist, dann sieht man das auch. Dann weiß man das. Und man plant auch 
entsprechend Maßnahmen, und nicht nur weil es in der Skala so steht, die Ergebnisse und so.“ (F-1, 329-335) 

 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                                          Qualitative Untersuchung 

 

 

 390 

2.) Probleme und Grenzen der Risikobewertung 

Im Zusammenhang mit der Bewertung pflegerischer Risiken ist zu berücksichtigen, dass es zu 

fortlaufenden Veränderungen des Risikoniveaus kommt. 

„Also, ich denke schon, dass sich das verändert, ja. Je nach Tagesform des Bewohners.“ (K-1, 323) 

Hinsichtlich der Bewertung von Risiken bringt dies die Problematik mit sich, dass ein 

kontinuierliches Abgleichen und Überprüfen erforderlich ist. Dementsprechend hoch ist die 

Anforderung an situativer Reaktion und flexiblem Handeln bei der Pflege und Versorgung. 

„Also, es ist unheimlich schwer, sich  kontinuierlich auf Demenzkranke einzustellen. Da ist man jeden Tag neu 
gefordert. Das fängt jeden Morgen an, gerade bei diesen Bewohnern, wie sind sie heute drauf. Das ist, man kann 
bei Demenzkranken nicht sagen, […] sie haben einen stabilen Allgemeinzustand. Das ist jeden Tag verschieden.“ 
(B-1, 26-31) 

Deutlich wird vor diesem Hintergrund auch, dass es fragwürdig erscheint konkrete, zeitliche Vorgaben 

hinsichtlich eines Überprüfungsturnus vorzugeben. 

„Ich sag mal, bei bettlägerigen Bewohnern, was den Dekubitus angeht, also, mindestens alle vier Wochen 
überprüfe ich das, ob diese Skalen, die ich geführt habe, ob die noch zutreffend sind, ob da Veränderungen sind.“ 
(B-1, 475-478) 

Gleichermaßen ist zu berücksichtigen, dass die Bewertung von Risiken Zeit (auch über den Kontakt 

zum Bewohner hinaus) in Anspruch nimmt, und so nicht gleich in vollständiger Art und Weise 

vorgenommen werden kann. 

„Dann, nach spätestens vier Wochen ist die Pflegeplanung fertig, weil ich muss ja erstmal ein bisschen gucken, 
ich kann ja nicht sofort nach einer Woche eine Pflegeplanung machen, weil, die Pflegeplanung wäre nicht 
rechtens, das kann ich nicht, das geht einfach nicht.“ (C-1, 421-424) 

Ein weiterer Aspekt ist, dass die Risikobewertung nicht allein von der Professionalität der Pflegenden 

abhängt, sondern auch eine ggf. mangelnde Abstimmung im Team zu negativen Effekten führen 

könnte. 

„Es kommt aufs Team drauf an. Wenn wirklich ein Risiko da ist und es ist passiert, muss ich sagen, ich spreche 
jetzt von meinem Team, […] würde der Mitarbeiter ankommen und sagen hör mal zu, guck mal hier,  das ist mir 
heute Morgen aufgefallen, was machen wir da jetzt?“ (C-1, 277-280) 

Da die Bewertung vorrangig durch die Einschätzung der Pflegenden vorgenommen werden muss, 

bringt dies auch mit sich, dass es zu Fehleinschätzungen kommen kann.  

„Gut, sie liegen im Regelfall auch nicht so falsch.“ (I-1, 317) 

„Alleine nur so eine Erhebung zu machen, um zu sehen, ich habe da ein geringes Risiko, […], reicht ja nicht aus. 
Ein geringes Risiko heißt, viele deuten das für sich so: Da brauche ich gar nichts machen, weil die hat ja nur ein 
geringes Risiko. Da ist ja nichts. Geringes Risiko heißt aber immer: Es ist ein Restrisiko da.“ (E-1, 535-539) 

Deutlich wird daran auch, welchen Stellenwert die subjektive, an die Erfahrung gekoppelte 

Interpretation von Pflegenden bezüglich der Einschätzung von Risiken für zu Pflegende einnimmt, 

bzw. wie wenig oder wie schwierig der Gegenstand zu objektivieren oder zu pauschalieren ist. Dies 
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zeigt sich auch an der Aussagekraft standardisierter Instrumente, wie in den nachfolgenden 

Beispielen. 

„Manchmal wohl, manchmal nicht, also manchmal finde ich  bewerten die über und manchmal auch das 
Gegenteil, also wir müssen es ausfüllen, aber ob sie jetzt immer so hilfreich sind. Ja, für die Akten sind sie 
hilfreich, aber, ob sie für einen selbst hilfreich sind?“ (A-1, 361-364) 

„Oder auch bei der Dekubitus-Gefährdung, meiner Meinung nach gibt es Bewohner, die sind dekubitusgefährdet, 
fallen aber bei der Bradon-Skala einfach das Raster durch und haben dann eine geringe Gefährdung und jemand 
anderes, der eigentlich noch beweglich ist, kommt auf einmal in eine hohe Gefährdung.“ (G-1, 241-245) 

Werden standardisierte Instrumente zur Bewertung von Risiken herangezogen, bringt die 

Darstellungsweise zwar die „pauschal“ geltenden Faktoren zur Geltung, regt vielleicht auch ein 

hinterfragendes Nachdenken an, berücksichtigt jedoch nicht unbedingt die Individualität des Falles. 

Hinzu kommt, dass die Auswahlmöglichkeiten der subjektiven Einschätzung von Pflegenden 

unterliegen. 

„Aber ob sie jetzt super sind. Ich meine, diese standardisierten Skalen, da kann man sich auch drüber streiten, […] 
weil man halt alles so individuell abstimmen müsste auf den Bewohner. Und da gibt es halt nur so vier 
verschiedene Punkte pro Frage. […] und dann ist man sich manchmal nicht schlüssig, passt jetzt eher das oder 
passt jetzt eher das. Aber irgendwas muss man dann ankreuzen.“ (A-1, 367-373) 

„Ja, wenn der eine Pflegende […] bei Punkt eins dann vier Punkte hat und der andere hat einen Punkt, dann kann 
da was nicht stimmen. Ich meine, […] was ich da so ein bisschen kritisch finde – das sind so Dinge, dass jemand 
eine Bewohnerin meinetwegen einstuft, hat ein geringes Risiko. Aber sie hat in einem bestimmten Bereich ein 
Risiko. Zum Beispiel, weil sie selber Scherkräfte auslöst, ob im Sitzen, im Liegen oder sonst wo. Dann taucht das 
unter Umständen in dieser Skala durch die Punkte nicht auf, also muss ich das gesondert aufführen, und das 
muss mir klar sein.“ (E-1, 513-521) 

„Wenn im Expertenstandard steht: Demenzkranke oder Demenz ist ein Risikofaktor für Sturz, dann ist das für die 
Altenpflege zu pauschalisiert.“ (I-1, 109-111) 

„Also ich denk nur immer, dass meine Zahlen nicht immer mit dem überein passen, was so alles in der 
Fachliteratur rumgeistert.“ (I-1, 128-130) 

Außerdem ist zu berücksichtigen, dass wenn Ergebnisse von Risikoskalen für die Bewertung von 

Risiken herangezogen werden, auch die Bedeutung interpretiert werden können muss. 

„Wir haben jetzt zum Beispiel hier bei uns auch nochmal einmal diese normale Auflistung, die aussieht wie die 
Bradon-Skala, aber mit den Erklärungen dazu. Und dass man dann immer sicherer wird, auch im Erheben dieser 
Bradon-Skala, weil ich muss die auch lesen können.“ (E-1, 509-513) 

Und dahingehend die Grenzen bei dem Einsatz standardisierter Instrumente einfach auch darin zu 

begreifen sind, dass sie eine nur beschränkte Aussagekraft haben. 

„Also, wenn ich ehrlich bin, wir füllen die Skala aus, vom Prinzip her, jeder Bewohner, den wir hier haben, ist 
irgendwo sturzgefährdet. Also, wir füllen die Skala für jeden Bewohner aus.“ (K-1, 279-281) 

„Also die Sturzrisikoskala nach Huhn ist meiner Meinung nach so, demnach bin ich auch sturzgefährdet, 
demnach ist jeder sturzgefährdet. Das ist ja schon, wenn ich zwei Medikamente nehme, falle ich ja schon meist in 
die Kategorie, ein besonderes Alter habe, also ich denke, dass man das daran nicht festmachen kann. Das geht 
halt nur durch Beobachtung von Bewohnern.“ (G-1, 236-241) 

„Ja, wo ich die Bradon-Skala habe, die mir sagt: geringes Risiko. Wo ich aber sehe, da ist, genau da, an der Stelle 
ist ein hohes Risiko, und das muss ich im Auge behalten. Das finde ich schwierig.“ (E-1, 525-528) 
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Und diesbezüglich die grundsätzlich möglichen Probleme bei der Risikobewertung im Bereich einer 

mangelnden fachlichen Professionalität von Pflegenden entstehen können. 

1.3.1.5.4 Risikohandhabung 

1.) Instrumente und Maßnahmen der Risikohandhabung 

Die Handhabung von Risiken zielt mit Blick auf die Pflege und Versorgung auf die Auswahl geeigneter 

Maßnahmen ab, die Risiken vermeiden oder vermindern sollen. Aus den bereits vorher 

beschriebenen Prozessschritten kann abgeleitet werden, dass Pflegende die Identifizierung, 

Bewertung und Handhabung zu einem hohen Anteil auch im direkten Kontakt mit den zu Pflegenden 

vollziehen. Gleichermaßen ist es – bezogen auf die noch zu beschreibende Kontrolle von Risiken – 

durch ihre Nähe zum Bewohner möglich, die Wirkungsweisen zeitnah festzustellen. Pflegende müssen 

sofort reagieren, wenn es um mögliche Risikoereignisse geht, die schnell passieren und große 

Auswirkungen haben. 

„Weil da hat man auch das Feingefühl, wenn man beobachtet, wenn man den Bewohner erlebt und alles.“ (K-1, 
261-262) 

„Und da muss man schon abwägen. Wie mache ich es jetzt am besten, […].“ (K-1, 400) 

Mit Blick auf Menschen mit Demenz ist es daher von Vorteil ein buntes Potpourri an kreativen 

Einfällen (in strukturierter Form) zum Einsatz zu bringen. Im konkreten Fall sind Pflegende auf ihr 

Fachwissen in Kombination mit Erfahrung angewiesen, ohne dass lange Zeit bliebe sich Gedanken zu 

machen. Pflegende sind darauf eingestellt, dass Abläufe nicht planmäßig verlaufen. Dabei ist auch 

wichtig, dass dies auch hinsichtlich der Dienstplangestaltung berücksichtigt wird. 

„Und wenn ich dann einen dementen Bewohner habe, der sehr aggressiv ist und auch das muss ich, aber da 
würde ich vorläufig keinen neuen Mitarbeiter hinschicken, definitiv nicht, weil, das geht absolut in die Hose.“ (C-
1, 56-59) 

„Oder dienstplantechnisch. Ich würde nie eine Schülerin mit einer Aushilfe arbeiten lassen. Das geht nicht. […] 
also es ist immer so, dass eine Fachkraft auch immer vorhanden ist.“ (C-1, 333-336) 

Die Handhabung von Risiken, die Auswahl von Maßnahmen zur Vermeidung von Risiken beruht dabei 

auch immer auf den persönlichen Einstellungen von Pflegenden. 

„[…] oder auch Versuche, wie können wir es, oder was haben wir für Möglichkeiten, ohne, sage ich mal ein 
zusätzliches Bettgitter zu beantragen, oder was machen wir, wenn jemand, der stark sturzgefährdet ist,  
permanent aufsteht in der Nacht und, ne. Aber das ist ja unser Konzept, das sagt, gut, das geht auch, und die 
können hier auch nachts aufstehen und sich nachts auch ihren Kaffee kochen oder ihren Tee oder essen.“ (H-1, 
165-171) 

Eine erfolgreiche Umsetzung ausgewählter Maßnahmen hängt weiter von dem erfolgreichen 

Beziehungsaufbau, von der Gestaltung der Interaktion mit dem Bewohner ab. Hinsichtlich der 

besonderen Anforderungen an die Begleitung von Menschen mit Demenz ist es wesentlich, ob 

Pflegende es schaffen einen Zugang zu ihm zu finden und sich in seine Lage zu versetzen. 
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„Ja, man muss denjenigen da abholen, wo er steht, ne?“ (F-1, 171) 

„Also ich probiere. Ich versuche verschiedene Sachen und es klappt meistens. Es klappt. Ich gehe dann auch auf 
seine Gefühlsebene. Das geht ja auch viel über Gefühl. Und wenn es dann nicht klappt, dann muss ich mich 
zurückziehen.“ (D-1, 45-48) 

Die Umsetzung von Maßnahmen zur Risikobewältigung bringt eine weitere Voraussetzung mit sich: Es 

ist ein einheitliches Handeln im Team notwendig, welches Anforderungen an die Abstimmung unter 

den Pflegenden stellt. 

„[…] wenn sich da bei den Bewohnern was getan hat, das wird ja auch innerhalb des Teams dann abgeklärt, […].“ 
(C-1, 494-496) 

„Damit letzten Endes dann alle am gleichen Strang ziehen, wie man so schön sagt. Dass nicht ich hingehe, ich 
behandele den Bewohner so, der nächste behandelt ihn wieder ganz anders und habe dann hinterher irgendwie 
vier verschiedene Behandlungsstrategien entwickelt, das macht uns mehr Arbeit und das hilft dem Bewohner 
nicht.“ (B-1, 258-263) 

„Ohne Beobachtung und Dokumentation in der Hinsicht geht das gar nicht. Weil, es tut ja auch jeder anders 
empfinden und deswegen sprechen wir dann im Team auch über den Bewohner. […] der eine sieht es so, der 
andere so und der andere so, dass man sich so in der Mitte trifft.“ (K-1, 264-268) 

Was auch als grundlegende Risikovermeidungsstrategie verstanden werden kann: 

„Ja, man kommt ja auch definitiv im Team auf mehr Ideen, wie man halt auch Risiken vermeiden kann.“ (G-1, 
279-280) 

Die Begleitung von Menschen mit Demenz verfolgt die Zielsetzung Lebensqualität (im Sinne von „ein 

ganz normales Leben“ führen zu können) herzustellen. Infolge der Veränderungen durch die Demenz 

wird dieser Aspekt als größtes Risiko für den Bewohner begriffen. Eine Konzeption für die Pflege und 

Versorgung von dementen Bewohnern, die dieses verfolgte Ziel in den Vordergrund stellt und die 

inhaltliche Ausrichtung daran ausrichtet, kann als übergeordnete Strategie zur Handhabung von 

diesbezüglich bestehenden Risiken verstanden werden. Das räumliche Konzept, das Schaffen einer 

Atmosphäre beeinflussen dabei das Wohlbefinden von Menschen mit Demenz dahingehend, dass sie 

sich in einer „familiären Umgebung“ wohl fühlen, die ihnen vertraut ist und ein Gefühl von Sicherheit 

vermittelt.  

„Dann wir haben so kleine Wohnzimmernischen angebracht, wo wir gesagt haben, wir machen es auch nicht zu, 
sondern offen, trotzdem kann es als Rückzug gesehen werden, wenn man mal ein bisschen Ruhe haben will, ist 
aber trotzdem in der Gruppe und nicht alleine.“ (H-1, 235-239) 

„Aber jetzt, die haben sich beruhigt, die haben sich eingewöhnt, die wissen, das ist ihr Zuhause, und das ist dann 
auch nicht so aktuell.“ (F-1, 436-438) 

Durch die Förderung des Person-Seins, hinsichtlich von Respekt, Akzeptanz und Wertschätzung des 

Empfindens und der Wahrnehmung von Menschen mit Demenz sollen irritierende und überfordernde 

Situationen mit dem Umfeld vermieden werden. Infolge der so zu unterbindenden 

(nachvollziehbaren) Reaktionsweisen wie Angst, Unruhe, Bewegungsdrang, Rückzug oder 

abwehrendes Verhalten ergeben sich positive Auswirkungen auf mögliche Risiken wie zum Beispiel 

die Sturzgefahr oder das Weglaufen. Ist der Mensch mit Demenz in einem Zustand, in dem sein Umfeld 
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auch positiv auf ihn Einwirken kann, können diesbezügliche Reize (zum Beispiel der Geruch von Essen 

beim Kochen) seine Wahrnehmung ansprechen und sein Verstehen fördern. Verbunden mit der 

räumlichen Gestaltung der Wohngruppenkonzepte ist dahingehend auch die Möglichkeit für Pflegende 

quasi beiläufig den Überblick zu behalten.  

„Sie müssen den Bewohner immer im Blickfeld haben, also diese Risikobewohner müssen Sie im Blickfeld haben. 
Deswegen haben wir auch den Wohn-Ess-Bereich, wo viele Bewohner fast überwiegend sitzen, was zusammen 
machen und sich alles angucken und auch eigentlich ganz gut dabei zufrieden sind, weil da immer irgendwas los 
ist. Aber, wir haben die auch unter Kontrolle. Weil, wenn sie im Zimmer sind, so schnell können Sie nicht gucken, 
Sie müssen ja auch noch für die anderen Bewohner da sein.“ (C-1, 342-349)  

Spezielle Vorgehensweisen für die Aktivierung von Menschen mit Demenz stellen neben angebotenen 

Gruppenaktivitäten und der Einbeziehung in die Aufgaben der alltäglichen Lebensführung unter 

anderem auch die Instrumente „10-Minuten-Aktivierung“ oder das Realitäts-Orientierungs-Training 

(ROT) dar. 

„Zum Beispiel 10-Minuten-Aktivierung ist auch da, Orientierungshilfe ist ROT, das ist auch da, ein bisschen 
biografische Arbeit, […].“ (F-1, 121-123) 

Konkrete Maßnahmen zur Risikovermeidung finden sich zum Beispiel auch im Bereich der 

Sturzprophylaxe in Form von Protektorenhosen. Der Sturz wird dadurch zwar nicht verhindert, aber 

die möglichen Folgen (Oberschenkelhalsbruch) vermindert. 

„So Trochanterschützer, diese Hosen mit Polsterung, das haben wir auch, […] haben wir das vom Haus erst mal 
zur Verfügung gestellt. Jetzt arbeiten wir schon mit einer Firma, die uns auch beliefert, wo wir die dann auch 
günstig für den Bewohner kaufen können, weil wir beraten dann auch den Bewohner, dass, so geht es nicht. Da 
muss schon was gemacht werden.“ (F-1, 391-395) 

Oder im Bereich der Nahrungsaufnahme von Menschen mit Demenz in Form von Fingerfood. 

„Fingerfood. Wissen Sie, im Rahmen von Demenzernährung gilt das immer als gutes Konzept. Für die Leute, die 
so eine motorische Unruhe haben, dass sie nicht beim Essen sitzen bleiben können.“ (I-1, 134-136) 

Um möglichst schnell auf das „Weglaufen“ eines Bewohners reagieren zu können und stichhaltige 

Informationen an beteiligte Suchorganisationen zu übermitteln, wird vielfach ein Foto und eine 

Beschreibung des Bewohners an zentraler Stelle hinterlegt. Sehr zeitnah bei Einzug eines neuen 

Bewohners, weil gerade am Anfang die Tendenz verstärkt besteht. 

„Es ist schon so, dass festgehalten wird, wo eine Weglauftendenz ist, und wo dann auch schon gleich bei Einzug 
die Personalien so festgelegt werden, mit einem Foto von dem Bewohner, dass einem in der Rezeption vorne 
vorliegt und auch noch mal uns auf dem Wohnbereich, dass wir dann auch sofort reagieren können und eine 
genaue Beschreibung geben können, falls tatsächlich mal etwas passiert.“ (J-1, 85-91) 

„Ja, wir haben dann meistens bei Bewohnern, die so eine Weglauftendenz haben, ein Foto. Und, wir haben jetzt 
nicht irgendwie einen Standard, wie man danach handhaben muss,  das entscheiden wir dann individuell, weil 
wir ja unsere Bewohner kennen. Bei einigen wissen wir, die kommen zurück. Da lassen wir auch mal eine Stunde 
vergehen, wenn er eine Stunde später nicht da ist, dann leiten wir irgendwas ein, bei den anderen muss man 
sofort anrufen. Vermisstenstelle, Polizei.“ (K-1, 204-210) 
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Das diesbezügliche „Muster“ kann dahingehend beschrieben werden, dass die speziellen Pflegebedarfe 

der Bewohner, sowie die Eigenarten von Menschen mit Demenz bei dem Finden von Maßnahmen zur 

Vermeidung von Risiken Berücksichtigung finden. Eine weitere Maßnahme zur Handhabung von 

Risiken ist der Einsatz von Standards, welche in strukturierter Art und Weise mögliche Maßnahmen 

zur Vermeidung von Risiken vorschlagen und so eine effiziente und zielgerichtete Reaktion 

bezwecken. 

„Ja, dann unsere eigenen Standards, die wir so entwickelt haben, im Rahmen, wie gehe ich jetzt mit einer 
Dekubitus-Prophylaxe um, oder was beinhaltet speziell unsere Dekubitus-Prophylaxe, wo einfach die 
verschiedenen Wege schon aufgezeigt sind, wie wir wann reagieren.“ (E-1, 486-490) 

So kann auch eine schnelle Reaktionszeit gewährleistet werden. Abschließend bleibt zu erwähnen, 

dass im Bereich der Handhabung von Risiken auch der Umgang mit Risiken anzusiedeln ist, welche sich 

auf die Ausführung des Risikoprozesses beziehen. Damit gemeint sind Vermeidungsstrategien, die 

von der Systemebene ausgehende Störungen bei der Identifizierung, Bewertung, Handhabung und 

Kontrolle von Risiken für den Bewohner verhindern sollen. Dazu gehören unter anderem die 

Dienstplangestaltung, die räumliche Ausstattung, die Sicherstellung des Informationsflusses, die 

Dienstplangestaltung oder auch die Erarbeitung von Standards oder Instrumenten zur 

Informationssammlung. 

2.) Probleme und Grenzen der Risikohandhabung 

Die Handhabung von pflegerischen Risiken erfolgt durch die Umsetzung der festgelegten Maßnahmen 

vor dem Hintergrund unsicherer Abläufe. Damit einhergeht, dass Pflegende zum Zeitpunkt der 

Entscheidung keine Gewissheit haben.  

„Und in dem Moment, wo ich was entscheide, habe ich das Gefühl, das ist jetzt eine richtige Entscheidung.“ (E-1, 
407-408) 

Die Begleitung von Menschen mit Demenz verfolgt vorrangig Ziele, die sich nur schwer 

operationalisieren lassen – sprich einerseits mit Blick auf mögliche standardisierte Handlungsweisen 

und andererseits hinsichtlich der Festlegung „richtiger“ Maßnahmen – und einen hohen Anspruch an 

intuitive Handlungen im konkreten Moment haben. Maßnahmen müssen zum Bewohner passen und 

auf seine Bedürfnisse adaptiert werden. 

„Ja, man versucht ja immer irgendwie, das Beste zu machen für die Person.“ (A-1, 207) 

„Darauf muss man eingehen. Man kann, soll also wirklich nicht widersprechen, man muss darauf eingehen.“ (C-1, 
33-35) 

„Und dann kann ich nicht mit normalen Argumenten kommen […].“ (D-1, 32-33) 

Hinsichtlich der bestehenden kognitiven Einschränkung von Menschen mit Demenz ist keine 

nachhaltige „Kooperation“ bezüglich von Maßnahmen zur Risikovermeidung zu erwarten.  
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„Oder Protektorenhosen anzuziehen, da arbeiten wir schon Jahre mit. Und immer wieder wird es von Verwirrten 
nicht akzeptiert, die ziehen sich die Dinger aus. Ja, weil das stört einfach.“ (E-1, 357-359) 

„Und wenn ich einen Bewohner habe, der im Zimmer sitzt, und ich weiß genau, dass der sturzgefährdet ist, dem 
können Sie das ruhig zehnmal sagen: Sie dürfen nicht aufstehen. Denken Sie da dran, Sie haben die Klingel hier. 
Ja, und rumms hören Sie es.“ (C-1, 349-352) 

Aber auch in dem Erreichen der Kooperationsbereitschaft im konkreten Moment ist eine 

Herausforderung zu begreifen: Pflegende müssen einen Zugang zu dem Menschen mit Demenz finden. 

Wenn dieses nicht gelingt kann die pflegerische Handlung nicht in positivem Sinne vollzogen werden. 

„Wenn man sich nicht rüberbringen kann, wenn man diese Echtheit nicht hat, dann, dann denke ich, schafft man 
es auch nicht, diesen Menschen zu begegnen.“ (H-1, 106-108) 

Hinzu kommt, dass Handlungsempfehlungen für die Praxis nicht immer anwendbar sind, welches 

auch noch mal verdeutlicht, wie sehr die Individualität bei dementen Menschen im Vordergrund steht. 

„Ich habe auch schon solche Leute erlebt, die so unruhig waren, dass sie, bei jedem Essen mussten sie wieder 
aufspringen, und das wird in der Literatur immer als tolles Konzept [Fingerfood] empfohlen. Wir haben keinen 
Einzigen, der in das Schema passt. Also, das bringt es einfach nicht.“ (I-1, 136-140) 

Eine weitere Schwierigkeit ist darin zu begreifen, dass die Begleitung von Menschen mit Demenz einen 

hohen, zu koordinierenden Abstimmungsbedarf mit sich bringt. Daran sind nicht nur Pflegende 

beteiligt, sondern zum Beispiel auch Mitarbeiter aus der Küche, Angehörige oder behandelnde Ärzte. 

„[…] was machen wir jetzt, wie gehen wir da am besten mit um, […].“ (C-1, 500) 

Wenn ein Glied in der Kette nicht funktioniert, hat dies Auswirkungen auf den gesamten Prozess. 

1.3.1.5.5 Risikokontrolle 

1.) Instrumente und Maßnahmen der Risikokontrolle 

Eine wichtige Funktion nimmt die Kontrolle der Wirksamkeit, des Erfolges von Maßnahmen ein 

(Evaluation). Pflegende vollziehen diesen Schritt zu einem hohen Anteil im direkten Kontakt mit den 

zu Pflegenden. Hier können sie sehen und beobachten, wie Maßnahmen wirken, Veränderungen beim 

Bewohner oder in seinem Verhalten sofort feststellen und beurteilen, ob sie ihren Zweck erfüllen. So 

gesehen beinhaltet die Kontrolle auch einen Automatismus, der das tägliche Tun von Pflegenden 

begleitet. 

„Und wenn man jemanden im dritten Stadium hat, da wo keine zusammenhängenden Sätze rauskommen, nur 
irgendwelche Laute und Wörter, zum Beispiel ist es da natürlich schön, wenn du rein kommst und sagst: 
„Morgen“, und statt jeden Tag nur Stille hörst du irgendwann auch: „Morgen.“ – Oder „Es freut mich“. Manchmal 
kommen wirklich Sätze raus, das ist so eine schöne Sache.“ (F-1, 34-39) 

„Und wenn das dann auch noch so ein Computerprogramm ist, nee, wenn man das analysiert, dann wird das von 
uns Mitarbeitern analysiert. Und nichts anderes.“ (H-1, 405-407) 

„Weil, ich schreibe halt jede Kleinigkeit, die mir halt, während ich pflege, bei Bewohnern auffällt.“ (B-1, 230-231) 

Die Kontrolle des eigenen Tuns ist mit dieser Aufgabe eng verbunden. Auch Hinsichtlich der 

Rückkoppelung mit dem Pflegeteam. Benannt werden auch Kontrollen von übergeordneten Instanzen, 
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zur Überprüfung der eigenen Einschätzung und um gegebenenfalls Einfluss auf das Geschehen zu 

nehmen.  

„Pflegeplanung, die werden auch von der Bereichsleitung überprüft und wenn wir irgendwas übersehen, dann 
sieht sie das.“ (F-1, 375-377) 

„[…] es finden also zum Beispiel durch unsere Pflegedienstleitung Pflegevisiten statt, in denen die Pflegedienst-
leitung selber einen Bewohner beurteilt, oder sich den selber genau anguckt, sich die Dokumentation anguckt, 
sich mit dem betreffenden Mitarbeiter hinsetzt und sagt, das und das stimmt in den Aufzeichnungen nicht, das 
muss anders gemacht werden.“ (B-1, 751-756) 

Ein wichtiger Bestandteil der Kontrollfunktion ist auch das Festhalten von wahrgenommenen 

Veränderungen im Rahmen der Dokumentation. So können auch – vor dem Hintergrund der 

vielfältigen Informationen – festgestellte Veränderungen im Zeitverlauf bewertet werden um 

Fortschritte oder Verschlechterungen zu konkretisieren. Der Pflegeprozess beschreibt dieses 

Vorgehen als Evaluation der gesamten Pflegeplanung vor, welches als weiterer Kontrollmechanismus 

verstanden werden kann, um in übergeordneter Art und Weise die Pflegebedarfe hinsichtlich der 

übergeordneten Zielsetzung „Lebensqualität“ ggf. neu strukturiert.  

„Das ist die Evaluation, also, da wird geguckt, ob die gegriffen haben, oder, ob ich vielleicht doch andere 
Maßnahmen einsetzen muss oder, vielleicht war es auch zu viel an Maßnahmen, dass ich die Bewohnerin 
eingeschränkt habe damit. Das ist ganz individuell.“ (D-1, 300-303) 

„Und das wird dann halt auch alle vier Wochen evaluiert.“ (G-1, 261) 

Unter den Befragten wird auch die Entwicklung einer Kontrollinstrumente benannt, die den 

Pflegebedarf abbilden und sichtbar machen sollen. Ein interessanter Ansatz ist die Verdeutlichung der 

„pflegefachlichen Verantwortung“ auf diesem Wege. 

„Dann hab ich immer argumentiert, nein, das sagt er nicht, er sagt, ihr müsst eure Verantwortung da 
wahrnehmen. So, und dann war immer für mich die Frage, wie bring ich den Mitarbeitern bei, das ist eure 
Verantwortung, und wie überprüfe ich das für mich. Also hab ich mich für mich selber einen Index 
pflegefachliche Verantwortung entwickelt. Den überprüf ich quartalsmäßig. Also ein Bewohner mit PG kriegt 
drei Punkte, wenn er einen Body-Mass-Index unter 18,5 hat, kriegt er drei Punkte. Wenn er völlig pflegeabhängig 
ist, gibt’s auch drei Punkte und so weiter, ne?“ (I-1, 380-387) 

„Ja, gibt es auf jeden Fall, es gibt ja Formulare für einige Risikofaktoren, die wir haben, also das ist schon 
vorgegeben, dass wir danach arbeiten. […] diese Langliste, wo wir vorher drüber gesprochen haben, wo wir dann 
halt die Informationen rausholen.“ (J-1, 408-412) 

„Einmal im Monat werden Bewohner-Erhebungen gemacht von mir als Leitung und das geht dann zur 
Pflegedienstleitung weiter. Bewohner-Erhebung, das heißt, ja, Bewohnername, BMI, der muss ja auch erfasst 
werden, Decubiti werden da erfasst, PEG, Kathederträger, was war noch? Fixierung, […] geht ja alles über das 
Amtsgericht, richtig mit Amtsnummer […] und Stürze werden auch erfasst. Das ist einmal monatlich.“ (D-1, 120-
126) 

Dieses Vorgehen dient auch dazu, eine interne Überprüfung mit Blick auf die Dokumentation und 

eingeleiteten Maßnahmen durchzuführen, um gegebenenfalls auf externe Überprüfungen vorbereitet 

zu sein. 

„Im Grunde genommen sind das auch die Fälle, die der MDK prüft.“ (I-1, 397-398) 
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Außerdem kann so eine Bewertung vorgenommen werden, inwieweit bestehende Pflegestufen – mit 

Blick auf die Finanzierung und entstehenden Kosten – noch zutreffend sind. 

„Pflegestufenauswertung natürlich, klar.“ (E-1, 596) 

Hinsichtlich besonderer Ereignisse (zum Beispiel Sturz) gibt es besondere Dokumentationsvorlagen 

die ausgefüllt werden und dazu dienen Häufigkeiten und Ursachen zu beschreiben, welches erneut in 

den Risikoprozess einfließt um entsprechende Gegensteuerungsbedarfe in Form von Maßnahmen 

festzumachen.  

„Nein, wir haben ein Sturzprotokoll. Sobald jemand gestürzt ist, wird dieses Protokoll ausgeführt. Das wird 
geschrieben, da steht drauf, wann der Bewohner gefallen ist, wo er gefallen ist, ob da Fremdeinwirkung mit war, 
im Zimmer gefallen ist, wie auch immer, dann werden die Medikamente da drauf geschrieben, ob er sedierende 
Medikamente oder Diuretika hat, Schlafmittel hat.“ (C-1, 216-221) 

„Und das ist dann auch halt vorgeschrieben, und auch zum Beispiel nach einem Sturz ist vorgeschrieben, eine 
Sturzprophylaxe-Protokoll zu schreiben. Sturzprotokoll ist dafür da, dass man später noch feststellen kann, 
wann es passiert ist, wie und, bei Auswertung zum Beispiel, wenn dann in eine Woche fünf Stürze waren, dass 
man auch guckt, was war der Grund, was war die Ursache.“ (F-1, 395-401) 

Des Weiteren ist zu erwähnen, dass es Erfassungsformulare bezüglich der Durchführung von 

pflegerischen Maßnahmen gibt. Spezielle Hilfsmittel stellen Dokumentationen durch Lagerungspläne, 

Trinkbilanzierung/ Einfuhr- und Ausfuhrkontrollen oder Gewichtsmessungen/ Ermittlung des BMI 

dar, so dass Kontrollen im Bereich der Pflege auch infolge von Messungen erfolgen, wenn eine 

Konkretisierung in dieser Form möglich ist. Hinsichtlich der Messung des Körpergewichts als 

Indikator für den Ernährungszustand, ist dabei der Zeitverlauf von Bedeutung.  

„Wir haben nur einen Zettel. Das ist Essen, Ernährung, Bilanzen, Flüssigkeitsbilanz, und der Lagerungsplan. Das 
ist alles auf einem Zettel, ein Zettel für einen Tag, und dann wird es so ausgefüllt, entsprechend bei dem 
Bewohner, wo es wichtig ist, […].“ (F-1, 311-314) 

Weitere typische Messungen im Bereich der Pflege stellen darüber hinaus Puls- und Blutdruck- sowie 

Temperaturmessungen dar. Hautschäden werden in der Dokumentation zum Beispiel mit möglichst 

verständlichen Größenbezeichnungen hinterlegt, so dass Veränderungen gemessen werden können. 

Medikamentengaben beinhalten des Weiteren in der Regel immer genaue Mengenangaben (z. B. mg). 

Die Eigenschaft von Messbarkeit machen sich Pflegende diesbezüglich auch zu Nutze. 

„Die ganzen Zahlen-Werte kann man auswerten.“ (E-1, 594) 

Auch dahingehend, um die im Alltag vielleicht im Einzelnen untergehenden Ereignisse in das 

Bewusstsein zu rufen. 

„[…] dass gerade, wenn jemand sehr, sehr viel stürzt, das dies manchmal den Mitarbeitern gar nicht bewusst ist, 
weil sich diese Stürze ja über 24 Stunden verteilen, und wenn das dann meinetwegen unspektakuläre Stürze in 
der Nacht waren, ja, dann gehen die auch so bewusstseinsmäßig unter, ne? Und wenn ich dann ankomme und 
sag, Leute, wir hatten jetzt einen Bewohner der achtmal in einem Monat gestürzt ist,  ach, so viel war das. Das 
fällt dann gar nicht so auf, bei Dekubiti guck ich auch regelmäßig, wie ist da die Entwicklung.“ (I-1, 324-331) 
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2.) Probleme und Grenzen der Risikokontrolle 

Die Kontrolle von Risiken durch Pflegende ist gekennzeichnet durch eine geringe Distanz zum 

„Arbeitsgegenstand“. Aus diesem Grund werden viele kleine Veränderungen eventuell im 

Alltagsgeschäft gar nicht wahrgenommen und könnten verloren gehen.  

„Oft ist das ganz gut, wenn man lange nicht da war, eine Woche reicht, […] und dann plötzlich kommst du 
wieder, du siehst sofort diese Veränderung. Ob es besser oder schlechter geworden ist.“ (F-1, 358-361) 

„Ganz sicher, also, das merkt man oft erst, wenn man sich drüber unterhält. Ich habe jetzt durch das Gespräch 
auch so ein bisschen so versucht, mir den Überblick zu verschaffen, weil man so in der täglichen Routine, im 
Arbeiten, über solche Sachen wenig nachdenkt.“ (B-1, 721-725) 

„Aber viele Sachen gehen halt einfach verloren. Die erkennt man dann halt einfach auch nicht.“ (B-1, 295-296) 

Um eine Kontrolle vornehmen zu können ist es wichtig, dass Informationen festgehalten werden. So 

gesehen bestimmt auch immer die Qualität der Dokumentation die vorgenommene Kontrolle.  

„Dieser Bewohner ist völlig pflegeabhängig, hat eine PEG und hat auch noch fünf Kilo abgenommen, und im 
Pflegebericht finde ich keinen einzigen Eintrag, das geht nicht.“ (I-1, 433-436) 

Es ist auch zu berücksichtigen, dass vor allem hinsichtlich der Kontrolle der Erreichung von 

Zielsetzungen bei der Begleitung von Menschen mit Demenz, der Aspekt der Messbarkeit originär 

nicht gegeben ist, wenngleich es hierzu Bestrebungen gibt auch Dimensionen wie Wohlbefinden und 

Lebensqualität anhand von Instrumenten messbar zu machen, welches auch dahingehend zu 

verstehen ist, dass das Bewusstsein von Pflegenden diesbezüglich geschärft wird. Bezüglich dieser 

Ziele und deren Messung besteht letztendlich immer ein hohes Maß an subjektiver Interpretation, 

welches mit durchaus unterschiedlichen Wahrnehmungen von Pflegenden verbunden sein kann. 

Logisch erschließen sich die Schwierigkeiten einer objektiven Kontrolle.  

„[…] die drücken sich vielleicht über ihre emotionalen Geschichten aus, über den Kopf, den Intellekt nicht, ja, über 
Gefühle, und das sagt vielleicht auch manchmal mehr aus, als wir uns kognitiv Gedanken darüber machen oder, 
ja, das kognitiv beurteilen wollen.“ (H-1, 450-454) 

Damit einhergehend ist allerdings auch, dass eine „statistische Auswertung“ die Eigenarten des 

Bewohners gegebenenfalls nicht ausreichend berücksichtigt und insofern eine hohe – wenn auch mit 

Schwierigkeiten verbundene – Bedeutung auf der subjektiven Einschätzung von Pflegenden liegt. 

1.3.1.5.6 Fazit: Handhabung von pflegerischen Risiken – Professionalität als 

dominierendes Merkmal 

Grundsätzlich verläuft ein Großteil der pflegerischen Risikoidentifikation, -bewertung, -handhabung 

und -kontrolle in einem patientennahen Prozess ab. Während ihrer alltäglichen Arbeit vollziehen 

professionelle Pflegekräfte die Umsetzung in einer Art automatisierten Form. Gekennzeichnet ist 

dieses Geschehen hinsichtlich der Begleitung von Menschen mit Demenz durch einen hohen Anteil an 

subjektiver Wahrnehmung. Diesbezüglich nimmt die Abstimmung im Team einen hohen Stellenwert 
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ein, auch angesichts einer einheitlichen Handlungsweise gegenüber der Pflege und Versorgung des 

Bewohners. Weiterhin ist zu berücksichtigen, dass die Begleitung von Menschen mit Demenz durch 

einen hohen Grad an Unvorhersehbarkeit gekennzeichnet ist, welches den Anspruch an flexible und 

individuell angepasste Verhaltensweisen mit sich bringt. Was auch mit sich bringt, dass grundsätzlich 

nicht alle Risikoereignisse zu vermeiden sind, auch wenn sie als potenzielle Risiken erkannt wurden. 

Hinsichtlich der Kooperation der Bewohner ist bei Menschen mit Demenz zu berücksichtigen, dass 

Pflegende zunächst einen Zugang zu ihrer Welt finden müssen. Bezüglich der kognitiven 

Einschränkung von Menschen mit Demenz ist das persönliche Mitwirken (hinsichtlich einer 

Kooperation) der zu Pflegenden begrenzt.  

Die Sammlung von Informationen dient der Identifizierung von Risiken und zielt einerseits auf die 

Ermittlung des vorliegenden Pflegebedarfs und andererseits auf  das Erheben „biographischer“ Daten 

ab. Die Erfassung unterliegt einer Priorisierung angesichts einer Unterscheidung von sofort 

notwendigen Informationen, verbunden mit der Einleitung von Maßnahmen die der Lebenserhaltung 

bzw. der körperlichen Unversehrtheit dienen und von Informationen, die sich auf die Person des 

Dementen beziehen und Ansatzpunkte für den Umgang mit ihm bilden. Erhalten Pflegende nicht 

genügend Informationen direkt vom Bewohner, ziehen sie sekundäre Quellen heran (z. B. Angehörige). 

Darüber hinaus müssen Informationen im Kontakt mit dementen Bewohnern infolge von Beobachtung 

und der Interpretation von Verhalten, Mimik und Gestik gewonnen werden. Zu berücksichtigen ist 

weiter, dass im Rahmen der Begleitung der Prozess der Informationssammlung fortlaufend erfolgt, 

und eine Erweiterung und Anpassung von Informationsständen verfolgt. Von Wichtigkeit ist die 

Abstimmung der Informationsstände im Team der Pflegenden, um einen einheitlichen Wissensstand 

zu erreichen, einen Abgleich unterschiedlicher Eindrücke vorzunehmen und eine Vervollständigung zu 

erreichen. Die Verschriftlichung vermeidet den Verlust von Informationen und findet unter 

Zuhilfenahme von, der Orientierung dienenden, Erhebungsbögen statt, welches auch die Möglichkeit 

eröffnet Informationen strukturiert zu dokumentieren. Die Vereinheitlichung der Form sichert dabei 

auch eine effiziente Zugriffsmöglichkeit für alle beteiligten Pflegenden. Verbunden mit diesen 

Aspekten ist, dass die Herangehensweise der Pflegenden die Qualität der Daten bestimmt. Auch 

bezogen auf die Erfassung von Informationen und der Dokumentation des Wesentlichen. Da 

Informationen zu einem hohen Anteil subjektiv wahrgenommen werden, und sich der Zustand des 

Bewohners laufend verändern kann, bestehen hinsichtlich der Allgemeingültigkeit und Sicherheit der 

Daten Einschränkungen. Hinzu kommt, dass die Informationen nicht von Beginn an in einer 

ausreichenden Vollständigkeit für die Begleitung von Menschen mit Demenz vorliegen. 
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Bei der Bewertung von Risiken werden die vorliegenden Informationen genutzt um die aktuell 

vorliegenden Pflegebedarfe in eine „hierarchische“ Reihenfolge zu bringen. Das Vorliegen einiger 

Informationen stellt für Pflegende dabei eine Art Alarmsystem dar, welches zur sofortigen Einleitung 

bzw. Umsetzung von Maßnahmen führt. Diesbezüglich geht die Bewertung von Risiken mit hohen 

Ansprüchen an die Professionalität von Pflegenden einher, welches gleichermaßen auch als 

problematischer Faktor zu begreifen ist. Die Einschätzung von Wahrscheinlichkeiten beruht in erster 

Linie auf Erfahrung und den berücksichtigten Werten. Zum Einsatz kommen auch standardisierte 

Instrumente (Risikoskalen), die in schematischer Weise die Haupteinflussfaktoren für bestimmte 

Pflegerisiken einbeziehen (z. B. Sturz, Dekubitus) und versuchen den Vorgang (pauschaliert) 

abzubilden, der bei professionellen Pflegekräften „im Kopf“ vollzogen wird. Der Nutzen und die 

Aussagekraft dieser Instrumente sind jedoch unter Vorbehalt zu genießen, sind für das Befüllen und 

die Interpretation erstens pflegerisches Fachwissen notwendig, ist zweitens die Individualität der 

Falles in zusätzlicher Art und Weise zu berücksichtigen. Zu erwähnen bleibt, dass für die Bewertung 

von Risiken die Nähe zum Bewohner erforderlich ist und flexible Handlungsweisen dahingehend 

gefragt sind, als dass das Niveau von Risikowahrscheinlichkeiten sich im Umgang mit dementen 

Bewohnern stetig verändern kann. Infolge des hohen interpretativen Anteils kann es darüber hinaus 

zu unterschiedlichen Wahrnehmungen bei Pflegenden kommen.  

Hinsichtlich der Handhabung von Risiken ist an dieser Stelle hervorzuheben, dass Pflegende in 

Abhängigkeit von dem Befinden von Menschen mit Demenz neben kontextbezogenen Reaktionsweisen 

auch sehr schnelle Anpassungsfähigkeiten haben müssen. Der erfolgreiche Beziehungsaufbau mit Blick 

auf das Hineinversetzen in seine Welt bildet dabei das Kernstück. Gleichermaßen erfolgt diese 

Herangehensweise in Verbindung mit dem Wertesystem, auf dem die Arbeit der Pflegenden beruht. 

Hinsichtlich der Handhabung von Risiken ist auch von Bedeutung, dass ein einheitliches Handeln der 

am Pflegeprozess beteiligten Pflegepersonen erfolgt, wobei der Vorteil neben einer effizienten 

Arbeitsweise auch darin zu begreifen ist, dass im Abstimmungsprozess gemeinsam nach einer 

optimalen Lösung gesucht wird. Mittels des verfolgten Versorgungskonzeptes wird für Menschen mit 

Demenz ein „optimales“ Setting geschaffen, in dem sie sich wohl fühlen sollen, so dass der Inhalt der 

Konzeption als Risikostrategie an sich begriffen werden kann. Des Weiteren kommen verschiedene 

Instrumente bzw. Maßnahmen zum Einsatz, die die individuellen Gegebenheiten von Menschen mit 

Demenz berücksichtigen und sich ihre Bedürfnisse zu Nutze machen. Der Einsatz bzw. ein zu Rate 

ziehen von Standards bei ausgewählten Pflegeproblemen ermöglicht darüber hinaus schnellere 

Reaktionszeiten, weil Möglichkeiten der Handhabung in strukturierter Form erfasst sind. 

Problematisch ist unter diesem Gesichtspunkt die Berücksichtigung der Individualität von Dementen, 

auch mit Blick auf die Unsicherheit ihres Verhaltens, welches für Pflegende dazu führt, dass ein 
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geringer Grad an Gewissheit hinsichtlich von Reaktionsweisen besteht. Des Weiteren sind 

Empfehlungen an die praktische Handhabung im Umgang mit Dementen oftmals nicht (ohne 

Adaption) umsetzbar.  

Die Kontrolle der Wirksamkeit von durchgeführten Maßnahmen findet zu einem großen Teil in der 

Interaktion mit den zu Pflegenden statt. Der darin zu begreifende Vorteil geht allerdings auch mit 

einem Nachteil einher: Es benötigt auch eine gewisse Distanz um Veränderungen wahrzunehmen. Im 

Rahmen der Evaluation findet eine Überarbeitung der Pflegeplanung statt. Hinsichtlich dieser 

Kontrollfunktion ist es wichtig auf eine sorgfältige Dokumentation zurückgreifen zu können, damit die 

im Zeitverlauf vollzogenen Veränderungen erkannt werden können. Wenn pflegerische Sachverhalte 

in Zahlen ausgedrückt werden können, machen sich Pflegende die Eigenschaft der Messbarkeit für die 

Kontrolle zunutze. Darüber hinaus kommen auch eigens entwickelte Kontrollinstrumente zum Einsatz, 

die den Pflegebedarf abbilden und Pflegenden einen Überblick verschaffen, zumal die Vielzahl von 

Ereignissen dazu führt, dass Pflegende den Umfang im Alltagsgeschäft nicht wahrnehmen können bzw. 

infolge des Schichtdienstes gar nicht mitbekommen. Im Weiteren werden die erhobenen Daten für 

Überprüfungen ökonomischer Zielsetzungen von der Leitungsfunktion genutzt, wobei auch eine 

Rückkoppelung in den Bereich der Pflege stattfindet. Ein weiterer Aspekt ist, dass infolge der teilweise 

unter subjektiven Gesichtspunkten vollzogenen Wahrnehmung, auch die Kontrolle unter subjektiven 

Maßstäben erfolgt, so dass es zu einer erschwerten Objektivierbarkeit kommt bzw. unterschiedliche 

Pflegepersonen einen Sachverhalt verschieden beurteilen können. 

1.3.1.6 Die Risikokommunikation 

Die Kommunikation nimmt nicht nur bei Pflegenden einen hohen Anteil im Berufsalltag ein. Dazu 

gehört die Abstimmung und Verständigung mit Kollegen, Angehörigen, behandelnden Ärzten oder 

auch der Verwaltung, wobei der hauptsächliche Anteil der Kommunikation sich wohl auf den 

Bewohner bezieht oder bzw. mit ihm stattfindet. Gerade im Umgang mit dementen Menschen spielen 

dabei auch nonverbale Kommunikationsformen eine tragende Rolle. Im nachfolgenden sollen 

verschiedene Aspekte der Kommunikation von Pflegenden im Umgang mit Risiken von Menschen mit 

Demenz genannt seien. Mit Blick auf die bereits vorgestellten Untersuchungskategorien kann die 

Kommunikation als Querschnittsfunktion der verschiedenen Bereiche verstanden werden. 

1.3.1.6.1 Kommunikationsform, -inhalt und -partner 

1.) Verständigung mit internen Kommunikationspartnern 

Pflegende nutzen die Möglichkeiten der Kommunikation auf vielfältige Art und Weise. Dabei 

können mit Blick auf die Begleitung von zu Pflegenden zwei im Vordergrund stehende 
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Unterkategorien bestimmt werden: Die Kommunikation und Abstimmung im Team sowie die 

Kommunikation mit dem Bewohner. Letzteres ist für die Pflege und Versorgung von Menschen mit 

Demenz unter Berücksichtigung ihrer kognitiven Einschränkung wesentlich und verlangt ein hohes 

Maß an situativ angepasster Interaktion.  

„Dadurch, dass die Kommunikation in vielen Bereichen ja dann nicht mehr so ist wie mit einem anderen 
Bewohner, muss man ganz anders auf ihn eingehen.“ (K-1, 45-47) 

„Nur, wenn jemand dement ist und ich sage: Jetzt machen Sie das doch bitte mal schön. Wir machen das auch vor 
oder sonst was, dann kann es sein, dass der sich da hinsetzt, Sie nett anlächelt und sagt: Hehe, mache ich aber 
nicht.“ (E-1, 370-373) 

„[…] die können halt nicht so viel sagen, was sie wollen, aber man kann das im Gesicht ablesen, man kann das in 
der Gestik und Mimik ablesen und in dem, was sie machen, man kann das, man muss nur ein bisschen Erfahrung 
haben natürlich, ne?“ (F-1, 40-42) 

Als Grundregeln für die Kommunikation sind das Hineinversetzen in den Dementen, sich an seinem 

Erleben zu orientieren, sein Person-Sein zu respektieren um eine Beziehung zu ihm herzustellen, zu 

berücksichtigen.  

„Und im Grunde genommen dreht es sich darum, herauszufinden, welches Gefühl hinter bestimmten 
Verhaltensweisen steht. Deswegen auch dieses Erleben.“ (E-1, 126-128) 

„Aber sonst, so eine bestimmte Herangehensweise habe ich nicht. Wichtig ist über die Gefühlsebene zu gehen, 
wenn er das dann zulässt.“ (D-1, 50-52) 

„[…] wenn ich dann mit einer 88-jährigen Bewohnerin spreche und der sage, Sie müssen dies und jenes machen, 
irgendwo, also ich komme mir dabei blöd vor. Es gibt sicher Situationen, okay, da müssen Regeln eingehalten 
werden, das bedingt einfach schon das Zusammenleben von so vielen Bewohnern auf einer Station, das ist 
natürlich klar. Aber – ich versuche das immer irgendwo weit unten zu halten.“ (B-1, 183-188) 

„Aber das ist im Grunde genommen dann wie im normalen Leben, wie erreiche ich, dass ich mit Ihnen oder mit 
irgendjemandem gut auskomme. Also ich würde einfach sagen: Gehen Sie emotional offen auf den zu. Und 
vermitteln Sie dem irgendwie, du bist in Ordnung, auch wenn du ein paar Macken hast.“ (I-1, 213-216) 

Pflegende müssen sich darüber hinaus der eigenen verbalen und nonverbalen Wirkungsweise 

bewusst sein und diesbezüglich auch Überforderungen für den Menschen mit Demenz vermeiden. 

„Und wenn man ein bisschen hektisch daran geht, dann haben Sie verloren. Das merken die sofort. Sofort.“ (C-1, 
41-42) 

„Also, langsam, Schritt für Schritt arbeiten. Keine komplizierten Fragen stellen oder irgendwas fordern. Und sich 
auch erst mal beruhigen und – mit dementiell Erkrankten, die fühlen das ganz stark – über unseren Körper, über 
unseren Ton und so wie wir sprechen, die fühlen das, wie wir gelaunt sind.“ (F-1, 59-63) 

Kommunikation stellt aus diesem Grund nicht nur das Medium zwischenmenschlicher Beziehungen 

dar, sondern erfüllt den Zweck eines „Arbeitsinstruments“. Sinnvoll eingesetzt kann so Einfluss auf das 

Befinden und Verhalten von Menschen mit Demenz genommen werden. 

„Für sie [Bewohnerin] ist der Bruder da, oder der ist gerade gefallen [im Krieg], aber man kann dann irgendwie 
Fragen stellen, weil sie auch weiß, was vorher war, ne? Weiß sie auch. Und dann fängt sie an zu erzählen, was die 
gemacht haben, als sie klein waren. Und da ist sie total anders drauf. Dann, dann hat sie schon vergessen, nach 
zwei, drei Minuten hat sie schon vergessen, dass sie Gedanken hatte, der ist nicht mehr da, er ist verunglückt. Für 
sie ist er jetzt da, jetzt ist sie schon am Lachen, man muss nur ein bisschen Fingerspitzengefühl haben, und auch 
wissen, was ganz wichtig ist – die Biografie. Auch wissen, warum, wofür, was kann man besprechen mit dem 
Menschen. Was kann man fragen, was muss man lieber nicht fragen. Weil es traurig macht […].“ (F-1, 177-188) 
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„Bei bettlägerigen Bewohnern, die natürlich überhaupt nichts mehr sagen können, da kann ich im Grunde 
genommen nur noch die pflegerische Versorgung machen und denen so viel – ja, ich sag mal, durch Berührung 
und Gespräche trotzdem irgendwie das Gefühl geben, dass er noch, noch da ist.“ (G-1, 214-218) 

Nicht nur die Kommunikation mit dem Bewohner wirkt sich auf die Handhabung von Risiken aus 

(Sammlung von Informationen, Feststellen von vorliegendem Pflegebedarf, Beziehungsaufbau, 

Umsetzung von Maßnahmen), sondern auch die Kommunikation im Team der Pflegenden stellt einen 

wichtigen Baustein dar. Einerseits ist von Bedeutung, dass (risikorelevante) Informationen in 

möglichst vollständiger Art und Weise allen Pflegenden vorliegen. Forciert wird ein einheitliches 

Handeln.  

„Wenn tatsächlich da ein Risiko besteht, dann wird das auch in der Übergabe mit besprochen, damit dieser 
Fehler, den ich da begangen habe, nicht von anderen Mitarbeitern genauso gemacht wird, […].“ (J-1, 275-277) 

„Und wie gesagt, die Kommunikation untereinander im Pflegepersonal ist einfach unheimlich wichtig. Damit 
letzten Endes dann alle am gleichen Strang ziehen, wie man so schön sagt.“ (B-1, 257-279) 

Die Pflege und Begleitung von Bewohnern wird nicht nur mit Blick auf den Schichtdienst, sondern 

auch innerhalb der Schicht von mehreren Pflegepersonen gewährleistet, so dass die Übergaben den 

Transport von neuen und aktuell relevanten Informationen sicherstellen sollen. 

„Ja, also halt, es gibt ja jeden Tag die Übergabe, so von Nacht zu Früh, Früh zu Spät und Spät zur Nachtschicht 
dann wieder. Da kommen dann Informationen.“ (A-1, 379-381) 

„Ist ganz einfach. Bei uns im Haus ist das so, dass wir einmal darüber – eine große Übergabe haben. Da treffen 
wir – die, die im Dienst sind, treffen wir uns alle gemeinsam und gehen vom Prinzip her jeden Bewohner des 
Hauses durch.“ (K-1, 340-343) 

„Und über neue Bewohner wird natürlich erfahrungsgemäß bei den Dienstübergaben mehr gesprochen erstmal, 
als über Bewohner, die schon einen längeren Zeitraum hier sind, wo sich nicht ganz so viel tut oder so. Da läuft 
natürlich auch ziemlich viel über Kommunikation.“ (B-1, 549-553) 

„Und das wird dann bei den Dienstübergaben, die Dienstübergaben machen wir halt mit den Dokumentationen, 
da wird einmal kurz reingeguckt, ist ein Eintrag heute, dann wird es halt besprochen, und dann werden halt 
auch Maßnahmen eingeleitet. Sprich, Arztbesuche oder Änderungen in der Pflege in irgendeiner Form.“ (B-1, 
249-254) 

Aber nicht nur während der Übergaben, auch während des Dienstes findet eine laufende 

Abstimmung zwischen den Kollegen statt. 

„Mhm, also wir haben hier regelmäßig Dienstübergaben. Dadurch, dass wir immer sehr viele Leute im Dienst 
sind, ist natürlich auch eine unheimliche Kommunikationsdichte da, man bespricht sich auch im Dienst. Und man 
spricht auch mit den Leuten da drüber.“ (H-1, 412-415) 

„[…] wenn sich da bei den Bewohnern was getan hat, das wird ja auch innerhalb des Teams dann abgeklärt, […].“ 
(C-1, 494-496) 

Wenn Pflegende mit besonderen Problemen konfrontiert werden, alleine vielleicht unsicher sind, 

oder eine andere Meinung bzw. Einschätzung zu einem Sachverhalt hören wollen, wenden sie sich an 

das Team. Dies verstärkt wiederum die Situation einer einheitlichen Auffassung mit Blick auf die 

Pflege und Versorgung. 

„Ja, man kommt ja auch definitiv im Team auf mehr Ideen, wie man halt auch Risiken vermeiden kann.“ (G-1, 
279-280) 
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„Und dann sprechen wir natürlich drüber, was kann man machen, dass die Person nicht immer stürzt oder die 
nicht immer wegläuft, […].“ (A-1, 182-183) 

„Doch, also schon noch halt, während den Übergaben, dass wir mit mehreren versuchen, irgendwie eine Lösung 
zu finden.“ (A-1, 200-201) 

„Ohne Beobachtung und Dokumentation in der Hinsicht geht das gar nicht. Weil, es tut ja auch jeder anders 
empfinden und deswegen sprechen wir dann im Team auch über den Bewohner. Damit man sich so ein bisschen, 
der eine sieht’s so, der andere so und der andere so, dass man sich so in der Mitte trifft.“ (K-1, 264-268) 

Dazu gehören auch gezielte Gespräche zu der Situation eines ausgewählten „Falles“. 

„Es wird darüber diskutiert, und wir haben ja auch Vorgaben, also dieses Fallgespräch wird ja notiert, und da 
steht dann auch drauf, also wo sind die Probleme, was muss gemacht werden, welche Maßnahmen werden 
getroffen durch wen, wann, und – da diskutieren wir vorher schon.“ (J-1, 369-372) 

„Also, diese Fallbesprechungen sind eigentlich ganz gut, wenn man irgendwie – ja, halt sieht, was die anderen 
denken.“ (A-1, 392-393) 

Auch im Falle von persönlichen Themen, wie zum Beispiel ein schlechtes Gewissen zu haben oder bei 

Belastungen durch Arbeitssituationen. 

„Wichtig ist natürlich auch, im Team drüber zu reden, das ist ganz klar. Weil es ist, denke ich, jedem schon mal 
irgendwas passiert in der Laufbahn, wo er arbeitet, und, ich denke, da kann man ganz gut aufgefangen werden.“ 
(G-1, 182-185) 

„Ja. Was ich als erstes machen würde, ich würde mit meiner Stellvertretung sprechen. Das, damit da erstmal der 
erste Druck weg ist. […], und dann im Team auch. Nun habe ich das Glück, dass das Team hier gut ist, das 
funktioniert alles so miteinander.“ (D-1, 215-218) 

Vielleicht ist die folgende Aussage auch dahin zu interpretieren, dass die Nutzung der Ressource 

„Team“ auch erst begriffen werden muss. 

„Und Profi genug bin, die Sachen halt zu thematisieren im Pflegeteam.“ (B-1, 294-295) 

Es wird nicht nur auf verbale Kommunikation abgestellt, sondern auch auf Kommunikation in Form 

von Dokumentation. Einerseits durch das Festhalten von Informationen in der Bewohnerakte, 

andererseits mittels gezielter Nachfragen bei Kollegen. Auch Gesprächsprotokolle werden zum 

Aufzeichnen von Besprechungsinhalten benannt. 

„[…] wir schreiben untereinander halt Mails, wir schreiben Nachrichten und wenn was ist, dann können wir auch 
weiter Nachrichten schreiben, Bewohnerbesprechung, aber sonst noch nicht, oder wenn vielleicht für mich ist, 
dass die Frau Mustermann jetzt schlecht läuft, oder sich öfter stößt oder wackelt und unsicher auf den Beinen ist, 
da kann ich auch mal fragen, wenn auch gerade da nur zwei, drei Leute da sind, der Rest wird dann halt per 
Nachricht informiert, bitte Rückmeldung geben, ich finde das so, was meint ihr? Ist das schlechter, ist das besser.“ 
(F-1, 348-355) 

„[…] wenn ich Änderungen, Veränderungen in der Verhaltensweise, wenn mir die auffallen, wenn die wirklich 
sehr auffällig sind, das dokumentiere ich.“ (B-1, 255-257) 

„Nein, wir haben ein Sturzprotokoll. Sobald jemand gestürzt ist, wird dieses Protokoll ausgeführt.“ (C-1, 216-
217) 

Letztlich ist die Kommunikation an sich als Risiko zu begreifen, weil die Kunst (oder Unmöglichkeit?) 

darin besteht, die Vielzahl von „einprasselnden Informationen“ adressatenbezogen zu steuern und 

einen entsprechenden Kommunikationsfluss zu gewährleisten. Eine Voraussetzung dafür stellt auch 

die Bereitschaft des Einzelnen dar, an diesem Prozess mitzuwirken.  
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„[…] aber das an alle Mitarbeiter zu transportieren, ist sehr, sehr schwierig. Manchmal nutzt man 
Teamsitzungen dazu, wo möglichst viele da sind, wo aber auch nicht immer alle da sind, dann gibt es Protokolle 
darüber natürlich, dass man es nachlesen kann, dann haben wir ein Intranet, ein internes Netz, auf das jeder 
zugreifen kann, wo diese Informationen abgelegt sind, also, es gibt Informationen darüber, Anweisungen an 
jeden Mitarbeiter, wo er das finden kann, wo er das nachlesen kann. Jeder kann sich das ausdrucken, mit nach 
Hause nehmen. Also, wenn man es wollte, könnte man schon an die Informationen rankommen. Nur, es ist halt 
sehr viel an Informationen, was tagtäglich so auf einen einprasselt.“ (E-1, 555-565) 

Angesichts der hohen Frequentierung von Informationsaustauschen in unterschiedlichen Formen ist 

auch ein hohes Störpotenzial zu erwarten, so dass Pflegende doch auch immer die Situation vor dem 

eigens wahrgenommenen Hintergrund prüfen müssen (sogar darauf angewiesen sind?), und letztlich 

wohl nie ein vollkommener Informationsstand vorliegen kann. 

„Aber viele Sachen gehen halt einfach verloren. Die erkennt man dann halt einfach auch nicht.“ (B-1, 295-296) 

„Ja, natürlich, wenn es halt nicht gut läuft, dass vergessen wird, was weiterzugeben. Also, das ist ja eigentlich so 
das […] Hauptproblem, wenn einfach irgendwas untergeht, weil es nicht weitergegeben wurde.“ (A-1, 452-455) 

An der Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz sind innerhalb der Einrichtung nicht allein 

Pflegende beteiligt, sondern auch die Mitarbeiter aus den Supportprozessen, wie zum Beispiel die 

Bereiche Küche, Reinigung oder Wäscheversorgung. Es ist in beide Richtungen eine Kommunikation 

notwendig, am einen optimalen Versorgungsprozess für den Menschen mit Demenz zu gewährleisten. 

So sollte auch die Reinigungsfee die Grundregeln im Umgang mit dementen Bewohner beachten oder 

der Austausch mit den Küchenmitarbeitern zur Ernährung erfolgen.  

„[…] jedes Mal immer dokumentiert, immer weitergegeben, auch, also nicht nur in der Pflege, sondern zum 
Beispiel auch an die Küche, wenn die irgendwas sieht, oder an das Reinigungspersonal, dass, wenn denen 
irgendwas auffällt, dass halt auch alle Bescheid wissen, da, in der und der Hinsicht besteht ein Risiko.“ (A-1, 301-
305) 

„Wenn ihr das seht, sagt Bescheid.“ (A-1, 306) 

„Dann werden die ganzen Essensgewohnheiten von den Bewohnern aufgeschrieben in einem Trink- und 
Ernährungsprotokoll, was dann an die Küche geht.“ (C-1, 424-426) 

So wird auch eine weitere Aufgabe von Pflegenden im Bereich der Kommunikation deutlich: Sie 

steuern das Geschehen rund um den Bewohner und binden weitere Professionen in das 

Handlungsgeschehen ein.  

Das Management ist mit Lenkungsaufgaben der Einrichtung befasst – die Pflege und Versorgung von 

Bewohnern beschreibt dabei die Kernaufgabe der Unternehmung. Die Schnittstellen der 

Kommunikation zur Pflege lassen sich dahingehend beschreiben, dass das Management einerseits 

Interesse an den Abläufen in den Bereichen aufzeigt und andererseits auch an den bestehenden 

Problemen bei der Versorgung von Bewohnern. Diesbezügliche Inhalte stellen wichtige Informationen 

dar, um an geeigneten Stellen Einfluss auf das Betriebsgeschehen zu nehmen, weisen aber auch darauf 

hin, die Einrichtungsleitungen einen engen Bezug zur Pflege haben. 

„Die Einrichtungsleitung ist bei den großen Übergaben mit dabei.“ (K-1, 360) 
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„[…] immer mittwochs machen wir verlängerte Übergabe mit der Pflegedienstleitung, die kommt dann immer 
dazu, und dann wird zwar erst die normale Übergabe gemacht, aber dann werden noch andere Dinge 
besprochen, wenn irgendwelche Sachen da stehen, wenn es mit einem Bewohner Schwierigkeiten gibt.“ (C-1, 
474-477) 

„Ja, das ist die Leitungsrunde auch. Ich meine, ich kann die Pflegedienstleitung immer dazu holen, ich kann auch 
um eine Pflegevisite bitten, dass die mal eine macht, oder sie kommt mit in die Fallbesprechung, das ist immer 
möglich. Und wir Leitungskräfte haben dann noch eine Leitungsrunde einmal die Woche, wo dann gewisse 
Sachen auch mit rein genommen werden.“ (D-1, 328-333) 

„Das findet statt. Also da habe ich keine Erfahrungen irgendwie, wie das in anderen Einrichtungen ist, aber hier 
ist das schon so. Weil, das liegt natürlich letzten Endes auch an jeder Heimleitung selber, aber unsere 
Einrichtungsleitung ist also sehr bemüht, auch bewohnertechnisch immer auf dem neuesten Stand zu sein. Sie 
kennt die Bewohner ziemlich gut. Und sie kennt auch die Probleme der Bewohner ziemlich gut. Sie ist oft bei den 
Übergaben dabei, sie geht morgens – manchmal schon um sieben Uhr über die Bereiche, informiert sich kurz. 
Unabhängig von der Pflegedienstleitung. Letzten Endes ist es eigentlich die Aufgabe der Pflegedienstleitung. 
Aber das macht unsere Einrichtungsleitung auch. Die meisten Sachen werden mit der Pflegedienstleitung 
besprochen. Wenn es halt irgendwelche Probleme gibt, die da in diesem Rahmen nicht zu klären sind, dann wird 
dort die Einrichtungsleitung hinzugezogen. Aber sie ist im Prinzip immer über alles informiert, was so auf den 
Stationen passiert.“ (B-1, 621-634) 

„WBL ist die Wohnbereichsleitung, wo alle Wohnbereichsleitungen da sind, und halt der Pflegedienstleiter und 
die Einrichtungsleitung und einmal im Monat haben wir ein LM, das heißt ein Leitungsmeeting, wo dann auch 
die Führungskräfte zusammenkommen, da werden dann Punkte im Vorfeld beim Leitungsmeeting schon 
herausgefiltert, da sitzt meist Herr XXXX, also der Einrichtungsleiter setzt das zusammen, wir können aber 
durchaus auch Punkte bei ihm anmelden, die er dazu nimmt. Auch wenn es solche Punkte sind, wie Sie jetzt 
gerade gesagt haben, ne? Was Risiko anbelangt.“ (J-1, 397-404) 

In diesem Zusammenhang ist auch eine spezielle Kommunikation hinsichtlich von Strategien zur 

Risikoidentifizierung, aber auch -vermeidung im Bereich der Pflege und Versorgung festzustellen bzw. 

hinsichtlich der gemeinsamen Erarbeitung von Lösungen.  

„Nein, ich denke, also die Heimleitung oder die Geschäftsführung legt halt Wert darauf, dass diese Risikoskalen in 
der Software angewandt werden und dass wir nach den Standards arbeiten. Und, also eigentlich wird mit der 
Geschäftsführung, in Qualitätszirkeln werden Standards erarbeitet, da ist immer jemand dabei, entweder Herr X 
oder Herr YX, also eigentlich erarbeiten wir das im Team. “ (G-1, 299-304) 

Diesbezüglich ist ein hohes Wissen seitens des Managements auch um den einzelnen Bewohner zu 

erwarten, zumal Pflegende auch die beratende Funktion seitens der Leitung benennen. 

„Wenn jetzt ein neuer Bewohner zu uns kommt, wir bekommen ja eine Pflegeüberleitung, der hat erstmal das 
Aufnahmegespräch, das wird ja von der Pflegedienstleitung geführt.“ (D-1, 226-228) 

„Mein, also die Heimleitung, ja, gut, die kriegt das dann ja schon mit, was hier abläuft auch so, weil die sich ja 
auch die Dokumentation anguckt. Gut, die weiß halt mehr so von den Hintergründen, die rechtlichen Hinter-
gründe, wenn man falsch reagiert.“ (A-1, 477-481) 

„[…] kann man ja auch von einer Pflegedienstleitung erwarten, dass die einem Vorschläge macht, vielleicht 
Sachen anders zu machen.“ (B-1, 757-758) 

Es finden „Überprüfungen“ der Dokumentation statt, die dem Management nicht nur einen Überblick 

über die Bewohner zu verschaffen, sondern auch ermöglichen hinsichtlich von externen 

Qualitätskontrollen Einfluss auf die Aufzeichnungen zu nehmen.  

„Und das wird halt nicht nur intern in der Einrichtung kontrolliert, es finden also zum Beispiel durch unsere 
Pflegedienstleitung Pflegevisiten statt, in denen die Pflegedienstleitung selber einen Bewohner beurteilt, oder 
sich den selber genau anguckt, sich die Dokumentation anguckt, sich mit dem betreffenden Mitarbeiter hinsetzt 
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und sagt, das und das stimmt in den Aufzeichnungen nicht, das muss anders gemacht werden. […] kann man ja 
auch von einer Pflegedienstleitung erwarten, dass die einem Vorschläge macht, vielleicht Sachen anders zu 
machen.“ (B-1, 750-758) 

Es gibt, also offiziell, es gibt immer ein Skript, das heißt offiziell Qualitätssicherungsmaßnahmen, erstes, zweites, 
drittes, viertes Quartal, je nach pro Quartal. Und da steht dann immer diese Auswertung des pflegefachlichen 
Index drin. Und dann schreib ich immer so mustermäßig daneben, also der Bewohne,r und bei dem ist das und 
das Problem, also letztes Mal hatte ich zum Beispiel, da hatte auch eine Bewohnerin ganz viele Punkte, und dann 
hatte ein Mitarbeiter das ganz toll in der Pflegedokumentation aufgeschrieben, dass diese Bewohnerin ja so 
schlecht isst, dass die auch noch mehr wegen ihrer schweren Erkrankung abnehmen wird, also der hat das toll 
beschrieben, dass einfach alles abgeklärt ist. Das war Palliativpflege. Also hab ich diesen Pflegebericht als 
Muster, wie man so was gut machen kann, reingegeben. Aber da hat natürlich auch schon mal dringestanden, 
dieser Bewohner ist völlig pflegeabhängig, hat eine PEG und hat auch noch fünf Kilo abgenommen, und im 
Pflegebericht finde ich keinen einzigen Eintrag, das geht nicht.“ (I-1, 420-436) 

Ein ökonomisch relevanter Bereich sind die ergebnisbezogenen Zahlen einer Unternehmung, so dass 

die kosten- und erlöswirksamen Faktoren in transparenter Art und Weise vorliegen müssen und auch 

in den Bereich der Pflege rückgekoppelt werden. Dabei können sich allerdings infolge der Schaffung 

betriebswirtschaftlicher Transparenz  auch ökonomische „Denkstrukturen“ für die Pflegenden 

entwickeln, welches als Auswirkung zu hinterfragen bleibt.  

„Die Geschäftsführung nicht, nein. Also, wir haben zwar, wenn die Geschäftsführung kommt, wir kriegen zwar 
zweimal im Jahr die Daten, das heißt, was wir ausgegeben haben, was die Küche ausgegeben hat, was die Pflege 
ausgegeben hat, da werden dann auch die Statistiken, wie viele Stürze zum Beispiel hier im Hause waren, wie 
viel Krankheitsrate bei den Mitarbeitern war und, und, und. Das wird zweimal im Jahr gemacht. Was ich aber 
auch sehr positiv finde, weil, so wissen wir dann auch, ja, wie das Haus da steht, was die Finanzen betrifft, wir 
kriegen dann auch gesagt, wie hoch der Krankenstand ist, wo dann auch mal hier überlegen sollte, also, es ist ein, 
eigentlich ein sehr gutes Instrument, um auch die Mitarbeiter noch mal wachzurütteln, um halt eben auch zu 
sagen, ja, okay, diesen Monat haben wir eine ziemlich hohe Sterberate, wo wirklich dann – ein paar Monate nicht 
alle Betten belegt waren, also, da ist das, schon das Umdenken der Mitarbeiter auch ziemlich – gut gewesen, wo 
man schon überlegt hat, da müssen wir schon ein bisschen sparen, auch an den Überstunden, ja, dass viele 
Mitarbeiter dann denken, na ja, gehe ich heute mal eine halbe Stunde eher oder so. Weil, wenn ich zwei Betten 
frei habe, kann ich auch Überstunden abbauen, die ich mir vorher erarbeitet habe.“ (C-1, 509-529) 

Um Kennzahlen für die Darstellung der Performance der Unternehmung darzustellen, ist es notwendig 

Datenmaterial zu erheben. Pflegende führen zum Beispiel aus diesem Grund Aufzeichnungen zu 

festgelegten Pflegerisiken aus, oder erheben sogar umfängliche bewohner- bzw. versorgungsrelevante 

Daten, die seitens der Leitenden weiter ausgewertet werden. Welche Vor- und Nachteile diesbezüglich 

entstehen können bleibt zu überdenken, auch stellt sich die Frage inwieweit die erhobenen Daten 

bereits einer Rückkopplung in den Bereich der Pflege unterliegen, bzw. eine Diskussion der Ergebnisse 

erfolgt. 

„Und das ist dann auch halt vorgeschrieben, und auch zum Beispiel nach einem Sturz ist vorgeschrieben, ein 
Sturzprophylaxe-Protokoll zu schreiben. Das Sturzprotokoll ist dafür da, dass man noch im nachhinein, später 
feststellen kann, wann und wie es passiert ist, bei der Auswertung zum Beispiel, wenn dann in einer Woche fünf 
Stürze waren, dass man auch guckt, was war der Grund, was war die Ursache.“ (F-1, 395-401) 

„Nein, wir haben ein Sturzprotokoll. Sobald jemand gestürzt ist, wird dieses Protokoll ausgeführt. Das wird 
geschrieben, da steht drauf, wann der Bewohner gefallen ist, wo er gefallen ist, ob da Fremdeinwirkung mit war, 
im Zimmer gefallen ist, wie auch immer, dann werden die Medikamente da drauf geschrieben, ob er sedierende 
Medikamente oder Diuretika hat, Schlafmittel hat, […] und das geht dann zu Herrn XXXX und dann hat der das.“ 
(C-1, 216-223) 
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„[…] wir haben eine Wundbeauftragte, wir haben im PC einen Wundverlauf drin, wo das auch sofort 
dokumentiert werden muss, wenn ein Bewohner einen Dekubitus hat und die guckt sofort nach und wir sprechen 
es auch sofort an, also, hör mal zu, guck dir das mal an, was machen wir da. Und die geht dann auch gleich zu 
den Ärzten hin und kontaktiert die Ärzte, um zu gucken, was man da jetzt machen kann. Und von daher hat er 
das alles.“ (C-1, 225-231) 

„Das ist auch das, was vorher schon, im Vorfeld schon angesprochen wurde, diese Langlisten und Kurzlisten. Da 
geht es nämlich darum, dass da Sturzrisiken erfasst werden, dass der BMI erfasst wird, und es wird monatlich 
gemacht. Wir arbeiten nach der Braden-Skala, teilweise haben wir ja auch Demente, die zusätzlich auch noch 
bewegungseingeschränkt sind, wo wir dann halt auch gucken müssen, da ist die Gefahr dann groß – dass 
Dekubiti entsteht. Dann, Stürze hab ich glaub ich, schon gesagt.“ (J-1, 69-76) 

„Diese Kurzliste, das ist eine Liste, die wird jeden Freitag ausgefüllt. Die Langliste wird alle vier Wochen 
ausgefüllt, und die ist erweitert. […] bei der einen Liste ist zum Beispiel, steht dann drauf: ist Höherstufung 
notwendig, besteht ein Dekubitus, hier bekommen oder im Krankenhaus bekommen - ja, dann, wie ich gerade 
schon sagte, BMI und Braden-Skala.“ (J-1, 97-102) 

Die darüber hinaus bestehenden, vielfältigen betrieblichen Verquickungen der Pflege und 

Versorgung von Bewohnern mit dem betrieblichen Geschehen werden auch infolge der nachfolgenden 

Aussage deutlich. 

„In den unterschiedlichen Leitungsrunden erstmal. – Wir haben also Leitungsrunden rein nur für die Pflege, wo 
dann die pflegerischen Sachen besprochen werden, wir haben Leitungsrunden, die das ganze Haus betreffen, wo 
sämtliche Leitungen sitzen, sprich, auch Hauswirtschaftsleitungen und, und, und. Dann haben wir die 
Qualitätszirkel. Dann haben wir die Teamsitzungen, wo das ins Team kommuniziert wird und praktiziert wird, 
und gut, wenn außerordentliche Sachen sind, natürlich auch in dem Kreis, wo man immer dann im kleineren 
Rahmen, du holst dir oft Leute raus ….“ (E-1, 671-678) 

2.) Verständigung mit externen Kommunikationspartnern 

Die Kommunikation rund um die Pflege und Begleitung von Menschen mit Demenz ist als Prozess zu 

verstehen, in den auch nicht betriebszugehörige Partner eingebunden sind. In erster Linie sind das 

Angehörige oder Betreuer von den Bewohnern oder auch die behandelnden Ärzte bzw. andere 

Gesundheitseinrichtungen (z. B. Krankenhaus, Physiotherapeuten, Ernährungsberater). 

„Ja, natürlich, da machen wir uns natürlich sehr viele Gedanken, dann auch immer mit dem Angehörigen oder 
mit dem Betreuer gemeinsam. Das sind schon lange Prozesse, die wir dann führen, […].“ (H-1, 163-165) 

„Also, wenn sie zum Beispiel aus dem Krankenhaus kommen oder so, dann gibt es auch einen 
Pflegeüberleitungsbogen, da stehen so die meisten Sachen drin, oder im Entlassungsbrief stehen viele Sachen 
drin. Ja, oder durch Rücksprache mit Angehörigen, ob die irgendwas wissen.“ (A-1, 278-282) 

Dabei stehen einerseits die Sammlung und Abstimmung von pflegerelevanten Informationen im 

Vordergrund, verbunden mit der koordinierenden Aufgabe der Pflegenden, sowie andererseits 

Meinungsbildungsprozesse die im Zusammenhang mit der Pflege und Versorgung der Bewohner 

bestehen. 

„Ja, dann muss ich dann wirklich gucken, oder mich eben absichern und sagen, so, wie wir es jetzt wieder haben, 
in zwei, drei Fällen haben Gespräche stattgefunden, mit dem Hausarzt, mit den Betreuern, wo man wirklich 
geguckt hat, hochdement, mehrfach, noch andere Erkrankungen vorhanden, was machen wir?“ (E-1, 730-734) 

„Wobei die Entscheidung wird ja dann mit dem Arzt und mit dem Betreuer getroffen oder den Angehörigen. 
Wenn der Bewohner nicht vorher irgendwas hinterlegt hat.“ (D-1, 172-174) 
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Hinsichtlich der komplexen Thematik seitens der zu tragenden Verantwortung, sowie der 

Lösungsfindung zu ethischen Fragestellungen, spielt die diesbezügliche Kommunikation eine wichtige 

Rolle. Die Kommunikation mit Angehörigen ist darüber hinaus auch von Bedeutung, weil sie oftmals 

hohen Anteil an der Pflege und Versorgung des Bewohners nehmen. 

„[…] und das wollen wir auch, dass wir den Angehörigen das Gefühl geben, hier ist deine oder Ihre Angehörige 
gut untergebracht und kommen Sie rein, wenn Sie möchten, beteiligen Sie sich, wenn Sie möchten und gehen Sie 
nach Hause und sagen, so, klasse. So das ist, weil, viele sind hier, die kochen mit uns zusammen und ach. Eine 
Frau ist jetzt verstorben, wo die Angehörige sagte, das war hier mein zweites Zuhause. Und so solle es ja auch 
eigentlich sein.“ (H-1, 544-550) 

„Ich – lege sehr viel Wert auf eine gute Kommunikation mit Angehörigen. Das ist mir ganz wichtig, weil ich habe 
den Bewohner, aber ich habe auch gleichzeitig den Angehörigen. Und zum Teil ist es so, dass ich den 
Angehörigen mehr betreuen muss wie den Bewohner.“ (C-1, 373-377) 

Angehörige sind ein wichtiger Lieferant von Informationen, von biographischen Daten, von den 

Inhalten, die das bisherige Leben der Person ausgemacht haben, wenn zum Beispiel ein Mensch mit 

Demenz sich nicht mehr (in verständlicher Art und Weise) dahingehend äußern kann. 

Der inhaltliche Austausch zwischen Pflegenden und Angehörigen stellt diesbezüglich auch eine 

nützliche Kontrollfunktion dar, um das eigene Handeln zu hinterfragen bzw. eine Absicherung im 

eigenen Tun zu bekommen. 

 „Ja, und das macht, das sagen zum Beispiel auch Angehörige, die hierher kommen, und das ist eigentlich auch 
eine der wichtigsten Kontrollfunktionen hier im Haus. Wo man sagt, ja, ihr könnt ja ziemlich viel reden und, ne. 
Letztendlich unterscheiden wir dort ja auch nicht. Und das ist so eine Kontrolle auch für uns, dass wir uns auch 
immer wieder reflektieren und einschätzen und sagen, machen wir das überhaupt richtig oder nicht.“ (H-1, 519-
525) 

Und letztlich nehmen Angehörige auch in Form ihrer Besuche und Zuwendung für den Bewohner eine 

wichtige Rolle ein, um das Wohlbefinden des Bewohners zu fördern – vielleicht auch mit Blick der 

zeitlich knappen Ressourcen von Pflegenden. 

1.3.1.6.2 Kommunikationsstörungen 

Störungen in der Kommunikation können auf vielfältige Art und Weise auftreten und Ursachen für 

Risikoereignisse begründen. Informationen können verloren gehen, weil sie im Alltagsgeschäft 

untergehen oder nicht dokumentiert werden. Persönliche Differenzen zwischen den Beteiligten 

können Auswirkung auf einer rein menschlichen Ebene haben. 

„Nun habe ich das Glück, dass das Team hier gut ist, das funktioniert alles so miteinander.“ (D-1, 217-218) 

 „[…] das ist natürlich eine schwierige Frage, weil ich das natürlich nur auf unsere Einrichtung beziehen kann 
und das natürlich dann auch immer eine persönliche Ebene irgendwo hat, weil das, was ich erwarte, nicht immer 
nur, ich könnte jetzt zum Beispiel sagen, ja, ich wünsche mir eine andere Pflegedienstleitung.“ (B-1, 637-641) 
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Ein weiterer Grund kann in Verständnis- oder Auffassungsstörungen von „Sender“ und „Empfänger“ 

liegen. Zwischen Pflegenden und den Vertretern ökonomischer Interessen scheint wesentlich zu sein, 

einen gemeinsamen Sprachkodex zu finden.  

„Und es kommt drauf an, wie man es sagt und wie man es argumentiert.“ (C-1, 385) 

Obgleich von den Befragten verschiedene Aspekte zum Austausch zwischen pflegerischer und 

ökonomischer Sichtweise benannt wurden, kann dennoch die Vermutung angestellt werden, dass 

gerade hinsichtlich eines ganzheitlichen Risikomanagements noch Optimierungspotenziale 

bestehen.   

 „Es findet nicht statt. Also, mit der Heimleitung nicht. Mit der Pflegedienstleitung dann höchstens mal. Also die 
kriegt das dann ja sowieso mit, weil die Heimleitung ist ja auch eh nie hier, oder so gut wie nie hier. Und die 
Pflegedienstleitung ist ja immer hier und – wäre eigentlich auch ganz gut, wenn man so vom kompletten Team 
her, alle Mitarbeiter, extra so Besprechungen geben würde.“ (A-1, 464-469) 

„Also, was ein Problem ist im Hause, meiner persönlichen Meinung nach, ist das Controlling. Und das wissen die 
auch. Das habe ich denen auch schon klipp und klar gesagt. Also das ist das, was hier im Hause zwar schon etwas 
besser geworden ist, aber noch lange nicht das, was ich eigentlich möchte. Also es wird was – ja, es wird was neu 
angeordnet, was ja vielleicht auch sinnvoll ist, wichtig ist und so was alles, aber es wird nicht überprüft. Also, da 
hapert es. Das hapert schon seit Jahren. Obzwar es schon wesentlich besser geworden ist. Aber das sind Sachen, 
die mir persönlich hier fehlen, diese Kontrolle. Dann wird irgendwas gemacht, dann ist da ein Risiko gewesen, 
der Bewohner hat dieses oder jenes oder so, mein Gott, warum kontrollieren die das nicht, oder die 
Pflegeplanung. Pflegeplanung muss fertig sein bei den Mitarbeitern, aber ich muss auch kontrollieren, ob die 
Mitarbeiter auch die Pflegeplanung pflegen, und nicht erst sehen, oh Gott noch mal, die Mitarbeiterin hat da ein 
halbes Jahr nicht mal, das geht nicht. Dafür sind die Pflegedienstleitungen da, die das machen müssen. Und da 
fehlt die Kontrolle. Es hat schon, also es ist schon weniger geworden, also, beziehungsweise, die Kontrolle ist 
schon mehr geworden.“ (C-1, 567-585) 

Pflegende sind an der Erfassung von (pflegerischen) Risiken beteiligt, dennoch scheinen Hintergründe 

und Ergebnisse nicht unbedingt transparent zu sein. Gleichermaßen könnte die Mutmaßung 

entstehen, dass sich ein fehlendes Bewusstsein für den eigentlichen Sinn und Zweck auf die Art und 

Weise – und somit Datenqualität – auswirkt. Ohne das Wissen um die Hintergründe und mit der 

Erhebung verbundenen Zielsetzungen finden sich keine Anreize, die auf ein aktives Mitdenken, mit 

Blick auf das Einfließen von eigenen Ideen bzw. Anpassungen oder Verbesserungen, abzielen.  

„Das wird nur so ausgedrückt. Es ist, es nur ein Ausdruck, der sich so eingebürgert hat bei uns, weil dieses Wort 
Risikowertkontrolle auf bestimmten Formularen steht, die wir für unsere Erhebungen machen. Zum Beispiel, um 
den Ernährungszustand der Bewohner – da steht zum Beispiel oben auf dem Bogen steht einfach 
Risikowertkontrolle drauf. Hat sich, glaube ich, niemand so richtig Gedanken drüber gemacht, was dieses „Wert“ 
innerhalb des Wortes zu bedeuten hat.“ (B-1, 604-610) 

Die mangelnde Rückkoppelung in den Bereich der Pflege könnte auch darin gesehen werden, dass 

Pflegende Aussagen dahingehend machen, dass ihnen die Wertschätzung ihrer Arbeit fehlt. So könnte 

ein entsprechend gestaltetes Berichtswesen dazu dienen, die Wahrnehmung der Ergebnisse aus 

ökonomischer Sicht für sie transparent zu machen und ggf. Ansatzpunkte zu gemeinsamen 

Verbesserungen herbeizuführen, aber auch eine inhaltliche Diskussion anstossen, die verschiedene 

Standpunkte involviert. 
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„Von, wie gesagt, von Ärzten, was natürlich für uns immer sehr wichtig ist, und von Bewohnern, die aus anderen 
Einrichtungen zu uns kommen, weil das kommt, ja, nicht häufig, aber auch nicht so selten vor. Von Mitarbeitern, 
die vorher in anderen Einrichtungen gewesen sind. Das sind so Feedbacks, die wir halt kriegen und, okay, das ist 
natürlich dann auch immer ein Anreiz. Weil das letzten Endes das einzige ist,  das sind die einzigen Feedbacks, 
die wir letzten Endes kriegen. Ansonsten kriegen wir als Personal nur Druck ohne Ende.“ (B-1, 412-421) 

Schwierigkeiten bei der Kommunikation zwischen Pflegenden und Ökonomen sind auch bezüglich der 

Arbeitsinhalte und den damit verbundenen Blickwinkeln verbunden, welches sich auch infolge 

betriebswirtschaftlicher Sprachtermini im Sinne von sprachlichen Barrieren zeigt. 

„Ich weiß jetzt nicht genau, also ich kenn Ausdruck Berichtswesen, aber ich weiß nicht, was man da genau 
drunter fasst.“ (I-1, 359-361) 

Wenngleich das Management einen eher hohen Einblick in die Belange der Pflege und Versorgung 

vornimmt um entsprechende Steuerungsbedarfe abzuleiten, benötigen Pflegende den Einblick in die 

Kosten- und Erlösseite der Einrichtung für ihre eigentliche Arbeit eher nicht. Zum Beispiel sind 

Pflegenden die ökonomischen Auswirkungen von pflegerischen Risikoereignissen bewusst, aber 

(eher) nicht von vorrangigem Interesse. 

„Natürlich sehe ich den auch im Hintergrund, aber das ist nicht, nicht das, was ich erstrangig dabei beachten 
würde.“ (G-1, 122-113) 

Gleichermaßen sehen sie es für die Leitungsfunktion als notwendig an, um die grundsätzlichen 

Gegebenheiten in der Pflege Bescheid zu wissen um zu verstehen, worum es geht. So könnte ein 

pflegerischer Background für Führungspositionen nicht alleine das Beurteilen von Sachverhalten 

beeinflussen, sondern auch das Vertrauen der pflegenden Mitarbeiter in die Funktion und 

Entscheidungen des Managements bestärken. Des Weiteren sind Kommunikationsprobleme zu 

erwarten. Die eigentlichen Inhalte müssen erstmal eine Hürde von  „Vorurteilen“ überwinden. 

„Aber – also mit dem Heimleiter schon. Mit der Geschäftsführung -  also ich bin, wenn ich so an unsere 
Geschäftsführung denke, die kommt zwar aus der Pflege, aber - mit dem Geschäftsführer vielleicht, aber ich 
glaube, ein Herr XXXX, der nur für die Finanzen zuständig ist, ja, ich glaube, da hätte ich ein Problem mit. Weil 
der sich mit Sicherheit nicht mit der Materie auskennt. Vielleicht tue ich ihm Unrecht, aber das glaube ich nicht. 
[…] das sind die vom Schreibtisch, und das sind die, die an der Basis arbeiten. Und das, das können die nicht. 
Dann sollen die Mal lieber einen Tag hierhin kommen. Die würden sich wundern.“ (C-1, 532-541) 

„Weil die gar nicht wissen, wieso. Wieso, weshalb warum. Die haben das Grundwissen nicht, die haben das 
Krankheitsbild nicht, die haben das Grundwissen nicht. Es kann jemand hinfallen, weil er über einen Stein 
gestolpert ist oder über einen Stuhl gestolpert ist. […] oder es ist jemand gefallen, der nicht weiß, dass er nicht 
mehr stehen kann. Das, woher sollen die das auch wissen? Das können die nicht wissen.“ (C-1, 547-553) 

Pflegende hoffen, dass auch unter ökonomischen Gesichtspunkt der Mensch im Vordergrund steht – 

damit verbunden ist das Wissen, dass dies nicht der Fall sein muss und entsprechend anders gesetzte 

Werte Entscheidungen beeinflussen können.  

„Und da hoff ich, dass es hier auch so ist, dass da die Person selber, also die Bewohner, die wir betreuen, auch im 
Vordergrund stehen. – Und dass da nicht irgendwie andere Sachen, es ist jemand gestürzt, die Angehörigen 
beschweren sich, die Heimaufsicht kommt, oje, dass solche Sachen nicht im Vordergrund stehen, sondern 
tatsächlich der Mensch.“ (J-1, 204-208) 
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„Ja, vielleicht, es könnte natürlich sein, dass die Heimleitung eher so aufs Image guckt und das Pflegepersonal 
eher an den Bewohner denkt. Dass da dann irgendwie so Reibereien entstehen könnten. Weil der Heimleitung 
sind natürlich auch die Zahlen wichtig, und, gut, also ich will jetzt nicht sagen, dass der Heimleitung der 
Bewohner egal ist, ne, nur, dass die halt auch irgendwie guckt, dass die Zahlen stimmen und dass halt auch kein 
Image-Verlust da ist, wenn sich so was rumspricht.“ (A-1, 487-494) 

„Wobei unterm Strich natürlich immer, es geht letzten Endes unterm Strich nur noch ums Geld. Es geht  immer 
ums Geld.“ (B-1, 201-202) 

Bezogen auf die Inhalte der Arbeit lässt sich auch vermuten, dass der beidseitige Sprachgebrauch, die 

Wahrnehmung und Darstellung von jeweiligen Inhalten differiert, so dass die Wortwahl 

entscheidende Auswirkungen auf das Gegenüber haben könnte. Am nachfolgenden Beispiel zeigt sich 

dies an der sachlichen Bezeichnung „Fall“. Stellt der Fall für den Ökonomen eine Zählgröße dar, 

empfinden Pflegende diese Bezeichnung für den Bewohner als nicht wertschätzend. 

„Ja, es ist immer blöd, diese Fallbesprechung, ich finde das nicht schön. […] Ja, das ist, tut unheimlich weh, oder ist 
unheimlich diskriminierend.“ (H-1, 419-422) 

Der hohe empathische Anteil von Pflegenden an dem Bewohner wird auch an der nachfolgend 

benannten Reaktion deutlich, in dem der Bewohner durch den Einsatz eines Pflegehilfsgerätes zu 

einer Last wird, einem Mehlsack gleichgestellt ist, auf den die „Lasten-Handhabungs-Verordnung“ 

anzuwenden ist.  

„Und da gibt es ja nun viele Verordnungen, und meine absolute Lieblingsverordnung, in Bezug, die auch für die 
Altenpflege gilt, ist die Lasten-Handhabungs-Verordnung. Wenn ein Bewohner mit einem Lifter aus dem Bett 
geholt wird, verwandelt er sich in dem Moment, wo er im Lifter ist, ist es eine Last. Und in dem Moment wird die 
Lasten-Handhabung-Verordnung zur Vorschrift. Und ich denke ganz oft, es kommt mir so vor wie so ein 
Freud’scher Fehler der Bürokratie, handhaben wir hier nicht Lasten. […] das ist schon fast zynisch.“ (I-1, 589-
597) 

„Ich weiß gar nicht, welchen Verstoß wir hatten, und die Berufsgenossenschaft war da, wir haben irgendwie 
gegen die Lasten-Handhabungs-Verordnung verstoßen, aber ich hab gesagt, das will ich gar nicht wissen, wusste 
gar nicht, dass es die gibt. Der Bewohner ist einem Container oder einem Mehlsack gleichgestellt. Muss man sich 
mal so überlegen, ne?“ (I-1, 611-616) 

Ein weiterer Gedankengang besteht dahingehend, dass sich ökonomische Relevanz auch in dem 

Vorliegen von Häufigkeiten begründet, währenddessen für Pflegende das Befinden des einzelnen 

Bewohners im Vordergrund steht. 

„Und so, ich denk mal, weil es nicht häufig ist, deswegen ist das nicht so relevant.“ (F-1, 449-450) 

Gleichermaßen schwer tun sich Pflegende damit, dass sich der Maßstab der „Wahrheit“ auf dem 

Papier befindet.  

„Und es zählt das, was irgendwo dokumentiert ist oder aufgeschrieben ist.“ (I-1, 582-583) 

Zumal sich die qualitativen Inhalte der Pflege und Versorgung oftmals nur schwer versachlichen 

lassen –  auch mit Blick auf die dominierende Gefühlsebene bei der Begleitung von Menschen mit 

Demenz. 

 „Das ist schwer auszudrücken vielleicht, wenn man sich in der Pflege nicht so auskennt, […].“ (G-1, 152-154) 
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Die Herangehensweisen von Pflegenden an die Analyse von Sachverhalten ist ein weiterer Aspekt, der 

berücksichtigt werden muss. Nachfolgende Nennungen belegen, dass die persönliche Intuition und 

Einschätzung bei der pflegerischen Vorgehensweise wichtig sind. 

„Ja, genau, über eine Akte im Computer, mehr ist es nicht. Also das wird nicht analysiert, oder das 
Programm sieht das nicht vor, nee. Möchte ich auch gar nicht. Ich wollte das gar nicht. Das ist mir zu 
statistisch. Und wenn das dann auch noch so ein Computerprogramm ist, nee, das, wenn man das 
analysiert, dann wird das von, von uns Mitarbeitern analysiert. Und nichts anderes.“ (H-1, 402-407) 

Weitere Kommunikationsstörungen können zwischen Pflegenden und Angehörigen auftreten. Es wird 

seitens der Befragten beschrieben, dass Angehörige zum Beispiel mit dem Vorliegen einer Demenz 

überfordert sind, oder gegenüber dem Menschen mit Demenz andere Verhaltensweisen als richtig 

erachtet werden. 

„Damit sind natürlich dann viele Angehörige einfach überfordert. Das verstehen wir auch.“ (B-1, 323-324) 

„Dann das Risiko, dass die Angehörigen da nicht mit klarkommen, dass Mutter oder Vater jetzt so ist, die da 
unheimliche Schwierigkeiten mit haben. Wie kann das denn, dass meine Mutter jetzt so was redet oder so. Also 
da auch, ja, mit den Angehörigen ins Gespräch zu kommen und viele Angehörigen auch so, ach, was denken die 
so, das kann doch gar nicht, das ist doch meine Mutter. Also dieses, auch dieses Abwehrverhalten haben 
gegenüber uns, weil sie denken, oh, das kann doch nicht meine Mutter sein.“ (C-1, 159-166) 

„[…] wir gehen ja eben halt ganz anders an dieses dementielle Verhalten ran als die Angehörigen selber, die 
können es natürlich schwieriger ertragen, wenn jemand mit einer bekleckerten Bluse da sitzt oder was weiß ich 
nicht was […].“ (E-1, 224-227) 

Angehörige beschweren sich bei Pflegenden, wenn sie mit der Pflege und Versorgung nicht zufrieden 

sind oder ihrer Meinung nach Fehler vorliegen.  

„Und wenn die weg sind, dann sind die weg. Dann kommen natürlich Angehörige und sehr aufgeregt und 
unzufrieden, mit Beschwerden, aber wir können nichts anderes tun als nur aufpassen.“ (F-1, 219-222) 

Des Weiteren kann es in diesem Zusammenhang zu verschiedenen Auffassungen zwischen 

Pflegenden und Angehörigen kommen, was die „richtigen“ Maßnahmen anbelangt.  

 „[…] wir hatten mal eine, nee, die haben wir immer noch, eine Bewohnerin, wo die Angehörigen gesagt hat, 
meine Mutter – wenn sie fällt, dann fällt sie eben halt, aber diese harten Schalen hier an der Hüfte, das tu ich ihr 
nicht an. Wo wir uns dann noch mal zusammengesetzt haben und auch mit dem Arzt noch mal gesprochen hat 
und der Arzt dann der Tochter noch mal die Vorteile klargemacht hat. Gut, sie ist letztendlich nicht drauf 
eingegangen – schade.“ (J-1, 378-385) 

1.3.1.6.3 Fazit: Kommunikation – ein unerlässliches Instrument zur Handhabung von 

pflegerischen Risiken auf allen Ebenen 

Die Kommunikation ist für Pflegende ein wesentliches Instrument im Umgang mit dementen 

Bewohnern. Durch die Art und Weise der Kommunikation und der damit verbundenen Wahrnehmung 

des Gegenübers wird der für die Pflege und Versorgung grundlegende Beziehungsaufbau bestimmt.  

Innerhalb des Pflegeteams nimmt die Kommunikation einen weiteren maßgeblichen Einfluss auf die 

Qualität der Pflege und Versorgung. Einerseits sichert die Kommunikation innerhalb des Teams den 
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Informationsfluss und fungiert somit als Stütze für ein einheitliches Vorgehen im Rahmen des 

Pflegeprozesses. Anderseits wird durch die Kommunikation der Pflegenden untereinander eine Art 

gemeinschaftliche Abstimmung und Problemlösung mit reflexivem Charakter angestrebt. Pflegende 

können so eine Rückmeldung zu ihrer Wahrnehmung erhalten und gelangen so zu mehr Sicherheit im 

eigenen Tun. Gleichermaßen können so die Einschätzungen und Werthaltungen der Kollegen 

aufgenommen werden. Pflegende agieren als Koordinatoren rund um die Pflege und Begleitung der 

Bewohner. Dementsprechend hoch ist der Anteil an Kommunikation mit Personen, die auch an der 

Pflege und Versorgung beteiligt sind. Seien es die Supportprozesse der Einrichtung (Küche, 

Reinigung), Angehörige oder weitere externe Gruppen (behandelnde Ärzte, Ernährungsberater, 

Physiotherapeuten). Ein weiterer Personenkreis mit dem Pflegende kommunizieren stellt das 

Management der Einrichtung dar. Pflegende berichten zum Beispiel von bestehenden Problemen 

innerhalb der Abläufe in den Bereichen oder vertreten die Interessen der Bewohner gegenüber der 

Geschäftsführung. Die Leitungsfunktion informiert sich über die Gegebenheiten in den Bereichen und 

verschafft sich ein Bild über die Situation der Bewohner. Es finden gemeinsame Termine statt, in 

denen Probleme besprochen, Lösungen erarbeitet oder Abstimmungen vorgenommen werden. Seitens 

der Managementfunktion ist darüber hinaus auch eine Kommunikation hinsichtlich von Anweisungen 

und Vorgaben zu benennen.  

Der hohe Anteil an Kommunikation im Arbeitsalltag von Pflegenden ist mit verschiedenen 

Störprozessen verbunden, die auch hinsichtlich des Eintretens von Risiken eine Rolle spielen. 

Persönliche Differenzen können dazu führen, dass der Kommunikationsprozess beeinträchtigt wird. 

Hohe Arbeitsbelastungen können zu dem Vergessen oder Untergehen von zahlreichen, auf Pflegende 

„einprasselnde“ Informationen führen. Die Störungen der Kommunikation zwischen Pflegenden und 

Ökonomen entstehen des Weiteren infolge der verschiedenen beruflichen Inhalte, fachlichen 

Ansichten und Herangehensweisen. Zu guter letzt lassen sich Probleme bei der Kommunikation 

zwischen Pflegenden und Angehörigen ausmachen, die vor dem Hintergrund divergierender 

Wahrnehmung entstehen. 
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1.3.2 Ökonomische Perspektive 

1.3.2.1 Der demente Bewohner 

Demente Menschen bestimmen heute und zukünftig das betriebswirtschaftliche und pflegerische 

Handeln in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe. Die Lösung der Frage, wie das pflegerisch 

Wünschenswerte mit dem ökonomisch Machbaren in Einklang gebracht werden kann, ist als 

Erfolgsschlüssel zu werten.  

Zu diesem Resümee gelangt man, wenn man die Aussagen der Interviewten zu ihrem Demenzbild, ihre 

Ansichten und Erfahrungen zum Versorgungskonzept und ihre Meinung im Hinblick auf zukünftige 

Entwicklungen der Demenzproblematik betrachtet. 

1.3.2.1.1 Menschenbild 

Von Belang ist im Hinblick auf die Versorgungserfordernisse, d. h. die rechtzeitige Einleitung von 

Maßnahmen, zunächst die Frage, ab wann ein Bewohner als dement einzustufen ist. Hierzu trifft ein 

Proband die folgende Aussage, die darauf abzielt, dass hier unterschiedliche Wahrnehmungen 

bestehen: 

„Wir, im stationären Bereich haben bei uns hier im Hause sicherlich eine andere Skalierung von Demenz, als das 
der Otto Normalverbraucher draußen hat.“ (D-2, 145-148)   

Auch innerhalb der Einrichtungen ist die Demenzbestimmung aufgrund nicht standardisierter 

Messinstrumente uneinheitlich: 

„Kommt drauf an, wie Sie es messen. Welches Instrument Sie zum Messen einsetzen. Einen Standard in der 
Richtung gibt es noch gar nicht, ist auch nicht festgelegt worden. Ein Expertenstandard existiert ja auch noch 
nicht, da würden ja wenigstens dann vielleicht auch Messinstrumente vorgegeben sein. Also ist jedes Haus selbst 
daran am Arbeiten, das dann festzustellen […].“  

Wenn man die Abfrageergebnisse zur Demenzquote in den Einrichtungen vergleicht, wonach der 

Anteil der dementen Bewohner zwischen 40 und 90 % eingeschätzt wurde, ist es wichtig, diese 

Bestimmungseinschränkung zu berücksichtigen.  

Demente Bewohner werden als eine Bewohnergruppe mit einem hohen Ressourcenaufwand 

wahrgenommen. Dieser ergibt sich durch die sehr unterschiedlichen Bedürfnisse und 

Verhaltensweisen der Bewohner:  

„Ich denke, die Herausforderung ist, jeden Bewohner da abzuholen, wo er ist, und gleichzeitig zu gucken, dass es 
in diesem Bereich […] eine Struktur gibt. Das heißt, auf der einen Seite sollte man gucken, jemand, der lange 
schläft, dass er bis mittags schlafen kann, auf der anderen Seite muss man aber sehen, dass er auch seine sechs 
Mahlzeiten am Tag bekommt. Also, das ist immer wieder eine Herausforderung, das Ganze, versuchen, zu 
verbinden.“ (D-2, 26-32) 

Ein anderer Proband bringt diese Problematik mit knappen Worten auf den Punkt:  
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„Eine Demenzerkrankung ist völlig unberechenbar und nicht kalkulierbar.“ (E-2, 777-778). 

Damit einher geht eine begrenzte Standardisierbarkeit der Prozesse. Bei der Versorgung der 

Dementen kann erfahrungsgemäß nicht nach einem festgelegten Schema vorgegangen werden, was 

die Leistungserstellung erschwert:  

„Ja, das sind so Erfahrungen. In der Betreuung oder in den Verhaltensweisen bei einem Demenzerkrankten gibt 
es niemals eine Richtlinie wo Sie sagen, so muss das laufen. So laufen die, so leben die. Und das ist immer diese 
Herausforderung an alle Beteiligten bei diesem Versorgungsprozess.“ (F-2, 149-153) 

Die Gestaltung und Lenkung der Versorgungsprozesse dementer Bewohner kann als die 

Herausforderung für die Heimleitung angesehen werden. Sie muss dabei die pflegerische und 

betriebswirtschaftliche Seite gleichzeitig in den Blick nehmen und ganzheitlich denken: 

„[…] letzten Endes, denn ich muss ja  alles betrachten, alle Seiten, so das, was die pflegerische Seite betrifft 
beziehungsweise meine Berufsseite […].“ (J-2, 20-24) 

Die ganzheitliche Sicht der Einrichtungsleitungen zeigt sich auch an anderer Stelle. Der Fokus darf 

sich nicht nur auf die dementen Bewohner richten, sondern muss auch den geistig gesunden 

Bewohner und die Mitarbeiter miteinbeziehen. Von Belang ist, dass das Verhalten der dementen 

Bewohner negative Auswirkungen auf diese Akteure haben kann:  

„Ich denke mir mal, wenn ich jetzt - oder wir erleben das ja auch -, dass, wenn wir Demenzkranke integrativ 
versorgen, dass es natürlich schon so ist, dass sich andere Bewohner gestört fühlen.“ (A-2, 115-117) 

Diesem Problem begegnen die meisten Einrichtungen zum Beispiel durch eine Anpassung ihrer 

Organisationsstruktur (siehe dazu auch die Ausführungen zum Versorgungskonzept): 

„Da macht es mehr Sinn, das auseinanderzuziehen, die schwerer Dementen in einen Bereich zusammenzupacken, 
da haben sie dann nämlich vor solchen Attacken der Nicht-Dementen ihre Ruhe.“ (D-2, 265-268) 

Gleichzeitig verbinden die Befragten mit dementen Menschen aber auch viele positive Seiten, was sich 

motivierend auf die Arbeit auswirken kann:  

„Es entstehen auch einfach Situationen, da kann man nicht anders als lachen, aber die Situation, da lachen die 
Bewohner meistens selber mit, und es sind ganz viele Situationen, die einfach rührend sind. Also wirklich auch im 
Alltag, und das merken auch gerade unsere Präsenzbetreuer, die einen ganz engen Kontakt da mit den haben, 
die ganz viel positives Feedback bekommen und auch ganz viel Dankeschön zurück.“ (G-2, 52-59) 

Hinzu kommen jahrelange berufliche und private Erfahrungen mit dementen Menschen, die die 

Einrichtungsleitungen für die Herausforderungen und Probleme dieser Bewohnergruppe 

sensibilisieren: 

„Ich kenne Demenzkranke seit irgendwie über 25 Jahren, so lange bin ich in dem Beruf. Die hat es ja immer 
gegeben, das hieß nur damals anders. Im Grunde genommen gab es ja diese Mitbewohner in 
Altenhilfeeinrichtungen immer.“ (A-2, 60-63) 

„Also, einmal bin ich persönlich selber betroffen, weil meine Mutter demenzkrank ist, auch seit vielen Jahren, 
auch dann aufgrund ihrer Demenzerkrankung zu Hause nicht mehr sein konnte. Sie ist seit einem Jahr in einer 
meiner Einrichtungen Bewohnerin, habe das natürlich dadurch auch ganz gut persönlich verfolgen können.“ (L-
2, 90-95) 
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Demente werden von den Interviewten schließlich als Kunden verstanden. Das Management muss 

Programme zur Kundengewinnung und -bindung vorantreiben. Dabei kann die jahrelange Erfahrung 

in der Demenzversorgung helfen. Das Kundenverständnis und die Notwendigkeit eines 

Kundenmanagements bringt das folgende Zitat zum Ausdruck: 

„Ich finde, gerade dann ist Management gefragt, wie akquiriere ich den Kunden, wir sehen sie auch als Kunden, 
wie binde ich die, also, sprich schon frühzeitig, und das dritte, ich darf sie nicht verlieren.“ (H-2, 381-384) 

1.3.2.1.2 Versorgungskonzept 

Die operativen Pflege- und Versorgungsprozesse benötigen in den Einrichtungen einen Rahmen, d. h. 

optimale Ablaufbedingungen, die eine reibungslose Bewohnerversorgung ermöglichen. Hier setzt 

das Versorgungskonzept einer Einrichtung an, das je nach Ausgestaltung die Führungsebene bei der 

Prozesslenkung unterstützt. Gleichzeitig kann es nach Meinung der Befragten dazu beitragen, einen 

Wettbewerbsvorteil zu erlangen: 

 „Also, es ist für uns natürlich auch ein Wettbewerbsvorteil, Belegungssicherung, dass wir einfach allen 
Anfragenden sagen können, es gibt bei uns auch Lösungen im stationären Bereich für Demenzkranke und das 
machen wir auch, setzen wir auch dadurch um, dass wir oft auch Umbelegungen innerhalb der Einrichtung vom 
vollstationären Bereich in den Demenzbereich haben. Das schlagen wir dann auch Angehörigen vor. Und das ist 
natürlich ein Konzept, was sehr, sehr gut ankommt.“(L-2, 108-115) 

Die Mehrzahl der befragten Einrichtungen hält ein segregatives Versorgungskonzept vor, d. h., dass 

sie die Dementen und Nicht-Dementen räumlich voneinander trennen. Der Nutzen dieses Ansatzes 

wird vor allem darin gesehen, die Belastung der Mitarbeitern und der nicht-dementen Bewohner so 

gering wie möglich zu halten, Weglauftendenzen zu bewältigen und Konflikte zwischen Bewohnern zu 

vermeiden. Damit kann eine geringere Personalausfallquote einhergehen und unwirtschaftliche 

Zeitverschwendungen werden vermieden. Als Nachteil der alternativen integrativen Versorgungsform 

sehen die Befragten folglich den erhöhten Arbeitszeitaufwand, die stärkere Belastung für die 

Mitarbeiter und die Bewohner sowie die Gefahr von Imageeinbußen. Die Bewohner oder ihre 

Angehörigen tragen möglicherweise ihre negativen Erfahrungen als schlechtes Markenzeichen nach 

außen: 

„[…] sozial integrative Belegung. Das heißt, der Lahme hat den Blinden unterstützt. Ja? Das geht heute nicht 
mehr. Wir haben vor vier, fünf Jahren bestimmt schon so peu à peu begonnen, das innerhalb des Hauses 
auseinanderzuziehen. Man kann heute nicht unbedingt sagen, der 85-jährige Demente und der 85-jährige Nicht-
Demente, die vertragen sich.  Das schaukelt sich gegenseitig hoch. (D-2, 254-259) 

„Bewegungszwang, was können wir tun, und wir haben dann gesagt, wir brauchen einen geschützten Bereich für 
unsere Bewohner mit Demenz.“ (F-2, 32-34) 

„Wenn Sie Wohnbereiche haben, gemischt, nach altem Muster, und dann lassen Sie Nichtdemente und 
Hochdemente, und dann auch noch verhaltensauffällig Hochdemente zusammen leben, das hat eine ganz 
schlechte Außenwirkung und auch eine Wirkung auf die Bewohner, die da noch fit im Kopf sind. Die tragen das 
auch als schlechtes Markenzeichen nach außen.“ (C-2, 145-150) 
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Auch die befragten Pflegeeinrichtungen, die das integrative Versorgungskonzept anwenden sind 

sich dessen bewusst, dass sich bei der integrativen Wohnweise nicht-demente oft von den dementen 

Bewohnern gestört fühlen. Vor allem dann, wenn die Bewohner aggressiv werden oder ständig im 

Zimmer umherlaufen. Gleichgewichtig sehen sie aber den gegenseitigen Unterstützungsvorteil, der vor 

allem in kleinen Einrichtungen zum Tragen kommt: 

„Das ist eine kleine Einrichtung. Hier kümmern sich natürlich auch noch die, ja, die nicht erkrankten Bewohner 
um die dementiell Erkrankten. Das hat man, glaube ich, in großen Einrichtungen nicht so deutlich wie hier.“ (A-
2, 137-142) 

In einer interviewten Einrichtung ist das Versorgungskonzept in Form einer Hausgemeinschaft nur auf 

demente Bewohner ausgerichtet. Ziel dieses Nischenangebots ist es, sich von den zunehmend größer 

werdenden Einrichtungen abzugrenzen. Durch ein familiäres Umfeld sollen Ängste, Stress und 

Aggressionen abgebaut werden:  

„Und ich sehe, gerade in dieser kleinen Einrichtung eine Hausgemeinschaft, also sprich, mit 15 Bewohnern einen 
viel besseren Zugang zu den Menschen zu bekommen. Das wird auch immer hier geschildert, die Menschen sind, 
nehmen das wirklich als ihr Zuhause an […] und es ist überschaubar, weniger Ängste, weniger Stress, weniger 
Aggressionen, es ist familiär.[…] Also weg von den großen Einrichtungen, hin zu den kleineren Einrichtungen.“ 
(H-2, 37-48) 

Einig sind sich die Einrichtungsleitungen, dass das Versorgungskonzept grundsätzlich den 

unterschiedlichen Demenzgraden und individuellen Bedürfnissen gerecht werden sollte, was 

zusätzlich zum jeweils gewählten Wohnkonzept durch spezielle Demenzkonzepte und 

Mitarbeiterqualifikationen sichergestellt wird. Das Arbeiten nach dem mäeutischen Pflegemodell, 

Fortbildungsangebote in basaler Stimulation und ausgebildete Demenzfachkräfte sowie die 

Überlegung, die Versorgung in Form der Pflege-Oase zu gestalten, können als Hinweise dafür gewertet 

werden: 

„Und zwar versuchen wir seit einigen Jahren nach der mäeutischen Methode zu arbeiten von Cora van der KOOIJ 
und die ist speziell geeignet für Demenzerkrankte. Gerade für Leute, die so genannte Aggressionen haben und die 
sich abnormal verhalten oder eben, die Reaktion der Mitarbeiter ist ja häufig die der Hilflosigkeit, 
Selbstaggressionen entwickeln und Unverständnis und vor allem Hilflosigkeit. Und dazu haben wir diese 
Methode eingeführt.“ (E-2, 258-265)  

Bewusst sind den Führungskräften jedoch auch ihrer Grenzen. Sie weisen darauf hin, dass die 

Umsetzung oder die Überarbeitung der Versorgungskonzepte einen komplexen Prozess darstellt, der 

sehr zeitintensiv ist und wofür nicht immer ausreichend Kapazitäten vorhanden sind: 

„Es gibt von xy ein bundesweites Konzept […] zur Demenz. Da waren wir ja auch dran beteiligt, aber die 
Umsetzung ist hier in diesem Haus schon schwierig.“ (B-2, 160-164) 

Ein weiterer Proband beschreibt ebenfalls, dass die implementierte Betreuungsgruppe für demente 

Bewohner zu sehr viel Entspannung und Ruhe in den Wohnbereichen geführt hat, es aus 

Kapazitätsgründen (architektorische Grenzen, zu wenig Personal) aber nicht möglich ist, alle 
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dementen Bewohner dort unterzubringen. Versorgt werden in der Gruppe daher vor allem unruhige 

demente Bewohner, die häufig weglaufen: 

„Wir haben natürlich mehr Demente im Hause, klar, aber mehr ist einfach im Moment nicht möglich.“ (K-2, 82-
83) 

Die Demenzversorgung lässt sich somit nicht immer in der Form umsetzen, wie es von den 

Einrichtungsleitungen für notwendig erachtet wird. Es fehlen finanzielle Mittel, um die 

Versorgungsprozesse optimal zu strukturieren und allen dementen Bewohner gerecht zu werden. 

1.3.2.1.3 Zukunft 

Die Einrichtungsleitungen messen dem Thema Demenz eine sehr hohe Bedeutung bei. Sie stellen sich 

auf einen steigenden Anteil an dementiell erkrankten Bewohnern ein. Die Ursachen werden auf die 

demographische Entwicklung und die eingeschränkten ambulanten Versorgungsmöglichkeiten 

demenzkranker Menschen zurückgeführt, wie die nachfolgend ausgewählten Aussagen der 

Interviewten belegen: 

„Ja, sonst zu dem Thema, das ist natürlich auch aus meinem Blickwinkel eine ganz wichtige Herausforderung, die 
wir unbedingt schaffen müssen in den Einrichtungen.“ (L-2, 95-97) 

 „Aber der Anteil der Demenzkranken ist auf jeden Fall gestiegen in den Einrichtungen. Und ich denke, er wird 
auch noch zunehmen, weil einfach die häusliche Versorgung  sehr schwer wird.“ (B-2, 137 -140)   

„Wir werden älter. Früher sind wir gestorben, bevor wir dement wurden. Jetzt werden wir älter, also kommt die 
Demenz auch weiter. […] das wird keine Welle, das wird ein Tsunami.“ (D-2, 155-158) 

Als weitere Ursache für den dementen Bewohneranstieg wird der hohe Belastungsgrad bei der 

häuslichen Versorgung dementiell erkrankter Menschen beschrieben: 

„Also davon müssen Sie ausgehen, weil gerade diese Klientel zu Hause ambulant ja viel schwerer zu versorgen ist. 
Derjenige, der vielleicht wirklich schwerstpflegebedürftig, Pflegestufe drei, aber einigermaßen geistig klar zu 
Hause ist, der ist leichter zu versorgen von seinen Angehörigen, aber der gibt ja auch vielleicht nochmal wieder 
was zurück. Er lässt mich ja nachts vielleicht auch mal sechs Stunden in Ruhe schlafen, weil er sagt, nee, ich kann 
jetzt nicht schon wieder jemanden rausklingeln. Aber derjenige, der so dement ist, der vielleicht beim Nachbarn 
klingelt und um ein Stück Brot bettelt, weil er schon seit drei Tagen nichts mehr gekriegt hat von seinen bösen 
Angehörigen, wo aber gerade vor einer halben Stunde gefrühstückt worden ist, das ist was ganz anderes. Also, 
das ist auch für die Angehörigen psychisch viel schwerer zu ertragen, und da ist eher die Bereitschaft, so 
jemanden dann auch ins Heim zu geben gegeben, als bei den schwerst somatisch Pflegebedürftigen. Das ist so.“ 
(D-2, 159-172) 

Das Bewohnerverhältnis in den Einrichtungen wird sich nach Meinung der Befragten zugunsten der 

dementiell erkrankten Personen auch deshalb verändern, weil sich die ambulante Versorgung der 

somatisch erkrankten Menschen verbessert. Insofern die finanziellen Rahmenbedingungen dies 

zulassen, so dass zum Beispiel auch Nachtversorgungen für somatisch Pflegebedürftige machbar 

werden, wird damit gerechnet, dass sich die stationäre Bewohnerklientel zum größten Teil auf die 

Demenzerkrankten beschränken wird: 
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„Insgesamt schätze ich schon, dass der Dementenanteil sicher weiter steigen wird, weil sich die ambulante 
Versorgung für die somatisch Erkrankten verbessert. Irgendwann wird man vielleicht auch mal so weit sein, dass 
man im ambulanten Bereich eine nächtliche Versorgung hinkriegt. Daran hapert’s ja eigentlich. Dazu muss 
natürlich auch der ambulante Bereich die nächtliche Versorgung irgendwie bezahlt kriegen. Das Entgelt ist 
jedoch heute noch sehr gering. Kann kein Mensch eine Pflegekraft für beschäftigen.“ (E-2, 135-142) 

Mit der zunehmenden Fokussierung auf die Demenzproblematik wird aber auch eine 

Vernachlässigung nicht dementieller Bewohnergruppen gesehen, wie die Aussage eines Probanden 

belegt: 

„Es geht eben nicht nur um dementiell Erkrankte. Die Altenpflege macht aber das seit Jahren. Die stürzt sich 
immer auf irgend so eine Bewohnergruppe, was gerade schick ist, und alle anderen fallen hinten runter. Und das 
ist genau das, was ich einfach nicht mag, was ich auch nicht unterstützen kann. Es gibt nur noch das Thema 
Demenz.“ (A-2, 567-572)  

Zukünftige Demenzangebote erfordern in Abhängigkeit der dementen Bewohnerstruktur eine 

fundierte und differenzierte Ausgestaltung. Die Klientel der demenzkranken Bewohner reicht von 

körperlich fitten bis psychisch hochgradig dementen Personen, wobei gerade für letztere eine 

steigende Platznachfrage vermutet wird: 

„[…]die eher in so einen gerontopsychiatrisch Teil des Landeskrankenhauses gehören, von da haben wir auch 
öfter Anfragen, ob wir was frei haben. Leider haben wir nur nie was frei [...]. Und ich merke auch anhand der 
Nachfragen, dass das ein Markt ist, der nachgefragt wird und wahrscheinlich zukünftig auch weiter nachgefragt 
werden wird.“ (C-2, 77-83) 

1.3.2.1.4 Fazit: Demenzorientiertes Management - wertvoller Kunde mit erheblichen 

betriebswirtschaftlichen Herausforderungen 

Demente Bewohner zeigen häufig ein Verhalten, das nicht nachvollziehbar ist und Standardisierungen 

des Versorgungsprozesses erschwert. Die Planung, Umsetzung und Erfolgskontrolle der 

Leistungserstellung gestaltet sich dadurch schwierig. Der Ressourcenaufwand in zeitlicher und 

personeller Hinsicht ist hoch. Von Belang ist aus betriebswirtschaftlicher Sicht auch die Problematik 

zu sehen, dass die Bestimmung einer Demenz nicht standardisiert erfolgt. Es besteht die Gefahr, dass 

Versorgungsnotwendigkeiten zu spät erkannt werden, woraus dann höhere Kosten resultieren 

können. Der demente Bewohner wird als Kunde wahrgenommen, der eine bedeutsame 

Einnahmequelle der Einrichtungen darstellt und damit die ökonomische Ergebniserreichung 

sicherstellt. Gleichzeitig tragen private Erlebnisse und berufliche Erfahrungen als Pflegefachkraft dazu 

bei, dass die befragten Einrichtungsleitungen den Dementen nicht nur als Konsument bzw. als Produkt 

der Dienstleistung, sondern auch als Menschen sehen. Das Wohlbefinden der Bewohner ist ihnen sehr 

wichtig. Sie fühlen sich den Bewohnern sehr nah, kennen ihre Wünsche und Bedürfnisse und 

versuchen mit den ihnen zur Verfügung stehenden Möglichkeiten eine bestmögliche Versorgung zu 

gewährleisten.  
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Die Wahl und Umsetzung des Versorgungskonzepts für demente Bewohner hat in den Einrichtungen 

der Stationären Altenhilfe eine hohe Relevanz. Das strategisch bedeutsame Konzept beeinflusst den 

zukünftigen Betriebserfolg. Es ermöglicht eine Abgrenzung von der Konkurrenz und sichert den 

Bestand im steigenden Wettbewerb. Einrichtungsintern gibt das Versorgungskonzept der 

Demenzversorgung eine Struktur und bewirkt dadurch eine bessere Planbarkeit, Umsetzung und 

Kontrolle der Pflege, Betreuung und Versorgung der Bewohner. Aus betriebswirtschaftlicher Sicht 

stellt das segregative Wohnkonzept verbunden mit weiteren Demenzangeboten und 

Qualifikationsmöglichkeiten der Mitarbeiter die effizientere Alternative dar, weil der 

Ressourcenverbrauch geringer ist als beim integrativen Ansatz. Die Umsetzung des 

Versorgungskonzeptes wird als komplexer Prozess verstanden, der einer kontinuierlichen 

Weiterentwicklung bedarf. Eine erste Herausforderung ist hierbei, allen dementen Bewohnern – 

unabhängig vom Demenzgrad - gerecht zu werden und gleichzeitig Sorge dafür zu tragen, dass auch 

die Bedürfnisse der anderen Akteure (nicht-demente Bewohner, Mitarbeiter) in den Einrichtungen 

erfüllt werden. Eine zweite Herausforderung besteht darin, die Versorgungsvorstellungen mit den 

knappen personellen, sachlichen und infrastrukturellen Ressourcen voranzutreiben. 

Dementiell erkrankte Menschen stellen für die Einrichtungen der Stationären Altenhilfe zukünftig die 

betriebswirtschaftliche Herausforderung dar. Aufgrund der demographischen Entwicklung, des hohen 

Belastungsgrades der Erkrankung für Angehörige und der Verbesserung der ambulanten 

Versorgungssituation somatisch erkrankter Menschen stellen sich die Einrichtungsleitungen auf eine 

weitere Zunahme dieser versorgungsaufwendigen Bewohnergruppe ein.  

1.3.2.2 Die verfolgten Ziele 

1.3.2.2.1 Zielinhalte und -charakter 

Ziele bilden für die Einrichtungen den Maßstab für das betriebswirtschaftliche Handeln. Risiken und 

Ziele sind miteinander verknüpft, denn sobald Ziele festgelegt sind, wird es auch Risiken geben, die 

eine erfolgreiche Zielerreichung gefährden können. Letztendlich gelingt es zudem nur durch die 

Einbeziehung der Ziele, Risiken auf den verschiedenen Unternehmungsebenen basierend auf dem 

Zielsystem der Einrichtung zu identifizieren.  

Der Verfolgung eines positiven Images in der Öffentlichkeit messen die Befragten eine sehr hohe 

Priorität bei, da hiervon die Einrichtungswahl potenzieller Bewohner abhängt. Stimmt das Image 

nicht, geht die Belegung zurück. Mit einer schlechten Belegung kann kein wirtschaftlicher Erfolg 

erzielt werden. Der Marktanteil ist gefährdet: 
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 „Es steht und fällt im Grunde genommen alles mit der Belegung. Das ist im Grunde genommen die Kennzahl par 
excellence. Belegung, und es ist die Frage, wie haben wir die Bewohner in welchen Pflegestufen?“ (D-2, 378 – 
381)  

„Das größte ökonomische Risiko, finde ich, ist der schlechte Ruf. Mit einem schlechten Ruf geht die Belegung 
zurück, mit einer schlechten Belegung kann ich niemals wirtschaftlichen Erfolg erzielen. Da kann ich noch so viel 
sparen – dann wird’s kriminell.“ (G-2, 246 – 249)  

„Also ich sag mal, […] aus betriebswirtschaftlicher Sicht, dass der bestehende Ruf erhalten bleibt. Das ist die 
grundsätzliche Voraussetzung für eine gute Belegung und auch für das finanzielle Auskommen.“ (I-2, 409 – 412)  

Dass die Einrichtungen ihren Marktanteil erhalten und festigen wollen, zeigen nicht nur die 

besorgten Aussagen zur Wettbewerbssituation, sondern wird auch durch das Vorantreiben der 

Öffentlichkeitsarbeit und die Formulierung von Wettbewerbsstrategien deutlich:  

 „Das heißt, wir müssen eigentlich gucken, was gibt es für Nachfrage möglicherweise, weil da spielt die Demenz 
eine Rolle, wir müssen uns da spezialisieren und auch einen Namen machen. Das muss überregional bekannt 
werden.“ (C-2, 97 – 100) 

„Aus diesem Grund macht man ja natürlich dann auch etwas anderes als die anderen, um sich dann zu 
positionieren und abzugrenzen.“ (J-2, 193 – 194) 

Beeinflusst wird eine rückläufige Nachfrage nach Meinung der Befragten durch eine unzureichende 

Qualität. Nur Einrichtungen mit einer hohen Qualität werden sich am Markt durchsetzen, so dass die 

Qualitätssicherung und -entwicklung als weiteres Ziel eine hohe Bedeutung für die 

Einrichtungsleitungen hat:  

„Das ist eindeutig so, denn wenn die Arbeit schlecht verrichtet wird, dann kann es zum Rückgang der Belegung 
führen, und Rückgang der Belegung kann dazu führen, dass man keine Erlöse mehr generiert. Das ist ein 
Kreislauf.“ (I-2, 362 – 365) 

Das Qualitätsziel oder Leistungsziel steht häufig in einer Konkurrenzbeziehung zum Formalziel der 

Rentabilität und Kostendeckung. In den Einrichtungen wird vornehmlich auf die 

Kostenminimierung der fixen und variablen Kosten gesetzt. Vorgegebene Preise und Mengen 

begrenzen die Anwendung des Maximalprinzips, so dass nach dem Sparsamkeits- oder Minimalprinzip 

gewirtschaftet wird. Die Preise der pflegesatzfähigen Kosten resultieren aus den 

Budgetverhandlungen mit den Pflegekassen. Auch die Mengen, d. h. die Anzahl der Pflegeplätze sind zu 

verhandeln. Aussagen, die diese Wirtschaftsweise herauskehren und auf das Ziel eines ausgeglichenen 

Betriebsergebnisses abstellen, sollen durch nachfolgende Zitate beispielhaft aufgezeigt werden: 

„Wir haben enorme Personalkosten, ihr müsst da was machen und auch Vorschläge von denen höre, wie können 
wir Personalkosten senken, wo können wir Kosten senken. Immer wieder also auch zeitnah das zu machen, weil 
sonst geht einem das aus dem Ruder, weil wir 70 Mitarbeiter haben, das  ist schon eine gefährliche Sache.“ (H-2, 
556 – 560) 

„Das teuerste Wirtschaftsgut, was wir hatten, war Apfelsaft […] und dadurch haben wir jetzt den Apfelsaft mal 
abgeschafft. Gab auch erst ein bisschen Revolution, aber ging dann doch.“ (G-2, 576 – 590) 

Die Erwirtschaftung von Gewinnen wird von einigen Interviewten in gewissem Maße ebenfalls für 

notwendig erachtet. Nur so können existenzsichernde Investitionen getätigt werden und 

Kostensteigerungen kompensiert werden:  
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 „Also, wir haben in den letzten Jahren immer sehr starke Steigerungen der Erträge gehabt, trotz fixer Entgelte, 
und wir haben da schon auch immer gute Zuwächse gehabt. Und das hat uns tatsächlich geholfen, auf der 
anderen Seite die Ausgabensituation ein Stück zu kompensieren.“ L-2, 76 – 80) 

Es ist nicht das Ziel, Einrichtungen nach dem Prinzip der Gewinnmaximierung zu betreiben. 

Bewohner- und Mitarbeiterzufriedenheit und -sicherheit haben bei den Befragten eine höhere 

Priorität: 

„Ich habe vielleicht nicht so viel unterm Strich, aber ich habe zufriedene Bewohner und zufriedene Mitarbeiter.“ 
(H-2, 733 – 735)  

„[…] wir können ja nicht wie ein börsendotiertes Unternehmen […] irgendwelche zweistelligen Margen da 
ausschöpfen […], das geht nicht. Und das will ich auch nicht. Also, es ist eh nicht meine Devise, das Ganze nur 
unter Gewinnmaximierung zu betreiben. Also das Ganze muss, sage ich mal, langfristig gesehen werden.“ (L-2, 
364 – 370)  

Es ist wichtig, dem Bewohner mit seinen individuellen Ansprüchen gerecht zu werden und dafür zu 

sorgen, dass er sich sicher in der Einrichtung bewegen kann:  

 „Ich denke, die Herausforderung ist, jeden Bewohner da abzuholen, wo er steht.“ (D-2, 26 – 27)  

„So, dann gibt es schon mal Treppenhäuser, wo ich einfach denke, nein, da ist mir die Gefahr zu groß […] denen 
möchte ich einen gesicherten Raum bieten können.“ (A-2, 74 – 80) 

Bewohner sollen entsprechend ihren Fähigkeiten gefördert werden: 

„Weil ein Bewohner mit Demenz, der vielleicht noch alleine essen soll, weil seine Fähigkeiten sollen noch erhalten 
bleiben.“ (B-2, 260 – 261)  

Mitarbeiter nehmen die Interviewten asl wichtigste Ressource wahr. Um die Produktivität der 

Einrichtungen zu steigern ist es wichtig, das Wissen und die Fähigkeiten der Mitarbeiter zu fördern 

und sie an die Einrichtung zu binden. Das setzt auch einen sicheren Arbeitsplatz voraus: 

„[…] weil das ist das höchste Gut eines Dienstleisters, seine Mitarbeiter.“ (H-2, 457 – 458) 

„Also wir machen sehr, sehr viel in Sachen Fortbildung, sehr, sehr viel. Und dadurch versuchen wir, Mitarbeiter 
auch a) zu motivieren, b) der wird ernstgenommen, auch für seine Bedürfnisse ernstgenommen.“ (H-2, 245 – 
248)  

 „Wir haben die Erfahrung gemacht, dass Mitarbeiter sehr unterschiedlich krank sind. Also, wenn sie sich hiermit 
identifizieren mit dem Betrieb und dem positiv gegenüberstehen, sind sie bedeutend weniger krank, sind dadurch 
auch bedingt eher bereit, Mehrstunden zu machen, oder mal auf irgendwas zu verzichten.“ (H-2, 229 – 234) 

Im Hinblick auf die Versorgung dementer Bewohner ist ein Schutz des Mitarbeiters vor tätlichen 

Angriffen zum Beispiel durch spezielle Fortbildungen zu gewährleisten:  

„Ich sehe das als Risiko an, weil Beschäftigte diesen Aggressionen ja irgendwo manchmal hilflos ausgeliefert sind, 
weil ein fehlendes Konzept da ist. Wie gehe ich mit Aggressionen um? Ich kann ja nach ver-
haltenstherapeutischen Maßnahmen Aggressionen schon im Vorfeld auffangen […] da legen wir großen Wert 
drauf. Wir haben von der Reinigungskraft bis hin zur Leitung, alle zu einer Validation, also zu einer Fortbildung 
geschickt […]. Das macht sehr viel aus, das gibt auch – Schutz, also eine Selbstsicherheit gegenüber aggressiven 
Verhalten.“ (H-2, 54 – 65) 
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1.3.2.2.2 Fazit: Monetäre Zieldominanz - Ausgeglichenes Verhältnis zwischen Kosten 

und Erlösen als Voraussetzung für Bewohnersicherheit und Leistungsqualität  

Da Risiken immer eine negative Zielverfehlung implizieren, ist es wichtig, die Zielvorstellungen der 

Einrichtungen zu kennen. Die Erreichung eines positiven Betriebsergebnisses als Voraussetzung für 

die Überlebenssicherung der Unternehmung kann als Oberziel der befragten Einrichtungen 

interpretiert werden. Mit Blick auf den steigenden Wettbewerb wollen die Einrichtungsleitungen ihre 

Marktposition halten. Die Betriebsführung erfolgt nach wirtschaftlichen Maßstäben, wobei ein 

ausgeglichenes Betriebsergebnis das priorisierte Ziel auf formaler Ebene darstellt. Es wird keine 

Gewinnmaximierung angestrebt, wenngleich die Notwendigkeit gesehen wir, Rücklagen zu bilden. 

Untrennbar verbunden mit einem wirtschaftlichen Erfolg ist zudem die Qualitätssicherung und -

entwicklung, die in den Einrichtungen stark vorangetrieben wird und die wiederum die 

Sachzielerreichung der Einrichtungen, d. h. die bedarfsgerechte Versorgung der Bewohner 

gewährleistet. Sichere Lebensbedingungen für die pflegebedürftigen Bewohner zu schaffen und das 

Wohlbefinden zu erhalten, zu fördern oder wiederzuerlangen kann schließlich wieder das Ansehen 

der Einrichtung steigern, was der Wettbewerbsfähigkeit entgegenkommt. Um die 

Leistungsbereitschaft der Akteure zu erhöhen, setzen die Einrichtungen auf die Förderung der 

Mitarbeiterzufriedenheit und -sicherheit. Diese Sozialzielverfolgung fokussiert darauf, ein 

Gleichgewicht zwischen den Anreizen der Einrichtung und den Beiträgen der Mitarbeiter zu schaffen 

und ein personelles Auszehren zu verhindern. 

Hinsichtlich der Überprüfbarkeit der Zielerreichung zeigt sich, dass auf betriebswirtschaftlicher Ebene 

vorrangig quantative Ziele verfolgt werden, die sich durch Leistungs-, Kosten-, Erlös- und 

Ergebnisgrößen abbilden lassen. Die Leistungsmessung kann durch die Abbildung von Mengen im 

Zeitablauf erfolgen (z. B. Belegung, Minuten). Kostenentwicklungen lassen sich durch die Darstellung 

der Kostenhöhe- und -struktur kontrollieren. Die Messung der Erlösentwicklung wird durch die 

regelmäßige Umsatzbetrachtung möglich und die Ergebnisdarstellung letztlich durch die 

Gegenüberstellung der Erlöse und Kosten. Aber auch qualitative Ziele und die damit einhergehende 

eingeschränkte Messbarkeit haben für die ökonomischen Experten Relevanz. Mit Hilfe von Indikatoren 

versuchen sie vor allem das Image, die Pflegequalität sowie die Mitarbeiter- und 

Bewohnerzufriedenheit und -sicherheit zu lenken.  

1.3.2.3 Das Verständnis von Risiken und die wahrgenommenen Risikoarten 

Risiken werden von den Einrichtungsleitungen im Allgemeinen als Bedrohung – aber auch als Chance 

für die Unternehmung wahrgenommen. Eine klare, eindeutige Abgrenzung des Begriffs, der von den 
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Einrichtungsleitungen mehrfach verwandt wurde, existiert nicht. Es fiel den Befragten schwer, den 

Risikobegriff zu fassen bzw. Risiken dementer Bewohner im Speziellen zu nennen. Häufig führte erst 

die Hilfestellung des Interviewers dazu, dass nicht nur Aussagen zu den üblichen Sturzrisiken und 

Weglaufrisiken getroffen wurden, sondern dass auch andere systembedingte Störprozesse und 

ökonomische Fehlentwicklungen beschrieben wurden. Diese werden nachfolgend in Anlehnung an die 

theoretische Risikosystematisierung vorgestellt. Da von den Einrichtungsleitungen des Öfteren auch 

die individuelle Bewohnerebene angesprochen wurde, werden im zweiten Schritt diese Aussagen 

dargestellt. Die Antwortfülle wird jedoch zeigen, dass die Heimleitung entsprechend ihrer Funktion als 

betriebswirtschaftlicher Experte schwerpunktmäßig auf die Einrichtungsebene blickt und hier Risiken 

sieht. Darin begründet sich dann auch die Einschränkung, dass eine explizite Betrachtung der Risiken 

dementer Bewohner nicht immer möglich ist. Eine Vielzahl von Aussagen bezieht sich auf allgemeine 

Risiken für die Unternehmung, die jedoch häufig im direkten oder indirekten Zusammenhang zur 

Demenzproblematik stehen und daher eine Darstellung an dieser Stelle rechtfertigen. 

1.3.2.3.1 Risiken für die Einrichtung 

1) Systemebene 

Die Systemebene spiegelt die ökonomischen Risiken in einer weiten Ergebnisauffassung. Im 

Vordergrund steht die systematische Beschreibung und Analyse der Risiken, die auf die Verfehlung 

des Sachziels der Pflegeeinrichtungen abstellen. Die Systemebene ist das Pendant zur ökonomischen 

Ebene, die Risiken in der Variante der Wirtschaftlichkeit betrachtet und die im Anschluss daran 

beschrieben wird. 

Im Hinblick auf die Demenzversorgung werden folgende Umwelteinflüsse und einrichtungsinterne 

Sachverhalte wahrgenommen, die für die ökonomische Ergebnissicherung der Einrichtungen Risiken 

bergen:  

1.1) Externe Risiken 

Externe Risiken kommen vor allem soziokulturell, politisch-gesetzlich und (makro-)ökonomisch zum 

Tragen. 

Soziokulturelle Risikoaspekte 

Eine Zunahme der dementen Bewohner aufgrund des demographischen Wandels steht außer Frage 

und wird verbunden mit einem vermuteten Fachkräftemangel – forciert durch das schlechte Image des 

Pflegeberufs – nicht nur volkswirtschaftlich, sondern auch betriebswirtschaftlich problematisch 

bewertet, wie einige Zitatbeispiele zeigen:  
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„Ist ja nicht gerade so das man in der Verwandtschaft damit angeben kann, mein Sohn wird Altenpfleger.“ (E-2, 
32-33) 

„Das ist eine Katastrophe, dass sich das Bild nicht wandelt.“ (F-2, 128) 

„[…] weil der Beruf eigentlich leider immer noch negativ behaftet ist. Also er hat ein schlechtes Image, aus 
irgendwelchen Gründen, die wir vielleicht auch selber zu tragen haben.“ (G-2, 236 – 238) 

Weitreichende Folgen für die Einrichtungen haben aber auch soziokulturellen Faktoren, die häufig als 

Wertewandel beschrieben werden. Die steigenden Anforderungen an die Pflegeversorgung seitens 

der pflegebedürftigen Menschen bzw. ihrer Angehörigen einerseits und die zum Teil fragwürdigen 

Einstellungen und unzureichenden Fähigkeiten (junger) Menschen, die den Pflegeberuf ergreifen 

wollen, bringen die Einrichtungen in Bedrängnis. 

Pflegebedürftige Menschen bzw. ihre Angehörigen treten nach Meinung der Interviewten 

selbstbewusster auf. In Abhängigkeit ihres sozialen Status haben sie Sicherheits- und 

Qualitätsansprüche an die Pflege und Versorgung, die sie auch äußern. Dabei haben ambulante 

Wohnformen in vertrauter Umgebung eine hohe Priorität. Stationär wird beispielsweise die 

Forderung nach Einbettzimmern immer größer mit der Folge, dass Einrichtungen bauliche 

Veränderungen vornehmen müssen, um wettbewerbsfähig zu bleiben. Bei der Frage nach dem 

richtigen Pflegeheim, greifen Kunden zunehmend auf das Internet-Medium zurück, so dass auch hier 

Anpassungen seitens der Einrichtung nötig sind – auch innerhalb der Einrichtung durch z.B. die 

Bereitstellung von EDV-Geräten für die immer mehr computerbegeisterten Bewohner: 

„Das sind aber dann Menschen, die sagen: Nö, ich bleibe zu Hause, bis ihr ein Einzelzimmer frei habt. Ein 
Doppelzimmer will ich nicht.“ (A-2, 674 – 676) 

„Wir sind wirklich eine alte Einrichtung und unsere Zimmer sind auch nicht auf dem neuesten Stand und viele 
gehen halt nach diesem Kriterium, meine Mutter, mein Vater braucht ein Einzelzimmer, es muss unbedingt die 
Dusche mit im Zimmer sein und es muss schön groß sein.“ (B-2, 111 – 115) 

„Wir sind eine andere Gesellschaft geworden, wir haben heute Internet, sie müssen auch im Internet wenigstens 
vorhanden sein und sie müssen damit rechnen, dass der Kunde mehrere Einrichtungen besucht und dann erst 
wirklich sagt: Da will ich hingehen. Und dann nicht mehr nach dem Preis fragt. Sondern, wenn er gute Qualität 
bekommt, wenn auch das Preis-Leistungs-Verhältnis stimmt, dann ist der Preis sekundär.“ (H-2, 397 – 403)  

Bei nichtexaminierten Mitarbeiten und jungen Menschen, die in den Pflegeberuf streben, 

beeinflussen unzureichende soziale Kompetenzen die Leistungsfähigkeit. Es mangelt ihnen an 

Verantwortungsbewusstsein, Zuverlässigkeit und menschlicher Reife. Daneben zeigen den 

Erfahrungen der befragten Führungskräfte, dass des Öfteren die fachlichen „hart-facts“ keinen 

Ausbildungsabschluss zulassen:  

„Also das ist ein Risiko, was alle Heime betrifft, und wir merken es auch. Sie bekommen kein vernünftiges 
Personal mehr. Also, erstmal bekommen Sie auch nichtexaminiertes Personal – jemanden zu bekommen, der 
wenigstens noch pünktlich kommt und absagt oder so, da fängt’s schon an, aber ein Problem haben wir bei den 
examinierten Mitarbeitern. […] die Altersklasse der 45- bis 50-jährigen ist bei uns eben immer noch 
überproportional verteilt. Das heißt, wenn ich in Rente gehe, dann knallt hier der Ballon.“  (C-2, 592 – 605) 

„Ich habe gerade, muss ich ganz ehrlich sagen, zwei Auszubildende fristlos entlassen, die eine konnte sich mit 
dem System nicht einlassen, und der andere Auszubildende ist in der Tagespflege bei uns, der hat selber 
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aufgehört, aus schulischen Gründen, weil er wirklich schulisch das einfach gar nicht gepackt hat. Also, auf 
Deutsch, der wäre unter die Reifen gekommen. Absolut, und die Erfahrung machen wir immer mehr, dass junge 
Leute nicht reif sind für den Beruf. Mit 18 Jahren eine Ausbildung machen als Altenpfleger oder 
Krankenschwester, aus Erfahrung heraus würde ich das niemandem zutrauen, weil die menschliche Reife einfach 
fehlt. Und das ist ein ganz, ganz großes Dilemma.“ (H-2, 261 – 270)  

„Ja, das liegt daran, dass junge Menschen nicht gerne am Wochenende arbeiten, an Feiertagen arbeiten, 365 
Tage im Jahr. Und für die aus meiner Sicht sehr schwere Arbeit auch sehr schlecht bezahlt werden.“ (I-2, 269 - 
272) 

Politisch-gesetzliche Risikoaspekte 

Das Pflegeweiterentwicklungsgesetz bringt der stationären Dementenversorgung nur wenige Vorteile. 

Die Regelungen des neuen § 87 b SGB XI werden als ein arbeitsmarktpolitisches Instrument und kein 

Qualitätswerkzeug für die stationäre Pflege wahrgenommen. Die Betreuungssituation der Dementen 

wird nach Ansicht der Interviewten dadurch kaum verbessert, weil die Ausbildung der 

Präsenzmitarbeiter unzureichend ist. Die Anforderungen bei der Betreuung Dementer sind zu hoch 

und können durch diese Kräfte nicht geleistet werden. Die finanzielle Unterstützung durch das Land 

reicht jedoch nicht aus, um examinierte Mitarbeiter einzustellen. Das Mitteilungsbedürfnis der 

Befragten war bei diesem Thema besonders groß. Nachfolgende Zitate sollen das negative 

Meinungsbild zum § 87b SGB XI repräsentieren: 

„Also das finde ich sehr umstritten halt die Ausbildung der Präsenzmitarbeiter. Ich denke, man kann nicht jeden 
Arbeitslosen auf Demenzkranke loslassen. Ist längst nicht jedem gegeben, mit Demenzkranken umzugehen. Aber 
ich glaube, dass es ein Stück dazu dient, die Arbeitslosenzahlen zu schönen, klar. Da brauchen wir uns alle nichts 
vorzumachen.“ (A-2, 236 - 242) 

„Wir haben im Haus schon mehrere Praktikanten, das heißt, Interessenten, die zur Zeit die Weiterbildung 
machen und Interesse haben, hinterher zu arbeiten. Von allen Praktikanten, sage ich Ihnen, würde ich jetzt 
keinen nehmen.“ (D-2, 81 – 84) 

 „Und die Auflagen, die eine Einrichtung hat, um zunächst einmal überhaupt eine Präsenzperson zu bekommen 
sind unglaublich. Sehr viel Papierwust.“ (F-2, 55-57)  

 „Präsenzkräfte, das ist ein Schlagwort. […] wir hatten ja unsere Bewerbungen, die wir kategorisch ablehnen. Das 
geht nicht. Das ist einfach nur, es werden Leute angeschrieben, du kannst Präsenzkraft werden, mach mal einen 
Kursus, ja, geh mal dahin zu Einrichtung XY, die unterschreiben dir irgendwas. Nee. Das ist nicht unsere Welt 
und das tun wir auch nicht.“ (H-2, 602-620) 

Auch die derzeitigen Regelungen zur Inkontinenzversorgung sind ein weiterer Stein, der den 

Einrichtungen in den Weg gelegt wird und betriebswirtschaftliches Handeln einschränkt. Der 

administrative Aufwand ist hoch und es besteht die Gefahr von qualitativ schlechten Inkontinenzhilfen 

für die Bewohner. Das Pflege- und Kostenrisiko steigt: 

„Eine Katastrophe. Die Kostenträger sagen, wir gehen jetzt nach dem Billigheimer-Prinzip, und das auch 
provokativ, und jetzt haben Sie als Einrichtung das Problem, dass Sie jetzt erstmal nachschauen müssen, wo ist 
denn da der Bewohner bei wem versichert, weil jeder Bewohner von seiner Krankenkasse letzten Endes dem 
Lieferant XY zugewiesen bekommt. Und wenn Ihnen einer durchläuft, bekommt er irgendwie ab morgen keine 
Inkontinenzmaterialien mehr.“ (F-2, 269 – 275) 
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Diese und andere Regelungen verdeutlichen den großen Einfluss der Pflegekassen, den die Befragten 

wahrnehmen und ablehnen. Die Pflegekassen sind dominierender Geldgeber und verfügen über 

weitreichende Kompetenzen. Sie nehmen eine starke Position bei den Pflegesatzverhandlungen ein 

und beeinflussen dadurch maßgeblich die Erlössituation der Einrichtungen. Der zusätzliche Aufwand 

bei der Betreuung dementer findet keine Berücksichtigung in den Pflegesätzen. Die Abhängigkeit der 

Einrichtungen zu den Pflegekassen und damit einhergehende Unsicherheit beschreibt das folgende 

Zitat: 

„Dazu müsste man wissen, wie die Entwicklung weitergeht. Ob wir jetzt beispielsweise in diesem Jahr die 
Möglichkeit haben, vernünftig zu verhandeln und in welchem Rahmen das dann abläuft. Ob wir eine 
Refinanzierung haben zum Beispiel. Dann müsste man dazu wissen, wie sich die Personalstruktur wandelt.“ (E-2, 
606 – 609) 

Erschwerend hinzu kommt ein zunehmender Rückzug der Länder aus der Investitionsfinanzierung:  

„Jetzt gibt es Investitionsstau über, was weiß ich, wie lange Zeit.“ (E-2, 375-376) 

An anderer Stelle kehrt sich diese Distanz gegenüber staatlichen Eingriffen indessen ins Gegenteil. So 

wird die vor Jahren weggefallene kommunale Pflegeplatzplanung in Frage gestellt:  

„Weil es im Augenblick leider nicht mehr wie früher dort eine Planung gibt in dem Sinne, wo die Kommune dort 
eine gewisse finanzielle Steuerung mitmachen kann, sondern das ist dem Markt überlassen worden und, ja. Das 
merken wir jetzt.“ (D-2, 666 – 670) 

Die Ansicht kann darin begründet sein, dass von den Einrichtungen einerseits verlangt wird, sich dem 

Wettbewerb zu stellen, indem es zugelassen wird, dass immer mehr Anbieter auf den Markt drängen. 

Andererseits aber die Reglementation von außen in Form der Budgetlimitierung mit dieser 

Entwicklung betriebswirtschaftlich nur schwer vereinbar ist.  

Darüberhinaus wird das frühere Umlageverfahren zur Ausbildungsfinanzierung als Lösungsansatz 

für den Fachkräftemangel gesehen. In Kombination mit der Fachkraftquote sind diese Instrumente 

Stellschrauben, die eine bezahlbare Qualität in den Einrichtungen zu gewährleisten vermögen:  

Ja, seit dieses Umlageverfahren geplatzt ist in der Altenpflege, ist das mit der Ausbildung ja auch nicht mehr so 
reizvoll. […] Es gab früher ein Umlageverfahren zur Ausbildung in der Altenhilfe. Und zwar hat jede Einrichtung 
gemäß ihrer Anzahl an Plätzen einen bestimmten Betrag an die Nord LB überweisen müssen für Schüler in der 
Ausbildung. Egal, ob sie Schüler hatte oder nicht. […] Es war also unrentabel, wenig Schüler zu haben, es war 
rentabler, mehr Schüler zu haben. […] und seit das Umlageverfahren gekippt ist, sind die Ausbildungsplätze rar.“ 
(E-2, 424-439) 

Als weiterer Diskussionspunkt schließt sich das ab dem 01.01.2009 eingeführte Qualitätszeugnis an. In 

fünf verschiedenen Bereichen bewertet Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) die 

Qualität der Einrichtungen nach dem Schulnoten-Prinzip von sehr gut bis mangelhaft. Die 

Einrichtungsleitungen sehen hierin die Gefahr, dass dort etwas dargestellt wird, was nicht der Realität 

entspricht und zielen damit auf die schwere Messbarkeit von Qualität ab. Für einen Interviewten stellt 

das Qualitätssicherungssystem sogar eines der größten Risiken für die Einrichtung dar. Kommt der 
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Medizinische Dienst zu einer schlechten Bewertung, kann dieses existenzgefährdende Auswirkungen 

haben. Potenzielle Kunden bleiben weg oder Bewohner verlassen die Einrichtung, weil sie dem 

Qualitätszeugnis als solide Entscheidungshilfe vertrauen: 

„[…] dass eine Überprüfung nach dem im November beschlossenen Kriterienkatalog dazu führt, dass die 
subjektive Bewertung als mangelhaft eingestuft wird in einigen Bereichen, weil die im Internet und auch offen 
hier in der Einrichtung aufgehängt oder vorgestellt werden, das kann zu Belegungsrückgängen führen.“ (I-2, 103 
- 108) 

„Ja, was mir Sorge bereitet, dass jetzt ab dem nächsten Jahr die Altenheime nach Zensuren beurteilt werden. Also 
da kriege ich richtig Magenschmerzen, wenn ich darüber nachdenke.“ (K-2, 509 – 512) 

Kritisiert wird nicht das Qualitätsbenchmarking an sich, sondern vielmehr die unsachgemäßen 

Bewertungskriterien.  

Schaut man schließlich über den Tellerrand hinaus, zeigen auch Gesetze und Verordnungen anderer 

Branchen eine negative Wirkung für die Pflegeeinrichtungen. So wurde in den Interviews auf die 

Auswirkungen des DRG-Vergütungssystems im Krankenhaussektor gesondert eingegangen. Durch 

den Rückgang der Verweildauer in den Krankenhäusern steigt danach der Aufwand für die 

Pflegeeinrichtungen ohne entsprechenden Erlösausgleich.  

„[…] die können im Krankenhaus nicht behandelt werden, weil sie im DRG-System schlecht unterzubringen sind. 
Also die üblichen Schwindelanfälle, nicht genau bezifferbaren oder feststellbaren Gründe, warum jemand zu 
Hause immer umkippt, […]. Ja, das wird bloß noch einfach im Krankenhaus untersucht, ist nicht festzustellen, wir 
haben keine Eingangsdiagnose, der Fall bringt nichts, muss entlassen werden und soll halt eben, ja, ambulant 
über den Hausarzt oder im Pflegeheim besser beobachtet werden und betreut werden.“ (J-2, 239 – 247) 

„Aber die Gesundheitsreform ist eh so, dass Bewohner heutzutage nicht mehr lange im Krankenhaus sind, ob ich 
das möchte oder nicht.“ (K-2, 269 – 271)  

Damit kann jeder Bewohner, der aus dem Krankenhaus entlassen wird, ein ökonomisches Risiko für 

die Einrichtung darstellen. Im Hinblick auf demente Bewohner stellt sich bereits heute die Frage, was 

geschieht, wenn auch die Psychiatrien, die bisher vom pauschalen Vergütungssystem verschont 

wurden, ab dem Jahr 2013 Tagespauschalen abrechnen müssen.  

(Makro-)ökonomische Risikoaspekte 

Die ökonomische Umwelt kann auf Makroebene und Mikroebene betrachtet werden. Auf der 

Makroebene bringen die Einrichtungen vor allem den Personalbeschaffungsmarkt mit ökonomischen 

Risiken in Verbindung. Auf Mikroebene wird der Wettbewerb bei den Interviewten nicht immer nur 

als Chance wahrgenommen.  

Eine große Gefahr sehen die Einrichtungen darin, dass die zukünftige Nachfrage nach qualifiziertem 

Personal größer sein wird, als das Angebot. Dabei hapert es nicht allein an der Quantität, sondern das 

größte Personalrisiko ist die Qualität der zukünftigen Pflegefachkräfte. Eindeutige Parallelen bzw. 

Beziehungen zur soziokulturellen Umwelt werden hier deutlich. Neben der bereits erwähnten 
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demographischen Entwicklung (mehr Aussteiger als Einsteiger) und dem schlechten Image des 

Pflegeberufs können die wahrgenommenen unzureichenden Kompetenzen der Auszubildenden 

(physisch, psychisch, sozial) bei gleichzeitigem Anstieg des Anspruchs der Ausbildung und dem hohen 

Belastungsgrad bei der Demenzversorgung als eines der größten Risiken der Einrichtungen angesehen 

werden. Es werden zukünftig Pflegespezialisten benötigt, die der Markt nicht hergibt: 

„Also, ich sehe da eher das Risiko im Bereich der Qualität der Pflegefachkräfte. Also da habe ich viel mehr Angst 
vor, als dass ich dann irgendwann die nicht mehr bezahlen kann, also das sehe ich nicht so. Ich fürchte, wir 
haben eher im nächsten Jahr das Problem, dass wir keine mehr kriegen. […] wenn wir 30 ausbilden und die 
kommen auch noch irgendwie durchs Examen, ja, dann können Sie wahrscheinlich 20 davon gebrauchen und 10 
sind eigentlich sowieso schon Ausschuss.“ (A-2, 772-794) 

„Zur Qualifizierung der Altenpflegeschüler denke ich schon, dass sich das bemerkbar macht, dass das jetzt auch 
ein Beruf ist, in dem auch Hauptschüler die Ausbildung ergreifen können. Weil das Niveau ist schon gesunken. 
Von den Schülern her ist es gesunken, vom Anspruch der Ausbildung her ist es gestiegen. Und das wirklich wieder 
so ein Spagat. Und oft ist es auch so, dass die Schulen gerne möglichst alle Schüler dann auch noch zum 
Abschluss bringen möchten, so dass ich nicht unbedingt alle Schüler nehmen möchte, die eine Ausbildung 
bestanden haben.“ (B-2, 405 – 414)  

„Und ich merke das auch an den Bewerbungen. Sonst hatte ich in der Woche bestimmt drei, vier Bewerbungen 
auf dem Tisch. Das wird weniger, und die, die kommen, sind entweder psychisch oder körperlich krank, die 
können Sie gar nicht einladen.“ (C-2, 619-623) 

In diesem Zusammenhang wird die Abwerbung von ausgebildetem Personal als ein weiteres 

ökonomisches Risiko gesehen. Die Folge davon kann sein, dass Einrichtungen weniger ausbilden, da 

kurzfristig betrachtet die Kosten höher sind als der Nutzen.  

„Das ist auch ein Risiko. Sie bilden eine Fachkraft aus mit 460 Stunden meinetwegen, da gibt’s noch eine mit 230, 
[…] und dann ist die auf dem Markt ja auch wieder mehr wert. Die holen sich ja die Privaten auch gerne. Das 
heißt, wir haben doppelte Kosten. Wer bildet da noch aus? Das ist […] ein Ballon, der platzt bald. “ (C-2, 588 – 
592)  

Auf der ökonomischen Mikroebene  bemerken die Einrichtungen derzeit, dass das Angebot an 

stationären Pflegeplätzen derzeit größer ist als die Nachfrage. Daraus resultiert ein Wettbewerb um 

potenzielle Bewohner: 

„Das Risiko, was für uns besteht ist, setzt uns einer in XY. ein Heim hin, oder irgendeine anders geartete Anlage, 
in Konkurrenz, können wir die Bude hier, ich denke mal, in fünf Jahren dichtmachen.“ (C-2, 357 – 360)  

„Insofern als wir ja eine Verdichtung der Altenhilfelandschaft im stationären Bereich haben. Es werden immer 
mehr Heime gebraucht, die, ja, jetzt eigentlich nicht so recht den Bedarf abdecken, aber prognostisch etwa 
spätestens bis 2020 wird das ja der Fall sein.“ (C-2, 88 – 93) 

„Wir haben mehr Angebot als Nachfrage, im Augenblick.“ (D-2, 653 – 653) 

„Das ist ein sehr, sehr großes Risiko. Sind wir morgen noch wettbewerbsfähig?“ (F-2, 216 – 217) 

Ursächlich dafür ist vor allem die Stärkung der Wettbewerbskomponente durch den Gesetzgeber: 

jeder kann eine Einrichtung eröffnen. Dabei steht nicht immer die Bedarfsfrage an erster Stelle, 

sondern der Wunsch nach Profilierung auf Seiten der Politik oder das Profitstreben von Investoren. 

Ein Interviewter nimmt hierzu in Bezug auf Demenzkranke Stellung:  
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„Ich glaube einfach, das ist jetzt aber meine eigene Meinung, dass das eine enorme Modeerscheinung auch 
geworden ist, jeder stürzt sich auf die Dementen. Ganz viele, die sich darauf stürzen, sind konzeptlos. Die meinen 
wirklich – da kann ich noch mal ein Haus mit füllen und noch einen guten Euro machen. Das ist nicht das 
Richtige. Das ist wirklich nicht das richtige Konzept, weil da die Menschlichkeit nämlich auf der Strecke bleibt, 
dann ist der Demente wieder nur eine Nummer, die 3.000 Euro im Monat bringt.“ (H-2, 664 – 671) 

Weitere Aussagen zu den Ursachen beziehen sich auf folgende Aspekte:  

 Branchenfremde Anbieter drängen auf den Markt (z. B. Krankenhäuser) 

 Ambulante Leistungen werden von somatisch Erkrankten vermehrt in Anspruch genommen. 

 Rückgang der Verweildauer (Erhöhung der Umschlagshäufigkeit) durch eine verstärkte 

Nutzung der freien Plätze für Krankenhausnachsorgen, Übergangs-, Aktivierungs- und 

Kurzzeitpflegen. 

Institutionell betrachtet ist die Angst vor Verdrängung der gemeinnützigen Einrichtungen durch 

private Unternehmungen sehr groß. Es wird die Gefahr einer Aldisierung gesehen. Große private 

Konzerne drängen verstärkt auf den Markt und bestimmen das Preisniveau über die „Pflegemenge“. 

Gemeinnützige Pflegeheime, kleine Einrichtungen und alte Pflegeeinrichtungen mit ihren starren 

Kostenstrukturen bzw. hohen Instandhaltungskosten können die niedrigen Preise der Konkurrenz 

nicht anbieten und wollen daher durch mehr Flexibilität und ihre Marke überzeugen. Ob das gelingen 

wird, ist fraglich und schürt große Unsicherheiten:  

„Diese älteren Heime, die es in den letzten zehn, fünfzehn Jahren verpasst haben, Neuerungen einzubringen, also 
sprich, auch sich zu präsentieren, auch baulich oder wie auch immer. Die werden kurz über lang kaputtgehen. Es 
besteht auch schon ein enormer Verdrängungswettbewerb und der Markt ist auch so, der ist nur auf 
Verdrängung aus, und ich glaube in zehn Jahren gibt es Aldi-Pflege. Das glaube ich ganz bestimmt, dass es so was 
gibt. Große Konzerne.“ (H-2, 674 – 681) 

„Meine Angst ist so, bleiben wir dann auf der Strecke, schaffen wir das […] dem Wettbewerb der Aldisierung 
irgendwie entgegenzutreten. Also, ich denke, wir können nur gucken, dass wir, […] preisbewusste Angebote 
machen, Preissensible, also die werdendem nie standhalten können. Also, wenn dieser Wettbewerb […] sich 
verschärfen sollte, dann können wir natürlich eigentlich nur über unsere Marke vielleicht überzeugen, 
hoffentlich.“ (L-2, 495 – 504) 

Erschwerend kommt hinzu, dass die Qualität einer Einrichtung durch die potenziellen Kunden nur 

subjektiv beurteilt werden kann. Beurteilungsfähig ist auf den ersten Blick weniger die Pflegequalität 

und mehr das Sichtbare einer Einrichtung. Gefordert ist daher eine gute Außendarstellung der 

Einrichtung:  

„Angehörige, die halt von der Situation überrascht werden, einen Pflegeplatz zu suchen, die schauen halt erst 
äußerlich und weniger auf das, was die Pflege tut.“ (B-2, 120 – 122) 

Zusammenfassend bleibt für die externen Beobachtungsbereiche im Hinblick auf die Risiken dementer 

Bewohner festzuhalten, dass auf der einen Seite zukünftig nicht mehr ausreichend qualifiziertes 

Personal zur Verfügung steht. Auf der anderen Seite ist jedoch gerade die Dementenversorgung 

fachlich, sozial und emotional sehr anspruchsvoll. Eine qualitativ hochwertige Versorgung kann so 
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nicht erfolgen. Gleichzeitig wird durch den Gesetzgeber ein Qualitätswettbewerb forciert, der nicht 

nur die älteren Einrichtungen stark unter Druck setzt und der den Pflegemarkt vom Anbieter- zum 

Nachfragermarkt gewandelt hat, sondern je nach Versorgungskonzept auch institutionelle 

Veränderungen erfordert. Aufgrund staatlicher Restriktionen bei der Finanzierung liegen die 

ökonomischen Stellschrauben für die Einrichtungen vor allen in den Unternehmungsstrukturen.  

1.2) Institutionelle Risiken 

Auf institutioneller Ebene erschließen sich ebenfalls Risiken, die ökonomisch relevant sind, da sie die 

Abläufe in den Einrichtungen negativ tangieren können bzw. im Extremfall die Existenz der 

Einrichtung gefährden.  

Trägerspezifische Risiken manifestieren sich in starren Tarifstrukturen und Verträgen, wie sie 

häufig in den freigemeinnützigen Einrichtungen vorzufinden sind. Sie werden von den Einrichtungen 

als betriebswirtschaftliche Einschränkung wahrgenommen und forcieren ökonomische Risiken:  

„Ich habe ganz lange bei Kirchen gearbeitet, die leiden wesentlich mehr, wenn die da so ihre Altlasten mit 
durchziehen müssen bis zur Rente.“ (A-2, 289 – 291) 

„Das Risiko in einem Verband Diakonie ist die Tarifgebundenheit, es gibt ja noch die Zusatzversorgung et cetera. 
Das müssen sie alles bezahlen und sind damit von vornherein teurer als ein Privatanbieter. Das ist ein sehr, sehr 
großes Risiko.“ (F-2, 213 – 216) 

Im Hinblick auf die Einrichtungsgröße spricht für große Einrichtungen spricht aus wirtschaftlicher 

Sicht vor allem der Effekt der Kostendegression. Kleine Einrichtungen können hiervon nicht 

profitieren. Negative Auswirkungen auf das Betriebsergebnis können die Folge sein: 

„Das größte ökonomische Risiko. Auf uns bezogen, ich denke, die Kleinheit der Einrichtung. […]“ (A-2, 800 -803) 

„[…] umso kleiner die Einrichtung, umso mehr Geld brauche ich eigentlich, weil ich muss nämlich die gleichen 
Auflagen erfüllen, das sehen Sie hier auch in diesem Haus. Wir haben genauso eine Brandmeldeanlage, wir 
haben genauso eine Sicherheitsvorkehrung wie jedes große Haus. Das ist einfach so. Das kostet viel Geld.“ (H-2, 
703 – 708) 

Auch Verbundbeziehungen bringen einerseits Kostenvorteile durch Synergieeffekte mit sich, 

andererseits kann eine unkooperative Beziehung zwischen dem Verbundpartner bzw. seiner 

Funktionäre (Geschäftsführung auf Trägerebene, dezentrales Controlling) Unzufriedenheit bei der 

Heimleitung schüren. Eine Verbundzugehörigkeit birgt auch dann negative Effekte für eine 

Einrichtung, wenn sie die Unwirtschaftlichkeiten anderer Einrichtungen durch Subventionen 

mittragen muss oder wenn das erwirtschaftete Kapital nicht wieder in sie selbst investiert wird, 

sondern davon eine neue Einrichtung errichtet wird:  

„Da, wo Einrichtungen im Verbund arbeiten, das wird ja immer propagiert, dass man sagt, also eine Einrichtung, 
die im Verbund arbeitet, kann wesentlich wirtschaftlicher arbeiten. Und das ist genau das, wo ich genau das 
Gegenteil eigentlich erlebt habe. Das sind dann die Effekte […], dass nämlich die Einrichtungen, denen es gut 
geht, das Geld, was sie eigentlich in diesen Zeiten in sich selbst hätte investieren müssen, davon wurde neu 
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gebaut. So ist das Geld also im Prinzip erstmal in die neue Einrichtung geflossen. Die steht natürlich super da. 
Nur, in den alten Schuppen, da hat man nichts mehr reingesteckt. […] Und das führt dazu, dass die alte 
Einrichtung, die eines Tages mal gut dastand und viel Geld eigentlich abgeworfen hatte, irgendwann mal vor der 
Pleite steht, weil sie in einem Verbund ist und das Geld an anderer Stelle ausgegeben wurde. Insofern steht eine 
Einrichtung mit einem einzelnen Träger, wo das gesamte Kapital […] auch wieder reinvestiert wird, besser da, 
als wenn sie im Verbund ist. […] Also das sind Synergieeffekte in sehr negativer Form.“ (E-2, 365 – 392) 

In Bezug auf Standortrisiken wird ein größerer Koordinations- und Kostenaufwand 

wahrgenommen, wenn eine Einrichtung mehrere Standorte hat: 

„Dafür ist das Haus zu klein. Und womit wir ganz klar ein Problem haben, ist natürlich, dass wir demnächst drei 
kleine Häuser haben an drei Standorten. Das haben andere in einem Haus. Verursacht natürlich auch 
Mehrkosten.“ (A-2, 704 – 707)  

Wenngleich die zunehmenden „wirtschaftsnahen“ Rechtsformen wie die gGmbH aus steuerlichen 

Gründen und Haftungsgründen vorteilhaft sind, verbindet ein Interviewter damit auch Probleme, die 

sich in den Restriktionen des Gemeinnützigkeitsrechts manifestieren:  

„So haben wir zum Beispiel in diesem Jahr eine externe Beratung gehabt bezüglich der Gründung einer […] 
gemeinnützigen GmbH. Hat sich zerschlagen, weil das Finanzamt im Moment ein bisschen zickig ist, was die 
Gemeinnützigkeit angeht. Sie haben also die Gemeinnützigkeit des Vereins in Frage gestellt. Und, es wäre 
natürlich eine ziemliche Katastrophe, wenn dann die Gemeinnützigkeit aberkannt würde, das sind ja steuerlich 
ziemlich katastrophale Folgen, also hat ja der Diakonieverein die Finger davon gelassen, das Risiko gehen wir 
erst gar nicht ein.“  (E-2, 586 – 599) 

1.3) Strukturelle Risiken 

Strukturelle Risiken werden im Hinblick auf die leistungswirtschaftlichen Potenziale, Prozesse und 

Ergebnisse  der Einrichtung sichtbar.  

Humane, technische und ökonomische Potenzialrisiken 

Bei den humanen Potenzialen zeigen sich vier verschiedene Arten von Personalrisiken in den 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe mit den Folgen einer Absenkung der Arbeitsproduktivität:  

das Kompetenz- und Fähigkeitsrisiko, das Arbeitsumfeldrisiko, Engpassrisiken und das 

Anpassungsrisiko.  

Bei den pflegerischen Mitarbeitern prägen Defizite in der Pflegeausbildung, fehlende soziale 

Kompetenzen und persönliche Probleme das Personalbild. Die Aufgaben können nicht im 

erforderlichen Maße wahrgenommen werden. Es kann von einem Kompetenz- und Fähigkeitsrisiko der 

Berufsgruppe Pflege gesprochen werden. Diese Wahrnehmung der Befragten haben wir an anderer 

Stelle bereits beschrieben und belegt, so dass darauf an dieser Stelle verzichtet werden kann (siehe 

dazu die Ausführungen zu den externen Risiken in Punkt 1.1.1).  

Defizite werden aber auch bei den Heimleitungen deutlich, die sie für sich auch selber wahrnehmen. 

Es fällt Heimleitungen ohne kaufmännische Ausbildung schwer, ökonomisch zu denken. Der Fokus 

liegt häufig zu sehr auf der Pflege, so dass andere Bereiche zur Nebensache werden: 
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„[…] wie gesagt, Zahlen sind ja nicht mein Metier.“ (A-2, 728) 

„Weil für mich die Pflege gar nicht immer die erste Geige spielt, was hier ja im Pflegeheim auch nicht immer ist. 
Also da sagen wir mal, das gute Essen ist genauso wichtig wie jetzt eine gute Pflege. Eine Pflege ist natürlich vom 
Umfang größer und 24 Stunden, und in der Küche nicht. Aber die Reinigung und Küche und Hauswirtschaft und 
Betreuung ist im Endeffekt gleichwertig für mich zu sehen.“ (G-2, 23-28) 

Ursache hierfür ist vermutlich der Umstand, dass eine betriebswirtschaftliche Ausbildung bzw. ein 

Studium keine Bedingung darstellt, ein Heim zu führen.  

Mit der Pflege und Versorgung dementer Bewohner geht ein hoher psychischer und physischer 

Belastungsgrad einher. Das erhöht die Krankheitsquote. Man kann auch von einem 

Arbeitsumfeldrisiko sprechen: 

„Und die, die es lange machen, sind krank. Bandscheibenvorfälle, was weiß ich, alle möglichen Knochenleiden 
und von den psychischen Geschichten, gerade bei Demenzerkrankten wollen wir gar nicht mal sprechen, das ist 
eben wirklich schwer nachzuvollziehen aber – sicherlich auch eine hohe Belastung.“ (E-2, 508 – 512) 

Im Hinblick auf kranke Mitarbeiter wird zudem vielfach auf die damit einhergehenden Engpässe bei 

der Leistungserstellung verwiesen, was Mehrarbeit bzw. aufwendige Ersatzbeschaffungen zur Folge 

hat. Probleme gibt es auch dann, wenn Mitarbeiterinnen aufgrund ihrer Schwangerschaft ausfallen, 

was in dem frauentypischen Pflegeberuf keine Seltenheit sein wird. Diese Engpassrisiken kehrt zum 

Beispiel das nachfolgende Zitat heraus: 

„[…] schwangere Frauen können Sie nicht mehr so einsetzen, wie es eigentlich nötig ist. Sie kompensieren quasi 
neun Monate einen Mitarbeiter, der nicht mehr einsetzbar ist. Das ist einfach so. Und das ist auch sicherlich das 
Recht der Schwangeren, das ist auch gut so, bloß, als Betrieb ist es völlig unwirtschaftlich. Sie können nichts 
machen, Sie müssen jemand neun Monate bezahlen, brauchen aber eigentlich noch eine Kraft für diese Kraft, 
weil sie die Arbeiten nicht mehr machen kann. Das ist ein ganz großes Handicap.“ (H-2, 418 – 428) 

Als Anpassungsrisiko äußert sich bei einigen Mitarbeitern eine unzureichende Identifikation mit 

der Einrichtung oder mit ihrem Beruf:  

„Und in der Pflege ist es das, was ich schon leider erlebt habe, ist – dass klare Strukturen vorgegeben sind und 
Mitarbeiter nicht danach arbeiten. Und das ist ein Risiko, das können Sie leider nicht ausschließen. Das hatten 
wir – ja.“ (D-2, 606 – 610)  

Mitarbeiter, die unmotiviert sind und sich nicht mit der Einrichtung identifizieren, bauen Gegendruck 

auf und gefährden dadurch das Betriebsklima: 

„Es gibt ein paar Mitarbeiter, die sagen ganz klar, wenn es dem Haus gut geht, geht es uns auch gut, aber die 
kommen im Moment noch nicht so ganz durch.“ (F-2, 437 – 439) 

Bei unmotivierten Mitarbeitern ist zudem die Krankheitsquote größer. Um die Leistungsfähigkeit 

wieder voll auszuschöpfen, muss vor allem auch die intrinsische Motivationsebene aktiviert werden.  

„Das, ist ein Risiko, weil dann nämlich plötzlich der Mitarbeiter krank wird. Und wenn Sie einen kranken 
Mitarbeiter haben und der ist längerfristig krank, dann hat der innerlich gekündigt. Das ist so ein 
Erfahrungswert, den wir auch im ambulanten Bereich gemacht haben. Dann ist er demotiviert, man muss ihn auf 
lange Sicht motivieren, mit ihm ein Gespräch führen, wie wichtig er ist, und das machen wir ständig […]“ (H-2, 
450 – 459) 
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Demotivation zeigt sich zum Beispiel auch daran, dass Mitarbeiter häufig kein Interesse daran haben, 

ihr Wissen zu erweitern:  

„[…] das Desinteresse bei vielen Kollegen ist teilweise schon erschreckend, weil sie, warum auch immer, nicht, ja, 
den Wert erkennen, sehr viel wissen zu wollen.“ (J-2, 442-449) 

Bei Mitarbeitern, die sich z.B. durch Fortbildungen weitergebildet haben, und die dann jedoch die 

Einrichtung verlassen, geht hingegen wertvolles Wissen verloren. Je höher somit die Fluktuation in 

einer Einrichtung, desto größer ist der Know-How-Verlust. 

Technische Potenziale forcieren dann ökonomische Risiken, wenn der technische Standard der 

Einrichtung mangelhaft und die bauliche Ausstattung unzureichend ist. Die Befragten berichten, dass 

Gefahrenquellen wie Stufen und eine unzureichende Beleuchtung in (anderen) Einrichtungen keine 

Seltenheit sind:  

„Es gibt tatsächlich noch Einrichtungen, die haben Stufen innerhalb der Bereiche. Ich denke: Hä? Eigenartig. Wer 
hat denn das geplant? Natürlich gibt es so Gefahrenquellen. Unzureichende Beleuchtung, das ist nach wie vor 
Thema. Das kann ich zwar nicht nachvollziehen, aber das ist immer noch Thema.“ (A-2, 207 – 211) 

Vor allem auch die Demenzversorgung erfordert eine demenzgerechte bauliche Ausstattung: 

„Vielleicht noch aus baulicher Sicht, sind da Veränderungen nötig, Induktionsschleifen, gegen Wegläufer, oder 
zusätzliche Türen einzusetzen. Also bestimmte ich sag mal, Hemmnisse, die allerdings nicht mit einer Fixierung 
gleichzusetzen sind, sind noch baulich vorzunehmen. Das ist bei der Zunahme von Demenzkranken sicherlich 
wichtig.“ (I-2, 74 – 79) 

Wenngleich es sich bei Pflegeeinrichtungen um personalintensive Unternehmungen handelt, kann der 

Ausfall der vorhandenen technischen Anlagen ein großes wirtschaftliches Risiko bergen:  

„[…] ich komme aus einer Einrichtung, wo der technologische Standard irgendwie miserabel war, da hat man 
also ganz lange nicht investiert in technische Anlagen und da hätte ein Ausfall in größerem Umfang auf 
technischer Ebene zu einer Katastrophe geführt wirtschaftlich. So was […] haben wir hier eigentlich nicht, weil 
da die technischen Anlagen immer schon zeitnah ausgetauscht wurden, bevor sie komplett auseinandergefallen 
sind.“ (E-2, 351 – 360) 

Um technische und bauliche Risiken zu begrenzen, sind Investitionen nötig, für die oft keine 

finanziellen Mittel zur Verfügung stehen, wie dieses Zitat belegt: 

„Wir müssten ggf. neu bauen. Nicht, und wo nehmen wir das Geld her, wer finanziert das?“ (L-2, 537 – 539) 

Schließlich ist die Positionierung der Einrichtungen auf dem Markt durch unzureichende 

strategische Programme gefährdet, was auf ein ökonomisches Potenzialrisiko hinweist. Strategien 

oder Konzepte sind überfrachtet oder fehlen in den Einrichtungen ganz. 

„Also, wir hatten da ein Führungskonzept geschrieben, auch bestimmte Instrumente vorgestellt, wobei ich jetzt 
im Nachgang sagen würde, das war viel zu überladen. Das kann kein normaler Mensch schaffen, was da an 
Checklisten und sonstwas gedacht ist.“ (C-2, 543 – 546)  

„Gerade das ganze Thema Nachhaltigkeit, auch, dass wir wirklich uns konzeptionell marketingmäßig aufstellen, 
da sind wir noch sehr, sehr weit entfernt.“ (L-2, 84 – 86)  
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Das Leitbild als interner und externer Orientierungsgeber ist aufgrund der abstrakten 

Formulierungen über angestrebte Ziele und Verhaltensweisen nur schwer greifbar. Leitbilder 

werden als Instrument zur Imagebildung gesehen, wobei sich die Leitbilder der Einrichtung sehr 

ähneln. Die Erfüllung der Orientierungsfunktion eines Leitbildes ist nicht messbar: 

„Ja, gut, obwohl man ja auch ganz ehrlich sagen muss, dass ein Leitbild ganz viel Geschwafel ist. Ne? Also das, ein 
Leitbild, das macht man, um sich nach außen darzustellen. Ich glaube, für uns ist eigentlich ein besseres Leitbild 
die Hauszeitung, die regelmäßig (lachend) rauskommt. Ist, ist glaube ich, für jeden klarer zu erkennen, was ist 
das eigentlich für eine Einrichtung. Ein Leitbild, das, die Leitbilder, die sind ja fast überall gleich. Die 
unterscheiden sich nicht großartig.“ (A-2, 489 – 495)  

„Ich sage mal, es gibt immer das Leitbild, ja, gut, das Leitbild. Aber, es ist ja auch oft ein Text, der geschrieben 
steht und ob man danach lebt, das ist ja dann immer noch eine zweite Sache, oder ist ja auch immer ein bisschen 
schwierig, auch jetzt das nachzukontrollieren, ob man danach lebt.“ (B-2, 473 – 477) 

Prozessrisiken 

Die wahrgenommenen Prozessrisiken in den Einrichtungen können anhand der Kosten-, Zeit- und 

Qualitätsdimension verdeutlicht werden, die in unmittelbaren Zusammenhang stehen. 

Der Pflege- und Versorgungsprozess der dementen Bewohner kann aufgrund der unkalkulierbaren 

Verhaltensweisen nur begrenzt standardisiert werden, womit hohe Kosten verbunden sind (siehe 

hierzu ausführlich die Ausführungen zur ökonomischen Ebene): 

„Die Schwankungen sind extrem groß zum Teil, wenn man meint, man hat da eine Gruppe relativ stabil, wir 
haben da acht Gruppen, nächsten, in der nächsten Woche kann das schon wieder anders sein.“ (G-2, 64 – 67)  

Damit geht eine erhöhte Prozessdauer einher. Zum Beispiel ist das Risiko einer Mangelernährung 

sehr groß und mit einem hohen Kosten- und Zeitfaktor verbunden. Es geht nicht nur darum, andere 

oder zusätzliche Nahrung anzubieten, sondern man muss auch die Zeit haben, das Essen den 

Bewohnern zu reichen. Bewohner mit Schluckstörungen sind hier sehr zeitaufwendig. Gespräche mit 

oder über demente Bewohner verschlingen ebenfalls viel Zeit, werden aber nicht vergütet, ebenso wie 

Konflikte oder das Wiederauffinden eines verschwundenen Bewohners:  

„[…] was ein Problem grundsätzlich ist, wenn man eine besonders große Anzahl von Leuten hat, die weglaufen 
[…]. Weil die machen die ganze Pflege nicht mehr planbar, […] man kann ja die Einrichtung nicht abschließen, 
[…], da muss also eine Person hinterherlaufen. Erstens besteht das Risiko, dass die Leute auf der Straße 
überfahren werden, das heißt, es muss sofort jemand weg, und jemand, der das Haus verlässt, ist natürlich nicht 
mehr in der Einrichtung einfach. Und wenn ich dann drei Leute habe, die weglaufen, dann habe ich ein echtes 
Problem.“ (E-2, 187 – 193) 

Einen erheblichen Anteil an der pflegerischen Arbeitszeit machen die bewohnerbezogenen 

Dokumentationstätigkeiten aus. Die Zeit steht nicht mehr für pflegenahe Tätigkeiten zur Verfügung.  

„Die Mitarbeiter sprechen darüber, dass die Belastung sehr hoch, das ist wohl klar. Sie wissen ja auch was in den 
letzten Jahren für ein extremer Dokumentationsaufwand auf die Einrichtung gestürzt ist. Jetzt mal 
hochgerechnet pro Bewohner pro Schicht braucht ein Mitarbeiter 15 Minuten für die Dokumentation.“ (F-2, 117 
– 121)  
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Der zeitlich hohe Dokumentationsaufwand kann durch eine EDV-Unterstützung verringert werden. 

Das erfordert jedoch intensive Mitarbeiterschulungen, da viele Mitarbeiter nicht mit einem Computer 

umgehen können. 

„Es gibt immer noch ganz viele, auch junge Leute, die mit einem Computer nicht umgehen können.“ (H-2, 353 – 
354) 

Sehr zeitintensiv sind auch die Höherstufungen. Der Prozess ist langwierig und es sind verschiedene 

Personen beteiligt (Angehörigen, MDK, Pflege, Verwaltung).  

„Wir haben zum Beispiel ein Jahr lang gebraucht, um dann die Pflegestufen relativ so zu haben, wie sie 
tatsächlich sind.“ (G-2, 346 – 347) 

Schließlich erschweren die Beziehungen zu externen Partner den Versorgungsprozess und forcieren 

Qualitätseinbußen. So werden einrichtungsübergreifend Qualitätseinbußen durch die neuen Regeln 

zur Inkontinenzversorgung gefördert, da die Schnittstellen und der administrative Aufwand sehr hoch 

sind (siehe Ausführungen zu den politisch-gesetzlichen Risikofaktoren). Ein weiteres Problem besteht 

darin, dass die Angehörigen der dementen Bewohner nicht immer zur Mitarbeit bereit sind. Das 

erschwert die Beschaffung notwendiger Informationen über den Bewohner.  

„Das ist ganz viel Fusselarbeit, um dann so vielleicht die Biografie zu erforschen, warum sie jetzt zum Beispiel 
diese Ängste haben. Und das ist halt relativ schwer im Alltag, weil nicht alle Angehörigen mitarbeiten. Die 
Bewohner können uns manchmal nicht mehr viele Daten geben. Viele Angehörigen wollen dann keine Daten 
geben […]“ (G-2, 73 – 81) 

Ergebnisrisiken 

Auf der Ergebnisebene wird ein schlechtes Image von den Einrichtungsleitungen als eines der 

größten Risiken für das Pflegeheim beschrieben. Forciert wird der Ruf des Hauses durch 

Qualitätsmängel und pflegerische Risikoereignisse, die von der Öffentlichkeit negativ wahrgenommen 

werden. Die reflektierten negativen Assoziationen mit der Einrichtung, die häufig nicht gerechtfertigt 

und nur schwer zu entkräften sind, können die Nachfrage nach Pflegeplätzen hemmen. Erreicht die 

Auslastung auf längere Sicht nicht ein bestimmtes Niveau, ist das Überleben der Einrichtung gefährdet:  

„Im ersten Moment ist es halt sehr abschreckend. Weil das ja gleich mit negativen Gefühlen verbunden ist, wieso 
ruft der jetzt um Hilfe, kümmert sich keiner, was ist da passiert. Und da spielt sich ja eine ganze Menge da so im 
Gedankengang der Interessenten ab.“ (B-2, 102 -105)  

Das Image der Einrichtung steht ständig auf dem Prüfstand. Dabei kann es sich schneller vom 

positiven zum negativen verändern, als andersherum:  

„Also spontan würde ich sagen, zum Beispiel ein Bewohner, der durch das geschlossene System entwischt, hier in 
der Gegend sich verläuft, womöglich noch im kalten Winter, barfuß im Graben liegt und erfriert. Das ist natürlich 
eine tolle Pressemitteilung, die sehr gut mit helfen wird, den Ruf der Einrichtung zu verschlechtern.“ (C-2, 120 -
124)  
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Die Erwartungen der Bevölkerung an eine Einrichtung im Hinblick auf Pflegefehler sind sehr hoch. 

Dabei können Risiken nie ganz vermieden werden. Das kann aber für eine Einrichtung nach Meinung 

der Befragten schlimmstenfalls das Aus bedeuten:  

„Also wenn da mal was passiert, irgendwelche, ich sag mal, kleinere Skandälchen, die in einem gut geführten 
Heim nach Meinung der Bevölkerung nicht vorkommen können oder dürfen, aber da ist keiner vor gefeit. Das 
beste Heim kann Pech haben, Patienten, Bewohner ganz dumm die Treppe runter, oder was wir auch schon 
gehört haben, da dieser verbrühte Bewohner. Das ist so ein Ding, da können Sie bald den Laden dichtmachen. 
Das wäre ein richtiges Risiko.“ (C-2, 131 – 140) 

Ob Imageverluste gerechtfertigt sind oder nicht, zählt nicht: 

„[…] sei es, dass es Imageverlust nach sich zieht et cetera, also – ob nun gerechtfertigt oder nicht gerechtfertigt, 
das ist ja völlig egal.“ (D-2, 618 -621)  

In Bezug auf den dementen Bewohner kann vor allem das störende Verhalten Besucher und 

potenzielle Kunden verunsichern: 

„[…] wenn […] Nichtdemente und Hochdemente, und dann auch noch verhaltensauffällig Hochdemente 
zusammen leben, das hat eine ganz schlechte Außenwirkung und auch eine Wirkung auf die Bewohner, die da 
noch fit im Kopf sind. Die tragen das auch als schlechtes Markenzeichen nach außen.“ (C-2, 145 – 150) 

Problematisch sind des Weiteren die häufigen Weglauftendenzen, bei denen die Bewohner nicht nur 

sich selbst, sondern auch Dritte schädigen können. 

„Ein anderer Punkt wäre natürlich bei, bei Demenzerkrankten auch Sachen wie Weglauftendenzen.“ (D-2, 223 – 
225)  

„[…] aus finanzieller Sicht ist es sicherlich so, dass man Maßnahmen treffen muss, die Schädigungen von Dritten 
vermeiden. [..] Auch Mitarbeiter, zum Beispiel auch durch Wegläufer, die eventuell den Verkehr beeinträchtigen 
können.“ (I-2, 57 – 66)  

Bei weiteren pflegerischen Risiken, die die Einrichtungsleitungen speziell für demente Bewohner 

sehen, handelt es sich vor allem um eine Mangel- und Fehlernährung aufgrund von 

Fehleinschätzungen und um Stürze. Sie schätzen die Sturzgefahr bei den Dementen größer ein, als bei 

den geistig klaren Bewohnern. 

 „Die Ernährung ist eigentlich das Hauptproblem.“ (B-2, 175 – 176) 

„[…] das sind die üblichen Dinge wie die Fehleinschätzung der Ernährung. Was bei Demenzerkrankung ja häufig 
auftaucht, ist, dass sie nicht mehr wissen, wann sie wie viel, was gegessen haben oder sagen, ich hab schon, oder 
doppelt und dreifach. Und das ist ein besonderes Risiko meiner Ansicht nach da, das im Blick zu behalten.“ (E-2, 
212 – 216) 

„Klar, Stürze ist ein Thema, immer wieder, wird es auch bleiben.“ (A-2, 140 – 141) 

Auch die Folgen der Depression werden von einem Interviewten als großes Risiko angesehen. Sie sind 

vor allem dann ökonomisch nachteilig, wenn der Bewohner in ein Krankenhaus verlegt werden muss. 

Ebenso wie aggressives Verhalten, wenn es sich gegen die Mitarbeiter richtet  und es zu 

Verletzungen kommt. Diesbezügliche Erfahrungen wurden jedoch kaum berichtet:  

„Ist sicherlich ein Thema, ist erstaunlicherweise aber bei uns sehr, sehr selten. Das ist die Erfahrung, die ich bis 
jetzt gemacht habe. Aber wir hatten auch noch nicht so richtig die Hammerfälle, muss man wirklich so sagen. 
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Also wir haben einen Bewohner da, der hat einer Mitarbeiterin mal das Nasenbein gebrochen. Das wird ein 
Thema sein. Also auch da ein höheres Risiko, höhere Krankheitsquote, höhere Unzufriedenheit, vielleicht auch 
Gegenaggressivität.“ (C-2, 192 – 199) 

Von Belang sind schließlich auch Verständigungsprobleme, d. h. das Risiko, dass eine 

Kommunikation mit dem dementen Bewohner nicht mehr möglich ist. Dieser Zustand erschwert eine 

effektive und effiziente Leistungserstellung: 

„Was viel schwerer ins Gewicht fällt sind diejenigen Demenzerkrankten, die wir gar nicht auf einer Demenz 
vegetativ betreuen müssen, sondern die hochkarätig Stufe 3 bis zu Bettlägerigkeit, wo auch die kommunikativen 
Zugänge so nicht mehr möglich sind. Da müssen wir wieder noch ganz anders denken.“ (C-2, 68 – 72)  

Die Betrachtung der internen Beobachtungsbereiche konnte verschiedenste potenzial-, prozess- und 

ergebnisbedingte Risikofaktoren hervorbringen, die letztlich die ökonomische Ergebnissicherung 

gefährden können. Die Personalrisiken bedürfen in den personalintensiven 

Dienstleistungsunternehmungen einer besonderen Beachtung. Auf der Kompetenzebene sind hier 

sowohl auf pflegerischer als auch auf betriebswirtschaftlicher Ebene Risikopotenziale vorhanden. Die 

Versorgungsprozesse sind komplex und unterliegen gerade bei dementen Bewohnern 

unkalkulierbarer Schwankungen, so dass sich viele Schnittstellen zwischen den Organisationeinheiten 

und einrichtungsübergreifend ergeben. Die Folge sind keine störungsfreien Abläufe, d. h. 

möglicherweise Pflegefehler, die das geplante Ergebnis der Leistungserstellung gefährden.  

2) Ökonomische Ebene 

Die ökonomische Ebene betrachtet ökonomische Risiken in ihrer numerischen Variante. Die Risiken 

können auf vier Ebenen transparent gemacht werden: Kostenrisiken, Leistungsrisiken, Erlösrisiken 

und Ergebnisrisiken. Die verschiedenen Risikoarten weisen vielfältige Beziehungen auf in Form von 

Überschneidungen auf, die eine eindeutige Abgrenzung einschränken. So ist zum Beispiel eine 

mögliche Kostensteigerung nur dann als Risiko zu bewerten, wenn sie nicht durch zusätzliche Erlöse 

kompensiert werden kann. 

2.1) Kostenrisiken 

Kostenrisiken betreffen den Personalbereich, den Sachmitteleinsatz sowie infrastrukturbedingte 

Kosten. Bedeutsame Entwicklungen, die nach Meinung der Einrichtungsleitungen ein ökonomisches 

Risiko darstellen, werden nachfolgend dargestellt. Danach wird der Bezug zu den dementen 

Bewohnern hergestellt. 

Arbeitszeit ist in den Einrichtungen die teuerste Ressource. Zeitverschwendungen bedingt durch 

Organisationsmängel oder pflegerischer Probleme sind ein großes ökonomisches Risiko für die 
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Einrichtungen (mehr Zeit – mehr Überstunden – höhere Personalkosten). Hinzu kommt ein hoher 

Fortbildungsaufwand, wobei der Nutzen dieser Investition nur schwer messbar ist:  

„Am meisten kostet sicherlich die Investition in die Arbeitszeit der Mitarbeiter und in die Fort- und 
Weiterbildung der Mitarbeiter.“ (C-2, 582-584) 

„Ja, also betriebswirtschaftlich muss man natürlich einfach sagen, dass mehr Reibung mehr Zeit verschlingt, und 
Zeit ist die teuerste Ressource, die wir haben. Weil, wir haben, ich sag mal, 75 Prozent Personalkosten. Und wenn 
Pflegekräfte ihre Zeit damit verbringen, mit Diskussionen, zu erklären, warum Demenzerkrankte sich so und so 
da anders verhalten, das ist nicht, auch betriebswirtschaftlich gesehen nicht optimal. Dann können sie ihre 
eigenen Aufgaben in der Zeit nicht wahrnehmen.“ (E-2, 113-118) 

In karitativen Einrichtungen verstärkt sich das Personalkostenproblem noch, weil der Personalpreis 

pro Minute aufgrund der Tarifbindung höher ist. Gleichzeitig spiegelt er sich nicht in den Pflegesätzen 

wieder:   

 „Und wir haben ja noch ein anderes Problem, wir sind ja bei der xy, unsere Mitarbeiter bekommen Tarif bezahlt,  
sind also, sage ich mal, teure Mitarbeiter, was aber nicht unbedingt bei den Pflegesatzzahlen bei den 
Kostenträgern sich so wiederspiegelt. Weil denen ist es letztendlich egal, ob wir nun nach Tarif bezahlen oder 
nicht nach Tarif.“ (B-2, 355-360) 

„Also das, wie gesagt, alles, was im Zusammenhang mit Personalkosten steht, ist halt das größte ökonomische 
Risiko. Sagen wir mal, eine Lohnsteigerung von sechs Prozent, oder acht Prozent wäre im Moment das größte 
Risiko, was wir haben. Wird nämlich nicht refinanziert bei Pflegesatzverhandlungen, und das wäre also im 
Prinzip sicherlich eine Pleite“. (E-2, 344-349) 

Als weiteres Risiko auf Kostenebene stellen Krankheitsausfälle ein großes Problem für die Einrichtung 

dar. Eine hohe Krankheitsquote verursacht höhere Personalkosten, denn es muss Lohnfortzahlung 

gezahlt werden und gleichzeitig der Mitarbeiterersatz vergütet werden. Zu beobachten ist derzeit, 

dass die Krankheitsquote in der Pflege dramatisch ansteigt:  

Und das ist auch eines der großen Risikofaktoren, die wir im Moment noch haben, dass nämlich im Gegensatz zur 
sonstigen Wirtschaft die Krankheitsquote in der Pflege steigt. Drastisch. Und – das ist wirtschaftlich ein echtes 
Problem, weil […] man rechnet eine Ausfallsquote, die so im normalen Level liegt, aber wenn die weit drüber 
hinaus geht, dann habe ich ja immer das Problem, dass die ersten sechs Wochen nicht von der Krankenkasse 
übernommen wird, also die Lohnfortzahlung, so, aber die Dienste müssen ja trotzdem ersetzt werden. Ich habe 
dann doppelte Lohnkosten. Und wenn ich, dann fünf Leute in so einer Einrichtung habe, die über sechs Wochen 
krank sind oder die sechs Wochen krank sind, dann habe ich ein Problem.  

Im Sachkostenbereich wird der größte Anteil durch die Energie- und Lebensmittelkosten bestimmt. 

Beide Kostenarten sind in den letzten Jahren stark gestiegen. Gleichzeitig ist ein Ausgleich in dieser 

Größenordnung ausgeblieben:  

„Es sind die Energiekosten, die sehr stark gestiegen sind, ist ja ganz klar zur heutigen Zeit. Und ein Ausgleich in 
dieser Größenordnung ist in dem Sinne so nicht gegeben.“ (J-2, 494-496)  

„Uns sind die Lebensmittelkosten weggelaufen letztes Jahr […].“ (G-2, 575-576) 

Die Einrichtungsleitungen beobachten zudem in letzter Zeit einen Anstieg der 

Versicherungsprämien. Nicht beeinflussbare Steuererhöhungen sind ebenfalls ein finanzielles 

Risiko.  
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„[…] dass es da so Vereinbarungen zwischen den Krankenkassen und unseren Versicherern gibt, und dass man 
dann irgendwann mal die Mitteilung bekommt, also hört mal gut zu, eure Prämien, die wir da zahlen mussten, 
das war uns aber zu hoch, wir erhöhen euch jetzt im Grunde genommen euren Jahresbeitrag. Wo ich einfach 
denke, das kann so nicht sein.“ (A-2, 154-159) 

„Also, wenn die Mehrwertsteuer erhöht wird, geht das voll in den Aufwand. Diese drei Prozent 
Mehrwertsteuererhöhung waren eine Katastrophe.“ (E-2, 533-535) 

Es entstehen zum Teil außerdem hohe Kosten durch MDK-bedingte Nachbesserungsforderungen, 

die nicht vorhersehbar sind. Gleichzeitig fehlen für notwendige Investitionen – vor allem in älteren 

Einrichtungen - die finanziellen Mittel. 

„Ja, wenn der MDK kommt und feststellt, dass wir diese ganzen tollen Expertenstandards gar nicht im Sinne des 
MDK durchführen und wir dann auf einmal, was weiß ich, eine, 5.000, 8.000 Euro oder so zahlen müssen für diese 
MDK-Prüfung […] das ist für mich schon ein großes ökonomisches Risiko.“ (B-2, 213-219)  

Bezogen auf die Kosten der Demenzversorgung vermuten die Befragten übereinstimmend, dass die 

Versorgung dementer Bewohner kostenaufwendiger ist, als die Versorgung geistig gesunder 

Bewohner. Ein Beispiel dazu zeigt dieses Zitat: 

„Also, Sie können davon ausgehen, wenn ich im Tagesbereich und im Wohnbereich mit etwa 20 Bewohnern sonst 
mit 30 Stunden Personaleinsatz von 6 bis 20 Uhr, 21 Uhr hinkomme, das schaffen Sie im Demenzbereich nicht. 
Da brauchen Sie bestimmt vier bis sechs Stunden mehr. Pro Tag. Also eine ganze, volle Stelle braucht man 
eigentlich mehr.“ (C-2, 111-116) 

Das Kostenrisiko eines dementen Bewohners ist somit vor allem darin zu sehen, dass die Bewohner 

einen hohen Zeitaufwand erfordern bei gleichzeitig unzureichender Entlohnung und dass der 

Ressourcenverbrauch stark schwankt und dadurch schwer zu kalkulieren ist: 

„Ja, alles in allem würde ich sagen, die Demenzerkrankung ist das teuerste pflegerische Risiko, was man haben 
kann, weil eben viele Faktoren eine Rolle spielen. Das ist also die Ernährungsgeschichte, das ist die Geschichte 
mit den Weglauftendenzen, mit der ständigen Auseinandersetzung, sehr personalintensiv, das Ganze ist sehr 
schlecht kalkulierbar.“ (E-3, 767-771) 

Der Kostenaufwand hängt vom individuellen Zustand des Bewohners ab, vom gewählten 

Pflegekonzept und den Pflegezielen, die für den Bewohner maßgeblich sind. Der Pflegeaufwand kann 

mit zunehmender Demenz abnehmen aber auch steigen: 

„Im Bereich der Ernährung müssen wir sehen, nehmen die dementiell Veränderten die Ernährung noch selbst auf 
oder nicht, müssen wir denen zusätzlich Kräfte zur Seite stellen, um den Ernährungsstand sicherzustellen. Das 
wären eigentlich die Dinge, die aus pflegerischer Sicht dann zu benennen sind, die mit Finanzen verbunden sind.“ 
(I-2, 70-74) 

„Da glaube ich sogar, dass zum Beispiel der Pflegeaufwand bei dementiell Erkrankten, je weiter die Demenz 
fortschreitet, und wenn die irgendwann des Laufens ja nicht mehr mächtig sind, nimmt ja der Pflegeaufwand 
schon fast wieder ab.“ (A-2, 178-181) 

„Hängt auch von den Stadien ab, in denen, also, Demenz ersten Grades ist, denke ich mir, wesentlich vom 
Pflegerischen her, einfacher und weniger aufwändig als jemand in der Phase 3, der vielleicht auch nicht mehr 
sprechen kann, nicht mehr essen kann, Schluckstörungen hat, der sich nicht mehr bewegen kann.“ (B-2, 30-34) 

Kostenrisiken bei der Demenzversorgung ergeben sich insbesondere durch die 

Ernährungsproblematik, die Weglauftendenzen und durch Konflikte. Monetäre Risikozahlen konnten 
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die Befragten hierzu nicht nennen. Desweiteren durch den speziellen Fortbildungsbedarf der 

Mitarbeiter und durch einen erhöhten, belastungsbedingten Mitarbeiterausfall durch Krankheit: 

„Weil ein Bewohner mit Demenz, der vielleicht noch alleine essen soll, weil seine Fähigkeiten sollen noch erhalten 
bleiben, hat nicht unbedingt so ein Essverhalten, dass man sagt, es geht nichts daneben. Also die, die 
Oberbekleidung ist häufiger beschmutzt, muss häufiger gewechselt werden, […] oder man muss häufiger […] 
Teilwaschungen durchführen bei dem Bewohner, weil er sich irgendwie beschmutzt hat.“ (B-2, 259-269) 

„Das ist schon ein ziemliches Risiko in Richtung höherer Krankheitsquote, höherer Kosten, höherer Ausgaben für 
Supervision und so was, die man da ansetzen sollte, ne.“ (C-2, 176-178)  

„Ein finanzielles Risiko ist sicherlich auch, dass wir zunehmend mehr Fortbildungen in dem Bereich machen 
müssen. Ganz klar, auch gerade diese ist wichtig, für examinierte Kräfte, für Hilfskräfte müssen 
Inhouseschulungen erfolgen.“ (I-2, 66-69)  

Erfahrungsgemäß ist jedoch zu berücksichtigen, dass die demenzspezifischen Kostenunterschiede 

bezogen auf den einzelnen Bewohner häufig nur marginal sind und durch die Einrichtungsgröße 

beeinflusst werden. Bezogen auf die gesamte Einrichtung entstehen durch die Demenzversorgung in 

erster Linie höhere Kosten, wenn spezielle Konzepte umgesetzt werden müssen: 

„[…] Das kommt drauf an, wie wir das betrachten wollen. Also selbst, als Gesamtkosten oder als Stückkosten 
betrachten, ja? Stückkostenmäßig ist es kein Unterschied, im eigentlichen Sinne. Es kommt aber drauf an, 
welches Konzept wird umgesetzt, welches möchte gern die Pflege haben, was soll umgesetzt werden, und welche 
Kosten sind damit verbunden.[…] Das kann zum Beispiel ein spezielles Raumprogramm oder Angebote wie ein 
Snozel-Raum zum Beispiel sein. Ja, das sind einmalige Investitionen, die müssen getätigt werden, um das Produkt 
als solches Pflege des demenzkranken Menschen nach außen dann darzustellen.[…] Wenn ich das auf eine 
größere Einrichtung aus betrachte, dann sind das also minimale Abweichungen die das betrifft, dass da die 
Küche natürlich sagt, ich hab einen größeren Einsatz an Kosten weil ich mich speziell auf Fingerfood usw. 
ausrichten muss. Vom Personalschlüssel billigen die Kostenträger keine Extras zu, also keine extra Personal-
schlüssel vereinbart worden, weil es da keine Bereitschaft ist von Seiten der Gesellschaft, da mehr Geld für 
auszugeben, so habe ich vielmehr innerbetrieblich das Problem, dass ich eine Umschichtung vornehmen muss.“ 
(J-2, 28-54) 

Mit der Versorgung der dementen Bewohner gehen folglich höhere Kosten einher, die nicht über die 

Pflegesätze ausgeglichen werden. Zum einen sind Investitionen für Demenzkonzepte erforderlich. Zum 

anderen ist der individuelle Pflegeaufwand höher. Das zeigt sich vor allem in einem erhöhten Bedarf 

an Pflegezeit, den es dann an anderer Stelle zu kompensieren gilt. Indirekt führen die hohe Belastung 

und der damit einhergehende Ausfall von Mitarbeitern zu einem Anstieg der Personalkosten.  

2.2) Leistungsrisiken 

Auf der Leistungsebene werden als größtes ökonomisches Risiko ein Rückgang der Belegung und 

keine leistungsorientierte Pflegestufenstruktur vermutet. 

Die Belegungsquote hängt von der Nachfrage ab, die vornehmlich für Langzeitpflegeplätze rückläufig 

ist. Nachfragt werden heute mehr Plätze für Krankenhausnachsorgen, Übergangspflegen und 

Aktivierungspflegen sowie Kurzzeitpflegen. In welchem Ausmaß hängt von der Konkurrenzsituation 

ab, die sich in den letzten Jahren verschärft hat:  
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„Belegungseinbruch. Sobald das hier unter 98,5 runter geht auf lange Sicht – sehe ich keine Chance.“ (C-2, 576-
578) 

„Wir haben eine klare Kalkulation in der drin steht, wir brauchen eine Belegung von X Prozent, erreichen wir die 
nicht, haben wir ein Problem.“ (D-2, 601-605) 

„[…] da wir zurzeit ja auch mit Umständen leben, dass die Fallzahlen anders strukturiert sind als sie früher 
gewesen sind. Früher waren es also doch mehr Langzeitpflegen, die kommen und gegangen sind. Jetzt ist es also 
so, dass seit Jahren die Umschlaghäufigkeit, ja, die Verweildauer letztendlich zurückgeht, bedingt eben nicht nur 
dadurch, dass die Bewohner also bei uns aufgenommen, um dann also schneller zu sterben, sondern eben, weil 
die freien Plätze viel häufiger genutzt werden für Krankenhausnachsorgen, Übergangspflegen, 
Aktivierungspflege […] und die klassischen Kurzzeitpflegen natürlich“ (J-2, 208-223).  

Die Belegung wird wesentlich auch vom Image der Einrichtung beeinflusst. Konflikte zwischen 

Bewohnern innerhalb der Einrichtungen können nach außen dringen und dazu führen, dass die 

Einrichtung an Image verliert (siehe Ausführungen zum Versorgungskonzept). 

Die Pflegestufenstruktur ist  insbesondere mit Blick auf die Versorgung dementer Bewohner nicht 

sachgemäß. Der erhöhte Personalaufwand spiegelt sich nicht in den Pflegesätzen wider: 

 „Die andere Seite ist natürlich die, wie werden diese Bewohner eingestuft. Pflegestufenmäßig. Und dann ist es 
natürlich leider so, dass in diesen Bereichen bei beginnenden Demenzen Bewohner häufig erst in die Pflegestufe 
0, also gar keine Pflegestufe haben, oder in Pflegestufe 1 eingestuft werden. Erst, wenn die Demenz ein solches 
Ausmaß hat, wo dann wirklich die Demenz auf die Verrichtung der alltäglichen Dinge durchschlägt, dann ist es 
so, dass die Bewohner in eine höhere Pflegestufe kommen, und dass wir dann auch eigentlich erst das Personal in 
der Anzahl haben, die wir es benötigen würden.“ (D-2, 61-69)  

Es steht eine bestimmte Menge an Zeit zur Verfügung. Verbraucht ein Bewohner mehr Zeit als geplant, 

muss die Zeit an anderer Stelle eingespart werden. 

„Die bekommen aber für ihr Geld weniger Betreuung. Ich habe nur die und die Mitarbeiter, muss die verteilen, 
und wenn jemand, sage ich mal, mit einer Pflegestufe 1 mehr einfordert als eigentlich seine Pflegestufe hergibt, 
muss ich es irgendwoher holen. Und das hole ich meistens von einem Bewohner, der eben bettlägerig ist. Der 
wenig einfordern kann. Manches geht halt zu Lasten dann anderer Bewohner.“ (B-2, 278-290)  

Leistungsrisiken äußern sich damit in einer sinkenden Auslastung und einer nicht 

leistungsorientierten Pflegestufenstruktur. Beeinflusst werden kann die Auslastung von internen 

Problemen, die nach außen dringen und als schlechtes Image wahrgenommen werden. 

Verhaltensauffällige Demente forcieren Konflikte und tragen hierzu im besonderen Maße bei. Die 

Pflegestufen berücksichtigen zu wenig die Besonderheiten einer Demenz, so dass die Einstufung nicht 

leistungsgerecht ist. Leistungsrisiken äußern sich zudem in einem nicht zeitgemäßen 

Leistungsprogramm. Die Bedürfnisse der Bewohner bzw. ihrer Angehörigen haben sich verändert und 

die Möglichkeiten der Versorgung Dementer haben sich durch neue Konzepte verbessert. (Kosten-

/Nutzen-Betrachtungen müssen die Grundlage für die Anpassung des Leistungsangebots sein.) 

2.3) Erlösrisiken 

Auf Erlösebene sehen die Einrichtungsleitungen vor allem das Erlösausfallrisiko durch unbezahlte 

Rechnungen, da hiermit Liquiditätsengpässe einhergehen. Zu beobachten ist, dass die Zahlungsmoral 
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immer schlechter wird. Auf kleine Einrichtungen hat diese Entwicklung größere Auswirkungen als auf 

große Einrichtungen: 

„Ein ganz großes Thema sind immer wieder im Bereich der Betriebswirtschaft die offenen Posten. […] in 
manchen Häusern läuft das ins Uferlose, wenn niemand aufpasst, dass die Rechnungen bezahlt werden, die 
Zahlungsmoral wird überall schlechter.“ (A-2, 633-637) 

Unerwartete Erlöseinbußen ergeben sich desweiteren durch Leerstände in den Einrichtungen 

bedingt durch Todesfälle oder einen Rückgang der Nachfrage. Krankenhausaufenthalte mindern 

ebenfalls die Erlöse der Einrichtungen. Kleine Häuser spüren das aufgrund ihrer Kostenstruktur in 

besonderem Maße: 

„Und es kann eben auch solche Zeiten geben, dass ich ein Bett eben nicht umgehend wieder belegen kann. Und 
das merkt man in kleinen Einrichtungen halt auch viel schneller. Die großen werden das auch merken. Aber das 
ist, glaube ich, so für uns noch eindrucksvoller.“ (A-2, 677-682) 

Die Erlöse einer Einrichtung hängen von der Preisgestaltung ab, die nach Meinung der Befragten für 

die Pflege nicht leistungsorientiert ist. Es bleiben allgemeine Preissteigerungen im Pflegesatz 

unberücksichtigt und das Entgelt für die Demenzversorgung ist unzureichend. Das Erlösrisiko steigt 

damit mit jedem weiteren an Demenz erkrankten Bewohner:  

„Wir haben keinen besonderen Pflegesatz für Demenzerkrankte. Wir haben einen ganz normalen Pflegesatz und 
wir kriegen also nicht mehr. Im Gegenteil, bisher war es ja sogar so, […] dass die Demenzerkrankten 
verhältnismäßig schlecht eingestuft waren, wenn sie körperlich einigermaßen fit waren.“ (E-2, 228-232)  

Langfristig stellt sich die Frage nach der Bezahlbarkeit von stationären Leistungen. Es ist auch 

unsicher, inwieweit hochpreisige Angebote zukünftig noch nachgefragt werden: 

„Wir bewegen uns im hochpreisigen Segment und das müssen wir den Kunden auch verkaufen können. Und das 
ist wirklich ein Risiko, wie lange ist das noch tragbar.“ (F-2, 229-231) 

Damit weist die Erlössituation der Pflegeheime trotz eines grundsätzlich ungefähr bekannten 

Umsatzvolumens, verschiedene Unsicherheiten auf. Hiermit einher gehen nicht zu unterschätzende 

Risiken bezüglich der Planungssicherheit. Erlösbeeinflussende Tatbestände sind 

 keine sachgerechte Erlösabbildung der Leistungen für demente Bewohner 

 Forderungsausfälle 

 zu spät gezahlte Rechnungen 

 Leerstände bedingt durch Krankenhausaufenthalte der Bewohner 

 unerwartete Erlöseinbußen durch einen plötzlichen Anstieg der Sterbequote in der 

Einrichtung 

 ein mangelhaftes Pflegestufenmanagement 

 imagebedingte Belegungseinbrüche 

 unzureichende Entgeltanpassungen an die allgemeine wirtschaftliche Entwicklung 
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Die Möglichkeiten der Einflussnahme auf die Erlössituation sind aufgrund gesetzlicher 

Rahmenbedingungen gering, was als größtes Problem anzusehen ist. Die Generierung zusätzlicher, 

budgetübergreifender Erlöse ist nur eingeschränkt möglich. 

2.4) Ergebnisrisiken 

Die Ergebnisrisiken stehen in einem engen Abhängigkeitsverhältnis zu den drei vorgenannten Kosten-, 

Leistungs- und Erlösrisiken. Sie verdeutlichen gewissermaßen in einer Kennzahl die ökonomische 

Ergebnisverfehlung der Einrichtung auf oberster Hierarchieebene.  

Wenngleich die Kostendeckung das priorisierte Ziel der Einrichtungen ist, zeigt sich, dass einige 

Einrichtungen die Gewinnerzielung als wichtig erachten und auch Gewinne erwirtschaften, um 

schlechte Zeiten zu überbrücken oder notwendige Investitionen zu tätigen. Eine Begrenzung des 

ökonomischen Risikos wird angestrebt:   

„Ein Budget hat seine Kostenstelle und muss dort mit wirtschaften. Und wir sind hier im Plus-Bereich, also sprich 
dass wir hier schon Gewinne einstecken.“ (H-2, 223-225) 

„Also, wir haben in den letzten Jahren immer sehr starke Steigerungen der Erträge gehabt, trotz fixer Entgelte, 
und wir haben da schon auch immer gute Zuwächse gehabt. Und das hat uns tatsächlich geholfen, auf der 
anderen Seite die Ausgabensituation ein Stück zu kompensieren.“ (L-2, 76-80)  

Andere Einrichtungen beschreiben jedoch auch ihre schwierige Finanzsituation oder äußern Skepsis 

gegenüber Einrichtungen, die Gewinne erzielen: 

„Genau, aber – die Fixkosten sind trotzdem geblieben, und es ist nicht so, dass wir dieses Jahr eine schwarze Null 
oder so schreiben, sondern wir machen schon in diesem Jahr Minus.“ (B-2, 349 – 352) 

„Ich bin davon überzeugt, dass Altenhilfeeinrichtungen, die wirklich was über behalten, da kann es nicht mit 
rechten Dingen zugehen. Also entweder habe ich dann nicht mehr das Personal, das ich eigentlich haben muss, 
ist nun mal der höchste Kostenfaktor. Irgendwas kann nicht stimmen. Man kann da nicht reich von werden, da 
haben Sie gar keine Chance.“ (A-2, 728-734) 

Geschmälert wird das Betriebsergebnis durch bestimmte Bereiche (z. B. die Vorhaltung einer Küche) 

bzw. notwendige Anschaffungen sowie aufwändige Prozesse (z. B. Demenzversorgung), da hiermit 

hohe Personal- und Investitionskosten einhergehen.  

1.3.2.3.2 Risiken für den Bewohner 

Die Interviews kehren an einigen Stellen auch den engen Bezug der Einrichtungsleitung zum 

Bewohner heraus. Abgestellt wird hier explizit auf Risiken, die die Lebensqualität und das 

Wohlbefinden der dementen Bewohner gefährden. Es werden Aussagen gebündelt, die sich der 

Mikroebene zuordnen lassen und nicht auf das Einrichtungssystem fokussieren. In Anlehnung an die 

pflegerische Sichtweise wird zwischen physischen und psychischen Risiken differenziert. 
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1) Physische Ebene 

Demente Bewohner können im Pflegeheim durch Pflegefehler oder nicht beeinflussbare 

Risikofaktoren körperliche Schäden davontragen, die dazu führen, dass es ihnen nicht gut geht und sie 

Schmerzen davon tragen – schlimmstenfalls die vertraute Einrichtung für einen stationären 

Krankenhausaufenthalte verlassen müssen. Bewohnerstürze und Weglauftndenzen sind Ereignisse, 

auf die die Befragten mit Blick auf das Wohlbefinden des Bewohners häufig verwiesen:  

„Wenn ich jetzt, wenn wir hier rausgehen, und da ist jemand gestürzt, dann habe ich ja nicht irgendwelche Euro-
Zahlen in den Augen, sondern, es geht ja wirklich erstmal um den Bewohner. Und es ist ja schwierig genug 
geworden finde ich, ne. Und was bedeutet es auch für den Bewohner? Findet der nun auch nicht toll, wenn der da 
permanent fällt. So was gibt’s in jeder Einrichtung, denke ich.“ (A-2, 529 – 534)  

„Ich denke immer erstmal, dass es für den Bewohner ganz furchtbar ist[…], wie er hier zurückfindet, von daher 
bin ich immer noch sehr nah am Bewohner.“ (K-2, 228 -231) 

Auch an anderen Stellen finden sich Hinweise, die auf eine emotionale Beziehung zum Bewohner 

hinweisen:  

„Spontan würde ich sagen, zum Beispiel ein Bewohner, der durch das geschlossene System entwischt, hier in der 
Gegend sich verläuft, womöglich noch im kalten Winter, barfuß im Graben liegt und erfriert.“ (C-2, 119 – 122)  

Wenn man sieht, einen Bewohner hatten wir jetzt hier, der ist hier angekommen […] wie fit er noch ist. Ja, und 
jetzt liegt er einfach im Bett. Also kann keine Körpersachen mehr richtig bewegen, selber mehr koordinieren, das 
tut dann auch schon weh?“ (G-2, 83 – 88) 

Es gelingt darüberhinaus nur schwer, Zuordnungen zu dieser Unterkategorie vorzunehmen. Sicher ist 

es möglich, Ausführungen der Befragten darzustellen, die speziell auf Ereignisse mit körperlichen 

Folgen abzielen. Stürze, Mangelernährung, Infektionen usw. sind Risiken, die wir schon zuvor auf der 

Ergebnisebene diskutiert haben. In erster Linie ist jedoch davon auszugehen, dass eine 

Einrichtungsleitung die Risiken gesamtbezogen bewertet, denn sie hat dafür zu sorgen hat, dass der 

Betrieb funktioniert. Dass sie natürlich auch eine Beziehung zu den Bewohnern – und Mitarbeitern – 

aufbaut, kann als selbstverständlich angesehen werden. Im Gegensatz zum Krankenhaus handelt es 

sich bei den Pflegebedürftigen nicht um einen „Durchlaufposten“, sondern um Personen, die die 

Einrichtung als „Heim“ wahrnehmen und dort in der Regel bis zum Tod verbleiben.  

2) Psychische Ebene 

Analog zu den vorangegangen Ausführungen sind die beschriebenen Risiken zu bewerten, die als Folge 

von physischen Einschränkungen einhergehen. Die negativen Auswirkungen der 

Verhaltensauffälligkeiten werden häufig von den Interviewten für die Umwelt erläutert (Mitbwohner, 

Mitarbeiter, Öffentlichkeit), wenngleich die Befragten auch den dementen Bewohner selbst als 

Geschädigten wahrnehmen: 

„Die Bewohner, die dement waren, waren selbstverständlich sowieso betroffen genug, weil sie in einer, ja, nicht 
angemessenen Umgebung dann sich nicht zurechtfanden und dergleichen mehr.“ (C-2, 43 – 46) 
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„Das führt dann zu Auseinandersetzungen zwischen den Bewohnern, auch zu Schikanen gegenüber den 
Dementen, und umgekehrt auch zu Störungen im Alltag bei den anderen Bewohnern.“ (E-2, 51 – 53)  

Es wird Partei für die dementen Bewohner ergriffen. Nicht die Bewohner müssen sich anpassen, 

sondern das Personal der Einrichtung: 

„Also es ist sicherlich schwierig, mit dementiell Erkrankten zu arbeiten, weil man muss sich halt immer in die 
Welt des anderen versetzen, man kann nicht erwarten, dass die verwirrten oder nicht ganz so orientierten 
Bewohner sich immer auf unsere Welt einstellen, sondern wir müssen uns auf die andere Welt, in der sie sich 
gerade befinden, müssen wir uns einstellen.“ (K-2, 70 – 75)  

 

1.3.2.3.3 Fazit: Umfassende Risikobetrachtung - Demenz als eines der größten 

betriebswirtschaftlichen Risiken 

Die Ausführungen in diesem Kapitel konnten bestätigen, dass sich das Risikoverständnis der 

Einrichtungsleitungen vorrangig auf die Unternehmungsebene bezieht. Die Führungskräfte verbinden 

mit Risiken unsichere Ereignisse, die in der Summe dazu führen, dass die ökonomische Zielerreichung 

negativ verfehlt wird und damit die Existenz der Einrichtung bedroht ist.  

Dabei betrachten sie externe Risiken, die sich durch zukünftige soziokulturelle, politisch-gesetzliche 

und (makro-)ökonomische Entwicklungen ergeben und sich einer direkten Einflussnahme in der Regel 

entziehen. Ökonomische Spielräume in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe werden hier 

durch soziokulturelle Rahmenbedingungen und Entwicklungen vermindert. Das unverändert 

schlechte gesellschaftliche Ansehen des Pflegeberufs verstärkt das Risiko eines zukünftigen 

Personalmangels. Gleichzeitig ist zu beobachten, dass ausbildungswilligen jungen Menschen 

zunehmend die für diesen Beruf notwendigen sozialen Kompetenzen fehlen, was vor allem im Hinblick 

auf die fachlich anspruchsvolle Demenzversorgung problematisch zu bewerten ist. Ökonomische 

Risiken können sich für Einrichtungen auch dann ergeben, wenn die Ansprüche der zunehmend 

selbstbewussteren Kunden und Bewohner nicht erkannt werden, unberücksichtigt bleiben oder aus 

finanziellen Gründen nicht umsetzbar sind. Auch gesundheitspolitische Entscheidungen und damit 

einhergehende Gesetze und Verordnungen erhöhen den wirtschaftlichen Druck auf die stationären 

Pflegeeinrichtungen und schränken ökonomisches Handeln in den Einrichtungen ein. Der Kostendruck 

seitens der dominanten Pflegekassen ist enorm, der erhöhte Pflege- und Betreuungsaufwand 

dementer Bewohner findet nicht ausreichend Berücksichtigung. Eine effektive und effiziente 

Demenzversorgung kann dadurch nur unter erschwerten Bedingungen erfolgen. Desweiteren ruft die 

Wandlung vom Anbieter- zum Nachfragermarkt bei vielen Einrichtungen Existenzängste hervor. Mit 

Blick auf die preisgünstige Konkurrenz setzen sie deshalb auf Qualitätswettbewerb. Dieser kann 

jedoch nur unter erschwerten Bedingungen durchgeführt werden: die zukünftige Situation auf dem 
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Arbeitsmarkt ist prekär. Für die anspruchsvolle Versorgung des zunehmend dementen 

Bewohnerklientels stehen nicht ausreichend qualifizierte Mitarbeiter zur Verfügung.  

Institutionelle Rahmenbedingungen können nach Meinung der Befragten ebenfalls ökonomische 

Spielräume einschränken. Risiken ergeben sich aus der Trägerzugehörigkeit, der Einrichtungsgröße, 

aus der Standortwahl und aus der Rechtsform. Des Weiteren beeinflussen negative Effekte das 

wirtschaftliche Arbeiten im Verbund.  

Die Interviewten bewerten zudem unternehmungsinterne Strukturen kritisch und nehmen auf 

verschiedenen Ebenen Störprozesse wahr. Bei den Potenzialen können sich die unzureichenden 

Kompetenzen und Fähigkeiten, das „demente“ Arbeitsumfeld der Mitarbeiter, Personalengpässe und 

Anpassungsdefizite bei den Mitarbeitern auf die Arbeitsproduktivität auswirken. Es kann nicht das an 

Leistung abgerufen werden, was möglich wäre und erforderlich ist, um das Rentabilitätsziel zu 

erreichen. Gleichzeitig können bauliche Mängel und der Ausfall wichtiger technischer Geräte eine 

Einrichtung ökonomische in Bedrängnis bringen. Fehlt es auch an klaren Zielvorgaben und 

Aufgabenverteilungen auf der Basis guter Konzepte verstärkt sich das Problem. Auf der Prozessebene 

können Schnittstellen Risiken forcieren. Der Pflege- und Versorgungsprozess eines dementen 

Bewohners ist durch eine hohe Durchlaufzeit gekennzeichnet. Die Messbarkeit der erhöhten 

Prozessdauer ist jedoch nur eingeschränkt möglich, weil unvorhergesehene Ereignisse, Sachverhalte 

oder Handlungen den Prozess häufig stören und eine Standardisierung erschweren. Um die Prozesse 

jedoch nach ökonomischen Gesichtspunkten gestalten und lenken zu können, ist eine Messbarkeit 

dieser notwendig. Es ist daher unbedingt erforderlich, die Prozesse so weit wie möglich zu 

standardisieren. Diese Standardisierung hilft klare Strukturen zu etablieren. Klare Strukturen und 

Standards bilden eine gute Grundlage für die Überwachung von Abläufen und eröffnen so 

Optimierungsmöglichkeiten. 

Die Betrachtung der Risiken aus Sicht der Wirtschaftlichkeit hat gezeigt, dass in Bezug auf den 

dementen Bewohner als wesentliches Risiko für die Einrichtung eine nicht kostendeckende 

Versorgung einhergeht, die durch Leistungskürzungen bei den Mitbewohnern kompensiert wird. 

Qualitätsmängel können die Folge sein. Die Kosten der Demenzversorgung sind insgesamt betrachtet 

höher als die der somatisch erkrankten Bewohner, weil mit der Demenzerkrankung ein hoher 

zeitlicher Leistungsaufwand einhergeht. Gleichzeitig erfolgt keine leistungsorientierte Vergütung über 

die Pflegesätze. Desweiteren müssen demenzspezifische Konzepte implementiert werden, dessen 

Erfolg häufig ungewiss ist und sich erst nach längerer Zeit einstellt. Damit einher gehen jedoch hohe 

Investitionen, die die Existenz der Einrichtungen gefährden können. Einrichtungen, die hierfür keine 
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Mittel zur Verfügung haben, laufen Gefahr vom Markt verdrängt zu werden, da das Leistungsangebot 

nicht den Bedürfnissen potenzieller Bewohner entspricht.  

Damit werden zwei Risikoarten sichtbar, die das Überleben einer Pflegeeinrichtung gefährden können:  

 Bewohnerspezifischer Mehraufwand: Demente Bewohner, die mit steigender Tendenz den 

größten Bewohneranteil in den Einrichtungen ausmachen, verursachen hohe Pflege- und 

Betreuungskosten – es findet aber seitens der Kostenträger kein leistungsgerechter Ausgleich 

statt. Das bedeutet, je mehr demente Bewohner eine Einrichtung versorgt, desto größer ist 

das ökonomische Risiko für die Einrichtung. 

 Aufwand für demenzspezifische Konzepte: Die Demenzversorgung erfordert Konzepte, die 

eine effektive und effiziente Leistungserstellung ermöglichen. Neben der Frage, welche 

Konzepte denn überhaupt einer Kosten-/Nutzen-Betrachtung standhalten, kann dieses 

Markterfordernis nur durch finanzielle Reserven oder sonstige Finanzierungsmöglichkeiten 

umgesetzt werden, die aber häufig in den Einrichtungen nicht vorhanden sind. Es ist nicht 

selbstverständlich, dass Pflegeeinrichtungen Gewinne erwirtschaften (können).520  

Beide Risikoarten können letztlich das ökonomische Risiko einer Einrichtung erhöhen. Eine 

wirtschaftliche Betriebsführung erscheint somit umso nötiger. Ist der Belegungsrückgang als Folge 

eines unattraktiven Leistungsangebots erst einmal eingekehrt, gehen die Erlöse zurück und das 

Betriebsergebnis verschlechtert sich bis hin zum betriebswirtschaftlichen Kollaps.  

Für die demente Bewohnerklientel soll noch einmal herausgestellt werden, dass nicht der demente 

Bewohner als Person ein Risiko für die Einrichtung darstellt, sondern dass die Demenz aus 

sachrationaler Sicht eines der größten Risiken für die Einrichtungen darstellt. Die von der 

Demenzerkrankung betroffenen Bewohner werden zunehmen. Das für eine qualitativ hochwertige 

Versorgung erforderlich Fachpersonal wird abnehmen, was allein schon eine Katastrophe ist. 

Gleichzeitig entstehen der Einrichtung für die Versorgung hohe Kosten. Der Erlös reicht hingegen nicht 

aus, die Kosten zu decken. Diese Entwicklungen sind beängstigend und erfordern zum einen ein 

Umdenken in der Gesellschaft, zum anderen eine Betriebsführung nach ökonomischen Regeln und ein 

Anpassung der Strukturen und Prozesse in den Einrichtungen zur Ausschöpfung vorhandener 

Wirtschaftlichkeitsreserven. 

                                                             

520 Gefordert wird hier nicht eine gewinnmaximierende Betriebsführung, sondern eine Wirtschaftsweise, die  
aufgrund von Reserven einen nachhaltigen Unternehmungserfolg möglich macht. 
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1.3.2.4 Die ethischem Implikationen 

Will man der Komplexität der Risikothematik in den Pflegeeinrichtungen gerecht werden, sollten auch 

ethische Fragen Platz im Risikoprozess haben. Die menschlichen Wertevorstellungen beeinflussen die 

Wahrnehmung und Bewertung von Risiken. Die Frage, welche pflegerischen Risiken zu Gunsten eines 

ökonomischen Nutzens verantwortet werden können, ist aus ökonomischer Sicht eine der ethisch 

relevanten Schlüsselfragen.  

1.3.2.4.1 Grundsatzwerte im Hinblick auf die Demenzversorgung 

Die Aussage „Behandle jeden so, wie du selbst behandelt werden möchtest“ von Konfuzius fließt bei 

den ökonomischen Entscheidungsträgern als Leitgedanke in die Gestaltung des Versorgungprozesses 

ein. Im Pflegeheim verbringen die Bewohner in der Regel ihren letzten Lebensabschnitt. Dieser sollte 

so enden, wie man es sich selber wünscht. Man sollte sich in die Lage der Bewohner hineinversetzen 

können, indem man seine persönlichen Werte spiegelt:  

„Hier in der Fachschule läuft jetzt auch gerade wieder ein Kurs in Richtung Altenpflegehilfe […] und da werden 
Schüler in diese Kurse gesteckt, wo man einfach nur mit dem Kopf schütteln kann. Und man immer nur hoffen 
kann, dass die uns nicht verpflegen. Das, ich denke, das ist doch wichtig, dass sich jeder klar macht, ich muss mir 
doch bei jedem Mitarbeiter, den ich habe, vorstellen können, dass er mich pflegt. Und das ist schon schwierig 
genug. Man kann nämlich nicht 100 Prozent nur supergute Mitarbeiter haben, aber man muss doch vom 
Menschlichen her das Gefühl haben können: Ich kann es mir vorstellen, dass der mich selber irgendwann pflegt.“  
(A-2, 242 – 252)  

Die eigene Lebensphilosophie, die allgemeinen Werte und moralischen Regeln, die durch die 

spezifische Kultur, in der man lebt, geprägt werden, sollten Maßstab des beruflichen Handelns sein:  

„Aber es ist schon wichtig, dass man einfach so für sich selber diesen, ja, diese, man hat ja einen eigenen 
Anspruch an das, was man da abliefern will.“ (A-2, 762 – 764)  

Die Interviewten sind sich einig, dass die Persönlichkeit und Privatsphäre der Bewohner zu achten ist. 

Ein würdevoller Umgang mit dem Bewohner hat höchste Priorität. Freiheitseinschränkende 

Maßnahmen sind möglichst zu vermeiden. Wenn Bewohner zum Beispiel permanent stürzen, müssen 

Maßnahmen ergriffen werden. Stürze sind aber grundsätzlich nichts Ungewöhnliches, sondern 

gehören zum Alltag dazu:  

„Ich kann jemanden nicht so sehr in seiner Freiheit einschränken, nur, weil er sturzgefährdet ist.“ (A-2, 553 – 
555)  

Den Bewohnern ist Respekt entgegenzubringen, unabhängig davon, in welchem Krankheitsstadium sie 

sich befinden. Sie sollten nicht wie Kleinkinder behandelt werden, sondern haben das Recht auf 

Rücksicht und Verständnis:  

„Wir müssen die Leute auch als Erwachsene betrachten, das sind keine kleinen Kinder. Mit denen kann man nicht 
umgehen, als wenn ich Kindergartenkinder habe oder Vorschulkinder habe, sondern, gerade bei Bewohnern, die 
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zum Beispiel an einer Demenz erkrankt sind, die zwischendurch auch immer noch wieder klare Momente haben.“ 
(D-2, 88 – 92)  

Handlungsleitend beim Umgang mit dementen Bewohnern sind zudem Werteerfahrungen aufgrund 

persönlicher Erlebnisse der Heimleitungen mit Menschen mit Demenz. Einige der 

Einrichtungsleitungen haben als Pflegefachkraft Erfahrungen bei der Versorgung dementer Bewohner 

gemacht. Andere beschreiben  private Situationen, die sie für das Thema Demenz sensibilisiert haben. 

Ein Interviewter begreift ein persönliches Erlebnis mit dementen Menschen als Auslöser für die 

Neuerrichtung seiner Einrichtung, die konzeptionell als kleine Hausgemeinschaft mit familiärer 

Atmosphäre ausgerichtet ist:   

„Ich selber habe persönlich mein Erlebnis gehabt, und darum habe ich das ja letztendlich auch so gemacht. Ich 
war Betreuer eines alten, dementen Menschen. Der lebte in einer Einrichtung. Dann wollte ich ihn besuchen. In 
dieser Einrichtung saßen 25, 30 Menschen, die alle dementiell erkrankt waren, mehr oder weniger, vor einem 
schwarzen Fernseher. Also, der nicht lief, in einem großen Raum, wo kein Personal war, nur eine fremdländische, 
Entschuldigung, wenn ich das sage, Reinigungskraft, und das war alles. Und ich konnte niemanden finden. Und 
das hat mir so einen Schrecken eingejagt, persönlich, das war mein persönliches Erlebnis, wo ich gesagt habe: So 
möchte ich nie enden und so möchte ich auch nie leben. Und daher war immer mein Gefühl oder auch mein 
Bestreben, Einrichtungen zu schaffen, die, so wie die Hausgemeinschaft hier entstanden ist und so wie die auch 
hier geführt wird, also so persönlicher Hintergrund.“ (H-2, 24 – 37)  

Den Einrichtungsleitungen ist ein enger Bezug zum Bewohner bewusst und auch wichtig. Sie 

beschreiben je nach Situation empfundene Gefühle wie Freude, Mitgefühl und Trauer. Das 

Miterleben des körperlichen und geistigen Verfalls der Menschen und der Tod eines Bewohners 

berührt: 

„Also wir haben im Oktober […] drei vollstationäre Bewohner verloren, was nun auch deshalb schrecklich ist, 
weil die lange da waren. Also das hat ja auch immer noch so eine emotionale Ebene.“ (A-2, 666 – 669) 

Deutlich wird eine ganzheitliche Wahrnehmung der Bewohner und ein Verständnis für die 

emotionalen Befindlichkeiten durch die Interviewten mit der Folge, dass Entscheidungen nicht immer 

nur vor dem Hintergrund betriebswirtschaftlicher Regeln getroffen werden, sondern humane 

Wertvorstellungen diese stark beeinflussen.  

1.3.2.4.2 Ökonomische Werte im Hinblick auf die Demenzversorgung 

Betrachtet man Werte nicht als Erfahrung, sondern als Mittel zum Zweck, gelangt man zu den 

wirtschaftlichen Werten, die sich auf materieller Ebene als Eigentum, Geld und Qualität im Hinblick auf 

die Potenziale und Prozesse und auf immaterieller Ebene als Erfolg, Zeit, Wissen, Nachhaltigkeit und 

ebenfalls als Qualität bezogen aber auf das Ergebnis umschreiben lassen. Diese Aufzählung wird 

sicherlich nicht dem Anspruch einer Vollzähligkeit gerecht, stellt aber die Werte heraus, die aufgrund 

der Interviewaussagen eine wesentliche Bedeutung in den Einrichtungen einnehmen. 
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Die Einrichtungen müssen ihre Ressourcen sparsam einsetzen, um die Versorgung der Bewohner 

sicherzustellen. Dass dieses Handeln nach dem Wirtschaftlichkeitsprinzip auch von den 

Einrichtungsleitungen angestrebt wird, verdeutlichen folgende Aussagen: 

„Eine Küchenleitung muss zum Beispiel auch wissen, pass mal auf, ich habe im Monat das und das Budget, was 
habe ich eigentlich im vorletzten Monat oder im letzten Monat, […] verbraucht. Finde ich superwichtig.“ (A-2, 
372 – 376)  

„Das ist ein Wirtschaftsunternehmen.“ (B-2, 451 – 452)  

„Natürlich wäre es toll, wenn es 70 Prozent Fachkraftquote wären. Das ist ja rein von der Qualität her natürlich 
viel besser, klar, aber wie gesagt, man muss ja immer das Verhältnis zwischen Bezahlbarkeit und Standards 
irgendwie setzen.“ (E-2, 672 – 675) 

Trotzt eingeschränkter Mittel ist den Einrichtungsleitungen die Qualität ihrer Leistung sehr wichtig. 

Im Verpflegungsbereich wird zum Beispiel auf eine gute Qualität durch die eigene Zubereitung  mit 

frischer Ware gesetzt. Des Weiteren ist die Essensmenge nicht für jeden Bewohner gleich, sondern 

wird bedürfnisbezogen ermittelt:  

„Also wir haben zum Beispiel 4 Euro Lebensmittelaufwand pro Tag. Davon müssen wir fünf Mahlzeiten, alle 
Getränke und frische Obst und Gemüse 24 Stunden am Tag bereitstellen. […] wir kommen damit hin. Aber man 
muss es halt kontrollieren. […] Und wir nutzen sogar frische Produkte. Es gibt bei uns keine Konservenprodukte 
und keine Tiefkühlware. Zum Beispiel so Soßenbinder oder so was gibt es nicht, sondern einfach Mehl. Gebacken 
wird selber, und bei den Getränken wird halt viel auf Wasser Wert gelegt. […] und effektiv kochen. Nicht 
Tablettsystem, jeder kriegt ein Schnitzel, wenn ich weiß, dass der Bewohner auch nur ein halbes Schnitzel isst 
oder gar kein Fleisch, dann brauch ich für den auch gar nicht kochen.“ (G-2, 592 – 611) 

Dieses Beispiel zeigt, wie sich Qualitätsansprüche und Kostenerfordernisse miteinander 

vereinbaren lassen. An anderer Stelle wird diese gegenseitige Abhängigkeit jedoch häufig zum 

Problem. So kann bei einigen Bewohnern aus pflegerischer Sicht eine permanente Begleitung 

erforderlich sein, wofür jedoch nicht ausreichend Personal zur Verfügung steht:  

„Man hätte eigentlich eine Person einstellen müssen, die diesen Mann ständig begleitet. Eine Begleitperson, dann 
aber wirklich mindestens zwölf Stunden, weil nachts schlief er Gott sei Dank, […] Das geht wirklich definitiv 
nicht, weil das rechnet sich einfach nicht. Das kann man nicht finanzieren, das ist immer das große Problem, was 
wir in diesen Einrichtungen haben.“ (H-2, 122 – 131) 

Die Einrichtungen müssen sparsam wirtschaften, so dass im Einzelfall dann teure Pflegemaßnahmen 

nicht möglich sind. Ein anderer Interviewter weist darauf hin, dass das Kosten-Nutzen-Verhältnis 

entscheidend ist: rechtfertigt der Nutzen – in diesem Falle einer höheren Fachkraftquote - die Kosten, 

die dadurch entstehen? Man ist sich bewusst darüber, dass Qualität sehr wichtig ist, aber auch 

bezahlbar bleiben muss: 

„Natürlich wäre es toll, wenn es 70 Prozent Fachkraftquote wären. Das ist ja rein von der Qualität her natürlich 
viel besser, klar, aber wie gesagt, man muss ja immer das Verhältnis zwischen Bezahlbarkeit und Standards 
muss man ja irgendwie setzen. Und da finde ich die 50 Prozent einigermaßen okay.“ (E-2, 672 – 676)  

Damit sind Geld und Qualität ökonomische Werte, an denen sich die Einrichtungsleitung orientiert.  
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Die Qualität als Wertmaßstab für den Grad der Übereinstimmung mit festgelegten Anforderungen 

beeinflusst den wirtschaftlichen Erfolg der Einrichtungen: 

„Ich muss durch Qualität überzeugen […].“ (H-2, 745 – 746)  

„Ja. Also es wird so sein, dass nur Qualität sich durchsetzen wird.“ (I-2, 376 – 376)  

„Dann kann ich meine Pflegequalität so nicht bringen, weil ich einfach nicht das Personal wieder habe, und das 
ist auch schlecht, und die Erlöse sind einfach schlecht.“ (G-2, 342 – 344)  

Geld gilt als Wertmaßstab für die verbrauchten Mengen an Arbeit(-szeit) und Sachmittel. Eng damit 

zusammen hängt der ökonomische Zeitwert. Zeit verlangt nach Zeitersparnis und Zeiteinteilung durch 

eine sachgerechte Aufteilung der Aufgaben.  Weicht die Ist-Arbeitszeit von der Soll-Zeit ab, werden 

dafür Erklärungen gesucht, da Zeitverschwendungen kostspielig sind: 

„Da sind wir sehr stringent, dass wir sagen, du musst begründen, wenn du die Überstunde gemacht hast. Wir 
haben das so ausgelegt, dass du schon zeitlich gut im Soll bist, und wenn du länger bleibst, um nicht des 
Längerbleibens willen, um einen Kaffeeschnack zu halten, das bezahlen wir nicht, das können wir auch nicht 
bezahlen. Da denken schon viele mit, dass sie sagen: Das ist jetzt privat, was ich hier mache. Also meine Arbeit ist 
getan und ich möchte noch mich unterhalten, das ist nicht meine Arbeitszeit. Da legen wir schon großen Wert 
drauf.“ (H-2, 529 – 537)  

Dass auch das Wissen der Mitarbeiter ein ökonomischer Wert darstellt, untermauern nicht nur die 

vielfältigen Aussagen zur Wichtigkeit von qualifizierten Mitarbeitern und zu den angebotenen 

Fortbildungsmaßnahmen, sondern auch die Tatsache, dass der Wechsel von Mitarbeitern zur 

Konkurrenz als ökonomischer Verlust durch Wissensverlust angesehen wird: 

„[…] das Desinteresse bei vielen Kollegen ist teilweise schon erschreckend, weil sie, warum auch immer, nicht, ja, 
den Wert erkennen, sehr viel wissen zu wollen.“ (J-2, 442-449) 

„[…] Sie bilden eine Fachkraft aus mit 460 Stunden meinetwegen, da gibt’s noch eine mit 230, […] und dann ist 
die auf dem Markt ja auch wieder mehr wert. Die holen sich ja die Privaten auch gerne. “ (C-2, 588 – 591)  

Schließlich muss die Wirtschaftsweise nachhaltig sein, d. h. auf lange Zeit funktionieren und dauerhaft 

betrieben werden. Die langfristige Denkweise wird anhand einer Aussage deutlich, wonach eine 

Einrichtung heute ein Verlustgeschäft in Kauf nimmt, um dann jedoch zukünftig Gewinn zu 

erwirtschaften und erfolgreich zu sein: 

„Zudem wir auch eine recht hochpreisige Einrichtung sind im Vergleich zu anderen. Da gehen wir richtig in 
Vorleistung letztendlich, in der Hoffnung, dass irgendwann mal bessere Zeiten kommen wir dann mit dem 
Konzept, was wir schon haben, dann höhere Pflegesätze dort durchsetzen können, auch andere Schlüssel 
durchsetzen können.“ (C-2, 107 – 111)  

Dass eine Einrichtung auch Risiken eingehen muss, um Chancen nutzen zu können und 

wettbewerbsfähig zu bleiben stellt ein Interviewter heraus. Er kritisiert gleichzeitig die Trägheit der 

Entscheidungsgremien auf Trägerebene, die es erschwert, neue Wege zu gehen:  

„Wo ich mir mehr Entscheidungsfreude wünschen würde von oben herab - da sind manchmal die Wege auch sehr 
lang, also Entscheidungen zu fällen, die in die Zukunftssicherung gehen wie das Konzept der Pflegeoase. Da jetzt 
nicht acht Jahre zu warten, sondern den Mut zu haben, es zu probieren. Man kann immer mal zurückgehen, aber 
man muss auch mal, Try and Error müssen wir auch ein Stück weit machen. Man muss manchmal eine Sackgasse 
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betreten, um festzustellen, es geht da nicht weiter. Weil man weiß, den Weg gehe ich nicht wieder. Dann macht 
man einen anderen Weg.“ (C-2, 631 – 639) 

Pflegeheime sind folglich Wirtschaftsunternehmungen, die durch eine sparsame 

Unternehmungsführung die Versorgung der Bewohner sicherstellen. Erfolg, Geld, Zeit Qualität und 

Wissen sind die maßgeblichen Werte, die untrennbar mit den Einrichtungszielen verbunden sind und 

die das ökonomische Handeln der Einrichtungsleitung bestimmen. Durch eine nachhaltige 

Wirtschaftsweise soll das Überleben der Einrichtung sichergestellt und darüber hinaus die 

Beeinflussung sozialer Entwicklungen vorantreiben werden.  

1.3.2.4.3 Verantwortungsbewusstsein  

Der Verantwortungsaspekt ist ein nicht wegzudenkender Bestandteil einer wertebezogenen 

Risikodiskussion. Die Einrichtungsleitung ist dafür verantwortlich, dass die Ziele der Einrichtung 

erreicht und die Aufgaben korrekt erfüllt werden, womit komplexe, risikobehafte Entscheidungen 

einhergehen. Diese funktionale Führungsverantwortung erstreckt sich auf die Übertragung von 

Aufgaben und Kompetenzen, die Bereitstellung von Ressourcen, die Informationsversorgung und die 

Kontrolle der Ausführung: 

„Ja, die Verantwortung hat die Pflegedienstleitung in diesem pflegerischen Bereich, deswegen ist sie da, aber 
mein Stil ist es, sehr eng mit der Pflegedienstleitung zusammenzuarbeiten, also wir tauschen uns täglich aus […]“ 
(B-2, 194 – 197) 

„Wir bilden aus, weil es mir einfach wichtig ist, auszubilden. Weil wir können nicht darüber reden, wir brauchen 
Fachkräfte und sind selber nicht bereit, auszubilden.“ (B-2, 402 – 403)  

„Einmal ist natürlich die Rückmeldung an die Mitarbeiter über ihren Verbrauch an Tagesstunden ein 
betriebswirtschaftliches Instrument letztendlich, Transparenz gegenüber dem Mitarbeiter zu schaffen. Auch 
diese Zahlen melde ich den Pflegefachkräften.“ (C-2, 510 – 513)  

„Ich bin letztlich die letzte Instanz, ich bin der Controller dieses Systems, was ich mir selber aufgebaut habe.“ (H-
2, 522 – 533)  

Die Einrichtung übernimmt ferner eine personale Verantwortung. Im Vordergrund stehen 

bestimmende Handlungen und wegweisende Einflüsse, die von der Einrichtungsleitung ausgehen – im 

Sinne einer vorgelebten werteorientierten Führung: 

„Ich glaube schon, dass man als Leitungskraft da eine große Vorbildfunktion hat, und wenn ich meine 
Mitarbeiter gescheit behandele, dann werden die das auch genauso weiter leben. Zumindest hat sich das hier 
bewiesen. Klar, nicht bei jedem, sage ich auch gleich.“ (A-2, 469 – 472) 

Durch glaubwürdigen und kooperativen Führungsstil will die Einrichtungsleitung als Vorbild 

anerkannt werden und Vertrauen schaffen: 

„Wenn die Mitarbeiter wissen, aha, wir haben jetzt Personalbedarf, dass man dann aber auch handelt. Weil sonst 
mache ich mich unglaubwürdig.“ (B-2, 578 – 579) 

„Also wir versuchen das schon, auch gerade dass wir sie nicht öffentlich fertigmachen oder so, wenn jetzt was ist, 
sondern dass wir dem Personal auch den Rücken stärken […].“ (G-2, 476 – 479)  
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Die Einrichtungsleitung macht sich für das Verhalten der Mitarbeiter mit verantwortlich. Die 

Mitarbeiter müssen im Hinblick auf ihre Aufgabenerfüllung motiviert werden und der Zusammenhalt, 

die Rücksichtnahme und die Aufrechterhaltung der inneren Harmonie der Arbeitsgruppe müssen 

gewährleistet sein. Bei einer Führung geht es nach Meinung der Interviewten nicht nur um die 

Überprüfung der Mitarbeiter bzgl. ihrer Aufgabenfüllung. Die Mitarbeitermotivation und 

„Mitarbeiterpflege“ wird ebenfalls als bedeutsam erachtet:  

„Aber ich denke, für Leitungskräfte ist es wichtig, die Mitarbeiter zu pflegen.“ (A-2, 797 – 798)  

„Das ist so ein Erfahrungswert, […] dann ist er demotiviert man muss […] ihn motivieren, mit ihm ein Gespräch 
führen und sagen, wie wichtig er ist, und das machen wir ständig, wie wichtig der Mitarbeiter eines Betriebes ist, 
das muss er spüren, das muss er auch wissen, weil das ist das höchste Gut eines Dienstleisters, seine Mitarbeiter. 
Er hat nichts anderes. Er produziert ja nichts, oder er, er leistet ja nur. Und daher ist es sicherlich ganz wichtig, 
ja, auch ein Personalmanagement aufzubauen.“  (H-2, 453 – 461) 

„[…] aber wichtig ist, dass ich hier auch zufriedene Mitarbeiter habe. Und Motivation hat auch was mit Geld zu 
tun. Natürlich können Mitarbeiter nicht nur über das Geld motiviert werden, aber wenn man den Mitarbeitern 
das Geld kürzt, dann habe ich hier Mitarbeiter mit solchen Gesichtern im Haus herumlaufen, und um eine gute 
Arbeit machen zu können, brauche ich Mitarbeiter, die motiviert sind, die hier gerne arbeiten […] auch, bei aller 
Schwere, die da ist […]. (K-2, 114 – 120) 

Die Verantwortung der Führungskraft wird damit funktional und personal wahrgenommen. Die 

funktionale Verantwortung bezieht sich auf die sachrationale Zielerreichung und korrekte 

Aufgabenerfüllung einerseits sowie auf die sozioemotionale Verhaltensbeeinflussung der Mitarbeiter 

durch Motivation und Kohäsion andererseits. Damit verknüpft ist die personale Verantwortung, die als 

Vorbildfunktion im Sinne einer werteorientierten Führung verstanden werden kann. Die 

Einrichtungsleitung ist letztendlich für die Übrlebenssicherung der Unternehmung verantwortlich, 

was die Sicherung von Arbeitsplätzen und die Gewährleistung einer bedarfsgerechten Versorgung der 

Bewohner impliziert. Die Vernachlässigung der mit den Verantwortungsebenen einhergehenden 

Führungspflichten birgt Gefahren, die die Führungskraft zu verantworten hat (z. B. falsche Einstellung 

von Personal, unerkannte Fehlentwicklungen, weil zu spät kontrolliert wurde, Verbreitung von Angst, 

Unglaubwürdigkeit, Ungerechtigkeit).  

1.3.2.4.4 Ethische Handlungsgrundsätze in Bezug auf Risiken 

Neben den starken wirtschaftlichen Regeln wird das Handeln der Entscheidungsträger von ihren 

persönlichen Wertvorstellungen beeinflusst. Die Notwendigkeit eines Risikomanagements ergibt 

sich damit nicht allein aus ökonomischen Gründen, sondern ist auch eine ethische Wertfrage im 

Hinblick auf die Beachtung der Mitarbeiter- und Bewohnerbedürfnisse:  

„Das ist mir zu unmenschlich. […]  wenn wir hier rausgehen, und da ist jemand gestürzt, dann habe ich ja nicht 
irgendwelche Euro-Zahlen in den Augen, sondern, es geht ja wirklich erstmal dann um den Bewohner.“ (A-2, 519 
– 532)  
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Eine Bewohnerfixierung durchzuführen, um Kosten zu sparen und das Personalkostenrisiko zu 

verringern, wird von den Befragten als nicht vertretbar angesehen:  

„Und deshalb kann man nicht jeden alten Menschen am Sessel festbinden und sagen: Weißt du was, das ist so. 
Das wird uns von der Versicherung her zu teuer.“ (A-2, 150 – 152)  

„Das sind ja auch immer so diese Argumentationen, wenn jemand fixiert wird, damit das Personal nicht in dem 
Sinne laufen oder gucken muss dann mal. […] Ich denke, das ist auch ein Grund mit, warum wir die 
Betreuungsgruppe da damals eingerichtet haben und es heute auch fördern, dass eben die, die sehr unruhig sind, 
in diese Betreuungsgruppe kommen, so dass sie eben nicht fixiert werden müssen. Sicherlich gibt es immer mal 
Ausnahmen. Aber man kann erst eine ganze Menge vorher ausprobieren, bis man dann dahin kommt.“ (K-2, 424 
– 436) 

Dass ökonomische Nachteile zugunsten der Bewohnerbedürfnisse akzeptiert werden, verdeutlicht 

auch die nachfolgende Aussage, wonach auf einen notwendigen hausinternen Umzug eines dementen 

Bewohners vom integrativen in den ökonomisch vorteilhafteren seperativen Wohnbereich verzichtet 

wird, wenn der Bewohner diesen Umzug nicht möchte: 

„Also, wir können ja nicht Leute, wie es im Krankenhaus ist, dann halt verlegen, sondern, die ziehen um.  Und 
wenn die umziehen, muss man die fragen. Wenn sie das selber nicht beantworten können, ob sie das gerne 
möchten, was bei Demenzkranken ja immer der Fall ist, dann muss man den Betreuer fragen. Und wenn die 
sagen, nein, möchte ich nicht, dann ist das Thema erledigt für uns. Dann haben wir also auch Demenzerkrankte 
in den normalen Bereichen.“ (E-2, 102 – 108)  

Auch die Aussage, dass ein freies Bett aufgrund eines Krankenhausaufenthaltes trotz 

Erlösschmälerungen nicht sofort wieder mit einem neuen Bewohner belegt wird, sondern für den 

Bewohner bis zu seiner Rückkehr freigehalten wird, kann als Beleg für eine ethische 

Einrichtungsführung gewertet werden: 

„[…] man müsste quasi eine Neuaufnahme machen, man macht es aber nicht, weil man ja denkt, er kommt ja 
wieder, also hat man Leerstände   […].“ (H-2, 92 – 99)  

Daneben entspricht die Einstellung von unqualifiziertem Personal (z. B. § 87b SGB XI) aus 

Kostengründen nicht den Vorstellungen einer ethisch vertretbaren Versorgung: 

„Also das finde ich sehr umstritten halt die Ausbildung der Präsenzmitarbeiter. Ich denke, man kann nicht jeden 
Arbeitslosen auf Demenzkranke loslassen. Ist längst nicht jedem gegeben, mit Demenzkranken umzugehen.“ (A-
2, 235 – 239)  

„[…] und dann noch mehr auch aus Kostengründen mit Pflegehilfskräften zu arbeiten. Also ich halte davon gar 
nichts, und ich muss ehrlich sagen, ich versetz mich immer in die Situation, dass ich selber mal in die Lage 
kommen könnte, in so ein Haus einzuziehen, und möchte dann nicht von Hilfskräften fachmedizinisch versorgt 
werden.“ (I-2, 420 – 427)  

Ethische Grenzen bei der ökonomischen Risikobewältigung zeigen sich auch bei der Entlohnung der 

Mitarbeiter. Viele Befragten lehnen die Ausbeutung der Mitarbeiter durch die Zahlung eines geringen 

Gehalts oder die Vorhaltung von zu wenig Personal zugunsten eines höheren Betriebserfolgs ab: 

„Also wir haben eine sehr hohe Personaldecke. Wo andere sagen: Wie könnt ihr bloß? Aber wir machen das. Ist 
manchmal risikobehaftet, wenn ich sehr viel Personal habe, kann man nicht so viel Gewinne erwirtschaften … […] 
Das nehmen wir in Kauf.“ (H-2, 500 – 505)  
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„Ich müsste fünf, sechs Mitarbeiter eigentlich entlassen, weil, dann stehen wir wieder besser da. Ich tue es aber 
nicht - manchmal ist es auch Herzenswärme.“ (H-2, 767 – 773)  

Vor allem die Einrichtungsleitungen freigemeinnütziger Einrichtungen stehen auf dem Standpunkt, 

keine Kündigung der Tarifverträge aus Erfolgsgründen anzustreben:  

„[…] die Lohnsituation unserer Mitarbeiter laut Tarif ist ja jetzt auch nicht prickelnd, dass ich sagen würde, oh, 
die werden jetzt wer weiß wie überbezahlt. Also, wer bei uns eine ganze Stelle hat, der kann sicher gut davon 
leben, aber wir haben ja noch das Problem, dass wir ja in der Regel nur Teilzeitstellen anbieten können.“ (L-2, 
508 – 513)  

Ökonomische Kriterien alleine sind somit als Maßstab für die Bewertung von Risiken nach Meinung 

der Befragten nicht ausreichend. Ethische Aspekte wie die Achtung der Menschenwürde, 

Wohlbefinden (auch für Mitarbeiter), Freiheit und die Vermeidung von Ausgrenzung sind 

systematisch in das Risikomanagement mit einzubeziehen. Die Ethik übernimmt folglich eine 

Grenzfunktion.  

1.3.2.4.5 Gewissenskonflikte bei der Risikobewältigung 

Im Zusammenhang mit der Vertretbarkeit von Risiken zugunsten ökonomischer Vorteile sehen sich 

Einrichtungsleitungen häufig einem Gewissenskonflikt ausgesetzt, der sich im Spannungsfeld von 

Effizienz und Ethik bewegt. Es lässt sich auch umschreiben als eine Suche nach der richtigen Mitte 

zwischen zwei Extremen. Auf der einen Seite sollte jede Entscheidung auf ein wirtschaftlich 

angemessenes Betriebsergebnis ausgerichtet sein, auf der anderen Seite lassen Moralvorstellungen 

gegenüber Bewohnern und Mitarbeitern das nicht immer zu. Das Beispiel einer Standortwahl 

verdeutlicht diesen Konflikt: 

„Ja, zum Beispiel die Entscheidung, soll man diesen Standort erhalten oder soll man ihn nicht erhalten. […] von 
den Zahlen her würde ich sagen, man sollte ihn nicht erhalten. Ja, vom wirtschaftlichen her macht das überhaupt 
keinen Sinn. Und wenn man sich aber anschaut, wie die Menschen hier leben, wie wohl sie sich fühlen, wie gut 
gepflegt wird, welche Mitarbeiter, steht das jetzt dagegen. Also das ist eine sehr, sehr schwierige Entscheidung.“ 
(B-2, 463 – 472)  

Aus wirtschaftlicher Sicht wird somit die Standorterhaltung nicht für sinnvoll angesehen. Das 

Verantwortungsbewusstsein für die Mitarbeiter und Bewohner verhindert jedoch, diese Entscheidung 

leichtfertig zu treffen. Dieser Gewissenskonflikt lässt sich auch auf die Pflege direkt übertragen. Der 

Wunsch seitens der Pflege nach mehr Personal ist unbegrenzt. Persönlich ist das für die Befragten 

verständlich, wirtschaftlich aber häufig nicht möglich: 

„Das sind diese Personalentscheidungen. Also, nicht noch mehr Personal einzustellen, obwohl man es eigentlich 
möchte, um auch Entlastungen zu schaffen, weil die Arbeit sehr schwierig ist, gerade für Menschen mit Demenz.“ 
(H-2, 437 – 440) 

Bei Personalentscheidungen entstehen somit Gewissenskonflikte. Die Einrichtungsleitungen 

erkennen einerseits die Notwendigkeit von zusätzlichem Personal, können diesem Bedarf aus 
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finanziellen Gründen jedoch nicht befriedigen. Der Spagat zwischen begrenzten Ressourcen einerseits 

und den Bedürfnissen der Bewohner und Mitarbeiter andererseits ist nach Meinung eines 

Interviewten häufig kaum zu ertragen:  

„Der Spagat ist oft nicht auszuhalten, das ist so. Das ist sehr schwierig. Also gestern zum Beispiel, ich bin ja auch 
in hier in Teams dabei, also suche ja auch den Kontakt mit Mitarbeitern. Und wir hatten gestern in einer 
Einrichtung zusammen Teamgespräch mit meiner Kollegin, und natürlich kriege ich ja auch mit, wie Mitarbeiter 
denken, was ich auch von denen abverlange und wir von denen abverlangen. Das ist natürlich auch etwas, was  
ich auch sehr schwierig finde. Also das ist schon ein Tanz auf der Rasierklinge. Und man braucht ja auch nur den 
Mitarbeitern ins Gesicht gucken, die sehen alle nicht sehr entspannt und sehr locker aus. Das ist mir doch 
vollkommen klar, dass die auch oft an ihrer Grenze sind.“ (L-2, 334 – 344)  

Entscheidungen werden letztlich immer als Kompromiss wahrgenommen. Man muss ständig 

abwägen und entscheidet einmal für die Ökonomie und einmal für die Pflege. Wichtig erscheint hier, 

dass die Entscheidungen in einem ausgeglichenen Verhältnis stehen und das Oberziel der Einrichtung 

– die Ergebnissicherung – nicht gefährden. Es geht letztlich darum, den optimalen Mittelweg zu finden:   

„Man hat sich daran gewöhnt, dass wohl alle Aspekte letztendlich da zu Rate zu ziehen sind, ja, und man macht 
auch Fehler, also, nur die Frage, wie wirken sich denn die Fehler aus, ja, oder die Summe der Fehler letztendlich, 
das macht es ja, wobei jede Entscheidung letztendlich ein Kompromiss sein wird. Je nachdem, von welcher Seite 
ich das betrachte.“ (J-2, 533 – 537) 

Dass Handlungsalternativen in schwierigen Entscheidungssituationen von den Einrichtungsleitungen 

nicht nur nach wirtschaftlichen Regeln bewertet werden, sondern auch nach ihrer moralischen 

Bedeutung, verdeutlicht das folgende Zitat: 

„Das meiste ist die Sturzgefährdung, also, dass der Bewohner stürzt. Das ist auch wieder ein Spagat, wir wollen 
möglichst wenige Fixierungen, zeitweise muss man das aber auch in Kauf nehmen, dass der Bewohner halt dann 
sich auch fortbewegt.“ (B-2, 169 – 172) 

Fixierung heißt somit Zeit sparen einerseits, heißt aber auch Freiheit einschränken andererseits, so 

dass hier in der Regel eine Entscheidung für den Bewohner getroffen wird. Ähnlich verhält es sich bei 

der Nahrungsaufnahme: Auf der einen Seite stehen die Bedürfnisse des Bewohner keine Nahrung 

mehr zu sich nehmen zu wollen und die Frage der Angehörigen wie damit umzugehen ist, auf der 

anderen Seite sind seitens der Einrichtung strafrechtliche Aspekte (und damit indirekt auch 

wirtschaftliche) zu beachten, die dann möglicherweise die Bewohnerwünsche außer Kraft setzen: 

„[…] ist immer so eine Kunst des Überredens beziehungsweise den Wunsch des Bewohners zu respektieren, dass 
er nichts mehr essen will, ohne dass wir jetzt strafrechtlich oder sonst irgendwas dort negativ angehaucht 
werden. Das ist auch immer so ein Zwiespalt, wo man sich immer drin befindet, […] Also überwiegend auch in der 
Endphase dann, wo man entscheiden muss, ob mit Sonde oder nicht. Die Bewohnerin kann ja noch 10 Jahre 
locker damit leben, aber ja, was rät man da den Angehörigen? Wie würde man das selber machen, das ist halt 
immer so dieses prinzipielle Problem.“ [G-2, 1XX – 184) 

Nach Meinung der Befragten muss man dem widersprüchlichen Geflecht von ökonomischen Regeln 

und Forderungen der Pflege zur individuellen Bewohnerbedürfnisbefriedigung mit Offenheit und 
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Kreativität begegnen. Der Konflikt Ökonomie und Ethik gehört zum Alltag dazu. Man muss damit 

umgehen und mit den Mitarbeitern darüber sprechen: 

„Da kommt man manchmal wirklich in Bredouillen, wo man dann – wie erkläre ich das jetzt. Und ich habe die 
Erfahrung gemacht, wenn man ehrlich und offen ist, auch die Zahlen auf den Tisch legt und sagt: Hier, könnt ihr 
gucken. Das war dieses Jahr nichts, wir hatten das und das, hatten einen Einbruch. Das hat man in diesem 
Geschäft, dann versteht der Mitarbeiter das  auch.“ (H-2, 782 – 786) 

Man kann nicht ständig darüber nachdenken, dass es doch auch anders gehen könnte, sondern muss 

die Bedingungen der Altenpflege annehmen und handeln. Ökonomische Zwänge können durch gute 

Konzepte überlistet werden: 

„Es ist sicherlich manchmal ein Gewissenskonflikt, aber das sind Rahmenbedingungen, die kann ich nicht ändern. 
Wenn ich immer nur darüber nachdenke, wie es anders besser wäre, das hilft mir nicht. Ich muss es so annehmen 
wie es ist, und ich muss einfach zusehen, wie ich über einen anderen Weg noch schaffen kann, die Bewohnerinnen 
zu versorgen, sprich das Ehrenamt. Sprich die Angehörigen.“ (K-2, 104 – 109)  

Die Heimleitung sieht sich folglich mit ökonomischen Zwängen einerseits und individuellen 

Bewohneransprüchen andererseits konfrontiert. Dieses widersprüchliche Geflecht ruft in manchen 

Entscheidungssituationen Gewissenskonflikte hervor und schürt Unsicherheiten. Die Suche nach der 

angemessenen Mitte zwischen den beiden Extremen bestimmt den Führungsalltag. 

1.3.2.4.6 Umgang mit Fehlentscheidungen 

Den Einrichtungsleitungen sind eigene Fehlentscheidungen (meistens) bewusst. Sie verlassen sich 

nicht auf die Selbstkontrolle, sondern wünschen sich von den Mitarbeitern konstruktive Kritik:  

„Konstruktive Kritik ist absolut Pflicht und auch wünschenswert. […] wir dürfen auch kritisiert werden, wir sind 
nicht fehlerfrei, […]“.  (H-2, 475 – 481) 

Dem Controlling (z. B. auf Trägerebene) messen sie in diesem Zusammenhang eine wichtige 

Kontrollfunktion der eigenen Person bei, denn falsche Entscheidungen können auch das Ergebnis von 

Betriebsblindheit sein: 

„Das sind dann wieder Synergieeffekte im positiven Sinne. Also, dass so seine eigene Betriebsblindheit von außen 
kontrolliert wird.“(E-2, 560 – 562) 

Entscheidend sind letztendlich die Folgen einer Fehlentscheidung: 

„Man macht auch Fehler, also, nur die Frage, wie wirken sich denn die Fehler aus, ja, oder die Summe der Fehler 
letztendlich, das macht es ja.“ (J-2, 530 – 532) 

Einigen Einrichtungsleitungen fiel es jedoch auch schwer, Situationen zu benennen, in denen falsche 

Entscheidungen getroffen wurden: 

„Kann ich jetzt ganz schwer sagen. Weil wir haben eigentlich immer ein ganz gutes Händchen bewiesen muss ich 
sagen.“ (C-2, 393 – 395) 

„Ich bereue also bislang noch nichts.“ (F-2, 374) 
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Die Fehlerbewältigung bezogen auf alle Mitarbeiter erfolgt nach Meinung der Befragten durch eine 

gezielte Lenkung von Aktivitäten im Umgang mit Fehlern in Form von Fehleranalysen und 

Beschwerdemanagement und einen offenen Umgang mit Fehlern basierend auf dem Verständnis, dass 

Fehler in der Regel systembedingt sind.  

Im Rahmen von Qualitätssicherungsmaßnahmen werden Fehler analysiert. Mängel, die der 

Heimaufsicht aufgefallen sind, werden bearbeitet: 

„Wir haben quartalsmäßig Qualitätssicherungsmaßnahmen, indem Fehler, die aufgefallen sind, mit 
angesprochen und aufgearbeitet werden. Und ich hoffe, dass das dann abgestellt wird, was aufgefallen ist, zum 
Beispiel wenn Mängel kleinerer Art jetzt bei der Heimaufsicht, die hier war […] das ist in die 
Qualitätsmaßnahmen mit eingeflossen.“ (I-2, 332 – 338) 

Fehler werden als Chance zur Verbesserung wahrgenommen: 

„Man sollte nicht immer bedauern, weil jemand nur Unfug macht. Wir lernen auch dadurch. Wir haben einen 
extremen Fall von Bewegungsdrang, von Weglauftendenz, wo wir jetzt dankbar für sind, weil er uns die Nischen 
im Hause gezeigt hat. Mensch, das ist genau der Punkt, da müssen wir uns noch drum kümmern. Und wie kriegen 
wir das hin.“ (F-2, 402 – 406) 

Ebenso wie das Beschwerdemanagement, dass in einigen Einrichtungen implementiert ist und auch 

von den Mitarbeitern, Bewohnern und Angehörigen genutzt wird. Es zeigt Verbesserungsansätze auf 

und ermöglicht den Mitarbeitern aufgestaute Emotionen abzubauen: 

„Fehlerkultur – ja, doch. Was also ganz toll ist, ist das Beschwerdemanagement. […] Für Mitarbeiter, für 
Angehörige, für Kunden jeglicher Art, und da finde ich, sind unsere Mitarbeiter wirklich gut, also […]  die nutzen 
das, effektiv. Sie können das auch an den Auswertungen sehen.“ (C-2, 553 – 559) 

„Also von der Unternehmensleitung her kann ich nur sagen, dass wir versuchen, ein offensives Beschwerdewesen 
zu machen. Wir haben also auch ein Beschwerdewesen natürlich installiert. Alle Mitarbeiter sind auch 
konstruiert, auch zum Selbstschutz, es zu verschriftlichen, um so ein bisschen die Emotion herauszunehmen, 
wenn es mal Ärger gibt, und wir gehen das auch alle nach.“ (G-2, 453 – 474) 

Ein Fehlermanagement schließt auch Kontrollen mit ein, die jedoch häufig eine negative Assoziation 

bei den Mitarbeitern hervorrufen. Den Befragten ist es wichtig, diesen Eindruck zu entkräften und die 

Fehlerkontrolle als sachliche Notwendigkeit zu vermitteln: 

„Ich sage immer, es geht nicht darum, den Schuldigen festzustellen, sondern ich möchte einfach nur schauen, 
woran es liegt, dass dieser Fehler zustande gekommen ist, und dass wir verhindern, dass es noch einmal wieder 
passiert. […] Und das ist ein ganz wichtiger Aspekt nämlich, der da mit reinfließt. Aber das müssen die erst 
einmal lernen, weil in der Vergangenheit war ein Fehler was Persönliches, man wurde eben auch persönlich 
angegriffen.“ (B-2, 542 – 550) 

 „Also, dass wir, so wie ich das sehe, sehr offen mit Fehlern umgehen. Wir haben natürlich auch eine 
Kontrollstruktur eingezogen. Die Wohnbereichsleitungen haben jede Woche einen freien Tag, das heißt nicht frei 
im Sinne von sind zu Hause, sondern machen Kontrollen. Machen Kontrollen, bilanzieren, die machen Kontrollen 
im Bewegungsplan, machen Kontrollen BPS, so dass dort jeder Mitarbeiter weiß, es ist besser, sich zu melden, 
wenn was passiert, um eine Lösung zu finden, als dass die Vorgesetzte den Fehler findet.“ (D-2, 500 – 508) 

Hervorgehoben wird von den Interviewten mehrfach, dass Fehler von den Mitarbeitern berichtet und 

nicht verheimlicht werden sollen. Ein Fehler wird vorrangig dann zum Problem, wenn er 

verschwiegen wird: 
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„Also, ich finde das sehr wichtig, appelliere auch immer wieder, dass die Mitarbeiter, wenn irgendwo was schief 
läuft, dass sie es sagen. […] Dass mal ein Fehler gemacht wird, ist nicht das Problem, aber dass es nicht gesagt 
wird, das wird zum Problem, dass da nicht dazu gestanden wird.“ (K-2, 371 – 376) 

1.3.2.4.7 Fazit: Spannungsgeladene Risikobewertung – moralische Werte mit 

Schrankenfunktion 

Die Kernfrage aus Sicht der Ökonomie lautet: welche pflegerischen Risiken oder personenbezogenen 

Nachteile können zu Gunsten eines ökonomischen Nutzens verantwortet werden? Oder vielmehr: 

Werden überhaupt pflegerische Risiken zu Gunsten eines ökonomischen Nutzens in Kauf genommen? 

Die Ausführungen konnten zeigen, dass in den Köpfen der Einrichtungsleitungen eine „ethische 

Schranke“ existiert. Die Risikothematik wird nicht allein von ökonomischen Gesichtspunkten her 

gespiegelt, sondern es fließen auch die Bedürfnisse und das Wohlergehen der Bewohner und 

Mitarbeiter in die Bewertung von Risiken mit ein. Verdeutlicht werden kann die Existenz dieser 

ethischen Begrenzung an dem einfachen Beispiel der Fixierung: es entspricht nicht den Vorstellungen 

der Führungskräfte, die Fixierungen zu erhöhen um das Sturzrisiko zu senken und Kosten zu sparen. 

Die Grundwerte der Würde und Freiheit des Bewohners verdrängen hier die ökonomischen Werte. Es 

ist zudem nicht ethisch vertretbar, günstiges, unqualifiziertes Personal für die Bewohnerversorgung 

zu rekrutieren oder eine Nahrungssonde zu legen, um Arbeitszeit einzusparen und das 

Personalkostenrisiko zu reduzieren.   

Beeinflusst werden die Handlungs- und Bewertungsgrundsätze in Bezug auf Risiken damit durch 

grundlegende persönliche Werte wie Achtung der Menschenwürde, Wohlbefinden (auch für 

Mitarbeiter), Freiheit und die Vermeidung von Ausgrenzung auf der einen Seite und ökonomische 

Werte wie Erfolg, Geld, Zeit, Qualität, Wissen und Nachhaltigkeit auf der anderen Seite. Untrennbar 

damit verbunden ist das Verantwortungsbewusstsein der Einrichtungsleitung, dass sich institutionell 

auf die Einrichtung, die Mitarbeiter und die Bewohner erstreckt (für wen?) und funktional auf die 

Sicherstellung einer effektiven und effizienten Unternehmungsführung mit Blick auf die Erreichung 

des ökonomischen Ergebnisziels ausgerichtet ist (wofür?). Verantwortung impliziert letztlich erst die 

Bereitschaft, das Risiko von Entscheidungen und Handlungen zu übernehmen. Verantwortung heißt 

aber auch, dass die Einrichtungsleitung für die Folgen ihres Tuns einsteht, so dass es sinnvoll ist, 

danach zu fragen, ob ein Bewusstsein über eigenes Fehlverhalten besteht, wie dieses und fehlerhafte 

Handlungen der Mitarbeiter reflektiert werden. Hier hat sich gezeigt, dass eigene Fehlentscheidungen 

von den Einrichtungsleitungen und fehlerhafte Handlungen der Mitarbeiter  wahrgenommen werden 

und hierüber ein offener Austausch angestrebt wird. Das Vorantreiben der offenen Fehlerkultur wird 

durch ein Fehlermanagement unterstützt. Das Zusammenspiel von Ethik, Ökonomie, Verantwortung 

und Risiko impliziert letztlich Gewissenskonflikte, die sich durch das Spannungsfeld zwischen 
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Ökonomie und den Vorstellungen über eine ethische Risikobewältigung ergeben. Die Konflikte 

entstehen insbesondere dann, wenn die Entscheidungsträger in bestimmten Situationen ihre 

verfolgten persönlichen Wertvorstellungen gefährdet sehen, weil sie ökonomischen Werten 

nachgehen müssen. Aufgrund des pflegerischen Backgrounds vieler Einrichtungsleitungen sind die 

Gewissenskonflikte vermutlich bei diesen Personen noch ausgeprägter, als bei rein 

betriebswirtschaftlich ausgebildeten Führungskräften. Die Bewältigung dieses zum Teil belastenden 

Spagats wird von den Einrichtungsleitungen als Führungsaufgabe angenommen. Durch 

situationsbezogenes Abwägen versuchen sie ein ökonomisch vertretbares Gleichgewicht herzustellen. 

Die knappen Ressourcen zwingen nun einmal häufig dazu, Entscheidungen zu treffen, die im 

Widerspruch zu anderen Wertvorstellungen stehen. Auf der anderen Seite nutzen die 

Einrichtungsleitungen aber auch ihren Spielraum, in bestimmten Situationen unwirtschaftlich zu 

handeln, um die individuellen Bedürfnisse der Personen in den Einrichtungen  zu befriedigen. 

1.3.2.5 Der Risikoprozess 

1.3.2.5.1 Risikomanagement 

Risikomanagement ist die Gestaltung, Lenkung und Entwicklung des Einrichtungssystems unter der 

Berücksichtigung von inter- und intrasystemischen Störprozessen, die zu negativen Zielabweichungen 

führen können. Im Fokus steht das Bereitstellen von Methoden zur Risikoidentifikation, zur 

Risikobewertung und zur Risikokontrolle sowie die risikoorientierte Informationsversorgung und die 

Umsetzung dieser Risikoprozessphasen – unterstützt durch das Risikocontrolling. Bedeutsam ist 

ferner die Art und Weise, wie über Risiken informiert wird und wie sich die Einrichtung mit den 

verschiedenen Berufsgruppen auseinandersetzt (Risikokommunikation oder: das Risiko des 

Nichtkommunizierens). Letztere Querschnittsfunktion wird gesondert im nächsten Kapitel behandelt.  

Die Interviewten sehen die Notwendigkeit eines Risikomanagements für die Einrichtung, weil  

„[…] sonst kann ich einpacken, das ist ein Wirtschaftsunternehmen. Also, und wenn ich da kein 
Risikomanagement betreiben würde - ich sag immer so wie ein Frachter, der auf hoher See dann führerlos 
umherwerkelt und dann untergeht, wenn da nicht Vorsorge betrieben wird...“ (B-2, 451 – 456)  

„[…] Sie als Einrichtung irgendwo immer auch auf einem Pulverfass sitzen. Das heißt, im Grunde genommen 
müssen Sie darüber diskutieren, was könnte morgen passieren. Und das ist ein Risiko.“ (F-2, 197 – 201)  

„[…] wenn man Risikomanagement nicht regelmäßig macht, beziehungsweise nicht Vorsorge betreibt, dann, ist 
es wie beim Krebs, wenn man ihn zu spät entdeckt hat, dann kann ich auch nicht mehr reagieren. Dann ist 
wirklich, find ich, der betriebswirtschaftliche Kollaps sehr schnell erreicht. Das geht wahnsinnig schnell, wenn 
man die Zahlen nicht im Griff hat.“ (G-2, 316 – 320) 

„[…] weil der Wettbewerb enorm gestiegen ist. Dadurch, dass die Wohlfahrtsverbände nicht mehr ein Monopol 
haben, dass viele Anbieter auf den Markt gekommen sind, die über Qualität beziehungsweise über ein anderes 
Management, andere Leistungen schneller am Markt sind, flexibler am Markt sind, sich auch leichter nach außen 
hintragen. Dem muss man sich stellen. Deswegen Risikomanagement.“ (H-2, 366 – 371)  
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„[…] Risiken den finanziellen Erfolg mindern.“ (I-2, 150)  

Ein Risikomanagement wird somit von den Befragten zur Überlebenssicherung der Unternehmung für 

absolut notwendig gehalten. Es verschafft ihnen einen Informations- und Zeitvorsprung. Es ermöglicht 

wesentliche Risikopotenziale frühzeitig zu erkennen und damit den Handlungsspielraum der 

Unternehmung zu erhöhen. Operativ unterstützt das Risikomanagement eine wirtschaftliche 

Betriebsführung mit Hilfe von Risikokennzahlen. Gleichzeitig trägt es zum positiven Image bei. 

Sicherheit ist Kunden und Bewohnern sehr wichtig: 

„Für eine Einrichtung ist es ja auch nach außen hin, für die äußere Darstellung wichtig, dass man Risiken eben 
minimiert. Ein gewisses Alltagsrisiko gehört zum Leben, das ist klar, aber was man davon vermeiden kann, sollte 
man vermeiden.“ (K-2, 291 – 294) 

„Also, das merken wir natürlich, also, dass dieses Thema Sicherheit bei unseren Kunden unheimlich gefragt ist. 
Dass sie natürlich wissen wollen, seid ihr für uns eine Adresse, bis zur Pflegebedürftigkeit und bis zum Tod hin, 
könnt ihr und das gewährleisten. Und das ist natürlich – ja, eine Anforderung, also ich finde die momentan total 
gewaltig.“ (L-2, 528 – 533)  

Die Umsetzung eines Risikomanagements ist bisher jedoch unzureichend. Die Frage, ob ein 

systematisches Risikomanagement bzw. ein gesamtunternehmungsbezogenes Konzept in den 

Einrichtungen existiert, wurde von den Interviewten verneint. Als Beispiel hierzu soll das folgende 

Zitat dienen:  

„Risk Management in dem Fall geht noch nicht. Wir betreiben aber Qualitätsmanagement und haben 
Verfahrensanweisungen definiert.“ (F-2, 178 – 179) 

Die Aussage verdeutlicht, dass ein Zusammenhang zum Qualitätsmanagement gesehen wird. 

Ähnlich äußert sich hierzu eine weitere Einrichtungsleitung, die zudem darauf hinweist, das 

Risikomanagement im Pflegeheim auf zwei Ebenen betrieben wird: das pflegerische 

Risikomanagement und das betriebswirtschaftliche Risikomanagement: 

„Aber es gibt, glaube ich nicht so ein Risk Management, was sich so tituliert. Oder ein Risikomanagement. Wir 
haben solche Dinge auf verschiedenen Ebenen. Wir haben das einmal im Bereich der Pflege, wo wir natürlich 
gucken, was haben wir dort auch für qualitätssichernde Maßnahmen, und eine ganz wichtige qualitätssichernde 
Maßnahme seit zwei, drei Jahren sind eben die permanenten Pflegevisiten, die sowohl von der 
Pflegedienstleitung als auch von den drei Wohnbereichsleitern jeweils mitgemacht werden. Das ist so ein ganz 
wichtiger Punkt. Auf der anderen Seite gibt es auch im Bereich des Finanzmanagements ein monatliches 
Reporting, wenn man so will. Wir haben also drüben, oder andersrum gesagt, für uns ist fast unser gesamte 
Buchhaltung, Finanzmanagement im Klinikum angesiedelt und dort werden natürlich auch Daten generiert. 
Wer zu früh kommt, ist auch unpünktlich. Und dort haben wir eben auch unsere monatlichen Besprechungen, wo 
die Zahlen immer aufbereitet werden. Ist ja auch gerade die Frage war Risk Management.“ (D-2, 330 – 345)  

Es zeigt sich, dass die zum Tagesgeschäft der Einrichtungen gehörenden bewohnerbezogene 

Beobachtungen, Pflegevisiten, Skalen, Expertenstandards usw. auch für die Wahrnehmung der 

pflegerischen Risikomanagementfunktion genutzt werden:  

„[…] ich will ja nicht immer auf den Expertenstandards rumreiten, […] im Grunde ist es doch ein 
Risikomanagement. Was machen wir zum Thema Dekubitus? […] Zum Thema Sturz, zum Thema Inkontinenz, 
das ist ja genau, […] was wir eigentlich an Risikomanagement alle jeden Tag auch leben. Also, was wir an QM-
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Maßnahmen machen. Also, warum hat man denn für selbst so kleine Einrichtungen  eine Verantwortungsmatrix, 
wo ganz klar festgeschrieben ist, welcher Mitarbeiter ist für was zuständig. Das alles ist ja Risikomanagement. 
Nur wir benennen das nicht so.“ (A-2, 332 – 346)  

„Und wir haben einmal hier Risk Management in der Pflege - besonders Pflegevisiten.“ (D-2, 346 – 348)  

Hingegen entsteht für den betriebswirtschaftlichen Bereich der Eindruck, dass es zwar thematisiert 

wird und auch Ansätze in Form einer Kostenrechnung oder eines Controllings vorhanden sind, es aber 

noch keine Selbstverständlichkeit darstellt:  

„[…] das Risikomanagement im pflegerischen Bereich ist ja eigentlich überwiegend selbstverständlich geworden. 
Im Bereich Betriebswirtschaft, hm, also da gibt es nichts, was sich so nennt, nein. […] ja, gut, natürlich, es gibt 
schon strategische Überlegungen jede Menge, was wäre wenn […].“ (E-2, 569 – 599) 

 „Also wir haben uns immer wieder so mit dem Thema auch beschäftigt. […] Ansätze haben wir an das 
Controlling angedockt.“ (L-2, 164 – 169) 

Der Stellenwert eines Risikomanagements steigt folglich in den Einrichtungen aufgrund veränderter 

Marktbedingungen. Ein Risikomanagementsystem ist in den Einrichtungen ansatzweise 

implementiert. Der Schwerpunkt liegt hier auf dem pflegerischen Risikomanagement. Für ein 

betriebswirtschaftliches Risikomanagement können kaum konkrete Konzepte benannt werden. 

1.3.2.5.2 Risikoidentifikation 

1) Instrumente und Maßnahmen der Risikoidentifikation 

Im Hinblick auf die Entwicklung der Auslastung wurde in der Vergangenheit auf Wartelisten als 

Risikoindikator für mögliche Belegungsprobleme zurückgegriffen. Es ist jedoch damit zu rechnen, dass 

diese Warteliste in einigen Einrichtungen aufgrund der derzeitige Pflegeplatzüberkapazität gar nicht 

mehr zum Tragen kommt, wie zum Beispiel in dieser Einrichtung: 

„Diese Warteliste, die es vor Jahren gegeben hat, die gibt es nicht mehr. Also, wirklich, sind einfach weg.“ (A-2, 
670 – 672)  

Entscheidungsleitend ist ferner die Anzahl der lokalen Anfragen als ein frühzeitiger Indikator für die 

Entwicklung der Belegung. Die Daten können in Form einer Strichliste wichtige leistungsbezogene 

Risikoinformationen liefern: 

„[…] wenn hier einer anfragt, haben Sie ein Bett oder ein Zimmer frei, dann mache ich mir einen Strich, und auch 
die Postleitzahl, woher der anruft und wie er auf uns gekommen ist, frage ich immer nach. Ich weiß, das kann ich 
auswerten und weiß dann, aha, lokale Häufigkeit, oh, da kommen viele Empfehlungen her und, und, und. Da weiß 
ich also an anderer Stelle muss ich meine Werbeflyer hinlegen und nicht mehr bei dem unbedingt.“ (C-2, 471 – 
478)  

Eine weitere wichtige Maßnahme betrifft die Analyse der internen und externen 

Beobachtungsbereiche. Hier hat sich bereits bei der Beschreibung des Risikoverständnisses gezeigt, 

dass den Einrichtungsleitungen eine Vielzahl risikobehafteter Entwicklungen bewusst ist. Sie 

beschäftigen sich intensiv mit den politisch-gesetzlichen Entwicklungen und möglichen Auswirkungen 
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des Wettbewerbs sowie internen Störprozessen. Aus Gesprächen mit den Mitarbeitern und Kunden 

leiten sie verbale Informationen ab. Schriftliche Informationen aus Fachzeitschriften und 

wissenschaftlichen Studien unterstützen diese Prozessphase. 

Eingeschränkt kann das betriebswirtschaftliche Rechnungswesen ebenfalls als Instrument für die 

Identifikation ökonomischer Risiken herangezogen werden. Informationen aus der Buchhaltung und 

Kosten- und Leistungsrechnung zeigen mögliche Risikopotenziale auf. 

„Und ich bekomme jeden Monat eine betriebswirtschaftliche Auswertung, wo die verschiedenen Konten 
aufgelistet sind, wo drin steht, wie es laut Plan hätte sein sollen, wie es jetzt ist, so dass ich immer jeden Monat 
einen Überblick habe über die einzelnen Kosten.“ (B-2, 301 – 305)  

„[…] das fängt mit der Buchhaltung an. Und dann halt auch die Auswertung mit der Kosten- und 
Leistungsrechnung und dem Budget-Soll/Ist-Vergleich. In so was sind dann alle relevanten Kennzahlen, 
betriebswirtschaftliche Kennzahlen für mich, die budgetrelevant sind, von Lebensmittel angefangen, über 
Energie, Strom, Personalkosten […]“ (G-2, 283 – 287) 

Im Vordergrund stehen damit Plan/Soll-Ist-Vergleiche, die auf Kosten- oder Ergebnisabweichungen 

bei den Personal- und Sachkosten und in den verschiedenen Bereichen der Einrichtung hinweisen 

(Pflege, Küche, Hauswirtschaft, Technik). Differenzierte Aussagen zum Ausbau der Kostenrechnung 

wurden oder – konnten auch in einigen Einrichtungen nicht getroffen werden. 

In der Regel sind die Heimleitungen  auch über pflegerische Indikatoren und Kennzahlen  

regelmäßig informiert. Es wird mit eigens erstellten Kennzahlensystemen gearbeitet, die über Stürze, 

Krankenhauseinweisungen, Sterberaten usw. informieren. Auch ein Pflegestufenmanagement oder 

ein Soll-Ist-Vergleich bei der Arbeitszeit der Mitarbeiter ist üblich und könnte der 

Risikoidentifikationsphase zugeordnet werden.  

2) Probleme und Grenzen der Risikoidentifikation 

Die Betrachtung der vorgenannten Kennzahlen hat einen großen Nachteil: die Daten sind – wenn man 

mal von betriebswirtschaftlichen Hochrechnungen absieht – vergangenheitsorientiert und eignen 

sich daher für die Risikoidentifikation nur begrenzt:  

„Es könnte zeitnaher sein, also das ist das, was mich stört. Weil, wir bekommen es immer einen Monat später. 
Weil es müssen ja erst noch die ganzen Daten gesammelt werden und dann zusammengestellt werden. Wir 
bekommen es nicht unbedingt zeitnah und manchmal stimmen die Zahlen halt auch nicht.“ (B-2, 310  310) 

Hinsichtlich der Umweltanalyse ergibt sich die Schwierigkeit, schwache Signale, d. h. Vorboten auch 

zu erkennen, die auf eine bestandsgefährdende Bedrohung hinweisen.  Das rechtzeitige Wahrnehmen 

von Veränderungen begrenzt sich hauptsächlich auf Sachverhalte, die als „starke“ Signale aus starr 

abgegrenzten Beobachtungsbereichen keiner besonderen Aufbereitung bedürfen. Wichtige 

strategische Ereignisse sind jedoch nicht immer offensichtlich. Schwache Signale sind inhaltlich 

unstrukturiert, beziehen sich häufig auf oft vage und unrealistische Ideen und sind qualitativer Natur, 
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so das statistische Daten hier nicht zwingend weiterhelfen. Sie erlauben oft keine eindeutigen 

Interpretationen und implizieren unklare, schlecht-strukturierte Probleme. Beim Erkennen der 

Hinweise spielt die Wahrnehmung der Beteiligten eine große Rolle. Aufgedeckt werden könnte das 

Wissen um schwache Signale zum Beispiel durch Frühwarnsysteme oder Kreativitätstechniken wie 

das Brainstorming. Auch die Szenario-Technik und Portfolio-Analysen können Hinweise auf schwache 

Signale freisetzen. 

1.3.2.5.3 Risikobewertung 

1) Instrumente und Maßnahmen der Risikobewertung 

Bei der Bewertung von Risiken, die die Einrichtung oder den Bewohner betreffen,  werden subjektive 

Bewertungsmaßstäbe in Form von Erfahrungen und Mutmaßungen sowie objektive 

Bewertungskriterien in Form von Kennzahlen und Indikatoren zugrundegelegt.  

Bewertet kann das ökonomische Risiko der Einrichtung insgesamt durch die Analyse der 

Belegungsquote und der Pflegestufenstruktur. Zu hinterfragen ist, ob die Kennzahlen ein 

ausgeglichenes Betriebsergebnis versprechen: 

„Also das ist ein Punkt, wo wir angewiesen sind auf hohe Pflegestufen und eine hohe Auslastung. Also, wenn wir 
weniger als die nach dem im Budget festgelegten Belegungszahlen haben, dann wird es kritisch.“ (C-2, 309 – 
311)  

Bei der pflegerischen Bewertung bewohnerbezogener Probleme werden Referenzwerte 

herangezogen, die sich zum Beispiel aus den Expertenstandards ableiten lassen: 

„Bei der Sturzquote habe ich mich einfach an dem Expertenstandard orientiert. Hier war es im Krankenhaus nur 
drei Prozent und im Altenheim war durchschnittlich sieben Prozent. Das heißt, ich weiß, das ist so eine 
Erhebung, die ist da mal gelaufen, wenn ich über sieben Prozent bin, bin ich eher schlecht, dann habe ich ein 
höheres Risiko. Wenn ich darunter bin, kann ich mich entspannt zurücklehnen, obwohl das nicht ganz stimmt.“ 
(C-2, 451 – 457) 

Verwiesen wurde von den Befragten auch häufig auf den Body-Mass-Index, der zur regelmäßigen 

Risikoeinstufung zum Einsatz kommt. 

Ökonomisch relevant sind die pflegerischen Risiken insbesondere dann, wenn Erlöseinbußen zu 

erwarten sind, es zu einem Personalausfall kommt, der Mehraufwand im pflegerischen und 

administrativen Bereich steigt bzw. mehr Sachbedarf verbraucht wird:  

„Das muss ich an unseren Pflegekosten festmachen, Ausfallkosten.“ (J-2, 140 -141) 

Die ökonomische Relevanz steigt mit der Häufigkeit der pflegerischen Risikoereignisse: 

„Dann gucke ich da hin. Dann frage ich nach, wieso ist denn das passiert, ich meine, es gibt unglückliche 
Einzelfälle, auch mal doppelt, aber wenn das jetzt so wirklich eine Häufung ergeben würde, […], dann würde ich 
hier aufpassen.“ (C-2, 439 – 443) 
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„[…] auch, wenn man eine besonders große Anzahl von Leuten hat, die weglaufen, ist das ein großes Risiko für 
die Einrichtung.“ (E-2, 183 – 185) 

Bei der ökonomischen Bewertung pflegerischer Risikoereignisse ist zudem die Haftungsfrage 

wesentlich. Alle Ereignisse, für die eine Einrichtung bzw. die Versicherung haften muss, sind als 

ökonomisches Risiko einzustufen. Die größte Gefahr ist die Kündigung des Versicherungsschutzes 

durch die Versicherung aufgrund zu vieler Versicherungsfälle. 

„Am teuersten kann der Sturz werden. Also das denke ich definitiv. […] durch die Haftpflichtschäden, die ja die 
Krankenkassen immer viel versuchen, auf die Heime abzuwälzen. Über die Haftpflichtversicherung, wenn ich 
keine Haftpflichtversicherung mehr habe, oder ich zu viele Schäden habe, kann mir auch diese 
Haftpflichtversicherung dann gekündigt werden, und dann muss ich meinen Betrieb einstellen. Also dann krieg 
ich keinen Versorgungsvertrag mehr. Also das Risiko ist schon immens. Was das angeht.“ (G-2, 200 – 208)  

Pflegerische Risiken mit hoher ökonomischer Relevanz sind damit Sturzrisiken, wobei die reine 

Sturzhäufigkeit nichts über das Risikopotenzial aussagt. Wesentlich sind vielmehr die Folgeschäden, 

wie auch dieses Zitat belegt: 

„[…] ich habe gelernt, dass die Anzahl der Stürze nicht ein Qualitätskriterium ist, im Gegenteil. Eine hohe 
Sturzquote kann oft bei einer guten Qualität von Pflege sein. Sondern interessant ist für mich die Kategorie vier 
oder drei. Wenn da was anbrennt, wenn ich also plötzlich lauter Knochenbrüche hier habe bei einer 
gleichbleibenden oder sogar geringeren Sturzquote, dann stimmt was nicht.“ (C-2, 427 – 436)  

Zu berücksichtigen sind auch immer die Aspekte, die sich nicht sofort in Zahlen widerspiegeln. 

Einrichtungsfremde sind häufig der Meinung, dass das Heim nicht seiner Sorgfaltspflicht 

nachgekommen ist. Das Image der Einrichtung wird dadurch schlecht und die Anzahl potenzieller 

Kunden sinkt. 

Als teuer werden ferner die Mangelernährung, Depressionen und Infektionen eingestuft. Desweiteren 

wird die Demenz selbst als Risiko gesehen und ökonomisch hoch bewertet: 

„Jetzt unter dem Kostengesichtspunkt, dann ist wirklich das Risiko Mangelernährung  im Moment das teuerste 
Risiko. […] Weil die Gefahr einfach sehr groß ist. […] Und eben auch vom Zeitaufwand her […]“ (B-2, 612 – 622) 

„Da sehe ich eine große Gefahr drin, also sprich, Depressionen. […]es ist dann ökonomisch nachteilig, wenn der 
Bewohner in ein psychiatrisches Krankenhaus muss, weil […] die Einrichtung bekommt pro Tag sieben Euro für 
die ersten vier Wochen weniger an Unterhaltskosten vom Landkreis, es wird gekürzt. Nach vier Wochen ist der 
Bewohner quasi nicht mehr da, […] man müsste quasi eine Neuaufnahme machen, man macht es aber nicht, weil 
man ja denkt, er kommt ja wieder, also hat man Leerstände […]. Das ist eine Belastung. Und das sind die größten 
Belastungen, Bewohnerin Kliniken abzugeben, die dann wirklich  Leerstände bedeuten.“ (H-2, 84 – 99) 

„Also, ich bekomme jeden Monat eine Aufstellung aus den Wohnbereichen über Infektionskrankheiten, Orsa zum 
Beispiel ist wichtig, ist ja mit einem hohen Kostenfaktor verbunden.“ (D-2, 392 – 394) 

„Alles in allem würde ich sagen, die Demenzerkrankung ist das teuerste pflegerische Risiko, was man haben 
kann, weil eben viele Faktoren eine Rolle spielen.  (E-2, 767 – 769) 

Letztlich bedeutet ein Risikoereignis für die Einrichtung eine Veränderung und Veränderungen sind 

auch immer ökonomisch bedeutsam. Die Befragten können sich kein pflegerisches Risiko vorstellen, 

was nicht in einer gewissen Weise auch ökonomisch relevant ist. Sobald ein Risikoereignis eintritt 

muss das Pflegepersonal sich damit befassen. In dem Moment, wo ungeplante Zeit in Anspruch 
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genommen wird, ist es ein betriebswirtschaftliches Problem. Es muss z.B. viel dokumentiert werden, 

Protokolle sind auszufüllen usw.. Natürlich hängt das Ausmaß von den Folgen des Risikoereignisses 

ab. Wenn Schadensforderungen aufgrund eines Pflegefehlers auf die Einrichtungen zukommen ist das 

ganz problematisch. 

2) Probleme und Grenzen der Risikobewertung 

Bewertungsprobleme treten dann auf, wenn objektive Informationen zur Risikobeurteilung fehlen 

bzw. unzureichend sind. Vor allem bei der Beurteilung pflegerischer Risiken im Hinblick auf ihre 

ökonomischen Folgen stoßen die Einrichtungen derzeit an ihre Grenzen. Die ökonomischen 

Konsequenzen von pflegerischen Risiken und Risiken dementer Bewohner im Speziellen sind nur 

schwer einschätzbar, da Eintrittswahrscheinlichkeiten stark schwanken und  genaue Kostenangaben 

dieser qualitativen Probleme nicht vorliegen: 

„Nichts ist ohne Risiko, aber die Wahrscheinlichkeit, dass einem ein risikobehaftetes Ding dann irgendwann 
losgeht, die ist unterschiedlich.“ (C-2, 205 – 207)  

„Ich finde den Ansatz eigentlich gar nicht uninteressant, sich bei pflegerischen Risiken mal über die 
betriebswirtschaftliche Seite Gedanken zu machen. Das ist vielleicht gar nicht so dumm, da mal wirklich zu 
versuchen, zu ermitteln, welche Konsequenzen, oder welche wirtschaftlichen Konsequenzen überhaupt so 
Pflegerisiken an sich beinhalten. Weil das ist ja ein bisschen schwer einzuschätzen, finde ich.“ (E-2, 856 -  861) 

Ein Problem sind auch Vergleichsgrößen für die Risikoabschätzung, die oft auf Schätzungen und 

subjektiven Erfahrungen beruhen. Desweiteren werden die kritischen Werte aus der 

einrichtungsbezogenen Statistik generiert, z.B. die Entwicklung der Krankheitsquote oder die 

Fluktuationsrate. Wissenschaftlich oder fachlich fundierte Referenzwerte wie zum Beispiel der BMI 

oder Sturzquoten und Dekubitiraten sind nicht für alle Risikobereiche der Einrichtung vorhanden. 

1.3.2.5.4 Risikohandhabung 

1) Instrumente und Maßnahmen der Risikohandhabung 

Maßnahmen zur Risikohandhabung nebst ihrer Instrumente werden in den Einrichtungen an vielen 

Stellen sichtbar.  

Auf der monetären Ebene gibt es Ansätze eines  

a) Kosten-, Leistungs-, Erlös- und Ergebnismanagements.  

Auf der Systemebene können vor allem folgende Bereiche mit Risikostrategien in Verbindung gebracht 

werden, die dazu führen, dass Risiken gemindert werden: 

b) Demenzspezifische Konzepte und Programme  

c) Bauliche Sicherheitsmaßnahmen und Nutzung von Hilfsmitteln 
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d) Schnittstellenmanagement 

e) Qualitätsmanagement 

f) Personalmanagement 

g) Marketingmaßnahmen 

h) Optimierung der Organisationsstruktur 

i) Die Überwälzung von Risiken bezieht sich auf Outsourcing-Maßnahmen und 

Haftpflichtversicherungen. 

a) Kosten-, Leistungs-, Erlös- und Ergebnismanagement 

Ansatzpunkte zur Minimierung von Kostenrisiken werden bei einem  Personal-Kostenmanagement, 

einer Analyse und Optimierung der Verpflegungs- und Energiekosten und einem zeitnahen Austausch 

von technischen Anlagen gesehen: 

„Also ich denke, es ist wichtig und bei uns ständig in der Diskussion, bei den kleineren hier, dass wir eigentlich 
den steigenden Kosten Rechnung tragen müssen, was unsere Mitarbeiter angeht.“ (A-2, 721 – 723)  

„Uns sind die Lebensmittelkosten weggelaufen letztes Jahr, dann haben wir mal ABC-Analyse gemacht […] und 
das das teuerste Wirtschaftsgut, was wir hatten, war Apfelsaft. […] Nicht Desinfektionsmaterial, nicht Pampers, 
Apfelsaft. Und den haben wir dann abgeschafft […].“ (G-2, 575 – 582)  

„Im Bereich Wasser, Energie, Brennstoffe arbeiten wir schon länger mit einem Unternehmen zusammen, und die 
machen Energieberatung.“ (L-2, 265 – 279) 

Eine Sicherstellung der Leistungserstellung erfolgt durch eine Quersubventionierung von Bereichen 

beim Personaleinsatz: 

„Also, im Moment ist es so, dass wir den Bereich unten personell von oben etwas subventionieren. Also, wir haben 
einen einheitlichen Personalschlüssel und der Demenzbereich kriegt im Prinzip von dem Bereich oben – ja, ich 
sage mal so, eine gute halbe Stelle.“ (E-2, 241 – 244)  

Die Verminderung von Erlösrisiken wird durch eine regelmäßige Überprüfung der 

Zahlungseingänge, eine Leistungserbringung im Hochfrequenzbereich und eine hohe Auslastung 

erreicht. 

„Ich muss quasi mein Haus nicht um 60 Prozent gefüllt haben, nicht um 70, nicht mit 80, 85 oder mit 90. Ich 
finde, ein Haus muss mit 100 Prozent gefüllt sein. Nur dann kann ich wirtschaftlich arbeiten.“ (H-2, 371 – 374)  

Das Pflegen guter Kontakte zu Banken kann ebenfalls im Hinblick auf mögliche finanzielle Engpässe 

als Risikostrategie gewertet werden:  

„Und für die Bank haben wir uns zum Ziel gesetzt, denen quartalsmäßige Reports inklusive die Interpretation der 
Zahlen mit Soll-Ist-Vergleich sowie den Vorjahreszahlen zuzuschicken.“ (G-2, 291 – 294)  

b) Demenzspezifische Konzepte und Programme  

Die Reduzierung von Risiken dementer Bewohner erfolgt durch folgende Ansätze: 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                                          Qualitative Untersuchung 

 

 

 471 

 Spezialisierung: Demenz als Kernkompetenz 

 Gestaltung des pflegerischen Umfelds (Dezentrale Unterbringung der Bewohner) 

 Implementierung gut durchdachter Pflegekonzepte und -programme, z.B. 

Erlebnisorientierte Pflege und Betreuung auf Basis der Mäeutik, Pflegeoasen als 

Versorgungskonzept für Demente, Snoezel-Angebote, wissenschaftlich fundierte 

Ernährungsprogramme 

 „Das heißt, wir müssen uns eigentlich gucken, was gibt es für Nachfrage möglicherweise, weil da spielt die 
Demenz eine Rolle, wir müssen uns da spezialisieren und auch einen Namen machen. Das muss überregional 
bekannt werden.“ (C-2, 97 – 100)  

„Wenn man zum Beispiel die anderen europäischen Ländern nimmt, dann ist das ist es immer ganz gut, da mal 
reinzuschauen, was können wir davon lernen, was können wir da mitnehmen.“ (F-2, 224 – 226)  

„Die Ernährung haben wir durch Programme und eigene wissenschaftliche Ausarbeitungen schon bisschen in 
den Griff bekommen.“ (I-2, 126 – 128)  

Diese und die nachfolgend zitierten Aussagen stellen wie immer nur einen Auszug dar. Es wird nicht 

für jede ausformulierte Strategie ein Beleg an dieser Stelle geführt.  

c) Bauliche Sicherheitsmaßnahmen und Nutzung von Hilfsmitteln 

Die Verminderung von bewohnerbezogenen Risiken durch bauliche Veränderungen und 

Anschaffung spezieller Gebrauchsgüter sowie Hilfsmittel stellt eine weitere 

Risikobewältigungsstrategie dar: 

„Wir gucken schon mal auch so, wir müssen Geld in die Hand nehmen, um baulich was zu ändern, in Richtung 
vielleicht ein Angebot schaffen für solche Bewohner Richtung Härtefall, Hochdemenz, Pflegeoase, was 
ursprünglich gar nicht gut fand, aber die Literatur spricht da ganz andere Sprache.“ (C-2, 73 – 77)  

„Ja, wir haben investiert, um dort für entsprechende Sicherheit zu sorgen, oder aber, um entsprechende 
Funktionen zu nutzen. Wir könnten die Außentüren natürlich auch beide Seiten, beide Seiten auf freie Fahrt 
stellen.“ (D-2, 236 – 239) 

Zur Vermeidung des Dekubitusrisikos kommen spezielle Wechseldruckmatratzen zum Einsatz. 

Nachgedacht wird im Hinblick auf die Verminderung der Sturzfolgen über Sturzhelme für die 

Bewohner:  

„Wir haben es auch schon gehabt, dass wir dann mit Angehörigen drüber gesprochen haben, die Sturzhelme 
dann anzuschaffen.“ (J-2, 610 – 611)  

d) Schnittstellenmanagement  

Prozessrisiken werden durch Ansätze eines einrichtungsinternen und einrichtungsübergreifenden 

Schnittstellenmanagements minimiert. 

„Ja. Natürlich werden die Schnittstellen dann auch betrachtet. Das wird dann aber im Bereich von 
interdisziplinären Qualitätszirkeln aufgearbeitet.“ (I-2, 347 – 348) 
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Es wird auch für sinnvoll erachtet, nicht alle Entscheidungen auf oberster Hierarchieebene zu treffen, 

sondern den Mitarbeitern Instrumente an die Hand zu geben, dass sie alltägliche Probleme wie z.B. die 

Krankheit eines Mitarbeiters direkt selber lösen können. 

Des Weiteren wird die einrichtungsübergreifende Vernetzung vorangetrieben. Es gibt zum Beispiel 

eine übergreifende Fachbereichskonferenz, in der sich die Funktionsträger treffen und Daten 

austauschen. 

e) Qualitätsmanagement 

Eng verknüpft mit dem Risikomanagement ist das Qualitätsmanagement, das in den Einrichtungen 

betrieben wird: 

„Wir betreiben aber Qualitätsmanagement und haben Verfahrensanweisungen definiert.“ (F-2, 178 – 179)  

 „Auf jeden Fall, wenn man Qualitätsmanagement betreibt, obwohl wir nicht zertifiziert sind, aber wir 
beschäftigen uns damit.“ (J-2, 403 – 404)  

Ein Interviewter berichtet von der Erarbeitung eines Risikokonzepts mit Handlungsempfehlungen und 

Standards im Rahmen der Qualitätszirkel. Daran schlossen sich die Vorstellung bei den Mitarbeitern 

und die Umsetzungskontrolle z.B. bei Pflegevisiten. 

f) Personalmanagement 

Es erfolgt eine Minimierung von Personalrisiken zur Steigerung der Arbeitsproduktivität durch 

 gezielte Aktivitäten im Umgang mit Belastungen (Einsatz von Teilzeitkräften und 

Ehrenamtlichen, interne Arbeitsplatzwechsel spezielle Fortbildungsangebote, 

Bewusstseinstraining, Supervisionen, Beschwerdemanagement) 

 Mitarbeitermotivation (Zahlung angemessener Gehälter, innerbetriebliches 

Vorschlagswesen, offene Anerkennung der Arbeit) 

 Optimierung der Mitarbeiterqualität (eigene Ausbildungsstätten, differenzierte 

Fortbildungsangebote, Forcierung von Wissensmanagement) 

„Also, ich denke, die Mitarbeiterpflege ist eigentlich das, was wichtig ist.“ (A-2, 795 – 796) 

„Das versuchen wir zum Beispiel, indem wir Teilzeitmitarbeiter einstellen oder auch Wochenendaushilfen, um 
das einfach ein bisschen zu – ja, entkrampfen.“ (B-2, 580 – 582) 

„Dann machen wir eine Veranstaltung bei der Vollversammlung, da werden dann die Verbesserungsvorschläge 
der Mitarbeiter in einen Lostopf gegeben und dann wird ausgelost. Der Gewinner bekommt dann irgendwie 
einen Gutschein oder so was.“ (C-2, 568 – 571)  

„Das sind so Sachen, da müssen Sie dann  auch die notwendige Ruhe und so die innere Distanz auch ein bisschen 
zu  behalten. Und das ist ganz schwer. Das ist in diesem Bereich wirklich schwer. Und nicht umsonst ist es bei uns 
so, dass Mitarbeiter, oder sehr  wenige Mitarbeiter in diesem Bereich jahrelang arbeiten, sondern es wird im  
Haus immer wieder ausgetauscht, wenn ein Mitarbeiter sagt: Ich kann’s nicht  mehr. Ich muss hier mal wieder 
raus. Das muss man ja auch berücksichtigen.“ (D-2, 129 – 136) 
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g) Marketingmaßnahmen 

Die Reduzierung von Wettbewerbsrisiken muss und soll nach Meinung der Befragten durch mehr 

Leistungstransparenz und Markenbildung forciert werden: 

„Man muss dem Kunden ja auch zeigen, das bekommt er für sein Geld. Und dann sollten sie eben letzten Endes in 
jede Nische auch reinschauen, haben wir alles ausgereizt, wo wir sagen, das können wir, mit unseren personellen 
und finanziellen Ressourcen, das können wir dem Kunden anbieten.“ (F-2, 219 – 223)  

„[…] aber ich halte persönliche Öffentlichkeitsarbeit für sehr wichtig. Wir sind von einer Angehörigen darauf 
angesprochen worden, über die letzten Artikel, die wir in der Zeitung hatten, auch bezüglich des Projektes, die 
alle sehr gut wahrgenommen werden, ich sag mal, in der Öffentlichkeit. Und das führt auch zu Anfragen.“ (I-2, 
289 – 295) 

„Das ist uns auch, sage ich mal, durch Marketing, durch Öffentlichkeitsarbeit in einer sehr guten Art und Weise 
gelungen. Also, wir haben in den letzten Jahren immer sehr starke Steigerungen der Erträge gehabt, trotz fixer 
Entgelte, und wir haben da schon auch immer gute Zuwächse gehabt. Und das hat uns tatsächlich geholfen, auf 
der anderen Seite die Ausgabensituation ein Stück zu kompensieren.“ (L-2, 74 – 85) 

h) Optimierung der Organisationsstruktur 

Die Optimierung der Organisationsstrukturen wird vorangetrieben durch 

 schriftlich fixierte Aufgaben- und Verantwortungsbereiche 

 eine organisatorische Strukturierung generalisierter Abläufe durch Leitfäden und 

Verfahrensanweisungen 

 Einzelfallregelungen bei Sachverhalten und Handlungen, die nicht die Regel sind (flexible 

Anpassung der Abläufe bei bewohnerbezogenen Risikoereignissen) 

 „Es gibt so viele Verfahrensanweisungen: Verfahrensanweisung bei Aufnahme und Entlassung, 
Verfahrensanweisungen bei Tod, Verfahrensanweisungen bei Ernährung, Verfahrensanweisungen bei 
Versorgung mit Inkontinenzmaterial.“ (F-2, 188 – 191)  

„Und in Bereichen wird geguckt, wie die Betriebsabläufe verändert werden können. Das stimmt. Wenn Sie 100 
Stunden haben, müssen die Stunden anders verteilt werden.“ (D-2, 219 – 222) 

„Das heißt also, wir müssen das so mit unserer Organisation hinkriegen, so schnell und so schlank zu sein, dass 
wir natürlich auch die neuen Bedarfe aufgreifen. Die sehen wir natürlich kommen.“ (L-2, 518 – 521) 

 Einrichtungsübergreifend wird zur Sicherung der Existenz über Kooperationen oder 

Verschmelzung (Fusion) mit anderen Einrichtungen nachgedacht. 

i) Outsourcing und Versicherungen 

Durch die Ausgliederung von Supportleistungen und den Abschluss der Haftpflichtversicherung 

erfolgt eine Überwälzung des Kostenrisikos:  

„Also wir haben natürlich viele Synergien schaffen können im Bereich Wirtschaftsbedarf, da haben wir also 
radikal Dinge gemacht. Wir haben ja im Werk eine Dienstleistungsgesellschaft gegründet, die für uns putzt. […] 
darüber sparen wir den ganzen Bereich der Zusatzversorgung, die Mitarbeiter sind auch tariflich eingruppiert, 
im ähnlichen Gebäudreinigerhandwerk. Also da sind eine Vielzahl so an Maßnahmen einfach auch gefolgt und 
das hat natürlich unheimlich viel, sage ich mal, organisatorische und auch finanzielle Gewinne gebracht. Sonst 
hätten wir das auch gar nicht schaffen können.“ (L-2, 310 – 320) 
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Weitere Einsparmöglichkeiten konnten durch das Ausgliedern der Wäscherei und Verwaltung erreicht 

werden. Bei der Haftpflichtversicherung wird ein Vertrag ohne Teilungsabkommen favorisiert, damit 

der Kostenträger nachweisen muss, dass ein Organisationsverschulden vorliegt. 

2) Probleme und Grenzen der Risikohandhabung 

Die ökonomische Risikobewältigung wird durch unvorhergesehene bzw. nicht beeinflussbare 

Kostenentwicklungen begrenzt. Für allgemeine Preissteigerungen (Lebensmittel, Energie), fehlende 

Investitionsmittel, ein plötzlicher Beschäftigungsrückgang z.B. durch einen Anstieg der Sterbefälle, 

Mehrkosten aufgrund kranker Mitarbeiter sowie MDK-bedingte Nachbesserungskosten gibt es nur 

eingeschränkte Handhabungsmöglichkeiten. Sparmaßnahmen an anderen Stellen in der Einrichtung 

zur Kompensierung des Kostenanstiegs sind kurzfristig kaum realisierbar oder schon ausgeschöpft: 

„Das habe ich zum Beispiel gemerkt am Anfang des Jahres, da hatten wir einen  Belegungseinbruch durch eine 
exorbitant hohe Sterberate, die ich aus der  Nachfrage nicht gleich wegrekrutieren konnte. Wir konnten gar 
nicht mit  unseren Instrumenten so schnell reagieren darauf, nämlich die Stunden runterzufahren […]“ (C-2, 308 
– 317)  

„[…] die  Gesellschaft ist nicht bereit, für eine vernünftige Pflege zu zahlen. Ist  einfach so. Muss man mit leben. Ist 
auch akzeptabel. Man kann froh sein, dass die Gesellschaft überhaupt sich daran beteiligt und dass also eine 
halbwegs vernünftige Pflege versucht, zu realisieren mit den Kosten, die da  jetzt erstattet werden. Eine optimale 
Pflege, das ist einfach utopisch.“ (E-2 739 – 745)  

„Dass haben wir jetzt alles so gemacht in dem Bereich. Natürlich […] fängt das natürlich diese ganze 
Kostenlawine  nicht auf.  […] Das ist ein Risiko, [..] das bleibt  auch, das ist auch so nicht beherrschbar.“ (L-2, 286 
– 294) 

Die Risikobewältigung auf Systemebene wird durch den hohen Belastungsgrad bei der Pflege 

dementer Bewohner begrenzt. Gleichzeitig beeinflusst der Bewohner durch seinen 

Gesundheitszustand und seine Compliance die Eintrittswahrscheinlichkeit von Risiken. Die 

Ursache-Wirkungs-Ketten, die z.B. zu einem Sturz führen, sind vielschichtig und nicht leicht zu 

durchschauen. Das unberechenbare Verhalten erschwert Prozessstandardisierungen: 

„Weil – ich denke, es gibt keine Einrichtung, wo man sagt, dass  die Expertenstandards, so, wie der MDK sie 
haben möchte, hundertprozentig  umgesetzt werden. Deswegen, also der MDK wird immer was finden. Man kann  
noch so gut sein, man kann noch so perfekt sein, man kann, der MDK wird  immer was finden. Also es leben hier 
Menschen, es arbeiten hier Menschen. Deswegen.“ (B-2, 227 – 233) 

„Auch Gerichte haben  mittlerweile entschieden, dass es sich nicht um eine Verletzung der  Aufsichtspflicht 
handelt, wenn ein Bewohner fällt, weil nicht jeder  Bewohner eben ständig, unter ständiger Aufsicht befinden 
kann, das geht  nicht. Unmöglich.“ (E-2, 848 – 852)  

„Risikomanagement - das ist auch ganz, ganz wichtig, obwohl,  ausschließen gerade im Sturzbereich kann man 
nichts.“ (H-2, 165 – 166)  

1.3.2.5.5 Risikokontrolle 

1) Instrumente und Maßnahmen der Risikokontrolle 

Im Rahmen der Risikokontrolle wird die Einhaltung der Strategievorgaben überprüft. Voraussetzung 

dafür ist die Messbarkeit der Sachverhalte mit Hilfe von Kennzahlen. Zum Einsatz kommen hier 
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Kosten-, Leistungs-, Erlös- und Ergebniskennzahlen sowie Kennzahlen und Indikatoren, die auf der 

Systemebene Soll-Ist-Vergleiche ermöglichen.  

Auf der Kostenebene werden in den Einrichtungen Kostenarten nach Personal- und Sachkosten 

differenziert und durch Plan-Ist-Vergleiche oder Soll-Ist-Vergleiche überwacht (Im Gegensatz zu 

Plankosten bilden Sollkosten die Kosten ab, die bei wirtschaftlicher Betriebsführungen entstehen. Sie 

sind damit als Vergleichsgröße aussagefähiger.). Besondere Beachtung schenken die Einrichtungen 

den Personalkosten.  

Sie machen den größten Anteil in den Einrichtungen aus und sind kurzfristig kaum abbaubar: 

„Ich bekomme jeden Monat eine betriebswirtschaftliche Auswertung, wo die verschiedenen Konten aufgelistet 
sind, wo drin steht, wie es laut Plan hätte sein sollen, wie es jetzt ist, so dass ich immer jeden Monat einen 
Überblick habe über die einzelnen Kosten.“ (B-2, 301 – 305) 

„[…] weil wir 70 Mitarbeiter haben, das ist schon eine gefährliche Sache. Und da müssen Sie hingehen, dass Sie 
die Kosten in Griff bekommen. Und die Kosten können Sie nur in Griff bekommen, wenn sie ständig kontrollieren 
[…]“ (H-2, 559 – 562)  

Die Wirtschaftlichkeit der Kostenstellen wird häufig mittels interner Budgetierung überprüft. 

Budgetabweichungen werden mit den Kostenstellenverantwortlichen analysiert und es werden 

gemeinsam Erklärungen für die Abweichungen gesucht.  

„Vom betriebswirtschaftlichen her arbeiten wir mit so genannten Kostenstellen, also ambulant, stationär und 
teilstationär, und da denke ich, sieht man schon frühzeitig, wenn etwas schiefläuft […] Jede Kostenstelle hat ein 
Budget und muss dort mit wirtschaften.“ (H-2, 219 – 223) 

Auf der Trägerebene werden die angeschlossenen Einrichtungen als Geschäftsbereiche mit eigenem 

Verantwortungsbereich verstanden (Profit-Center-Ansatz): 

 „[…] die Einrichtungen sind für sich […] wie kleine Unternehmen. Und in den Einrichtungen gibt es dann eine 
Kostenstellenrechnung, die dann also nur für diese Einrichtung gilt.“ (L-2, 433 – 436) 

In Bezug auf die Kostenlenkung der Personalkosten ist ein Vergleich der belegungsorientierten Soll-

Stundenzahl mit der Ist-Stundenzahl ein angewandtes Kontrollinstrument: 

„Ein wichtiger Bereich ist halt Personal, das wird sogar wöchentlich kontrolliert anhand der Stunden. […] wenn 
die Stunden eingehalten sind, müsste auch mein Kostenbudget im Endeffekt richtig sein.“ (G-2, 295   - 299) 

„Und, was ich intern halt mache, ich gleiche immer ab, Belegung und Personal. Weil das ist etwas, was ich ja hier 
vor Ort direkt steuern kann. […] Und dass halt die Schere nicht so weit auseinandergeht.“ (B-2, 332 – 336)  

„Personalschlüssel natürlich, ob wir da im, im grünen Bereich sind. Dann, ganz wichtig, Krankheitsausfälle, ein 
ganz großes Problem.“ (E-2, 400 – 402) 

Die Soll-Stundenzahl ergibt sich aus dem Personalschlüssel der Pflegestufenstruktur. Grundlage für die 

Ermittlung des hausindividuellen Personalschlüssels ist der durchschnittliche tägliche 

Pflegezeitaufwand pro Bewohner einer Pflegestufe und der zur Verfügung stehenden Arbeitszeit einer 

Vollkraft im Tagesdurchschnitt.  
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Auf der Leistungs- und Erlösebene erfolgt eine permanente Kontrolle der Auslastungsquote und alle 

Einrichtungen führen ein Pflegestufencontrolling, das als wichtige Maßnahme zur Stabilisierung und 

Steigerung der Erlöse erforderlich ist. Durch regelmäßige Kontrollmaßnahmen kann rechtzeitig bei zu 

niedrigen oder falschen Einstufungen gegengelenkt werden:  

„Wir schauen natürlich immer unsere Entwicklungen in den Pflegestufen an […] das ist das A und O.“ (F-2, 235 – 
236)  

„Und deswegen auch ständig Kontrollen. Ständig Kontrolle, ist das noch so, muss das so, müssen wir 
Höhereinstufungen vorantreiben oder nicht.“ (H-2, 340 – 342)  

„Ich gucke mir natürlich jeden Monat an, wie die Belegung ist, das ist klar. Überlege mir natürlich, wie man das  
auch verbessern kann. Das ist, denke ich, ganz klar und wichtig, dass im Haus natürlich, dass die Bewohnerinnen 
in der richtigen Pflegestufe auch eingestuft sind.“ (K-2, 306 – 310)  

Seitens der Ergebnisse erfolgt eine Überwachung durch die Gegenüberstellung der Erlöse und 

Kosten. Bei den Erlösen ist eine regelmäßige Kontrolle der Zahlungseingänge wichtig:  

„Da habe ich vorher Sollzahlen für mich entwickelt, die natürlich auch aus dem Pflegesatz resultieren, und die 
dann mit den Istzahlen monatsweise verglichen werden. […] Also das wird jeden Monat dann intern kontrolliert, 
und dann quartalsmäßig zusammengefasst als Erfolgsreport.“ (G-2, 289 – 295) 

Als systembedingte Kontrollkennzahl wird die Sturzquote, die Sterberate, die Dekubitusrate, der 

BMI, Katheterisierungen, die Kontraktionsrate und die Anzahl der Krankenhauseinweisungen häufig 

von den Heimleitungen benannt.  

„[…] dass ich in der Pflege mit so einem selbstgestrickten BSC-Instrument arbeite, das heißt, ich habe bestimmte 
Kennzahlen wie die Sturzquote zum Beispiel oder Anzahl der Krankenhauseinweisungen.“ (C-2, 238 – 241)  

„Stürze, lasse ich mir jeden Monat auflisten. Ja, Kontraktionen, komplette Immobilität, Tracheostoma, so die 
ganzen Dinge werden eben aufgelistet. […] Das ist so mein Risk Management.“ (D-2, 404 – 410) 

Überprüft wird zudem die Krankheitsquote, wobei sie an Aussagekraft durch ihre 

Vergangenheitsorientierung einbüßt. Aus diesem Grund ist es wie auch bei den meisten Kennzahlen 

notwendig, diese über einen längeren Zeitraum zu betrachten. Steigende Ausfallquoten können dann 

ein Hinweis dafür sein, dass es in dem betroffenen Bereich Probleme gibt. Sinkende Krankheitsquoten 

werden hingegen als Wohlfühlindikator verstanden: 

„Ja, ich sag mal so Nachbetrachtung, was hilft mir das? Das hilft mir natürlich nur wieder letztendlich 
Erkenntnisse darüber zu verschaffen, wenn ich sie über einen längeren Zeitraum betrachte. […]  Aber, klar, 
gemessen werden muss die Krankheitsquote, vor allem, wenn man das über längere Zeiten betrachtet und das 
Thema ist ja auch in unserem Wohnbereichsmeeting dann ein fester Punkt. Und, ja, wenn alle fünf Bereichsleiter 
dann da sind, dann werden auch die jeweiligen Quoten genannt, diejenigen, die eine relativ niedrige Quote 
haben, die, haben das Lächeln auf dem Gesicht haben, weil das auch eine Leistung letztendlich ist. Man muss 
auch noch sagen, Ausfallquote ist auch ein Wohlfühlfaktor. Wenn die Krankheitsquote hoch ist, dann kann es 
sein, dass da irgendetwas nicht in Ordnung ist. Und die anderen, die schlecht sind gut, die sind da weniger mit 
zufrieden, vor allem, die haben die meisten Probleme.“ (J-2, 340 – 364)  

Gebündelt werden die Kennzahlen in einem Reporting. Mit Hilfe standardisierter Berichte werden die 

betriebswirtschaftlichen und die systembedingten pflegerischen Kennzahlen und Indikatoren von der 
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Heimleitung analysiert. Unterstützt durch ein Ampelsystem können Abweichungen frühzeitig erkannt 

werden: 

„Und das habe ich mir mit einem Ampelsystem hinterlegt, ab wann wird es für mich kritisch, dass ich mehr 
Anstrengungen unternehmen muss, um bei den Mitarbeitern initiativ zu werden, durch Fortbildung, durch Auf-
klärung, durch Rückmeldung oder Controlling.“ (C-2, 247 – 251)  

Es wird auch die Selbstkontrolle der Teams mit Hilfe von tabellarischen Berichten beschrieben, wie 

das nachfolgende Zitat verdeutlicht: 

„Die unterschiedlichen Teamkoordinatoren haben selber eine Excel-Tabelle, wo sie sich selber kontrollieren 
können.“ (C-2, 290 – 291)  

Die mit dieser Phase einhergehende Controllingfunktion wird bei kleineren Einrichtungen in der Regel 

von der Heimleitung übernommen. Desweiteren wird von einer externen Controllinginstitution 

berichtet, die auf Trägerebene angesiedelt ist:  

 „Ich bin der Controller dieser ganzen Sache, dieses Systems, was ich mir selber aufgebaut habe.“ (H-2, 522 – 533) 

„Wir haben ein Controlling. Das findet nicht hier vor Ort statt, sondern es findet in unserer Zentrale in xy statt.“ 
(B-2, 299 – 301) 

 

2) Probleme und Grenzen der Risikokontrolle 

Die Wahrnehmung der Kontrollfunktion wird durch vergangenheitsorientierte Kontrolldaten 

begrenzt.  

Bei den erhobenen pflegespezifischen Kennzahlen können die Pflegekräfte viel schneller reagieren, als 

die Heimleitung. Sie sind direkt „vor Ort“ und die Heimleitung kann Veränderungen erst am PC 

zeitverzögert erkennen: 

„[…] Pflegekräfte, die jeden Tag am Mann arbeiten, reagieren sowieso viel schneller als man irgendwie das im PC 
sehen würde.“ (A-2, 597 – 599)  

Auch betriebswirtschaftliche Kennzahlen sind nicht zeitnah. Bis die Daten gesammelt und 

zusammengestellt sind, vergeht ein Monat und es ist häufig sehr aufwendig, da unterschiedliche 

Datenquellen angezapft werden müssen:  

„Also, was uns natürlich fehlt, ist also vieles davon müssen wir einfach händisch machen, das ist sehr zeitintensiv. 
[…] man muss aus verschiedenen Datenquellen was raussuchen.“ (L-2, 444 – 454)  

Probleme ergeben sich schließlich bei der Risikokontrolle auf der Systemebene durch nicht messbare 

Risikofaktoren: 

„Es gibt mittlerweile durch die Qualitätssicherung so viele Kontrollinstrumente, Fachkräfte zu überprüfen, da 
sehe ich das Problem nicht mehr so groß. Aber das "Wie", was auch nicht zu prüfen ist, finde ich ist schwierig zu 
prüfen, das ist ganz, ganz schwer. Was nützt es mir denn, wenn ich frisch gewaschen und mit einem heilen Popo 
im Bett liege und die Pflegefachkraft spricht kein Wort mit mir? Was nützt mir das?“ (A-2, 260-266)  

„Es muss einfach viel darüber gesprochen werden, ja, und das Kontrollieren der Fehler ist nicht so ganz einfach.“ 
(K-2, 386 – 389)  
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1.3.2.5.6 Fazit:  Optimierungsbedürftige Risikobewältigung – ausbaufähiges 

betriebswirtschaftliches Risikomanagement 

Die Notwendigkeit eines Risikomanagements wird von den Einrichtungsleitungen erkannt und als 

äußert wichtig erachtet. In welcher Ausprägung ein Risikomanagement bisher umgesetzt worden ist 

und welche Instrumente, Maßnahmen einerseits und Probleme und Grenzen andererseits das 

Tagesgeschäft der Einrichtungen bestimmen, konnte durch die Analyse des Risikoprozesses 

transparenter gemacht werden. Identifikation, Bewertung, Handhabung und Kontrolle sind jedoch als 

gedankliche Prozessphasen des Risikomanagements zu verstehen, so dass Abgrenzungs- und 

Überschneidungsprobleme einzelner Tätigkeiten nicht auszuschließen sind. Auch die Praxis grenzt die 

einzelnen Prozessphasen nicht ab. Zu den einzelnen Phasen lassen sich zusammenfassend folgende 

Aussagen treffen: 

Zur Risikoidentifikation ökonomischer Risiken werden externe und interne Bereiche beobachtet und 

es werden Kennzahlen erhoben und analysiert. Sie werden durch pflegespezifische Instrumente 

(Anamnesen, Skalen, Pflegevisiten, Beobachtungen) erfasst und aus dem Rechnungswesen generiert 

(Buchhaltung, Kosten- und Leistungsrechnung). Desweiteren ist die Anzahl der lokalen Anfragen ein 

wichtiger Indikator für die zukünftige Belegungsentwicklung. Wie die Ausführungen zum 

Risikoverständnis gezeigt haben, beobachten die Einrichtungsleitungen auch die 

Unternehmungsumwelt, und versuchen so frühzeitig Entwicklungen zu erkennen, die die 

Unternehmung gefährden können. Hier ist es jedoch wichtig, auch weniger exakte Informationen in 

den Entscheidungsprozess einzubeziehen. Denn auch Informationen, die erst auf bestimmte 

zukünftige Ereignisse hindeuten und sich nur als schwache Signale bemerkbar machen, sind zum 

Beispiel mit Hilfe eines Frühwarnsystems systematisch zu erfassen.  

Die Risikobewertung stützt sich auf pflegerische und betriebswirtschaftliche Kennzahlen sowie 

Erfahrungen. Pflegerische Risiken werden auch immer als ökonomisches Risiko eingestuft, wobei der 

Bedeutungsgrad von den betriebswirtschaftlichen Folgen abhängt. Fehlende bzw. unzureichende 

objektive Bewertungskriterien und Referenzwerte beeinträchtigen die Bewertung von pflegerischen 

Risiken im Hinblick auf ihre ökonomischen Folgen. 

Die Risikostrategien zur ökonomischen Ergebnissicherung der Einrichtungen stellen vorrangig auf die 

Verminderung von Risiken ab. Hervorzuheben sind hier demenzspezifische Konzepte und Programme, 

eine Anpassung der Architektur, organisatorische Regelungen, Maßnahmen zur Steigerung der 

Arbeitsproduktivität, Forcierung von Öffentlichkeitsarbeit und Marketing, ein effektives und 

effizientes Personalmanagement sowie ein Kosten-, Leistungs-, Erlös- und Ergebnismanagement. Als 

Überwälzungsstrategie im Hinblick auf Kostenrisiken sind Haftpflichtversicherungen bedeutsam und 
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die Ausgliederung von Supportleistungen. Exogene Einflüsse und die Komplexität und Dynamik des 

Unternehmungssystems schränken die Risikohandhabung ein. Auf ökonomischer Ebene erschweren 

vor allem extern bedingte Kostensteigerungen und unerwartete Erlöseinbrüche die 

Risikobewältigung.  Auf Systemebene sehen sich die Einrichtungen mit einer Vielzahl von 

undurchsichtigen Ursache-Wirkungs-Zusammenhängen konfrontiert. Die einschränkte Möglichkeit, 

die Versorgungsprozesse Dementer zu standardisieren, ist ein großes Problem. 

Die Risikokontrolle beruht auf Kennzahlen über betriebswirtschaftliche Sachverhalte und 

pflegespezifische Probleme. Sie sind Bestandteil eines Berichtssystems. Eng damit verknüpft ist das 

Controlling, das in Abhängigkeit der Einrichtungsgröße organisiert ist. Die Wahrnehmung der 

Kontrollfunktion wird durch eine unzureichende Datenbasis erschwert. Die Daten sind 

vergangenheitsorientiert und müssen aus verschiedenen Quellen in entscheidungsrelevante 

Informationen transferiert werden. 

1.3.2.6 Die Risikokommunikation 

1.3.2.6.1 Kommunikationsform, -inhalt und –partner 

Die Risikokommunikation in den Einrichtungen ist integraler Bestandteil der alltäglichen 

Kommunikation zwischen den verschiedenen Berufsgruppen. Unterstützt durch das Berichtswesen 

manifestiert sich die Kommunikation über ökonomische und pflegerische Risiken in disziplinären und 

interdisziplinären Gesprächsrunden. Die Qualität der Risikokommunikation und damit einhergehend 

die Gefahr einer Kommunikationsstörung wird durch verschiedenste Parameter auf sachrationaler 

und sozioemotionaler Ebene beeinflusst. 

1) Verständigung mit internen Kommunikationspartnern 

Die Kommunikation über Risiken erfolgt über persönliche Gespräche bzw. schriftlich über das 

Berichtswesen. Die Kommunikationspartner der Heimleitung innerhalb der Einrichtung sind im 

Wesentlichen die Pflegedienstleitung, die Leitung des hauswirtschaftlichen Bereichs und die 

Technische Leitung. In regelmäßigen interdisziplinären Leitungsrunden oder Einzelgesprächen 

mit den Bereichsleitungen werden u. a. betriebswirtschaftliche Fehlentwicklungen in Bezug auf 

Leistungen, Kosten, Erlöse und Ergebnisse diskutiert und es wird nach Lösungsansätzen gesucht:  

„Wir haben einmal im Monat hier einen Leitungskreis, wo wir uns die Zahlen alle gemeinsam angucken und wo 
dann eben überlegt wird, oder wo einfach auch geguckt wird, wo gibt es Ausreißer und woran hat’s gelegen. […]  
Ja, das heißt eben die Verwaltungskraft, der Geschäftsführer, […] die Pflegedienstleitung, die Hauswirtschaftler.“ 
(K-2, 323 – 329) 

„[…] und die Abweichungen werden mir dann auch monatlich mitgeteilt, auch schriftlich, die ich dann 
weitergebe an die einzelnen Abteilungen und eben gucke, ob das andere Ursachen hat als Fehlverhalten. Mit 
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Kostensteigerung im Energiebereich als Stichwort, können wir niemandem anlasten, außer dass hier im Haus 
mehr das Licht ausgemacht wird.“ (I-2, 160 – 164) 

Leistungsinformationen wie die Pflegestufenstruktur und Abweichungen bei der Arbeitszeit 

erreichen die Mitarbeiter in den einzelnen Bereichen regelmäßig: 

„Ich mache jeden Monat eine Auswertung der abgerechneten Stellen, sprich, welche, in jedem Bereich, wie viele 
Bewohner in welchen Pflegestufen sind. Das heißt, jeder Bereich weiß, wie er wirtschaftlich in diesem Monat 
steht. 17 Stellen und wir haben noch 15, das heißt, die Wohnbereichsleitung wird sofort zu mir kommen und 
sagen: Ich brauche Personal. Und das wird auch ganz offen kommuniziert. […] Das wird schriftlich offen 
kommuniziert. Und das kriegt jeder Mitarbeiter. Also jeder Mitarbeiter in diesem Haus hat die Chance, zu sehen, 
so und so sieht es aus.“ (D-2, 512 – 523)  

Ein weiterer Schwerpunkt der Führungsgespräche sind pflegerische Probleme. Die Heimleitung ist 

regelmäßig über die Entwicklung pflegespezifischer Kennzahlen und Indikatoren informiert:  

„Ja, die Verantwortung hat die Pflegedienstleitung in diesem pflegerischen Bereich, deswegen ist sie da, aber 
mein Stil ist, sehr eng mit der Pflegedienstleitung zusammenzuarbeiten, also wir tauschen uns täglich aus, ich 
gehe auch über die Bereiche.“ (B-2 194 – 197)  

Bei kritischen Abweichungen oder Fehlern wird - zum Teil auch durch direkte Gespräche mit den 

Mitarbeitern - nach Ursachen gesucht. Fehler werden als Chance zur Verbesserung verstanden: 

„Und immer dann, wenn der Ampel-Bereich in Rot ankommt, dann gehe ich an das Team ran: Mensch, ihr müsst 
was tun. Lasst uns zusammen reden.“ (C-2, 276 – 278) 

„Es ist schon so, dass über Fehler kommuniziert wird. Da ist es auch so, dass nicht die Abmahnung an der 
Tagesordnung ist, d. h., die Mitarbeiter pausenlos, wenn sie Fehler machen, Angst haben müssen, dass sie einen 
auf den Deckel kriegen. Natürlich kriegen sie, wenn sie zu blöd sind, einen auf den Deckel, ist klar, und wenn 
derselbe Fehler dreimal passiert, dann kriegen sie auch wirklich…, also, aber das ist eigentlich eher so, dass nicht 
unbedingt versucht wird, die Fehler zu vertuschen, sondern dass die Mitarbeiter wissen, dass ihnen auch der 
Rücken gestärkt wird, auch, wenn sie Blödsinn machen. Also, das ist auch ganz bewusst so, weil man nichts von 
vertuschten Fehlern hat. Nur wenn Fehler auch kommuniziert werden kann anschließend der Versucht gestartet 
werden, sie zu beheben. Das sind so die Fehler, die weiterbringen.“ (E-2 689 – 702)  

Schließlich werden in den Leitungsrunden gesetzliche Vorgaben und systembedingte Inhalte 

thematisiert. Hier steht vor allem der Mitarbeiter mit seinen Problemen und Defiziten im 

Vordergrund:  

„Wir machen jede Woche einmal in der Woche Leiterrunde mit mir zusammen, jeden Montag, wo auch Probleme 
auf den Tisch kommen, nicht nur Frau Meyer hat ein Dekubitus oder was, sondern auch wirklich: Was machen 
die Mitarbeiter? Wo sind Defizite? Wir versuchen, mit Mitarbeitern zu sprechen oder bieten das auch ständig an, 
wenn es zu irgendwelchen Unstimmigkeiten kommt, also das nehmen wir schon  sehr, sehr wichtig.“ (H-2, 509 – 
516)  

2) Verständigung mit externen Kommunikationspartnern 

Als externe Kommunikationspartner sind neben dem behandelnden Arzt eines Bewohners besonders 

der Medizinische Dienst und das Amtsgericht hervorzuheben. Qualitätsmängel und pflegerische 

Risiken stehen im Mittelpunkt der Kommunikation. Ferner wird mit den Krankenkassen und 

Versicherungen über haftungsrechtliche Aspekte pflegerischer Risikoereignisse diskutiert:  
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„Die Regel so, dass die Krankenkasse innerhalb von vier Wochen anfragt, wie es zu dem Sturz gekommen ist. So, 
und dann geht es darum, ist es vielleicht so gewesen, dass im Heim nicht der Sorgfaltspflicht genüge getan 
wurde. Ist er gestürzt, hat er einen Fixierungsbeschluss, ist nicht fixiert worden. Also, da gibt es die tollsten 
Fragen und die tollsten Ideen von den Krankenkassen, um eben zu sagen, das Heim muss für die Kosten 
aufkommen.“ (D-2, 416 – 422) 

Angehörige als Vertreter der Bewohner stellen einen weiteren externen Kommunikationspartner da. 

Sie geben Informationen über den Bewohner weiter, die letztendlich zur Risikominimierung beitragen. 

Gleichzeitig werden sie über erforderliche Veränderungen informiert, die den Bewohner betreffen: 

„Und das klappte gut. Also das ist auch wirklich gewollt, aber auch von den Angehörigen, weil wir sehr eng mit 
den Angehörigen zusammenarbeiten.“ (H-2, 207 – 209) 

Als betriebswirtschaftlicher, externer Kommunikationspartner steht oft der auf Trägerebene 

angesiedelte Controller oder Finanzexperte zur Verfügung. Er stellt Berichte zusammen, die 

monatlich überliefert und in persönlichen Gesprächen besprochen werden: 

„[…] Und das gucken wir uns monatlich an, gemeinsam mit dem Controller, wir haben hier ein externes 
Controlling.“ (E-2, 541 – 553) 

Einrichtungsübergreifend finden Fachbereichskonferenzen der zu einem Träger gehörenden 

Einrichtungen statt, in denen Kennzahlenvergleiche Aufschluss über den eigenen Stand der 

Einrichtung geben sollen. Die Netzwerkbildung wird als sehr wichtig erachtet: 

„Also, ich bespreche in jeder Einrichtung einmal im Monat die Zahlen. […]  das sind die so genannten 
Budgetgespräche. Dann werden hier die Zahlen zusammengestellt, die bringe ich dann mit, beziehungsweise die 
Einrichtung hat auch Zahlen zusammengestellt, und dann besprechen wir die.“ (L-2, 202 – 207)  

1.3.2.6.2 Kommunikationsstörungen 

Seitens der Befragten wird vermutet, dass Pflegekräfte sich nicht oder zuwenig für die ökonomischen 

Zusammenhänge in der Einrichtung interessieren, was die Risikokommunikation erschwert und 

Missverständnisse schüren kann:   

„Also ein bisschen mehr Interesse für fürs Betriebswirtschaftliche wäre wünschenswert, finde ich.“ (E-2, 705 – 
706) 

„Also ich weiß nicht, es rauscht an vielen vorbei, die betriebswirtschaftlichen Aussagen, die die treffen, betreffen 
meist das eigene Gehalt.“ (I-2, 227 – 230)  

„Ja, ich denke, dass Pflegende sich nicht unbedingt gerne mit Zahlen und Kosten auseinandersetzen. Ich finde, 
gerade den Pflegemitarbeitern muss einfach auch klar sein, wo das Geld herkommt und wie sich die Kosten 
zusammensetzen. […] Personalkosten sind die höchsten Kosten im Haus. Das muss auch den Pflegemitarbeitern 
klar und bewusst gemacht werden.“ (K-2, 346 – 351)  

Die Heimleitung setzen daher auf Verstehen und Verständnis betriebswirtschaftlicher Sachverhalte 

durch Gesprächsangebote. Pflegekräfte könnten sonst betriebswirtschaftliche Entscheidungen falsch 

wahrnehmen, weil sie die Hintergründe nicht verstehen oder die Dinge zwar verstehen, aber kein 

Verständnis dafür aufbringen: 
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„Ich meine jeder Bereich wäre natürlich glücklich und zufriedener, wenn ich denen jetzt noch Mitarbeiter geben 
würde, aber sie sehen dann schon auch ein wirklich, dass es dann nicht geht. Und sie merken auch, wenn das 
möglich ist, dass wir dann auch tätig werden, […].“ (B-2, 574 – 580)  

„Wir haben einmal im Jahr auch eine Mitarbeitervollversammlung, wo wir die gesamten Geschäftsergebnisse 
präsentieren. Auch so ein Ergebnis haben wir im letzten Jahr gehabt, 23.000 € Plus, meinetwegen, oder 100.000, 
oder 20.000 Minus oder so. Und dann wird auch gezeigt, wo waren die Schwachstellen, das wird den 
Mitarbeitern erklärt.“ (C-2, 519 – 524) 

„Ja, ich sag mal, der gemeine Mitarbeiter, dem ist Betriebswirtschaft nicht so ganz so entscheidend wichtig, denk 
ich. Der fordert erst mal mehr und wenn man dann vernünftig erklärt, warum manche Sachen so sind, dann 
sehen auch viele es ein, sag ich mal.“ (G-2, 418 – 421)  

Im Hinblick auf systembedingte Risiken sieht ein Interviewter die Gefahr, dass Mitarbeiter durch ihr 

Schweigen in manchen Situationen die Risikobewältigung erschweren. Ihr Stolz als Pflegekraft lässt 

es nicht zu, Unsicherheiten oder Fehler bei der Pflege zuzugeben:  

„Natürlich wird keine Pflegefachkraft zur Pflegedienstleitung sagen - hallo, ich kann keinen Wundverband […]. 
Das wird wenig artikuliert, bei der EDV ist es häufiger so. Da ist es irgendwie normal, ich hab keine Ahnung, bitte 
erklär mir das. Aber beim Verband hört es dann schon auf, ne? Dann ist das schon wieder die Ehre einer 
Pflegefachkraft zu sagen, ich muss doch aber den Verband können.“ (G-2, 488 – 496)  

„Ja, es hat halt was mit einem, glaub ich persönlich, mit diesem falschen Stolz noch zu tun.[…]“ (G-2, 513 – 523) 

Begünstigt werden Kommunikationsstörungen außerdem durch persönliche negative Beziehungen 

zwischen zwei Pflegekräften oder zwischen einem Mitarbeiter und seinem Vorgesetzten, die im 

Berufsalltag ausgetragen werden (Mobbing, Denunziation, Statusbarrieren): 

„Da arbeiten wir schon, seitdem wir das machen. Ich, und meine Frau auch, wir gehen hin und sagen: 
Kommunikation ist alles. Konstruktive Kritik ist absolut Pflicht und auch wünschenswert. Was wir nicht mögen, 
das geben wir auch gerne zu, wir dürfen auch kritisiert werden, wir sind nicht fehlerfrei, auch nicht ich und auch 
nicht meine Frau, was wir nicht mögen ist denunzieren, Mobbing und solche Sachen.“ (H-2, 476 – 481)   

Statusbarrieren können zum Beispiel dann entstehen, wenn die Heimleitung als Kontrollorgan 

wahrgenommen wird und nicht als Partner, mit dem offen kommuniziert werden kann: 

„Als ich dieses Haus übernommen habe, fühlte ich mich in den ersten Tagen ganz unwohl, weil ich jedes Mal, 
wenn ich durchs Haus gegangen bin, sind die Mitarbeiter zusammengeschreckt und haben gedacht: Oh Gott, was 
will die jetzt? Weil es waren die Erfahrungen der Vergangenheit. Wenn meine Vorgängerin durchs Haus 
gegangen ist, dann ist sie nur gekommen, um zu meckern, oder um irgendjemanden anzumachen. Und 
dementsprechend müssen die Mitarbeiter es erst noch lernen, dass man, wenn man über den Bereich geht, sei es 
ich oder auch die Pflegedienstleitung, dass man nicht kommt, um nach Fehlern zu suchen, sondern, dass man 
einfach auch kommt, um zu wissen, was jetzt auf dem Bereich so los ist. Und ganz am Anfang war das überhaupt 
kein Thema, dass man sagte, ich habe da jetzt irgendwie Mistbock gemacht oder so, aber es bricht langsam auf. 
Also, dadurch, dass man immer präsent ist und dass die Mitarbeiter auch merken, es wird ihnen der Kopf nicht 
abgerissen, sind sie auch schon offener. Aber ansonsten ist das noch – uiuiui.“ (B-2, 525 – 539)  

„Da geht es mehr, meine ich, um eine Haltung auch von Leitung. Also, die Bereitschaft, Mitarbeitergespräche zu 
führen, das regelmäßig zu tun und auch zu dokumentieren.“ (C-2, 546 – 549)  

Sorgen bereiten die zukünftigen Pflegefachkräfte, da ihnen häufig soziale Kompetenzen fehlen, wozu 

auch die Kommunikationsfähigkeit gehört: 

„Da kommen wir nochmal auf die Risiken […] jetzt auf Kommunikation bezogen, da sehen wir in den nächsten 
Jahren ein ganz, ganz großes Problem. Dieser Beruf in der Altenpflege wird nicht mehr aus Berufung gemacht, 
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sondern es ist ein Jobbild: ich mache einen Job und bringe auch keine sozialen Kompetenzen mit, sondern lebe 
nur noch in Fakten. Und da fehlt die Kommunikationsfähigkeit.“ (F-2, 343 – 348) 

Verstärkt wird das Problem durch Mitarbeiter mit Migrationshintergrund. Sie haben häufig 

Verständigungsprobleme durch unzureichende Sprachkenntnisse:   

„Und das Problem noch, dass man sich auch als Mitarbeiter mit Migrationshintergrund nur schwer verständigen  
kann. Da gibt es Probleme in der Verständigung mit den Bewohnern, in der Verständigung mit den Mitarbeitern, 
in der Verständigung mit den Vorgesetzten.“ (F-2, 349 – 352) 

Die einrichtungsübergreifende Risikokommunikation kann aus ökonomischer Sicht vor allem die 

Presse stören. Sie beeinflusst die Risikokommunikation der Einrichtung mit ihrer Umwelt 

(Angehörige, Ärzte, potenzielle Kunden) häufig negativ, denn Risikosituationen werden überspitzt 

dargestellt und es wird der Öffentlichkeit so ein falsches Bild von der Einrichtung vermittelt: 

„Also spontan würde ich sagen, zum Beispiel ein Bewohner, der durch das geschlossene System entwischt, hier in 
der Gegend sich verläuft, womöglich noch im kalten Winter, barfuß im Graben liegt und erfriert. Das ist natürlich 
eine tolle Pressemitteilung, die sehr gut mit helfen wird, den Ruf der Einrichtung zu verschlechtern.“ (C-2, 120 – 
124)  

1.3.2.6.3 Fazit: Interdisziplinärer Informationsaustausch – das Berichtswesen als 

Schlüssel für eine effektive Risikokommunikation 

Die Risikokommunikation ist Bestandteil der Einrichtungskommunikation. Sie findet als Dialog mit 

unterschiedlichen internen und externen Akteuren mit verschiedenen Sichtweisen und Interessen 

statt. Unterstützt durch das Berichtswesen werden kritische ökonomische und pflegerische 

Entwicklungen besprochen und Risikoereignisse analysiert.   

Störungen bei der Risikokommunikation ökonomischer Sachverhalte resultieren häufig aus 

Desinteresse, Unverstehen und Unverständnis betriebswirtschaftlicher Zusammenhänge und 

Probleme. Die Einrichtungsleitungen finden es daher wichtig, den Mitarbeitern ökonomische Risiken 

richtig zu vermitteln und sie zur Mitarbeit zu gewinnen. In welchem Maße das gelingt, hängt von der 

Beziehungsqualität zwischen den Beteiligten ab. Missverständnisse ergeben sich zudem durch eine 

mangelhafte Kommunikationsfähigkeit von Mitarbeitern aufgrund fehlender sozialer Kompetenzen 

oder unzureichender Sprachkenntnisse. Einrichtungsübergreifend können Presseinformationen über 

pflegerische Risikoereignisse in einer Einrichtung der Öffentlichkeit einen falschen Eindruck 

vermitteln. 
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1.3.3 Spiegelung der disziplinären Risikoperspektiven 

1.3.3.1 Prämissen  

Aus der vorangegangenen Darstellung der unterschiedlichen Blickwinkel von Pflege und Ökonomie 

auf den komplexen Gegenstand von Risiken dementer Bewohner in Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe eröffnen sich gemeinsame, aber auch unterschiedliche Positionen bzw. Herangehensweisen. 

Durch die Zuhilfenahme der Expertenmeinungen soll an dieser Stelle eine Konkretisierung erfolgen, 

die das zwischen Pflege und Ökonomie bestehende Spannungsfeld offen legt. Die im nachfolgenden 

beschriebenen Spannungsfelder sind dabei primär nicht auf die „menschlichen Akteure“ beider 

Professionen bezogen, wenngleich es zu diesen konkreten „Auseinandersetzungen“ kommen kann. Sie 

stellen vielmehr auf den nicht personen-gebundenen, sachlichen Diskurs ab, zumal das menschliche, 

entscheidende Individuum sich mehrerer Werthaltungen in unterschiedlicher Gewichtung bedient. Im 

Folgenden seien Beispiele genannt, welche verdeutlichen, dass Pflegende auch ökonomische 

Wirkungen bedenken bzw. nicht grundsätzlich ablehnen, wenn es dem verfolgten Zweck dient – und 

umgekehrt genauso pflegerische Inhalte die Entscheidungen von Ökonomen tangieren.  

Pflege: „Das sind auch Folgen, das kostet auch dann danach, alles zu behandeln, alles kostet Zeit.“ (F-1, 444-445) 

Ökonomie: „[…] letzten Endes, denn ich muss ja  alles betrachten, alle Seiten, so das, was die pflegerische Seite 
betrifft beziehungsweise meine Berufsseite […].“ (J-2, 20-24)  

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe bilden für die Pflege und Ökonomie eine gemeinsame Basis 

mit einer jedoch unterschiedlichen Interessenverfolgung: Während die Ökonomie sich hinsichtlich 

eines wirtschaftlichen Ressourceneinsatzes für die Überlebenssicherung der Unternehmung 

verantwortlich sieht, um eine bedarfsgerechte  Versorgung zu gewährleisten, konkretisiert sich die 

Thematik der Pflege auf die Pflege, Versorgung und Begleitung der Bewohner. Vor diesem Hintergrund 

können unterschiedliche Handlungsfelder und Herangehensweisen erkannt werden.  

Für die Pflege steht der einzelne Bewohner im Mittelpunkt (Betrachtungsobjekt: Bewohner). Die 

Pflege und Versorgung erweitert sich um den Tatbestand der Begleitung, welches darauf hinweist, 

dass der Bewohner in erster Linie nicht krank ist, sondern infolge seines fortgeschrittenen 

Lebensalters eine Unterstützung bei seiner Lebensführung benötigt. Grundsätzlich lassen sich mit 

Blick auf den Handlungsgegenstand die Charakteristika Einzelfall, Individualität, Leiblichkeit, Nähe 

zum Objekt sowie eine hohe persönliche Beteiligung der Pflegenden beschreiben, wenn es um die 

Begleitung von Menschen geht.  

Pflege: „Das ist das, wo er zufrieden ist, wo ich sehe, dass ihm das gut tut, ja, das ist für mich die Lebensqualität, 
die er hat und die er möchte.“ (D-1, 151-152) 
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Für die Ökonomie steht die Einrichtung im Mittelpunkt (Betrachtungsobjekt: Unternehmung). Die 

Ökonomie hat ein großes Interesse an der „Gesamtperformance“ der Unternehmung und beschäftigt 

sich mit der Analyse von Wirtschaftlichkeit, Leistungsfähigkeit und Qualität der Einrichtung, welches 

sich im betriebswirtschaftlichen Ergebnis ausdrückt. Dabei spielen die Organisationsstruktur und 

Prozessabläufe eine wichtige Rolle, können sie als Spiegelbild der vorhandenen Kosten-, Leistungs-, 

Erlös- und Ergebniszahlen verstanden werden.  

Ökonomie: „[…] weil sonst kann ich einpacken - das ist ein Wirtschaftsunternehmen.“ (B-2, 451 – 452)  

Die Integration der Pflege und Ökonomie in die Risikothematik dieser Arbeit ist somit von durchaus 

unterschiedlichen Herangehensweisen geprägt. Den Anknüpfungspunkt für die Pflege bildet der 

einzelne Bewohner mit seinen ganzheitlichen Bedürfnissen, die Ökonomie konzentriert sich auf den 

Unternehmungskontext mit seinen betriebswirtschaftlichen Abläufen, in dem der einzelne Bewohner 

eine Leistungseinheit von Vielen darstellt. 

Pflege: „Darauf muss man eingehen. Man kann, soll also wirklich nicht widersprechen, man muss darauf 
eingehen.“ (C-1, 33-35) 

Ökonomie: „[…] Das kommt drauf an, wie wir das betrachten wollen. Also als Gesamtkosten oder als 
Stückkosten? Stückkostenmäßig ist es kein Unterschied, im eigentlichen Sinne. Es kommt aber drauf an, welches 
Konzept wird umgesetzt, welches möchte gern die Pflege haben, was soll umgesetzt werden, und welche Kosten 
sind damit verbunden. […]“ (J-2, 28-54) 

Der darin zu begreifende Unterschied besteht zwischen den beiden Positionen „Begleitung von 

Menschen (pflegen)“ versus „Betriebsführung (wirtschaften)“, welches als grundlegende Basis für 

das zu beschreibende Spannungsfeld zu verstehen ist. Folglich führt der Schwerpunkt dieser Arbeit bei 

der Pflege und Versorgung von Bewohnern mit Demenz zu keiner grundlegenden Veränderung dieser 

Ausgangsposition, sondern dient vielmehr der Konkretisierung.  

1.3.3.2 Der demente Bewohner 

Für die Pflege steht die bedürfnisorientierte Begleitung des Bewohners im Vordergrund, der als 

Mensch mit Demenz begriffen wird: Es steht nicht die „Erkrankung“ Demenz im Mittelpunkt, sondern 

der mit Blick auf die bestehende kognitive Einschränkung resultierende Pflegebedarf (siehe Kapitel 

III.1.3.1.1).   

Pflege: „Der Mensch steht hier im Vordergrund mit seiner Demenz, und das macht ihn so besonders.“ (H-1, 715-
716) 

Für die Ökonomie steht bezogen auf die verfolgten Interessen die wirtschaftliche 

Dienstleistungsproduktion der Einrichtung im Vordergrund, in welcher die Pflege und Versorgung von 

dementen Bewohnern eine „Produktlinie“ darstellt (siehe Kapitel III.1.3.2.1).  
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Ökonomie: „Das heißt, wir müssen eigentlich gucken, was gibt es für Nachfrage möglicherweise, weil da spielt die 
Demenz eine Rolle, wir müssen uns da spezialisieren und auch einen Namen machen. Das muss überregional 
bekannt werden.“ (C-2, 97 – 100) 

Die Berücksichtigung der Demenz bewirkt auf beiden Seiten eine Reaktion, die sich jedoch 

unterschiedlich darstellt. Die Pflege konzentriert sich in erster Linie auf die Anpassung des eigenen 

Tuns mit Blick auf eine bestmögliche Begleitung des Menschen mit Demenz, währenddessen sich die 

Ökonomie mit den betriebswirtschaftlichen Auswirkungen der Pflege und Versorgung dieser 

Bewohnergruppe auseinandersetzt. 

Für die Pflege ist die Demenz ein begleitender Lebensumstand. Die Pflege orientiert sich nicht an 

dem Defizit der dementiellen Erkrankung, sondern sieht vordergründig die Ressourcen des Menschen 

– das, was er kann, das, was ihn ausmacht und das, wo er Unterstützung für seine Lebensführung 

benötigt.  

Pflege: „[…], dass ich auch immer vielleicht versuche, ihm zu vermitteln, dass der Mensch nicht nur aus seinem 
Kopf besteht, aus seinem Geist, aus seinem Intellekt, sondern, […] das haben die Menschen mit Demenz uns 
voraus, das sie […] sehr viel mehr über diese emotionalen Ausdrucksmöglichkeiten verfügen als wir. Das 
bedeutet, dass der Mitarbeiter sich auch immer wieder reflektieren […] und auch auf diese Gefühle der Menschen 
mit Demenz eingehen muss.“ (H-1, 76-83) 

Für die Ökonomie stehen die Krankheit Demenz und die damit verbundenen „Nachteile“ mit Blick auf 

die Verfolgung betriebswirtschaftlicher Interessen im Vordergrund. Es wird stark fokussiert auf die 

Einschränkungen, die mit einer Demenz einhergehen und die (optimierten) Prozesse in den 

Einrichtungen „stören“ können.  

Ökonomie: „Eine Demenzerkrankung ist völlig unberechenbar und nicht kalkulierbar.“ (E-2, 777-778). 

Insofern lassen sich zwei Pole des Begreifens oder des Verstehens einer Demenz ausmachen – eine 

pflegerische Sichtweise, die eher den Menschen mit seinen Bedürfnissen und der Demenz als 

Begleiterscheinung betrachtet, und eine ökonomische Sichtweise, die eher auf die Symptome der 

Erkrankung Demenz und ihren Auswirkungen abstellt.  

Pflege: „Die Leute wissen noch, mit mir stimmt was nicht, können es aber kopfmäßig überhaupt nicht mehr 
verarbeiten. Das, was heute so bei herausforderndem Verhalten bearbeitet wird, das ist auch glaub ich eine Art, 
wie Demenzkranke mit ihrer Krankheit umgehen, übers Abarbeiten.“ (I-1, 191-194) 

Ökonomie: „Das ist schon ein ziemliches Risiko in Richtung höherer Krankheitsquote, höherer Kosten, höherer 
Ausgaben für Supervision und so was, die man da ansetzen sollte.“ (C-2, 176-178)  

Hieraus leiten sich folglich verschiedene Schwerpunkte und Handlungserfordernisse ab, die 

Indikatoren für das zwischen Pflege und Ökonomie bestehende Spannungsfeld sein können. Die 

Auseinandersetzung dieser beiden Sichtweisen erfolgt in der Gestaltung eines Versorgungskonzeptes. 

Sollen einerseits die pflegerischen Ansprüche an die menschlichen Bedürfnisse dementer Bewohner 

erfüllt werden, sind andererseits wirtschaftliche Erfordernisse als Begrenzung für das Machbare 

anzuerkennen. 
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Das Versorgungskonzept bildet den Rahmen, in der sich die Versorgung der Menschen mit Demenz 

vollzieht und kann somit grundsätzlich als (beidseitige) Risikostrategie mit Blick auf die verfolgten 

Interessen verstanden werden.  

Aus Sicht der Pflege steht die Erhaltung und Förderung des Person-Seins im Vordergrund.  

Pflege: „Und wir versuchen, ihnen halt  dieses Gefühl, trotzdem noch angenommen zu sein, trotzdem noch 
respektiert zu werden, einfach auch zu erhalten, so lange es irgendwie geht.“ (B-1, 325-328) 

Die Ökonomie fokussiert auf die Optimierung der Organisationsstruktur im Hinblick auf eine effektive 

und effiziente Demenzversorgung.  

Ökonomie: „Ich muss quasi mein Haus nicht mit 60 Prozent gefüllt haben, nicht mit 70, nicht mit 80, 85 oder mit 
90. Ich finde, ein Haus muss mit 100 Prozent gefüllt sein. Nur dann kann ich wirtschaftlich arbeiten.“ (H-2, 371 – 
374) 

Merkmale für ein Spannungsfeld zwischen den Professionen Pflege und Ökonomie eröffnen sich somit 

in dem „unbegrenzten“ Bestreben der Pflege eine möglichst umfängliche Begleitung zu realisieren und 

der ökonomischen Begrenzung hinsichtlich der finanziellen Möglichkeiten. Folglich ist die 

Notwendigkeit eines Abstimmungsprozesses, der den Anspruch erhebt, in einem Konsens zwischen 

Pflege und Ökonomie zu münden, denn die Pflege unterliegt der Gestaltung der 

betriebswirtschaftlichen Rahmenbedingungen, der ökonomische Erfolg ist wiederum von der Qualität 

der pflegerischen Leistung abhängig. Die Gegenpole bauen sich zwischen Ressourceneinsatz und  

Finanzierbarkeit auf.  

Pflege: „Wenn man sich nicht rüberbringen kann, wenn man diese Echtheit nicht hat, dann denke ich, schafft 
man es auch nicht, diesen Menschen zu begegnen.“ (H-1, 106-108) 

Ökonomie: „Natürlich wäre es toll, wenn es 70 Prozent Fachkraftquote wären. Das ist ja rein von der Qualität her 
natürlich viel besser, klar, aber wie gesagt, man muss ja immer das Verhältnis zwischen Bezahlbarkeit und 
Standards irgendwie setzen.“ (E-2, 672 – 675) 

Daran schließt sich die Frage an, welche konkreten Zielsetzungen mit den ausgemachten 

Standpunkten einhergehen und in einem Versorgungskonzept vereinigt werden müssen. 

Gleichermaßen verspricht die Darlegung der bestehenden Ziele auch einen Anknüpfungspunkt für die 

Beschreibung der bestehenden Risiken zu bieten. Infolge dessen wird hierdurch auch die Basis 

geschaffen, das Verständnis über Risiken für Bewohner mit Demenz zu beschreiben. Denn letztendlich 

gelingt es erst durch die Einbeziehung der Ziele die jeweils wahrgenommenen Risiken zu begreifen. 

1.3.3.3 Die verfolgten Ziele 

Ziele bilden die Richtschnur und den Maßstab für das pflegerische und ökonomische Handeln. Die 

pflegerischen Ziele orientieren sich an der Lebensqualität für Menschen mit Demenz und zielen auf 

das Erreichen eines ganzheitlichen Wohlbefindens ab, womit vordergründig auf die 

Schadensvermeidung und nicht auf die Zielverfehlung abgestellt wird. Bei Menschen mit Demenz 
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steht, hinsichtlich der als Gefahr zu begreifenden „Auflösung ihrer Person“, die Befriedigung von 

seelischen Bedürfnissen im Vordergrund. Pflegende nehmen durch ihre Interaktion Kontakt mit dem 

Bewohner auf der Gefühlsebene auf und interpretieren ihre Wahrnehmung im Kontext des Falles. 

Daraus folgt, dass diesbezüglich bestehende Ziele zwar jeden Tag erreicht werden können, aber auch, 

dass sie jeden Tag neu erreicht werden müssen. Dieses Bestreben kann als wichtige 

Qualitätsdimension aus pflegerischer Sicht verstanden werden, die keine „abgehobenen“ Ziele in den 

Vordergrund stellt, sondern täglich neu versucht das Bestmögliche für den Bewohner zu erreichen 

(siehe Kapitel III.1.3.1.2). 

Pflege: „Also muss ich doch bemüht sein, den Bewohnern einen angenehmen Lebensabend zu machen, ganz platt 
ausgedrückt. Und – mein Ziel ist eigentlich, den Bewohnern dieses Gefühl von Wärme zu geben, die sie vielleicht, 
oder mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit bis zu ihrem Eintreffen hier, bis zu ihrer Demenz auch zu Hause hatten. 
Das ist eigentlich […] das Ziel. Einfach nur ein menschliches Zusammenleben.“ (B-1, 305-311)  

Die ökonomischen Ziele sollen das Überleben der Einrichtung sicherstellen. Das erfordert eine 

effektive und effiziente Leistungserstellung unter Beachtung von Qualitätserfordernissen. Dazu reicht 

allerdings nicht allein die Kostendeckung aus, sondern es sind Rücklagen für zukünftig notwendige 

Investitionen zu bilden.  

Ökonomie: „Das ist eindeutig so, denn wenn die Arbeit schlecht verrichtet wird, dann kann es zum Rückgang der 
Belegung führen, und Rückgang der Belegung kann dazu führen, dass man keine Erlöse mehr generiert. Das ist 
ein Kreislauf.“ (I-2, 362 – 365) 

Die Demenz stellt bezogen auf diese Ziele und deren Erreichung einen Einflussfaktor dar, den es zu 

beachten gilt (siehe Kapitel III.1.3.2.2). 

Somit konkretisiert sich in den Zielsetzungen aus Sicht der Pflege und der Ökonomie die bereits 

festgestellte Konkurrenz zwischen dem Anspruch, ein individuelles Wohlergehen zu erreichen, bei 

gleichzeitiger Notwendigkeit mit knappen Ressourcen zu wirtschaften. Mit der Setzung von Zielen 

gehen hinsichtlich der Überprüfung ihrer Erreichung Ansprüche an eine Messbarkeit einher. Neu 

abgeleitet werden kann diesbezüglich an dieser Stelle, dass der Aspekt von Messbarkeit mit Blick auf 

die Charakteristika der Zielsetzung unterschiedlichen Ansprüchen unterliegt. Die Pflege verfolgt 

qualitative Zielsetzungen, deren Messung vornehmlich auf subjektiven Einschätzungen, 

Interpretationen und Wahrnehmungen der Pflegenden beruht. Die Ökonomie verfolgt Ziele, mit denen 

hingegen der Anspruch einer quantitativen, numerischen Messbarkeit einhergeht. In einer als 

Schnittmenge zu begreifenden (und gemeinsam verfolgten) Qualität hinsichtlich der Pflege und 

Versorgung von Menschen mit Demenz, werden aus diesem Grund verschiedene Maßstäbe für die 

Erfolgsmessung zugrunde gelegt. Gleichermaßen lässt sich ein drohendes Risiko darin begreifen, dass 

in den herangezogenen Bewertungsmaßstäben ein Sinn verborgen ist, den es zu erhalten gilt. Die 

ökonomische Durchsetzung der Pflege ist diesbezüglich kritisch zu hinterfragen. 
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Pflege: „Dass sie irgendwie merken, ja, irgendwie – hofft man natürlich, dass sie merken, irgendwie gehöre ich 
hierhin oder es ist mein Zuhause, und dass man halt auch […] eine persönliche Schiene zu den Bewohnern 
aufbaut, dass die einen erkennen, […].“ (A-1, 169-172) 

Ökonomie: „Es steht und fällt im Grunde genommen alles mit der Belegung. Das ist die Kennzahl par excellence. 
Belegung, und es ist die Frage, wie haben wir die Bewohner in welchen Pflegestufen?“ (D-2, 378 – 381) 

Die Zielmessung dient letztlich zur Überprüfung der Zielerreichung, was auch das Risiko impliziert, 

dass geplante Ziele im Zeitverlauf durch nicht vorhersehbare oder nicht berücksichtigte Ereignisse 

nicht erreicht werden. Seitens der Pflege kann damit von einem Risiko gesprochen werden, wenn 

durch ein „unsicheres Ereignis“ das Wohlbefinden bzw. die Lebensqualität des Bewohners 

beeinträchtigt werden. Ökonomische Risiken beziehen sich auf eine mögliche Verfehlung des 

wirtschaftlichen Betriebserfolgs aufgrund von Störprozessen. 

1.3.3.4 Das Verständnis von Risiken und wahrgenommene Risikoarten 

Das originäre Risikoverständnis der Pflege bezieht sich auf mögliche Schäden für den Bewohner, 

wobei das Zusammenspiel einzelner Risiken hinsichtlich ihrer ganzheitlichen Wirkung auf das 

Wohlbefinden des Bewohners zu berücksichtigen ist. Hinsichtlich der Besonderheiten bei der 

Begleitung von Menschen mit Demenz sind dabei Ereignisse mit Auswirkungen auf das psychische 

Befinden von vorrangiger Bedeutung.  

Pflege: „Also für mich schon, dass die sich wirklich wohl fühlen. Insgesamt. In allem. Seelisch, im Geistigen, im 
Körperlichen sowieso […].“ (E-1, 151-152) 

Pflege: „Ich denke schon, also psychische Risiken sind, dass der Bewohner irgendwann entweder völlig aggressiv 
wird oder halt in eine Depression verfällt.“ (K-1, 84-86) 

Pflegerische Interaktion soll der Auflösung des Person-Seins entgegenwirken – wenn es zu 

Irritationen und Überforderungen bei dem zu Pflegenden infolge seiner kognitiven Einschränkung 

kommt, ist dies mit individuellen Reaktionsweisen verbunden (Angst, Unruhe, Rückzug, 

herausfordernde Verhaltensweisen), die einen Rückzug in seine „sichere“ Welt begründen.  

Pflege: „Weil, ich denke mal, die haben nicht mehr so ganz viel in ihrer völlig verdrehten Welt, und da ist es mir 
schon wichtig, denen […] zu vermitteln, ihr seid hier sicher, wir kümmern uns um euch. Ihr braucht keine Angst 
zu haben.“ (E-1, 157-160) 

Auf der Systemebene lässt sich der gegebene Rahmen beschreiben, in dem die Pflege und Versorgung 

in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe stattfindet. Bezüglich der Gestaltung dieses Umfeldes 

können Ursachen erkannt werden, die letztendlich in ihrer Wirkung zu Risiken für den Bewohner mit 

Demenz führen (siehe Kapitel III.1.3.1.3).  

Pflege: „Dafür kann ich nicht aufpassen, wenn ich zu zweit bin, bei 24 Bewohnern. Ich kann nicht ständig hinter 
den Bewohnern stehen, und das kann auch ein vermeintlich fitter Bewohner sein.“ (B-1, 714-716) 

Die Ökonomie fokussiert auf Risiken, die die Überlebenssicherung der Einrichtung gefährden und 

stellt damit auf eine Beeinträchtigung der Wirtschaftlichkeit, Leistungsfähigkeit und Qualität ab. 
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Ursächlich hierfür sind Störprozesse, die sich innerhalb der Einrichtung und einrichtungsübergreifend 

abspielen. Abweichungen bei den geplanten Kosten, Leistungen, Erlösen und Ergebnissen können als 

Indikatoren für ökonomische Risiken begriffen werden. In Bezug auf den dementen Bewohner lässt 

sich im Hinblick auf die Leistungserstellung ein hoher Ressourcenaufwand bei gleichzeitig nicht 

leistungsgerechten Erlösen als wesentliches Risiko für die Einrichtung ausmachen.  

Ökonomie: „Alles in allem würde ich sagen, die Demenzerkrankung ist das teuerste pflegerische Risiko, was man 
haben kann, weil eben viele Faktoren eine Rolle spielen.“  (E-2, 767 – 769) 

Gleichzeitig sind mit Blick auf eine qualitativ hochwertige Versorgung und den steigenden 

Wettbewerb demenzspezifische Konzepte zu implementieren, um die Abläufe zu optimieren und den 

Input zu lenken. Besteht einerseits das Problem, finanzielle Mittel für die Umsetzung aufzubringen, 

besteht andererseits nach Umsetzung das Risiko, dass das Konzept nicht den gewünschten Nutzen 

bringt und sich nicht amortisiert (siehe Kapitel III.1.3.2.3). 

Ökonomie: „Das ökonomische Risiko ist zunächst immer noch die Frage des Finanzierens, des Mehraufwandes 
einer Demenz, was in der Gesetzgebung immer noch nicht berücksichtigt ist.“ (F-2, 94-96) 

Anhand der verschiedenen Risikowahrnehmungen konkretisieren sich Überlegungen bezüglich eines 

bestehenden Spannungsfeldes hinsichtlich des Bestrebens von pflegerisch gewünschtem 

Ressourceneinsatz einerseits und ökonomisch begrenzten Möglichkeiten der Finanzierbarkeit 

andererseits in Form von Zeit. 

Pflege: „Das ist letzten Endes dann auch die Zeit, die mir dann verloren geht, gerade, um mich zum Beispiel um 
demente Bewohner zu kümmern, […] oft einfach nur Nähe brauchen. Und, das ist natürlich dann schon eher 
gegeben, […] wenn ich mehr Personal hab. Das ist einfach Fakt.“ (B-1, 265-269) 

Ökonomie: „Weil das kostet alles Zeit. Es muss intern ja eigentlich umgesetzt werden aber die Ressourcen sind 
knapp.“ (J-2, 420 – 422)  

Für die Pflege ist es ein Risiko, wenn zuwenig Zeit für die Begleitung von Menschen mit Demenz zur 

Verfügung steht. Für die Ökonomie ist es ein Risiko, wenn zuviel Zeit für die Pflege und Versorgung 

dementer Bewohner benötigt wird. Die Ökonomie bemisst den Bedarf an der Finanzierbarkeit der 

Ressource und die Pflege orientiert sich als Maßstab an den menschlichen Bedürfnissen. Die Pflege 

verfolgt einen Wert, der nur schwer in der Dimension „Geld“ aufzuwiegen ist. 

In diesem Zusammenhang lässt sich die Thematik des beschriebenen Reibungsfeldes „Zeit“ auch in den 

Kontext bestehender Kontroversen  unter der Überschrift „ Personal“ übertragen.  

Pflege: „Dadurch, dass halt wenige Pflegende für viele zu Pflegende verantwortlich sind. Das alleine ist ein 
riesengroßes Risiko.“ (B-1, 221-222) 

Ökonomie: „Alles, was im Zusammenhang mit Personalkosten steht, ist das größte ökonomische Risiko. Sagen wir 
mal, eine Lohnsteigerung von sechs oder acht Prozent wäre im Moment das größte Risiko, was wir haben. Das 
wird nämlich nicht refinanziert bei Pflegesatzverhandlungen, und das wäre also im Prinzip sicherlich eine 
Pleite“. (E-2, 344-349) 
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Für die Pflege ist es ein Risiko, wenn zu wenige Pflegekräfte auf zu viele Bewohner treffen, bei denen 

ein hoher Pflegebedarf vorliegt. Hinsichtlich von Menschen mit Demenz und ihren Eigenarten liegt 

dieser Pflegebedarf vorrangig im „psycho-sozialen“ Bereich. Bedürfnisse der Bewohner können dann 

nicht erkannt bzw. nicht erfüllt werden. Folglich entstehen Fehler bei der Pflege und bringen Schaden 

für den Bewohner mit sich. Dazu können auch nicht ausreichende fachliche und persönliche 

Qualifikationen der Pflegenden führen. Die Ökonomie will selbstverständlich auch Pflegefehler – 

verstanden als Störprozesse – vermeiden, sieht sich aber insbesondere mit dem Risiko konfrontiert, 

dass die entstehenden Personalkosten möglicherweise nicht refinanziert werden und dadurch 

negative Auswirkungen auf das Betriebsergebnis zu erwarten sind. Diesbezüglich sind auch 

insbesondere Personalausfälle und daraus resultierende Überstunden zu beachtende Variablen.   

Die Thematik Ressourceneinsatz versus Finanzierbarkeit eröffnet sich auch mit Blick auf die Kategorie 

„pflegerischen Sachbedarf und benötigte Hilfsmittel“.  

Pflege: „Natürlich, natürlich. Weil, es wird ja überall gekürzt, gekürzt, gekürzt. Es muss immer weniger werden, 
weil sonst so ein Haus nicht überleben kann.“ (K-1, 449-451) 

Ökonomie: „Uns sind letztes Jahr die Lebensmittelkosten weggelaufen, dann haben wir mal eine ABC-Analyse 
gemacht […] und das teuerste Wirtschaftsgut, was wir hatten, war Apfelsaft. […] Nicht Desinfektionsmaterial, 
nicht Pampers - Apfelsaft. Und den haben wir dann abgeschafft […].“ (G-2, 575 – 582)  

Für die Pflege ist es ein Risiko, wenn die Budgets den notwendigen Einsatz von Sach- und Hilfsmitteln 

begrenzen. Für die Ökonomie ist es ein Risiko, wenn zuviel und/oder zu kostenintensive pflegerische 

Sach- und Hilfsmittel eingesetzt oder benötigt werden.  

Gleichmaßen zeigt sich diese Thematik im Bereich von Investitionen, hinsichtlich der „Einrichtung und 

Ausstattung“. 

Pflege: „Und es gibt auch Häuser, die sind sehr zeitgemäß – für Bewohner eingerichtet.“ (D-1, 368-369) 

Ökonomie: „[…] dass wir dann gucken, lohnt sich die Investition für uns, kommt da ein vernünftiger Return 
zustande oder nicht.“ (L-2, 273 – 275)  

Für die Pflege ist es ein Risiko, wenn das Umfeld die verfolgten Ziele für die Pflege und Versorgung der 

Bewohner nicht unterstützt. Gerade für den Bewohner mit Demenz spielen Milieu und Atmosphäre 

eine entscheidende Rolle für das Erreichen von Wohlbefinden, für das Geben von Sicherheit, für das 

Schaffen von Vertrauen und für das Bieten von Orientierung. Für die Ökonomie ist fraglich, inwieweit 

der Umsetzung unter dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit entsprochen werden kann, d. h. (abgesehen 

von den Möglichkeiten der Finanzierung) welcher Nutzen erwartet werden kann. Eine Investition in 

die Einrichtung und Ausstattung ist daher immer im Hinblick auf ihre Wirkungsweise mit 

Unsicherheiten verbunden und als ökonomisches Risiko zu bewerten, wenn der Erfolg ausbleiben 

würde. 
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Mit Blick auf die unterschiedlichen Sichtweisen bei der Risikothematik lässt sich auch in der 

Dimension „Prozesse/Prozessabläufe“ eine Kontroverse zwischen Pflege und Ökonomie feststellen.  

Aus pflegerischer Sicht besteht ein Risiko, wenn den individuellen und situativ abhängigen 

Bedürfnissen von Menschen mit Demenz nicht entsprochen werden kann. Folglich muss der Prozess 

der Pflege und Versorgung so gestaltet sein, dass die Freiheit besteht, flexibel zu reagieren und den 

jeweils bestehenden Kontext einzubeziehen.  

Pflege: „Ja, also […] entweder, man sagt, […] dann gehe ich jetzt und versucht es dann irgendwie später einfach 
noch mal, oder man kann einfach gar nichts machen und lässt die Person dann einfach machen, was sie jetzt halt 
gerade machen will. Auch, wenn sie sich jetzt nur anzieht. Dann versucht man es halt irgendwie später noch mal 
oder am nächsten Tag. Aber sonst, man kann da halt nicht gegen angehen. Wenn die nicht wollen, dann wollen 
sie nicht.“ (A-1, 71-77)  

Für die Ökonomie ist es ein Risiko, wenn der Effektivität und Effizienz bei der Gestaltung der 

Leistungsprozesse nicht entsprochen werden kann. Voraussetzung dafür sind 

Prozessstandardisierungen, weil sie den unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten optimalen Ablauf 

widerspiegeln. Diese grundsätzliche Anforderung der Ökonomie lässt jedoch auch Abschwächungen 

zu in der Form, als dass die Prozessgestaltung nicht zu industrialisieren ist, sondern eine gewisse 

Flexibilität nicht auszuschließen und auch notwendig ist.  

Ökonomie: „Ich denke, die Herausforderung ist, jeden Bewohner da abzuholen, wo er ist, und gleichzeitig zu 
gucken, dass es in diesem Bereich […] eine Struktur gibt. Das heißt, auf der einen Seite sollte man gucken, 
jemand, der lange schläft, dass er bis mittags schlafen kann, auf der anderen Seite muss man aber sehen, dass er 
auch seine sechs Mahlzeiten am Tag bekommt. Also, das ist immer wieder eine Herausforderung, das Ganze 
versuchen, zu verbinden.“ (D-2, 26-32)  

Auch seitens der Pflege sind Standardisierungen grundsätzlich dann von Interesse, wenn hierdurch 

eine zielgerichtete und effiziente Arbeitsweise erreicht wird, die nicht im Konflikt mit der 

Individualität des Falles steht, wie  z.B. in Notfallsituationen, in denen schnelle Reaktionen erfolgen 

müssen oder in Bezug auf die Vorgehensweise bei pflegerischen Problemen wie bei der 

Dekubitusprophylaxe.  

Es kann festgehalten werden, dass seitens der Pflege der Anspruch „so viel Flexibilisierung wie 

nötig“ und seitens der Ökonomie die Richtlinie „so wenig Flexibilisierung wie möglich“ verfolgt 

wird. 

Auch hinsichtlich der forcierten, unterschiedlichen „Ergebnisse“ der beiden Professionen lassen sich 

Indikatoren für Reibungspunkte der beiden Dimensionen erkennen.  

Das Risiko aus Sicht der Pflege ist, dass das Ergebnis der Pflege und Versorgung auf der Ebene des 

Falls nicht zufrieden stellend für den Bewohner ist. 
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Pflege: „Früher gab es Betreuung, gab es Beschäftigung für Bewohner, das ist ja heute gar nicht mehr. Heute ist 
das eine Pflege, das ist […] waschen, anreichen, Toilettengänge –[…] und Arztvisiten begleiten, wenn er dann mal 
kommt. Ja. Das ist Altenpflege.“ (D-1, 385-389)  

Das Risiko aus Sicht der Ökonomie ist, dass das Ergebnis der Pflege und Versorgung auf der Ebene der 

Unternehmung nicht zufrieden stellend ist.  

Ökonomie: „[…] weil Sie als Einrichtung irgendwo immer auch auf einem Pulverfass sitzen. Das heißt, im Grunde 
genommen müssen Sie darüber diskutieren, was könnte morgen passieren. Und das ist ein Risiko.“ (F-2, 197 – 
201)  

Während das „einzelne Schicksal“ des Bewohners somit im absoluten Fokus der Pflege steht und 

verheerende Auswirkungen für das Individuum mit sich bringen kann, führen die einzelnen 

fallbezogenen Ergebnisse in der Regel erst in ihrer Summe (Menge) zu einer Wirkung auf Ebene der 

Unternehmung. 

Daraus resultiert außerdem ein unterschiedliches Bestreben in Bezug auf die zu leistende Pflege und 

Versorgung: Konzentriert sich das pflegerische Interesse auf das individuelle Wohlbefinden, stehen 

für die Ökonomie Außenwirkung und Image im Vordergrund.  

Pflege: „Der Schaden für den Bewohner, das ist, dass er seine Lebensqualität einbüßt dadurch. Denn es kann ja zu 
Folgeschäden kommen.“ (D-1, 144-145) 

Ökonomie: „Spontan würde ich sagen, zum Beispiel ein Bewohner, der durch das geschlossene System entwischt, 
hier in der Gegend sich verläuft, womöglich noch im kalten Winter, barfuß im Graben liegt und erfriert. Das ist 
natürlich eine tolle Pressemitteilung, die sehr gut mit helfen wird, den Ruf der Einrichtung zu verschlechtern.“ 
(C-2, 120 -124) 

In übergeordneter Art und Weise lässt sich bilanzierend daraus eine weitere Einflussgröße für das 

Spannungsfeld zwischen Pflege und Ökonomie ableiten, das auf unterschiedliche Maßstäbe in Bezug 

auf die Qualität der Pflege und Versorgung dementer Bewohner abstellt. Während die Ansprüche der 

Pflege an die Qualität der pflegerischen Leistung einen nahezu „grenzenlosen“ Charakter aufweisen, 

zielen die Ansprüche der Ökonomie darauf ab, die Qualität zu leisten, die  sich die Einrichtung leisten 

kann und darüber hinaus einen hohen Nutzen versprechen. 

Pflege: „So diese Begleitung auch so über den Tag. Und nicht einfach, Hauptsache, der sitzt da erstmal und ist 
ruhig. Brauche ich mich jetzt erstmal nicht drum kümmern, sondern auch, dass die Ruhigen - weil oft ist das ja in 
vielen Einrichtungen so […], die sowieso schon unruhiger sind, kriegen schneller oder eher mal eine Beachtung 
vom Personal, weil es gar nicht anders möglich ist.“ (H-1, 685-692) 

Ökonomie: „Also wenn dort für die Betreuung der Bewohner mehr Arbeitszeit abgefordert wird, dann kann ich 
die Torte schließlich auch nur einmal aufessen. Und deswegen muss ich ein paar Krümel von anderen 
Tortenstückchen abnehmen und vielleicht dem Demenz-Bereich zuordnen, um das Produkt dann entsprechend 
auch liefern zu können.“ (J-2, 54 – 58) 

Das Risikoverständnis steht im engen Zusammenhang mit der Wahrnehmung von Risiken, die 

wiederum von den zugrunde gelegten Werten abhängt und einen Anknüpfungspunkt zur Ethik in 

dieser Arbeit darstellt.  
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1.3.3.5 Die ethischen Implikationen 

Losgelöst von den handelnden Personen geht es bei der Pflege um die Berücksichtigung menschlicher 

Werte wie Menschenwürde, Freiheit, Autonomie, Respekt, Akzeptanz und Empathie, an denen sich 

Pflegende vorrangig orientieren müssen, wenn sie der Philosophie zur Förderung des Person-Seins in 

Anlehnung an Kitwood folgen. Die Dimension Lebensqualität beschreibt für Menschen mit Demenz 

den Wert, ein möglichst normales Leben führen zu können. Gleichermaßen geht mit der hohen 

Arbeitsbelastung von Pflegenden einher, dass der Umsetzung der Wertevorstellungen mit Blick auf die 

eigene Leistungsfähigkeit Grenzen gesetzt sind. Die pflegerische Arbeit ist gekennzeichnet durch ein 

ständiges Abwägen zwischen „richtig“ und „falsch“, mit Blick auf ihre Interpretation des „Guten“ für 

den Menschen mit Demenz, so dass die Reflektion des eigenen Verhaltens gegenüber der Person mit 

Demenz sowie der eigenen Handlungsweisen eine (besonders) wichtige Rolle einnimmt (siehe Kapitel 

III.1.3.1.4).  

Pflege: „Aber halt in der Sicht von dem Demenzkranken. […] wir haben im Kopf: Er muss sauber sein. Er muss 
ordentlich aussehen. Er muss äh, ne. Und man muss aber auch drauf eingehen: Was will der Mensch selber? Das 
ist das. Das ist manchmal nicht einfach.“ (K-1, 99-102) 

Demgegenüber stellt die Ökonomie auf wirtschaftliche Werte wie Wachstum, Erfolg, Geld und Kosten 

ab. Das Spannungsfeld findet aber zugunsten der menschlichen Werte eine Entschärfung dadurch, 

dass die handelnden „betriebswirtschaftlichen“ Akteure ihre persönlichen Werte und Erfahrungen in 

die Entscheidungsfindung einfließen lassen. Dabei kommt bei den ökonomischen 

Verantwortungsträgern in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe häufig auch ihre pflegespezifische 

Berufserfahrung zum Tragen. In Bezug auf Risiken können daher Situationen beschrieben werden, in 

denen sich die Wertepriorität zugunsten menschlicher Werte verschiebt, woran deutlich wird, dass 

die ökonomisch entscheidenden Personen nicht alleine ökonomische Werte berücksichtigen. So wird 

zum Beispiel nicht die kostengünstigere Fixierung der Bewohner (weniger Personaleinsatz) mit Blick 

auf eine Sturzvermeidung befürwortet, um dem Freiheitsbedürfnis des Bewohners zu entsprechen. Es 

steht zum Beispiel auch (laut Interviewteilnehmern) nicht die Gewinnmaximierung im Vordergrund 

(siehe Kapitel III.1.3.2.4). 

Ökonomie: „Und deshalb kann man nicht jeden alten Menschen am Sessel festbinden und sagen: Weißt du was, 
das ist so. Das wird uns von der Versicherung her zu teuer.“ (A-2, 150 – 152) 

Zu inhaltlichen Konflikten kann die Orientierung an „menschlichen Werten“ seitens der Pflege  und 

„wirtschaftlichen Werten“ seitens der Ökonomie führen – auch innerhalb einer einzelnen Person. 

Zwischen beiden muss ein „praktikabler“ Konsens gefunden werden, der in der Formulierung einer 

ethischen Grundhaltung mündet und ein „notwendiges Soll“ für die Pflege und Begleitung garantiert 

und somit als Begrenzung der ökonomischen Wirkweise unter bestimmten Voraussetzungen gilt. Die 
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Begrenzung für die Pflege ist in der Priorisierung der pflegerischen Maßnahmen hinsichtlich des 

bestehenden Pflegebedarfs zu begreifen, gleichzeitig sind ökonomischen Bestrebungen an bestimmten 

Stellen ethische Grenzen gesetzt.  

Pflege: „[…] was kann man auch noch verantworten.“ (E-1, 97-98) 

Ökonomie: „Also das finde ich sehr umstritten halt die Ausbildung der Präsenzmitarbeiter. Ich denke, man kann 
nicht jeden Arbeitslosen auf Demenzkranke loslassen. Ist längst nicht jedem gegeben, mit Demenzkranken 
umzugehen.“ (A-2, 235 – 239) 

Mit Blick auf die Pflege und Versorgung befinden sich Pflegende in unmittelbarer Nähe zum 

Bewohner, sie versuchen Risiken für den Bewohner zu vermeiden, welches durch eine empathische 

Anteilnahme gekennzeichnet ist. Die Attribute Gewissenskonflikte, Verantwortungsbewusstsein und 

Fehlverhalten werden auf diesen Gegenstand gespiegelt. Dabei ist zu berücksichtigen, dass der Aspekt 

der Verantwortung für das Wohlergehen des Bewohners als ein gemeinschaftliches Produkt des an der 

Pflege beteiligten Personenkreises verstanden werden kann. Diesbezüglich ist die zu tragende 

Verantwortung schwer an eine einzelne Person zu koppeln und verdeutlicht vielmehr noch einmal, 

welche Rolle die Reflektion des eigenen Handelns auch mit Blick auf die verschiedenen Beteiligten 

einnimmt. 

Pflege: „Aber wenn die schon weggelaufen sind, dann – ist das nicht so, dass jemand uns das vorwerfen kann, […] 
wir können keinen abschließen. Und wenn die weg sind, dann sind die weg. Dann kommen natürlich Angehörige 
und sind sehr aufgeregt und unzufrieden, mit Beschwerden, aber wir können nichts anderes tun, als nur 
aufzupassen.“ (F-1, 217-222) 

Die Ökonomie ist kein direkter Bestandteil der Pflege und Versorgung und trägt diesbezüglich eher 

eine übergeordnete Art der Gesamtverantwortung in Bezug auf den Fortbestand der Unternehmung, 

den Erhalt der Arbeitsplätze und eine bedarfsgerechte Versorgung. Über die jeweilige Ausprägung der 

Art und Weise der involvierten ethischen Begrenzung können sich Unterschiede ergeben. 

Gewissenskonflikte prägen bisweilen den Alltag und die Reflexion von eigenem und 

mitarbeiterbezogenem Fehlverhalten findet mit Blick auf betriebswirtschaftliche Wirkungen statt:   

Ökonomie: „Ja, zum Beispiel die Entscheidung, soll man diesen Standort erhalten oder soll man ihn nicht 
erhalten. […] von den Zahlen her würde ich sagen, man sollte ihn nicht erhalten. Ja, vom wirtschaftlichen her 
macht das überhaupt keinen Sinn. Und wenn man sich aber anschaut, wie die Menschen hier leben, wie wohl sie 
sich fühlen, wie gut gepflegt wird, welche Mitarbeiter, steht das jetzt dagegen. Also das ist eine sehr, sehr 
schwierige Entscheidung.“ (B-2, 463 – 472)  

In Bezug auf den Erfolg der Unternehmung besteht jedoch eine organisatorisch eindeutig 

zuzuordnende Endverantwortung der Heimleitung bzw. Geschäftsführung, woraus auch abgeleitet 

werden könnte, dass ökonomische Werte in letzter Konsequenz eine übergeordnete Rolle einnehmen. 
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1.3.3.6 Der Risikoprozess 

Der Risikoprozess ist eine modellhafte Darstellung, die den Umgang mit Risiken abbildet. Wenngleich 

in der praktischen Tätigkeit die einzelnen Schritte fließenden Übergängen oder parallelen 

Durchführungen unterliegen, wird hier der Versuch unternommen, die Charakteristika der einzelnen 

Phasen herauszuarbeiten.  

Pflege: „Nein, das ist eigentlich, es ist eine Dauersituation. Wie gesagt, […] es sind Menschen. Es sind Menschen, 
mit denen ich arbeite, jeden Tag anders. Und – wie gesagt, ich habe einen Bewohner, der läuft hier ganz fit durch 
die Gegend schon […] seit, meinetwegen seit drei Jahren und alles easy und ganz toll, und am nächsten Morgen 
komme ich und er liegt vorm Bett. Wo niemand mit gerechnet hat. Und das passiert.“ (B-1, 848-853) 

Ökonomie: „Wenn man Risikomanagement nicht regelmäßig macht, beziehungsweise nicht Vorsorge betreibt, 
dann ist es wie beim Krebs - wenn man ihn zu spät entdeckt hat, dann kann man nicht mehr reagieren. Dann ist 
wirklich der betriebswirtschaftliche Kollaps sehr schnell erreicht.“ (G-2, 316 – 320) 

Die Pflege verfolgt bei der Risikoidentifikation grundsätzlich eine Vervollständigung vom Groben ins 

Feine: damit gemeint ist einerseits sehr zeitnah und schnell auf lebensbestimmende Informationen des 

Bewohners zugreifen zu können und andererseits dient es dazu, sich einen Überblick zu verschaffen, 

um den Fall in seiner Ganzheitlichkeit zu erschließen. Dafür wichtig sind biographische Daten und 

Angaben zu den Aktivitäten des Lebens, sowie darauf aufbauend gezielte Informationen zu erkannten 

Problemfeldern. Dafür nutzt die Pflege unterschiedliche Quellen und Vorgehensweisen, um an 

Informationen zu gelangen. Von besonderer Bedeutung sind dabei die Informationen aus „erster 

Hand“, d. h. jene, die direkt vom Bewohner aufgenommen werden und ein möglichst unverfälschtes 

Bild wiedergeben. Hinsichtlich der kognitiven Einschränkung von Menschen mit Demenz ist die 

Bedeutung der Wahrnehmung von Informationen durch Beobachtung und durch indirekte 

Methoden hervorzuheben, wozu eine direkte Nähe zum Bewohner erforderlich ist. Die 

Informationssammlung unterliegt einem ständigen Abgleich und einer permanenten 

Vervollständigung hinsichtlich von Veränderungen, was gleichermaßen auch bei der Ökonomie zu 

beobachten ist (siehe Kapitel III.1.3.1.5). 

Die Ökonomie identifiziert Risiken durch die Beobachtung der Unternehmungsumwelt, um frühzeitig 

Entwicklungen zu erkennen, die die Existenz der Einrichtung gefährden. Ein Schwerpunkt liegt hierbei 

auf der Analyse gesundheitspolitischer Diskussionen und den damit einhergehenden Gesetzen und 

verbundenen Auswirkungen auf die Wettbewerbslandschaft. Statistiken, Fachbeiträge, 

wissenschaftliche Erkenntnisse und öffentliche Debatten bilden hierfür die Grundlagen. 

Einrichtungsintern wird die Risikoidentifizierung durch die Betrachtung von finanz- und 

leistungswirtschaftlichen Kennzahlen und qualitätsbezogenen Indikatoren unterstützt.  Relevant 

sind damit nicht nur „harte“ Kennzahlen, sondern auch weiche Faktoren, die auf Fehlentwicklungen in 

den Prozessen der Unternehmung hinweisen. Hier kommt auch zum Tragen, das Betriebsklima zu 
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erspüren und die Zufriedenheit der Mitarbeiter und Bewohner wahrzunehmen (siehe Kapitel 

III.1.3.2.5).  

Damit erfolgt die Identifikation und Analyse von Risiken zwar auf unterschiedliche Art und Weise, 

beide verfolgen jedoch den Zweck der Informationssammlung hinsichtlich der Erkennung von Risiken 

für die jeweils bestehenden Ziele. Direkte Spannungen zwischen Pflege und Ökonomie sind zunächst 

einmal nicht auszumachen, beide Art und Weisen finden nebeneinander ihre Berechtigung und stören 

sich nicht. 

Pflege: „Dann haben wir natürlich unsere Pflegeplanung mit den 13 ATLs, die wir durcharbeiten, wo wir bei 
jedem ATL gucken, wo sind Einschränkungen bei dem Bewohner, wo sind Ressourcen, […].“ (G-1, 196-198) 

Ökonomie: „[…] wenn hier einer anfragt, haben Sie ein Bett oder ein Zimmer frei, dann mache ich mir einen 
Strich, und auch die Postleitzahl, woher der anruft und wie er auf uns gekommen ist, frage ich immer nach.“ (C-2, 
471 – 475)  

Die Bewertung von Risiken für Bewohner mit Demenz erfolgt auf Basis der gesammelten, in der Regel 

unvollständigen Informationen. Es ist aus Sicht der Pflege wichtig, den Kontext des Falls in der 

jeweiligen Situation zu berücksichtigen, woraus sich ergibt, dass das Wahrscheinlichkeitsniveau auch 

im Tagesverlauf großen Schwankungen unterliegen kann und daher ständig neu bestimmt werden 

muss. Die Bewertung beruht somit vorrangig auf der persönlichen Wahrnehmung, Einschätzung und 

Interpretation der Pflegenden auf Basis ihrer Erfahrung und ihres Fachwissens. Diese subjektive 

Bewertung bringt, neben der Vielzahl von tätigen Pflegenden, für die Pflegenden auch ein hohes Maß 

an Ungewissheit mit sich, so dass die Abstimmung im Team notwendig ist, um einen gewissen Grad an 

Objektivität zu gewährleisten. Soweit ausreichende Professionalität bei den Bewertenden vorliegt, 

stellt die Anwendung von Risikoskalen keine Notwendigkeit dar. Die Bewertung von Risiken mit Hilfe 

von Skalen kann vielmehr als pauschalierte Hilfestellung für eher unerfahrene Pflegende verstanden 

werden, um die relevanten Bereiche für die Risikoerkennung zu erfassen, Sicherheit zu geben und 

Lerneffekte voranzutreiben. 

Auch die ökonomische Risikobewertung kann je nach Risikoereignis auf Erfahrungen und 

Mutmaßungen basieren. Insbesondere bei der Bewertung qualitativer, pflegerischer Risiken und der 

Frage nach ihrer ökonomischen Relevanz stoßen die Bewerter häufig an Grenzen. Informationen zur 

Eintrittswahrscheinlichkeit und zum Schadensausmaß liegen in der Regel objektiv nicht vor, so dass 

subjektive Schätzungen und Verplausibilisierungen zur Bewertung herangezogen werden müssen. 

Grundsätzlich bilden betriebswirtschaftliche Kennzahlen die Basis für die Risikobewertung, wobei 

es von der individuellen Risikobereitschaft des Bewerters abhängt, welche kritischen Werte definiert 

werden und welches Maß an Toleranz eingeräumt werden kann. Die idealisierte Form der 

Risikobewertung ist darin zu sehen, dass mit Hilfe einer Kennzahl das ökonomische Risikopotenzial 

der Einrichtung erkannt werden kann. 
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In der unterschiedlichen Herangehensweise von Pflege und Ökonomie lässt sich ein gemeinsames 

Streben erkennen: Es soll eine möglichst genaue Bewertung von Risiken erfolgen, um eine Rangfolge 

der Risiken nach Wichtigkeit zu ermitteln. Diese Prozessphase steht im engen Bezug zur ethischen 

Dimension: die Bewertung von Risiken erfolgt werteorientiert, d. h. auf Basis der zugrunde gelegten 

Werte. Darin erkannt werden können die bereits aufgeführten Merkmale für Reibungen zwischen 

Pflege und Ökonomie, welches zu einer Erhitzung zwischen menschlichen und wirtschaftlichen 

Werten führt. 

Pflege: „Also fast alle Risikoeinschätzungen erfolgen klinisch. […] Ja, sozusagen durch professionelle 
Wahrnehmung. […] Also nicht anhand von Skalen, sondern sozusagen durch professionelle Einschätzung.“ (I-1, 
309-312) 

Ökonomie: „Jetzt unter dem Kostengesichtspunkt, dann ist wirklich das Risiko Mangelernährung  im Moment das 
teuerste Risiko. […] Weil die Gefahr einfach sehr groß ist. […] Und eben auch vom Zeitaufwand her […]“ (B-2, 612 
– 622) 

Der pflegerischen Handhabung (Risikobewältigung) liegt eine permanente Situation von Risiken 

zugrunde. Damit geht auch einher, dass durch den „Faktor“ Mensch nicht alle Risiken vermeidbar sind, 

und vielmehr das Bestreben nach kontinuierlicher Verbesserung in den Vordergrund gerückt werden 

muss. Einerseits besteht somit der Anspruch an eine schnelle Reaktion und ein einheitliches Handeln 

im Team der Pflegenden, aber andererseits muss gerade mit Blick auf Menschen mit Demenz eine 

Handhabung vor dem Hintergrund kognitiver Einschränkungen und situativem Charakter  erfolgen. 

Darunter ist zu verstehen, dass die Maßnahmen zur Risikoverminderung erst im Kontext des Falles 

festgelegt werden können, wenngleich mit Blick auf typische Pflegeprobleme unterstützend auf 

Standards zurückgegriffen werden kann. 

Das Problem der ganzheitlichen Risikovermeidung setzt sich im ökonomischen Bereich fort, so dass 

auch hier insbesondere auf die Verminderung betriebswirtschaftlicher Risiken abgestellt wird. Neben 

der Risikovermeidung stellt die Überwälzung von Risiken eine wesentliche ökonomische 

Herangehensweise dar. Im Fokus stehen  ergebniswirksame Managementstrategien, die mit Blick 

auf die ökonomisch höchst bedeutsame Kostendimension zu einer Optimierung der Kostenhöhe, des 

Kostenverhaltens und der Kostenstrukur führen sollen, was auch eine effektive und effiziente 

Gestaltung der Organisationsstruktur erforderlich macht.  

Unstimmigkeiten ergeben sich innerhalb dieses Prozessschrittes zwischen Pflege und Ökonomie 

immer dann, wenn die Strategien nicht miteinander harmonieren, wenn sie also auf der operativen 

Ebene aufgrund ihrer Inhalte nicht ineinander greifen und somit zu Konflikten führen. Der 

grundsätzliche Disput lautet diesbezüglich immer wieder Finanzierbarkeit contra Ressourceneinsatz. 

Zum einen besteht das Bestreben der Pflege darin, eine für die Ökonomie nicht (kaum) 
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quantifizierbare Qualität „auszuweiten“, andererseits geht die Ökonomie in den bestehenden 

Strukturen von Potenzialen für Kostenoptimierungen aus. 

Pflege: „Weil, ich arbeite halt nicht mit irgendwelchen Maschinen. Ich arbeite mit Menschen, […].“ (B-1, 47-48) 

Ökonomie: „In den Bereichen wird geguckt, wie die Betriebsabläufe verändert werden können. Wenn Sie 100 
Stunden haben, müssen die Stunden anders verteilt werden.“ (D-2, 219 – 222) 

Die Kontrollfunktion in der Pflege (Risikokontrolle) nimmt im Rahmen des Pflegeprozesses in Form 

der Evaluation einen unumgänglichen Bestandteil ein. Auf dem Prüfstand stehen die Wirksamkeit und 

der Erfolg der festgelegten Maßnahmen. Darüber hinaus findet die Kontrolle nicht nur in festgelegten 

Zeitabständen statt, sondern kontinuierlich in der direkten Interaktion mit dem Bewohner. Hier 

kann häufig sofort die Wirksamkeit erkannt werden, weil ein geringer Abstand zum „Kontrollobjekt“ 

besteht. Hinsichtlich der Kontrolle ist mit dieser Nähe allerdings auch ein Manko zu begreifen, denn 

die Wirkung von Veränderungen, die sich tagtäglich in minimalem Umfang ereignen, drohen 

übersehen zu werden. 

Auch die Ökonomie verbindet mit der Strategiekontrolle einen nicht wegzudenkenden Bestandteil des 

Risikoprozesses. Erst durch den Abgleich von Kennzahlen können die Strategiewirkungen erfasst 

werden, wobei sich der Erfolg oder Misserfolg erst nach einer gewissen Zeitspanne zeigt. Erschwert 

wird die Kontrollphase durch unzureichende oder fehlende Kontrollinformationen, gerade auch im 

Hinblick auf Risikostrategien, die auf die Verminderung qualitativer Risiken abstellen. So ist es schwer 

zu messen, ob Öffentlichkeitsmaßnahmen das Imagerisiko verringert haben.  

Im Hinblick auf Spannungsfelder zwischen Pflege und Ökonomie lässt sich hier insbesondere noch 

einmal der unterschiedliche Anspruch an (numerische) Messbarkeit erkennen. Die Kontroverse 

entsteht dann, wenn die Ökonomie den pflegerischen Erfolg in Kennzahlen abbilden will. Das ist 

jedoch kein originäres Anliegen der Pflege und grundsätzlich auch nur eingeschränkt möglich. 

Pflege: „Und wenn das dann auch noch so ein Computerprogramm ist, nee, […] wenn man das analysiert, dann 
wird das von uns Mitarbeitern analysiert. Und nichts anderes.“ (H-1, 405-407) 

Ökonomie: „Das habe ich mir mit einem Ampelsystem hinterlegt: ab wann wird es für mich kritisch, dass ich 
mehr Anstrengungen unternehmen muss, um bei den Mitarbeitern initiativ zu werden, durch Fortbildung, durch 
Aufklärung, durch Rückmeldung oder Controlling.“ (C-2, 247 – 251)  

Resümierend kann festgehalten werden, dass der Risikoprozess eine Möglichkeit ist, den Umgang mit 

Risiken aus pflegerischer und ökonomischer Sicht in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe 

gedanklich darzustellen. Beide Professionen verfolgen unterschiedliche Ziele, was sich auf die 

Umsetzung der einzelnen Prozessschritte auswirkt. Sie greifen dazu auf verschiedene Maßnahmen 

und Instrumente zurück, die sich jedoch nicht zwangsläufig ausschließen. Die Annahme lautet, dass 

Spannungsfelder zwischen Pflege und Ökonomie immer dann entstehen, wenn die sich aus dem 

Prozessablauf ergebene Umsetzung nicht vollzogen werden kann. 
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Pflege: „[…] man kann sich nicht durchteilen.“ (C-1, 205-206) 

Ökonomie: „Das ist […] gerade das Dilemma der Pflegekräfte, dass sie das natürlich auch merken und sehen. Und 
[…]  dass sie im Grunde nicht das leisten können, wo sie die Notwendigkeiten eigentlich sehen würden. Aber das 
ist unrealistisch, das zu bezahlen.“ (E-2, 750 – 755)  

1.3.3.7 Die Risikokommunikation 

Die Risikokommunikation ist die übergeordnete Funktion, die den Transport von risikospezifischen 

Informationen gewährleisten soll und Bestandteil der alltäglichen Kommunikation ist. Beschrieben 

werden kann die Kommunikation über Risiken anhand der Parameter Kommunikationspartner, 

Kommunikationsart und risikospezifischer Inhalte.  

Als Partner kommunizieren im Bereich der Pflege vorrangig die am Pflegeprozess direkt beteiligten 

Personen (Bewohner, Angehörige, Pflegende, Ernährungsberater, Physiotherapeuten, Küche, 

Reinigung, behandelnde Ärzte usw.). Hinsichtlich der Menschen mit Demenz ist hervorzuheben, dass 

die Abstimmung über Risiken prozesshaft verläuft, d. h. dass einzelne Meinungsträger ihre 

Empfindungen und Wahrnehmungen in Bezug auf das Wohlergehen des Bewohners zusammentragen. 

Die Pflege nutzt nicht nur die Möglichkeit der verbalen Kommunikation. Mit Blick auf den dementen 

Bewohner ist die nonverbale Kommunikation, d. h. die Mimik und Gestik von Bedeutung. 

Gleichermaßen ist die Dokumentation eine wesentliche Komponente, um Informationen zu sichern, 

was zum Beispiel im Bereich der Evaluation oder im Hinblick auf den Informationsfluss des 

Pflegeteams von Bedeutung ist (siehe Kapitel III.1.3.1.6).  

Ein Austausch über ökonomische Sachverhalte findet auf der Managementebene statt. 

Kommunikationspartner sind die Führungskräfte auf unterschiedlichen Hierarchieebenen, die als 

Entscheidungsträger für die Lenkung des Leistungsgeschehens vor Ort verantwortlich sind. 

Gleichermaßen kommuniziert die Einrichtungsleitung unternehmungsübergreifend mit Vertretern des 

Trägers, insbesondere dann, wenn zentrale Controllingstrukturen etabliert sind. Darüber hinaus sind 

Krankenkassen, Versicherungen und der Medizinische Dienst ökonomisch bedeutsame 

Gesprächspartner, denn es werden Risikoursachen aufgezeigt und die Haftung für Risikofolgen 

diskutiert. Wesentliches Kommunikationsinstrument ist das Berichtswesen mit seinen finanz- und 

leistungswirtschaftlichen Kennzahlen, aus dem mögliche Risiken hervorgehen sollen und welches die 

Gesprächsgrundlage für die interdisziplinären Verantwortungsträger bildet (Pflege, Küche, Technik) 

(siehe Kapitel III.1.3.2.6). 

Von der Kommunikation über Risiken ist in einem weiteren Gedankenschritt das Risiko der 

Kommunikation abzugrenzen. Allgemein bezieht sich dieses Risiko auf fehlende, unvollständige oder 

falsche Informationen, was letztlich zum Weitertragen eines nicht korrekten Sachstandes führt und 

wiederum eine verfälschte Basis für abgeleitete Entscheidungen und Handlungen darstellt. Aus diesem 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                                          Qualitative Untersuchung 

 

 

 501 

Grund kommt den Teilnehmern bei der Kommunikation über Risiken ein hohes Maß an Hinterfragen 

und Reflektion zu, das in einem Prozess der Plausibilisierung mündet und diesbezügliche Bereitschaft 

voraussetzt.  

Bezogen auf Pflege und Ökonomie kann in diesem Kontext  ein Spannungsfeld definiert werden, das 

sich zwischen den beiden Polen „Menschen sprechen“ und „Zahlen sprechen“ aufbaut, wobei diese 

trennscharfe Darstellung Abschwächungen dahingehend erfahren muss, dass auch die Heimleitung in 

bestimmten Situationen über Bewohner spricht und Pflegekräfte mit Hilfe von Kennzahlen ein 

Problem beurteilen. Die nachfolgenden Zitate weisen auf die grundsätzlich kontroversen 

Kommunikationsinhalte hin:  

Pflege: „Weil die gar nicht wissen, wieso. Wieso, weshalb warum. Die haben das Grundwissen nicht, die haben das 
Krankheitsbild nicht, […]. Es kann jemand hinfallen, weil er über einen Stein gestolpert ist oder über einen Stuhl 
gestolpert ist. […] oder es ist jemand gefallen, der nicht weiß, dass er nicht mehr stehen kann. Das, woher sollen 
die das auch wissen? Das können die nicht wissen.“ (C-1, 547-553) 

Ökonomie: „Also ein bisschen mehr Interesse fürs Betriebswirtschaftliche wäre wünschenswert, finde ich.“ (E-2, 
705 – 706) 

Konkretisiert werden kann diese Problematik anhand ggf. bestehender Status- Wahrnehmungs-, 

Verstehens- und Sprachbarrieren, die als mögliche Störungen in der menschlichen Beziehung 

zwischen „Sender und Empfänger“ auftreten und losgelöst von der zuvor beschriebenen 

Inhaltsdimension bestehen.  

Statusbarrieren entstehen bei einer unterschiedlichen hierarchischen Stellung der 

Kommunikationspartner, wenn der Führungsstil keine offene Kommunikation zulässt. Auch steht die 

Pflege in einem eher abhängigen Verhältnis zur Ökonomie, gehen von ihr doch Marschrichtung und 

Taktzahl für die Sicherung des Überlebens der Unternehmung aus. Auf der einen Seite kann die Angst 

einer Pflegekraft stehen, persönliche Konsequenzen zu erfahren, wenn es darum geht Fehler offen zu 

legen. Auf der anderen Seite kann die Gefahr bestehen, dass hierarchisch niedriger gestellte Personen 

auf inhaltlicher Ebene als nicht gleichwertige Kommunikationspartner angesehen werden.  

Pflege: „[…] das ist natürlich eine schwierige Frage, weil ich das natürlich nur auf unsere Einrichtung beziehen 
kann und das natürlich dann auch immer eine persönliche Ebene irgendwo hat, weil das, was ich erwarte, nicht, 
nicht immer nur, ich, ich könnte jetzt zum Beispiel sagen, ja, ich wünsche mir eine andere Pflegedienstleitung.“ 
(B-1, 637-641) 

Ökonomie: „Als ich dieses Haus übernommen habe, fühlte ich mich in den ersten Tagen ganz unwohl, weil jedes 
Mal, wenn ich durchs Haus gegangen bin, sind die Mitarbeiter zusammengeschreckt und haben gedacht: Oh Gott, 
was will die jetzt?.“ (B-2, 525 – 528)  

Wahrnehmungsbarrieren hängen von den Wertvorstellungen der Beteiligten ab und äußern sich in 

unterschiedlichen Betrachtungsweisen über Risiken. Die Pflege konzentriert sich auf den Bewohner, 

währenddessen die Ökonomie auf die Unternehmung abzielt. Damit verbunden sind völlig 

unterschiedliche Interessen mit unmittelbarem Einfluss auf die Risikokommunikation. Sieht die 
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Pflege die fehlende Nähe als Risiko für den Bewohner, woraus sich die Forderung nach mehr 

Ressourcen ableitet, kann die Ökonomie dieses Risiko für die Unternehmung nicht unmittelbar 

erkennen. Legt die Ökonomie dagegen zum Beispiel Wert auf eine hohe Auslastung und 

leistungsorientierte Pflegestufenstruktur, stehen für die Pflege nicht Mengen und Schweregrade im 

Vordergrund, sondern die bestmögliche Versorgung des einzelnen Bewohners. Diese kontroversen 

Ansichten erschweren die Risikokommunikation.  

Pflege: „[…] ein Herr XY, der nur für die Finanzen zuständig ist, ja, ich glaube, da hätte ich ein Problem mit. Weil 
der sich mit Sicherheit nicht mit der Materie auskennt. Vielleicht tue ich ihm Unrecht, aber das glaube ich nicht. 
Das ist, sage ich mal, das sind die am Schreibtisch, und das sind die, die an der Basis arbeiten. Und […] das 
können die nicht. Dann sollen die mal lieber einen Tag hierhin kommen. Die würden sich wundern.“ (C-1, 532-
541) 

Ökonomie: „Also ich weiß nicht, es rauscht an vielen vorbei. Die betriebswirtschaftlichen Aussagen, die die 
treffen, betreffen meist das eigene Gehalt.“ (I-2, 227 – 230) 

Verstehens- und Sprachbarrieren stellen ebenfalls einen Störfaktor bei der Kommunikation zwischen 

Pflege und Ökonomie über Risiken dar. Sie stellen auf Situationen ab, in denen die empfangenen 

Informationen mehrdeutig oder unverständlich sind, so dass der Empfänger Schlussfolgerungen zieht, 

die nicht zwangsläufig den beabsichtigten Informationscharakter wiedergeben. Dahinter verbirgt sich 

die Überlegung, ob die Sprache der Ökonomie auf ein Verstehen der Pflege treffen kann bzw. 

umgekehrt. Die Termini Kosten, Wirtschaftlichkeit, Controlling usw. spielen im Sprachgebrauch der 

Pflege eine untergeordnete Rolle. Wird in einem Gespräch das Risiko Kostensteigerung thematisiert, 

könnte dies bei der Pflege erstens als Vorwurf einer unwirtschaftlichen Arbeitsleistung verstanden 

werden. Zweitens findet die gegebenenfalls sehr gute pflegerische Leistung in Form von Qualität keine 

Berücksichtigung, wenn allein über Kosten gesprochen wird. Prägnant ist zudem, dass von den 

Pflegenden das Wort „Controlling“ häufig gleichgesetzt wird mit dem nicht ausreichenden Wort 

„Kontrolle“, worin sich eine verständliche Distanz begründet.  

Pflege: „Ich weiß jetzt nicht genau, also ich kenn den Ausdruck, ich kenn den Ausdruck Berichtswesen, aber ich 
weiß nicht, was man da genau darunter fasst.“ (I-1, 359-361)  

Pflege: „Das ist schwer auszudrücken vielleicht, wenn man sich in der Pflege nicht so auskennt, […].“ (G-1, 152-
154)  

Ökonomie: „Ja, ich denke, dass Pflegende sich nicht unbedingt gerne mit Zahlen und Kosten auseinandersetzen. 
Ich finde, gerade den Pflegemitarbeitern muss einfach auch klar sein, wo das Geld herkommt und wie sich die 
Kosten zusammensetzen.“ (K-2, 346 – 351) 

Letztlich gilt es die Herausforderung zu meistern, sich auf eine gemeinsame Sprach- und 

Verständigungsbasis zu einigen, wobei es wichtig ist, dass gerade die Ökonomie ihre Inhalte 

sachgerecht in die Pflege transportiert.  

Pflege: „Und es kommt drauf an, wie man es sagt und wie man es argumentiert.“ (C-1, 385) 

Ökonomie: „Ja, ich sag mal, der gemeine Mitarbeiter, dem ist Betriebswirtschaft nicht […] ganz so entscheidend 
wichtig, denk ich. Der fordert erst mal mehr und wenn man dann vernünftig erklärt, warum manche Sachen so 
sind, dann sehen auch viele es ein, sag ich mal.“ (G-2, 418 – 421)  
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Als schwebende Gefahr zu begreifen ist, dass die ökonomischen Werte eine Dominanz im Bewusstsein 

der Pflegenden erlangen könnten, so dass der für die Versorgungsqualität bestehende Gegenpol der 

pflegerischen Sichtweise zu schmelzen droht. Aber auch darin, dass ökonomische Werte keine 

ausreichende Rolle für die betriebswirtschaftlichen Positionen der Einrichtung spielen, welches über 

kurz oder lang in einer Betriebsschließung münden könnte. 

1.3.3.8 Quintessenz zum Spannungsfeld 

Der Umgang mit Risiken in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe führt zwischen den Professionen 

Pflege und Ökonomie aufgrund der herausgearbeiteten unterschiedlichen Herangehensweise, 

divergierender Blickwinkel und anders gelagerter Handlungshintergründe immer dann zu inhaltlichen 

Reibungen, wenn die Umsetzungen der jeweiligen Risikostrategien sich gegenseitig behindern und 

nicht praktisch vollzogen werden können. Lässt sich die Pflege bei ihrer Strategieformulierung von 

dem Gedanken leiten, dass auf der Mikroebene für den Bewohner mit Demenz ein Optimum an 

Lebensqualität und Wohlbefinden hergestellt werden soll („Stressminimierung“), nimmt die 

Ökonomie die Beobachterperspektive mit Blick auf dieses Geschehen ein und formuliert dem 

Wirtschaftlichkeitsgedanken folgend Risikostrategien, die sich auf die Unternehmung als Ganzes 

niederschlagen und ihre Überlebensfähigkeit sichern. Kostenmanagement, Controlling und 

Prozessmanagement sind nur einige ökonomisch bedeutsame, risikominimierende Ansätze, die die 

Pflege unter Druck setzen und häufig als Widerspruch zu den pflegerischen Bestrebungen 

wahrgenommen werden bzw. diese gar unmöglich machen. Die Pflege hingegen hat ebenso ein großes 

Interesse an der Durchsetzung der von ihr verfolgten Risikobewältigungsstrategien – ebenso wie die 

Ökonomie ihrerseits verfolgte Strategien realisieren will. An diesem Punkt angelangt ist es notwendig, 

einen „abgewägten Konsens“ zu finden, der sich, geleitet von der Vermutung einer dominierenden 

Ökonomie, oftmals schwierig gestalten lässt. Letztlich werden diese Situationen einen Gewinner (und 

einen Verlierer) hervorbringen, wodurch sich erklären lässt, warum es zu Spannungen zwischen 

Pflege und Ökonomie kommt. Der grundsätzlich geführte Diskurs lautet dabei immer „notwendiger 

Ressourceneinsatz“ (aus Sicht der Pflege) versus „mögliche Finanzierbarkeit“ (aus Sicht der 

Ökonomie), wobei sich hinsichtlich der fokussierten Risikothematik das Spannungsfeld als 

„Disharmonie der Risikostrategien“ konkretisiert. Die beiden Pole bauen sich anders formuliert 

zwischen Menschlichkeit und Wirtschaftlichkeit auf. Das Spannungsfeld bezieht sich auf 

konkurrierende Strategieinhalte bei der Risikobewältigung und bewegt sich damit auf der Sachebene. 

Zu wessen Gunsten das Spannungsfeld entschieden wird, ist als „Machtfrage“ zu interpretieren, die in 

den Einrichtungen ausgefochten werden muss und bei deren Beantwortung zugrunde gelegte Werte 

und Normen der Entscheidungsträger und gesundheitspolitische und volkswirtschaftliche 
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Bedingungen sowie Wettbewerbsregeln eine Rolle spielen bzw. vielmehr eine Rahmenbedingung 

darstellen. 

Wenn es um den Umgang mit Risiken geht, ist die Kommunikation als Gestaltungsinstrument auf der 

Beziehungsebene von besonderer Bedeutung. Die Kommunikation über Risiken zwischen den 

Professionen Pflege und Ökonomie ist diesbezüglich nicht nur hinsichtlich eines (zu gestaltenden) 

Informationsaustausches und Abstimmungsprozesses (Disharmonie der Risikostrategien) von 

Bedeutung, sondern auch mit Blick auf die zwischenmenschlichen Störfaktoren. Es eröffnet sich 

hiermit ein zweites Spannungsfeld, das als „Disharmonie der Kommunikation“ begriffen werden 

kann. Treffen einerseits mit Spannungen beladene Werthaltungen – Sachebene – aufeinander, ist auf 

der anderen Seite die jeweilige Werthaltung – Beziehungsebene – eine Ursache für entstehende 

Reibungen. Diesbezüglich können zwei Faktoren begriffen werden, die sich in der Fragestellung, über 

welche Risiken wie gesprochen wird, konkretisieren und das Ausmaß des Spannungsfeldes zwischen 

Pflege und Ökonomie bestimmen. 

An dieser Stelle sei darauf verwiesen, dass der Umgang mit Risiken in dieser Arbeit als integrativer 

Bestandteil der jeweiligen Gestaltungsebenen verstanden wird, so dass die beschriebene Thematik 

grundsätzlich von Belang ist und sich durch die verschiedensten Betrachtungsweisen zieht. Stehen 

allerdings Risiken und diesbezügliche Bewältigungsstrategien im Vordergrund, erlangen diese 

Spannungsfelder eine erhebliche Bedeutung und eigentlich auch erst Relevanz: Es geht um die 

Schadensvermeidung für den Bewohner bzw. Zielverfehlung für die Unternehmung, so dass dieses 

Verständnis untrennbar mit der alltäglichen Arbeit verbunden ist. Für die Reibungen auf der 

Beziehungsebene müssen und können diesbezüglich Lösungen implementiert werden, die sich auf die 

sachliche Kontroverse dahingehend positiv auswirken, als dass einvernehmliche bzw. beidseitig 

vertretbare Kompromisse gefunden werden können. 
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2 Quantitative Untersuchung 

2.1 Untersuchungsziel 

Ziel der quantitativen Untersuchung ist es, die Konturen des Risikobildes in den Einrichtungen der 

Stationären Altenhilfe weiter zu schärfen, um ein ganzheitliches, interdisziplinär ausgerichtetes 

Risikomanagement voranzutreiben. Auf der Basis einer großen Stichprobe soll der Entwicklungsstand 

zum systematischen Umgang mit Risiken in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe abgefragt 

werden. Dabei verfolgt der Schwerpunkt der quantitativen Untersuchung die Notwendigkeiten im 

Umgang mit Risiken, die einer erfolgreichen Unternehmensführung dienen und forcieren insofern die 

Managementperspektive.521 Das Einrichtungsmanagement muss die pflegerische und ökonomische 

Sichtweise bei Risikobetrachtungen spiegeln. Es stellt durch seine Entscheidungen die 

Überlebensfähigkeit der Unternehmung sicher, was eine bewohnerorientierte Versorgung mit 

einschließt. Das Management ist diesbezüglich darauf angewiesen vielfältige Informationen zu 

erhalten. Dabei wird es vom Risikocontrolling unterstützt,522 so dass die Controllingfunktion im 

Kontext der Unternehmensführung und natürlich auch mit Blick auf Risiken einen sensiblen Faktor 

darstellt. Das Aufzeigen von Risikocontrollingansätzen stellt daher ein weiteres Ziel der quantitativen 

Untersuchung dar. Damit einher geht die Beantwortung der Frage, welche Bedeutung dem Einsatz 

ausgewählter Maßnahmen und Instrumente, Indikatoren und Kennzahlen bereits heute in der Praxis 

beigemessen wird. Dies könnte auch der Abschätzung dienen, welche Arbeitsintensität die Einführung 

eines ganzheitlichen Risikomangement-/Risikocontrollingkonzeptes mit sich bringen würde und 

welche Schritte für eine Umsetzung vorgenommen werden müssten. Da die Aufgabenwahrnehmung 

des Managers und Controllers von seiner Umwelt tangiert wird, wird parallel zur deskriptiven 

Auswertung untersucht, ob sich die Ergebnisse hinsichtlich der verschiedenen Trägergruppen 

unterscheiden. Neben der Dienstleistungsproduktion, Organisationskomplexität und dem 

finanzierungsrechtlichen Rahmen hat die Trägerstruktur der Einrichtungen einen bedeutsamen 

Einfluss auf die Ausgestaltung der Unternehmungsführung und des Controllings (Wendel, 2001: 81ff.). 

Dabei unterscheiden sich die freigemeinnützigen, öffentlichen und privaten Einrichtungen nicht allein 

durch institutionelle Merkmale (z. B. Größe), sondern insbesondere auch durch ihre strategische 

Orientierungen (Wendel, 2001: 45). Hinsichtlich des Controllings ist nun zu beachten, dass zum einen 

die industrielle Ausrichtung des Controllings durch eine Dienstleistungsorientierung ersetzt werden 

                                                             

521 Vergleiche dazu auch das benannte interpersonale Spannungsfeld bei der Entscheidungsfindung, z. B. in der 
Einleitung, der theoretischen Zwischenbetrachtung oder der qualitativen Abschlussdiskussion 

522 Siehe dazu die Ausführungen in Kapitel II.2.3.2 Risikocontrolling zur Unterstützung des Risikomanagements. 
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muss, und dass zum anderen zur Abbildung der sachzielbezogenen und metaökonomischen Zielinhalte 

eine Erweiterung des eher quantitativ ausgerichteten Controllings um qualitative Aspekte erforderlich 

ist (Wendel, 2001: 285). Dieser Sachverhalt gilt auch für das Risikocontrolling als integraler 

Bestandteil des Controllings. Es ist notwendig, aber nicht allein ausreichend im Sinne eines 

betriebswirtschaftlichen Risikomanagements durch die Betrachtung numerischer Größen (Kosten, 

Leistungen, Erlöse, Ergebnisse) risikospezifische Veränderungen zu erfassen. Um das rechtzeitige 

Einleiten von Lenkungsmaßnamen zur Vermeidung von Risiken in den Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe sicherzustellen, sind ferner im Sinne einer systemorientierten Betrachtungsweise weiche 

Daten aus dem Denken um Strukturen und Prozesse  heraus abzuleiten (Zapp, 2002; Gaitanides, 1994; 

Kosiol, 1979). Die weichen Faktoren sind sowohl Stellschrauben für die Beeinflussung von 

Bewohnerrisiken als auch für Risiken, die das Überleben der Einrichtungen gefährden und stellen 

somit die risikoorientierte Gesprächsbasis zwischen Pflege und Ökonomie dar. Weiche Faktoren sind 

somit in besonderer Weise für ein Risikocontrolling zu berücksichtigen und in entsprechende 

verwertbare Daten zu transferieren, um darauf aufbauend Risikocontrollingaktivitäten starten zu 

können. 

Folgende  Untersuchungsfragen der quantitativen Untersuchung lassen sich resümierend ableiten: 

 Wie stellt sich der derzeitige Stand zum Risikomanagement und Risikocontrolling in den 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe dar? Welche Systemelemente sind aus prozessualer 

Sicht eingeführt?  

 Gibt es beim Umgang mit Risiken signifikante Unterschiede zwischen den öffentlich, 

freigemeinnützig und privat geführten Einrichtungen? 

 Ansatzpunkte für pflegerische und ökonomische Risikolenkungsaktivitäten und damit für die 

Gestaltung eines ganzheitlich orientierten Risikomanagements und -controllings sind die 

Leistungspotenziale, -prozesse und -ergebnisse der stationären Pflegeeinrichtungen. Wie 

stellen sich diese aus Risikoperspektive in den befragten Einrichtungen dar? 

 Risiken der Leistungserstellung lassen sich über Kosten-, Leistungs-, Erlös- und 

Ergebniskennzahlen messbar abbilden. Welche Entwicklungen wirken hier auf die 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe ein und gefährden die Überlebensfähigkeit der 

Unternehmungen?  
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2.2 Datenerhebung 

2.2.1 Methode 

2.2.1.1 Grundgesamtheit 

Grundlage der quantitativen Untersuchung waren die Daten einer einmaligen Befragung der 

vollstationären Pflegeeinrichtungen sowie Einrichtungen der Kurzeitpflege und Tages- und 

Nachtpflege in Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen, die im Rahmen des Forschungsprojektes 

„Konzeption und Gestaltung einer Qualitätskostenrechnung für die Stationäre Altenhilfe“ an der 

Fachhochschule Osnabrück im Jahre 2006 durchgeführt und durch die Arbeitsgruppe Innovative 

Projekte beim Ministerium für Wissenschaft und Kultur des Landes Niedersachsen (AGIP) gefördert 

wurde.523 Aus inhaltlichen und ökonomischen Gründen bot es sich an, den für das 

Forschungsvorhaben konzipierten dreiteiligen qualitätsbezogenen Fragebogen (Teil A bis C) um einen 

weiteren Teil zu ergänzen (Teil D), der sich mit dem Themenfeld Risiko beschäftigt. Die beschriebene 

Population wurde gewählt, da die Summe der Einrichtungen aus Niedersachsen und Nordrhein-

Westfalen 1/3 aller bundesdeutschen voll- und teilstationären Pflegeeinrichtungen entspricht und so 

eine größere Stichprobe zu erwarten war. Ferner war die Befragung der niedersächsischen 

Einrichtungen Voraussetzung für die Finanzierung des Projektes durch das Land Niedersachsen. 

2.2.1.2 Fragebogenkonstruktion   

Die Datensammlung erfolgte mittels eines eigens konzipierten Fragebogens524, bei dem die 

Beschreibung und Bewertung konkreter Sachverhalte durch den Adressaten – hier das 

Einrichtungsmanagement - im Mittelpunkt steht. Die schriftliche Befragung bietet gegenüber anderen 

Methoden folgende Vorteile: geringe Kosten, geringer Zeitaufwand, Befragung geographisch 

verstreuter Personen, kein Einfluss des Interviewers und ein stärkeres Durchdenken der Fragen, da 

der Befragte mehr Zeit für jede Frage hat (Friedrichs, 1990: 237). Demgegenüber wird als Nachteil in 

der Literatur häufig eine niedrige Rücklaufquote hervorgehoben (Friedrichs, 1990: 237; Bortz/Döring, 

1995: 234). Um hier positiv Einfluss zu nehmen, ist es wichtig, dass das Thema der Untersuchung 

aktuell und interessant für die Befragten ist, dass die Fragen knapp und verständlich formuliert sind 

und dass der Fragebogen ein ansprechendes graphisches Layout enthält (Bortz/Döring, 1995: 235). 

                                                             

523 Ziel des oben beschriebenen Forschungsvorhabens war die Konzeption und Gestaltung einer 
Qualitätskostenrechnung, die durch eine exakte Erfassung, Aufschlüsselung und Analyse sämtlicher 
qualitätsrelevanter Kosten eine Qualitätslenkung nach Wirtschaftlichkeitsaspekten ermöglicht.  

524 Siehe dazu den Fragebogen im Anhang Teil C.  
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Diese genannten Punkte wurden durch die Wahl des Themas und den Aufbau des Fragebogens sowie 

die Gestaltung der Fragen berücksichtigt. Es wurden Behauptungen (Items) mit mehreren 

vorgegebenen Alternativantworten525 in nominaler oder ordinaler Skalenqualität formuliert 

(Bortz/Döring, 1995: 196). Einige Items orientieren sich am Prüfungsbogen des Medizinischen 

Dienstes der Krankenversicherung, da sie für die Untersuchung geeignet waren.526 Die Messung der 

persönlichen Einstellung der Befragungsteilnehmer erfolgte mit Hilfe einer vierstufigen Likert-Skala 

(Likert, 1932)527 mit mehreren Items, die einen bestimmten Standpunkt abfragen. Der Nachteil 

ungerader Antwortskalen, bei dem der mittlere Skalenwert nicht immer eindeutig interpretierbar ist 

(Bortz/Döring, 1995: 204), sollte vermieden werden. Gerade Zahlen zwingen hingegen zur 

Entscheidung nach einer Seite. Um Antworttendenzen zu vermeiden, wurden sowohl positive als auch 

negative Items formuliert.528 Den Antworten (trifft voll zu – trifft überwiegend zu – trifft teilweise zu – 

trifft nicht zu), die als ordinal- bzw. rangskaliert zu betrachten sind, wurden natürliche Zahlen von vier 

bis eins zugeordnet. Ergänzend zu den Einstellungsfragen konnte mit Hilfe von metrisch- und 

nominalskalierten Faktfragen (Mayer, 2002: 115) neben der Abfrage ausgewählter Tatsachen auch 

eine Auflockerung des Fragebogens erreicht werden. Ferner galt es damit die Validität der Antwort 

ausgewählter Hauptfragen zu überprüfen, die zuvor an einer anderen Stelle des Fragebogens gestellt 

wurden (Friedrichs, 1990: 201). In Teil D wurden zudem zwei Faktfragen ohne Antwortvorgaben zum 

eingesetzten Arbeitszeitmodell und zum Pflegemodell sowie Pflegeorganisationssystem gestellt. 

Versandt wurde der Fragebogen mit einem adressierten und frankierten Rückumschlag sowie einem 

Anschreiben nebst Hinweise zum Fragebogen jeweils an die Leitung der Einrichtungen in 

Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen. Das Anschreiben kann als zentrales Element der 

schriftlichen Befragung angesehen werden (Friedrichs, 1990: 238). Es beeinflusst stark den Eindruck 

des Befragten vom Absender, was wiederum Auswirkungen auf die Rücklaufquote hat. Neben den 

                                                             

525 Bei der Formulierung der Fragen sind Fragen mit Antwortvorgaben der offenen Frageform vorzuziehen. Die 
Auswertung der Fragebögen wird durch die Verwendung geschlossener Fragen erheblich erleichtert. 
Geschlossene Fragen erhalten zudem eine höhere Objektivität. Bei der Verwendung von offenen 
Fragebogenformulierungen besteht die Möglichkeit, dass der Untersuchungsteilnehmer aus Angst vor 
Rechtschreibfehlern oder stilistischen Mängeln bei der Antwortformulierung unvollständig und kurz bleibt, was 
folgend Auswirkungen, auf die Fragebogenauswertung bezüglich der Lesbarkeit von Handschriften hat 
(Bortz/Döring, 1995: 232f.). 

526 Die in der Literatur bereits dokumentierten Fragebögen können – insofern sie für die eigene Untersuchung 
geeignet sind - übernommen werden (Bortz/Döring, 1995: 231f.). 

527 Zitiert in Diekmann (2007: 209). 

528 Bortz/Döring gehen von einer nicht völlig neutralen Formulierung der Fragen aus. Die Gründe hierfür sind 
Wortwahl und Satzbau, die bestimmte Wertungen der behandelten Problematik enthalten. Um dies zu 
vermeiden, ist darauf zu achten, dass zum gleichen Gegenstand mehrere Fragen gestellt werden deren 
Wertungen sich gegenseitig aufheben (Bortz/Döring, 1995: 233).  
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üblichen Inhalten wie Befragungsthema, Befragungsziel, Anonymität des Adressaten und 

Rücksendetermin wurde im Anschreiben als Anreiz für die Rücksenkung des Fragebogens auf die 

Übersendung eines kostenlosen Expertenstandards in der Pflege529 nach Wahl sowie die 

Teilnahmemöglichkeit an einem Workshop zur Thematik hingewiesen. Das entsprechende 

Bestellformular befand sich am Ende des Fragebogens. Zum besseren Verständnis für den Adressaten 

beinhalteten die Hinweise zu Beginn des Fragebogens Anhaltspunkte zum Umgang mit den Fragen 

und weitere Hintergrundinformationen zur Befragung wie zum Beispiel die Erklärung der 

Begrifflichkeit „pflegerische Risiken“ und „ökonomische Risiken“. 

Bevor konkrete Fragen entwickelt werden konnten, war es zunächst notwendig, die in den 

Forschungsfragen enthaltenen Begriffe und Konzepte zu operationalisieren und Indikatoren zu 

entwickeln, die das „Messen“ durch Items ermöglichen (Mayer, 2002: 113). Der hierfür erforderliche 

Prozess der Begriffs- und Konzeptdefinition mit entsprechender Indikatorenzuordnung basiert auf 

den zuvor erarbeiteten theoretischen Vorüberlegungen.  

Wie oben erwähnt setzt sich der Fragebogen aus vier Teilen zusammen, wobei Teil D die 

Risikoproblematik aufgreift und damit den Kern der Untersuchung in dieser Arbeit bildet.530 Bei der 

Auswertung war es jedoch auch notwendig auf Teil A zurückzugreifen, da dieser allgemeine 

Informationen zu den Einrichtungen enthält. Ebenso wurden ausgewählte Fragen des Teil B und des 

Teil C für die Untersuchung genutzt, wie die nachfolgende Tabelle verdeutlicht. 

  

                                                             

529 Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (Hrsg.)  

530 Siehe dazu den Fragebogen (Teil C) im Anhang dieser Ausarbeitung. 
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Tabelle 12: Untersuchungsrelevante Inhalte des Fragebogens Teil A, B und C 

Teil Kategorie Frage 

A. Allgemeine Angaben zur 
Einrichtung 

Trägerstruktur A1 

Rechtsformstruktur A2 

Einrichtungsgröße (Anzahl der Pflegeplätze) A3, A4 

Anzahl der Mitarbeiter A5 

Zielsystem A 7, A8, A9 

Controllingsystem A10, A11 

Kennzahlen zur Auslastung und zur 
Fachkraftquote 

A12 

Bewohnerstruktur (Pflegestufen) A13 

B. Angaben zur 
Qualitätssicherung der 
Einrichtungen 

Qualitätssicherungsmaßnahmen B4 

Qualitätsbeauftragte/r B5 

Instrumente zur Qualitätsmessung B8 

C. Angaben zu Qualitätskosten 
der Einrichtungen  

Gestaltung der Kostenrechnung C1 

Der erste Abschnitt des Teils D des Fragebogens beinhaltet die Einschätzung der Befragten zum 

Risikomanagement und zum unterstützenden Risikocontrolling nebst weiteren Subsystemen in ihrer 

Einrichtung, um daraus Aussagen zum Ist-Zustand des Risikomanagements und Risikocontrollings 

sowie Verhaltensweisen und Tendenzen in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe abzuleiten. In 

Anlehnung an den Risikomanagementprozess wurden folgende Standpunkte abgefragt und mittels 

einer Likertskala bewertet: Risikostrategie, Risikoidentifikation, Risikoanalyse, Risikobewertung, 

Risikobewältigung, Risikokontrolle, Risikokommunikation. Danach folgt ein Abschnitt zur Analyse von 

möglichen endogenen Risikoursachen in den stationären Pflegeeinrichtungen, um konkrete Aussagen 

und zukünftige Planungen der Einrichtungen sowie Einschätzungen in Bezug auf die abgefragten 

möglichen Risikoquellen im Bereich Management und Organisation, Finanzwirtschaft sowie 

Leistungswirtschaft zu erhalten. Der dritte Fragenkomplex bezieht sich abschließend auf die Wirkung 

von Risiken, indem Risikoarten wie Dekubitus, Sturz, Weglauftendenz, Kontrakturgefährdung usw., 

zum einen hinsichtlich der Gefährdung der Bewohnersicherheit und zum anderen hinsichtlich der 

Gefährdung der Finanz- und Ertragssituation der Pflegeeinrichtung, durch die Befragungsteilnehmer 

bewerten wurden. Die Aufbereitung der Ergebnisse des zweiten und dritten Abschnitts orientiert sich 

an der Beurteilung der Risikolenkungsaktivitäten in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe. 

Inhaltliche Überlegungen priorisieren damit vor einer technizistischen Darstellung. 
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2.2.1.3 Qualitätssicherung 

Nach Erarbeitung des Fragebogens wurde zur inhaltlichen und formalen Überprüfung des 

Forschungsinstruments mit verschiedenen Einrichtungsleitern, Pflegefachkräften und Experten531 aus 

der Gesundheitsbranche eine Vorstudie (Pretest) durchgeführt (Bortz/Döring, 1995: 331). In 

Anlehnung an Friedrichs (1990) und Beywl/Schepp-Winter (2000) wurden folgende Kriterien geprüft 

(Friedrichs, 1990: X; Beywl/Schepp-Winter, 2000: 57):  

 Redundanz der Fragen 

 Verständlichkeit der Anweisungen und Fragen 

 Erkennbarkeit eines roten Fadens im Aufbau des Fragebogens 

 Vorhandensein von sprachlichen oder lexikalischen Überforderungen oder Brüche 

 Gestaltung der Skalierung (ausreichende Differenzierung, nicht zu weite Auffächerung) 

 Gewährleistung eines Spannungsbogens beim Ausfüllen des Fragebogens 

Aufgrund der Pretest-Informationen erfolgt eine Revidierung und Modifizierung des Fragebogens. 

Änderungsbedarf bestand bei einzelnen missverständlichen Formulierungen.  

 Neben der Untersuchungssimulation durch den Pretest ist zudem vor Durchführung der 

Hauptuntersuchung die Überprüfung der Anwenderunabhängigkeit (Objektivität), der Gültigkeit 

(Validität) und Zuverlässigkeit (Reliabilität) des Fragebogens notwendig: 

Die Objektivität gibt an, „… in welchem Ausmaß die Testergebnisse vom Testanwender unabhängig ist“ 

(Bortz/Döring, 1995: 180). Unterschieden werden die Durchführungs-, Ausführungs- und 

Interpretationsobjektivität. Da ein hoher Standardisierungsgrad der Mess- oder Erhebungsmethoden 

mehr Objektivität garantiert, ist die Objektivität bei einem standardisierten Fragebogen ein meist 

unproblematisches Testgütekriterium (Bortz/Döring, 1995: 180f.; Mayer, 2002: 78f.). Eine 

Untersuchung wird als objektiv bezeichnet, wenn durch die Literaturüberprüfung und den 

theoretischen Bezugsrahmen deutlich wird, dass die Literatur kritisch und objektiv geprüft ist. Hierbei 

sollten Fragen nach dem Wann, Wo und von Wem früherer Untersuchungen beantwortet sein, um 

eventuelle ungeklärte Aspekte oder Widersprüche zu diskutieren (LoBiondo-Wood/Haber, 1996: 

220). Aufgrund der theoretischen Vorarbeiten kann eine vorliegende Objektivität der hier 

durchgeführten standardisierten Befragung daher angenommen werden. 

                                                             

531 Der Pretest erfolgt im Rahmen des Projektes „Qualitätskostenrechnung in der Stationären Altenhilfe“. Den 
Einrichtungsleitern der drei teilnehmenden Projekteinrichtungen sowie drei Experten aus dem Bereich der 
Stationären Altenhilfe wurde der Fragebogen mit der Bitte um Testung übersandt. Die Ergebnisse wurden später 
ausführlich in einem Arbeitsgruppengespräch erläutern und entsprechend angepasst. 
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Die Reliabilität einer Untersuchung kennzeichnet „…den Grad der Genauigkeit, mit dem das geprüfte 

Merkmal gemessen wird“ (Bortz/Döring, 1995: 181). Eine reliable Untersuchung ist dann gegeben, 

wenn nach wiederholter Anwendung derselben Probanden die exakt gleichen Ergebnisse resultieren 

würden. Das Ergebnis eines Reliabilitätstests lässt sich mittels des Reliabilitätskoeffizienten darstellen 

(Bortz/Döring, 1995: 182), der durch vier Methoden bestimmbar ist:  Retest-Reliabilität, Paralleltest-

Reliabilität, Testhalbierungs-Reliabilität und Interne Konsistenz (Bortz/Döring, 1995: 182ff.). Da die 

Konsistenzzuverlässigkeit zu stabileren Schätzungen der Reliabilität führt, als die 

Testhalbierungsmethode, wurde sie als adäquate Methode erachtet. Interne Konsistenz bedeutet, dass 

die einzelnen Items mit der Gesamtheit der übrigen Items zusammenhängen. Zur Prüfung der 

Testreliabilität wurde dazu die Konsistenz der Items mit Hilfe des Alpha-Koeffizienten von Cronbach 

(1951) bestimmt (Diekmann, 2007: 221). Dieser gilt als konservativer Schätzer und stellt damit eine 

hohe Schwelle für die Akzeptanz von Messmodellen dar (Carmines/Zeller, 1979: 45). Bei perfekter 

Konsistenz liegt der Alpha-Wert bei einem Maximum von +1. Je kleiner der Wert, desto geringer ist die 

Konsistenz. Ein guter Test ist durch eine Reliabilität von über 0,80 gekennzeichnet (Bortz/Döring, 

1995: 184.). Die hier durchgeführte Reliabilitätstestung der ordinalskalierten Items ergab eine 

Testreliabilität von 0,824 (Chronbachs α), womit ein guter Wert erzielt wurde. Negativ formulierte 

Items in Bezug auf die zu messende Dimension wurden zuvor umkodiert.532 

Die Validität gibt schließlich an, „… wie gut der Test in der Lage ist, genau das zu messen, was er zu 

messen vorgibt“ (Bortz/Döring, 1995: 185). Die Bestimmung der Validität ist nicht einfach. Sie kann 

fast nie als endgültig betrachtet werden. In der Literatur werden verschiedene Arten und Reihenfolgen 

der Prüfung unterschiedlich beschrieben (LoBiondo-Wood/Haber, 1996: 414). Im Wesentlichen 

unterscheidet man drei Hauptarten von Validität: Inhaltsvalidität, Kriteriumsvalidität und 

Konstruktvalidität (Bortz/Döring, 1995: 185ff.). In dieser Arbeit wurde die Validität des Fragebogens 

im Sinne der Inhaltsvalidität oder Face-Validität (Augenscheinvalidität) überprüft. Hierbei wurde in 

Gesprächen mit mehreren Einrichtungsleitungen und Personen aus der gleichen Berufsgruppe die 

Konzeption und Verständlichkeit des Fragebogens überprüft. Da die Höhe der Inhaltsvalidität auf 

subjektiven Einschätzungen beruht, also nicht numerisch bestimmbar ist, handelt es sich streng 

genommen eher um eine Zielvorgabe, die bei der Konstruktion des Tests bedacht werden sollte 

(Schnell/Hill/Esser, 1993: 163). Trotzdem ist die Idee der Inhaltsvalidität sehr wichtig, da es letztlich 

darum geht, dass eine Messung das relevante Phänomen möglichst in allen Aspekten erfasst, und dies 

                                                             

532 Um den systematischen Fehler der Zustimmungstendenz bei Ratingskalen zu vermeiden, wurden „negativ“ 
gepolte Items definiert. Durch eine nachfolgende Umkodierung sind Verzerrungen durch die 
Zustimmungstendenz der Befragten ersichtlich. 
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kann nur durch Forschen, Nachdenken und Kommunikation zwischen Wissenschaftlern 

herausgefunden werden und nicht durch bestimmte 'Techniken' (Internet-Lexikon der Methoden der 

empirischen Sozialforschung – ILMES).533  

2.2.1.4 Stichprobe 

Bei der sich anschließenden Hauptuntersuchung wurden im Rahmen einer Vollerhebung insgesamt 

2.772 Einrichtungen in der Zeit von Juni 2006 bis Oktober 2006 mit einem festgelegten 

Rücklauftermin534 angeschrieben.535 Grundlage für die Befragung bildeten die beim Statistischen 

Landesamt Niedersachsen und beim Statistischen Landesamt Nordrhein-Westfalen gemeldeten 

Einrichtungen (Stand 2003). Von den versandten Fragebögen kamen acht als unzustellbar zurück. Sie 

bezogen sich auf Einrichtungen, die sich zwischenzeitlich aufgelöst hatten. Mit 12,8 % (355 

Einrichtungen), wovon 14,6 % (164 Einrichtungen = 46,2 %) auf Niedersachsen und 11,7 % (191 

Einrichtungen = 53,8 %) auf Nordrhein-Westfalen entfallen, ist die Rücklaufquote – unter 

Berücksichtigung des recht komplexen und umfangreichen Fragebogens - ein durchaus 

zufriedenstellendes Ergebnis536. Auf eine Erinnerung nicht zurückgesandter Fragebögen wurde 

verzichtet, da der hohe Aufwand das Ergebnis vermutlich nicht gerechtfertigt hätte; mit dem Hinweis 

auf die kostenlose Übersendung eines Expertenstandards in der Pflege nach Wahl und die Möglichkeit 

an der Teilnahme eines Workshops537, bei dem unter anderem die Forschungsergebnisse präsentiert 

wurden, wurde ein ausreichender Anreiz zur Teilnahme an der Befragung geschaffen.  

Gute Stichproben zeichnen sich dadurch aus, „dass sie hinsichtlich möglichst vieler Merkmale und 

Merkmalskombinationen der Population gleichen, d. h. dass sie repräsentativ sind.“ (Bortz/Döring, 

                                                             

533 Die Kriteriumsvalidität ist dagegen schwer durchführbar (Bortz/Döring, 1995: 186). Objektiver und gängiger, 
jedoch auch wesentlich komplexer ist die Bestimmung der Konstruktvalidität,  bei der die Testergebnisse durch 
die Formulierung neuer oder Heranziehen vorhandener Hypothesen einer Theorie erklärt werden (Friedrichs, 
1990: 102). Die Konstruktvalidität wird durch den Korrelationskoeffizienten quantifiziert.  

534 Die Angabe eines Rücksendedatums (Deadline) verbessert die Rücklaufquote und die 
Rücklaufgeschwindigkeit (Bortz/Döring, 1995: 235). 

535 Der lange Zeitraum war notwendig, da die Befragung nicht innerhalb der Sommerferien der jeweiligen 
Bundesländer durchgeführt werden sollte. Erfahrungsgemäß ist zu der Zeit mit einer geringeren personellen 
Besetzung in den Einrichtungen zu rechnen, der vermutlich nicht zu einer erhöhten Teilnahmebereitschaft der 
Einrichtungen beigetragen hätte. 

536 In der Literatur schwanken die Rücklaufquoten zwischen 10 und 90 %, wobei generell die Rücklaufquoten bei 
schriftlichen Befragungen deutlich niedriger sind als bei mündlichen Erhebungen (Bortz/Döring, 1995: 235). 

537 Der Workshop fand am 21. September 2007 in der Fachhochschule Osnabrück statt. Neben der Vorstellung 
der Ergebnisse des Forschungsprojektes referierten weitere Experten aus Pflege und Betriebswirtschaft und 
Pflege zu aktuellen Themen in der Stationären Altenhilfe.  
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1995: 371; Mayer, 2002: 188).538 Repräsentativ bedeutet, dass die aus der Stichprobe von Personen 

gewonnenen Informationen als für die Grundgesamtheit aller Personen gültig angesehen werden 

können, wodurch in diesem Falle aus den Antworten der 355 Pflegeeinrichtungen auf die Einstellung 

aller Pflegeeinrichtungen in Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen geschlossen werden könnte.  

Hinsichtlich der Stichprobengröße gibt es nach LoBiondo-Wood/Haber keine festgelegten Regeln. 

Jedoch gilt als Faustregel (auch wenn rein statistisch betrachtet nicht ganz haltbar539): Die Stichprobe 

sollte immer so groß wie möglich sein, denn je größer sie ist, desto größer ist die Wahrscheinlichkeit, 

dass sie repräsentativ für die ausgewählte Population ist (LoBiondo-Wood/Haber, 1996: 341).540 

Kritisch ist hier zu beachten, dass große Stichproben kein Garant für deren repräsentativen Charakter 

sind. Zur statistischen Ermittlung der Repräsentativität ausgewählter Merkmale (spezifische 

Repräsentativität (Bortz/Döring, 1995: 372) kann die Abweichung der Stichprobe von der 

Grundgesamtheit mittels Chi-Quadrat-Test (x²) in Form des Chi-Quadrat-Anpassungstests geprüft 

werden (Bleymüller/Gehlert/Gülicher, 2000: 127ff.)541. Der Test ergab für die hier durchgeführte 

Befragung der Pflegeeinrichtungen bei einem Signifikanzniveau von α = 0,25542 hinsichtlich des 

Merkmals der Trägerschaft bundesweit keinen signifikanten Unterschied zur Population. Auch 

bezogen auf die einzelnen Bundesländer Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen sind keine 

Unterschiede messbar. Die Ergebnisse des x²-Test zeigt die nachfolgende Tabelle. 

Tabelle 13: Ergebnisse des x²-Test543  

 Chi² Chi²α;df df 

Deutschland 0,50 2,77 2 

Niedersachsen 2,70 2,77 2 

Nordrhein-Westfalen 0,80 2,77 2 

                                                             

538 Andere Autoren – insbesondere Statistiker - bezweifeln die Notwendigkeit der Repräsentativitätseigenschaft 
als ein wichtiges Gütekriterium von Stichproben  (von der Lippe/Kladroba, 2002; Schnell/Hill/Esser, 1993: 284 
f.). Diese Diskussion soll hier nicht weiter verfolgt werden, sondern es soll lediglich darauf hingewiesen werden, 
dass die Repräsentativität von Stichproben kritisch zu betrachten ist.  

539 Vgl. dazu ausführlich z. B. Mayer (2002: 190). 

540 Das Gesetz der großen Zahl besagt, das ein Stichprobenwert identisch mit dem echten Wert der 
Grundgesamtheit ist, wenn die Stichprobengröße sich der Größe der Grundgesamtheit nähert (Georgii, 2004). 

541 Vgl. dazu IT-Report im Krankenhaus 2006. 

542 Die Annahme, ob das jeweilige Merkmal repräsentativ ist, soll hier auf einem Signifikanzniveau von α = 0,25 
geprüft werden, da es die Wahrscheinlichkeit verringert, dass fälschlicherweise angenommen wird, das Merkmal 
sei gleichverteilt und damit repräsentativ (H0), obwohl es eigentlich nicht gleichverteilt ist (H1) (= ß-Fehler) 
(Bortz/Weber, 2005: 110).  

543 Ausführliche Berechnungen finden sich dazu in der digitalen Anlage. Datengrundlage bildet neben den 
beobachteten Werten die Daten des Statistischen Bundesamtes und der Statistischen Landesämter 
Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen aus dem Jahr 2003. 
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Eng im Zusammenhang mit dem Begriff der Repräsentativität steht die Verallgemeinerbarkeit von 

Stichproben. Denn auch ohne Repräsentativität kann eine Untersuchung verallgemeinerbar sein. 

Wichtig ist, dass erkennbar ist, in welchem Bereich die Forschung durchgeführt wurde und in 

welchem Forschungsumfang. Somit können Schlussfolgerungen gezogen werden, inwieweit die 

Ergebnisse auf andere Situationen übertragbar sind (Bartholomeyczik, 1997: 3f.).   

2.2.2 Durchführung der Befragung 

Die Daten der zurückgesandten Fragebögen wurden mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS 15.0 für 

Windows kodiert und übertragen. Eingabefehler wurden stichprobenartig von einer unabhängigen 

Person geprüft und korrigiert. Mit weniger als 0,1 % war die Fehlerquote sehr gering. Ausgeschlossen 

wurden alle Fälle bezüglich der Variablen, in denen inkonsistente und unstimmige Angaben von den 

Befragten gemacht wurden. Notwendige Umformungen von Variablen sowie die Neubildung von 

Variablen (z. B. bei der Anzahl der Pflegebetten) bildeten den Abschluss der Datenaufbereitung. Die 

statistische Analyse von Verteilungen einer oder mehrerer Variablen erfolgte ebenfalls mit SPSS 15.0 

für Windows. Grafisch dargestellt wurden die Ergebnisse mittels Microsoft Excel.544 

2.3 Datenauswertung und -analyse 

Die statistische Analyse der aufbereiteten Daten beschränkt sich vorwiegend auf die 

Deskriptivstatistik, wenngleich auch darüber hinaus zur Messung von Unterschieden zwischen den 

befragten Bundesländern und zwischen den verschiedenen Trägern der Einrichtungen 

Signifikanztests als Teil der schließenden Statistik (Inferenzstatistik) durchführt werden.  

Die beschreibende (deskriptive) Statistik wird verwandt, wenn Daten einer Stichprobenuntersuchung 

zusammenfassend und übersichtlich dargestellt werden sollen, so dass „das Wesentliche“ schnell 

erkennbar wird. Die in den Daten enthaltenen Informationen bleiben dazu erhalten und werden dann 

verdichtet. Ebenso besteht die Möglichkeit nicht interessierende Informationen auszufiltern 

(Kromrey/Ollmann, 1980: 225). Die Aussagen der beschreibenden Statistik können sich dabei immer 

nur auf die untersuchte Stichprobe beziehen. Weitergehende Verallgemeinerungen sind unzulässig. 

Einen aussagefähigen Gesamteindruck über das Datenmaterial verschaffen hier eindimensionale 

(univariate) Häufigkeitsverteilungen. Die Häufigkeiten werden in dieser Arbeit als absolute bzw. 

relative Werte angegeben und mit Hilfe von Tabellen dargestellt sowie durch graphische 

Darstellungen ergänzt. Zur Beschreibung der absoluten Häufigkeiten wurden als 

                                                             

544 Vgl. hierzu Diekmann (2007). Er unterscheidet vier Phasen bei der Datenauswertung: 1. Kodierung und 
Datenauswertung; 2. Fehlerkontrolle und -bereinigung; 3. Variablenumformung und -neubildung; 4. Statistische 
Analyse (Diekmann, 2007: 546ff.). 
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Auswertungsstatistiken die Lagemaße Modalwert (Dichtester Wert)545 für Nominalskalen und der 

Medianwert (Zentralwert)546 zusätzlich für die ordinalskalierten Likertskalen547 berechnet. Da bei 

klassifizierten548 Werten der Median unter Umständen zu ungenau ist (Kromrey/Ollmann, 1980: 243), 

wird der Median für gehäufte Daten berechnet (Bortz/Weber, 2005: 37).  

Zur Überprüfung von Unterschiedshypothesen wurden in Abhängigkeit des Messniveaus und der 

Stichprobenanzahl (zwei oder mehrfach gestuftes Merkmal) und der Stichprobeneigenschaft 

(voneinander abhängige oder unabhängige Stichproben; hier immer unabhängig) verschiedene Tests 

angewandt (Bortz/Weber, 2005: 135ff.)  (siehe Tabelle 14). Dabei wurde das in der 

Grundlagenforschung übliche Signifikanzniveau von α = 0,05 angenommen (Bortz/Döring, 1995: 26), 

so dass die Nullhypothese verworfen und die Alternativhypothese angenommen wird, wenn ein 

Unterschied zwischen Häufigkeiten bzw. Mittelwerten mit mindestens 95 % Wahrscheinlichkeit nicht 

zufällig ist (p <= 0,05). Ein sehr signifikanter Unterschied wird bei p <= 0,01 und ein höchst 

signifikanter Unterschied bei p <= 0,001 angenommen. Für die Bestimmung von 

Häufigkeitsunterschieden wird bei Nominalskalen der Chi-Quadrat-Anpassungstest angewandt. Diese 

Methode kann auch bei der Analyse von ordinalskalierten Merkmalen angewandt werden. Sämtliche 

Testergebnisse befinden sich dazu im Anhang. Auf prägnante Ergebnisse wird im Text Bezug 

genommen. 

  

                                                             

545 Der Modalwert ist ein Mittelwert, der sowohl bei nomalskalierten und ordinalskalierten Merkmalen als auch 
bei metrisch skalierten Merkmalen angewandt werden kann. Er ist diejenige Merkmalsausprägung, die am 
häufigsten in einer Stichprobe vorkommt (Bleymüller/Gehlert/Gülicher, 2000: 16). 

546 Der Median ist derjenige Merkmalswert, der in der Mitte einer ihrer Größe nach geordneten Reihe von 
Beobachtungswerten liegt (Kromrey/Ollmann, 1980: 242). Voraussetzung für die Anwendung des Medians sind 
ordinalskalierte Merkmale. Liegen die Daten in Form einer Häufigkeitsverteilung vor, dann ist der Median 
diejenige Merkmalsausprägung, bei der die Summenhäufigkeitsfunktion den Wert 0,5 überschreitet. 
(Bleymüller/Gehlert/Gülicher, 2000: 15). 

547 Da hier der Standpunkt vertreten wird, dass die Differenzen zwischen den einzelnen Skalenklassen nicht 
interpretierbar sind, sondern die verschiedenen Ausprägungen der Items lediglich eine gewissen Ordnung 
haben, werden hier nicht die Maße im Sinne einer Intervallskala berechnet (Kriz, 1973: 42f.; 65f.; Bortz/Weber, 
2005: 26; 136).  

548 D. h. zu Werteintervallen zusammengefasste Werte. 
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Tabelle 14: Verfahren zur Überprüfung von Unterschiedshypothesen 

Test Messniveau Anzahl der miteinander 
zu vergleichenden 

Stichproben 

Häufigkeitsunterschiede:   

Chi-Quadrat (Anpassungstest) Nominalskala =>2 

Chi-Quadrat (Anpassungstest) Ordinalskala =>2 

Unterschiede /Median:   

U-Test nach Mann und Whitney Ordinalskala 2* 

H-Test nach Kruskal und Wallis Ordinalskala      >2** 

Unterschiede Mittelwert:   

T-Test nach Student Intervallskala    2 

Einfache Varianzanalyse Intervallskala  >2 

* z.B. Bundesland Niedersachsen - Bundesland Nordrhein-Westfalen 

** z.B. Öffentlicher Träger - freigemeinnütziger Träger - privater Träger 

Die Phasen der Darstellung, Analyse und Interpretation der Daten erfolgt nachfolgend nicht in 

gesonderten Abschnitten, da eine isolierte Betrachtung der erhaltenen Antworten bloß nur die 

Datenstruktur betrachten würde. Aussagen darüber, inwieweit Wechselwirkungen und Beziehungen 

zwischen den einzelnen Variablen bestehen wären dann nur bedingt möglich. Ferner können 

Tendenzen und Prognosen nur abgeleitet werden, wenn Vergleiche zwischen den einzelnen 

Ergebnissen gezogen werden, die hinsichtlich des Untersuchungsziels von Bedeutung sind. Auch 

Attestlander (1993) hat darauf hingewiesen, dass die Forschungsphasen zwar grundsätzlich gesondert 

zu behandeln sind, sie aber doch untrennbar miteinander verbunden sind: die Darstellung und 

Analyse von mehrdimensionalen Tabellen oder Abbildungen sowie die Berechnung und der Vergleich 

von statistischen Daten besitzt bereits einen bestimmten interpretativen Stellenwert (Atteslander, 

1993: 359f.).  

2.4 Ergebnisse der quantitativen Untersuchung 

2.4.1 Profil der beteiligten Einrichtungen der Stationären Altenhilfe 

Generelle Unternehmungsentscheidungen werden vom Eigentümer (Träger) der Pflegeeinrichtungen 

getroffen, d. h. die Führungsphilosophie und die langfristigen Einrichtungsziele werden vorgegeben 

und ihr Einhalten wird überwacht, das Leistungsangebot wird festgelegt, die Führungs- und 

Organisationsstruktur wird bestimmt, der Wirtschaftsplan wird abgestimmt und der Jahresabschluss 

festgestellt. Inhaltlich gefüllt werden diese Entscheidungen in Abhängigkeit der Motivation der 

jeweiligen Trägerform zur Betreibung eines Pflegeheims. Abweichende Wertvorstellungen, Strategien 

und Konzepte bei den Trägern legen die Vermutung nahe, dass auch beim Umgang mit Risiken in den 

Einrichtungen unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt werden. Aus diesem Grund sollen die 
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Untersuchungsergebnisse sowohl bezogen auf die gesamte Stichprobe als auch differenziert nach 

öffentlich-rechtlichen, freigemeinnützigen und den privaten Trägern betrachtet werden. Auf 

trägerspezifische Unterschiede wird jedoch nachfolgend in der Regel nur eingegangen, wenn die 

Unterschiede sich als signifikant herausstellen.549  

Bei den teilnehmenden Einrichtungen verteilen sich 54,7 % der Befragungsantworten auf 

freigemeinnützige Pflegeeinrichtungen gefolgt von den privaten Einrichtungen mit 39,4 %. Mit 

durchschnittlich 5,9 % war die Beteiligung der öffentlichen Einrichtungen in den beiden 

Bundesländern am niedrigsten. Länderspezifisch dominieren in Nordrhein-Westfalen mit 62,3 % die 

Antworten der freigemeinnützigen Einrichtungen. In Niedersachsen überwiegen mit 48,8 % 

Antworten der Pflegeeinrichtungen in privater Trägerschaft. 

Abbildung 26: Trägerzugehörigkeit 

 

In der Tabelle 15 sind die wesentlichen Merkmale der Stichprobe dargestellt.  Die Ergebnisse weisen 

auf institutionale Unterschiede zwischen den öffentlichen, freigemeinnützigen und privaten 

Trägerschaften hin: hinsichtlich der Rechtsform und der Einrichtungsgröße ausgedrückt in Bettenzahl 

(und Mitarbeiterzahl) sind höchst signifikante Unterschiede messbar. Private Einrichtungen werden 

vorrangig als Kapitalgesellschaft geführt (58,1 %) und weisen eine eher kleine Unternehmungsgröße 

auf (Median = 44,5 Betten). Freigemeinnützige Einrichtungen werden zu gleichen Anteilen (38,9 %) 

als Kapitelgesellschaft und als eingetragener Verein betrieben und sind mit einer durchschnittlichen 

Bettenzahl von 91 Unternehmungen mit mittlerer Größe. Bei öffentlichen Pflegeheimen überwiegt mit 

38,1 % ebenfalls die Rechtsform der Kapitalgesellschaft, gefolgt von eingetragenen Vereinen (23,8 %) 

                                                             

549 Ausführliche Tabellen und Berechnungen finden sich in der separaten, digitalen Anlage dieser Arbeit. 
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und Anstalten des öffentlichen Rechts (19 %). Mit durchschnittlich 77,5 Betten halten die Befragten in 

öffentlicher Trägerschaft ebenfalls mittlere Kapazitäten vor. Deutlich wird, dass bei den 

Pflegeeinrichtungen die Kapitalgesellschaft (gGmbH, GmbH, AG) als „wirtschaftsnahe“ Rechtsform 

dominiert. Hingegen haben „verwaltungsnahe“ Rechtsformen an Bedeutung verloren. Diese 

Entwicklung, die als Antwort auf den intensivierten Wettbewerb gewertet werden kann, verdeutlicht 

eine veränderte Risikohaltung der Einrichtungen: die Haftung wird auf das Gesellschaftsvermögen 

beschränkt, gemeinnützige GmbHs (gGmbH) haben die Möglichkeit unternehmerisch zu agieren bei 

gleichzeitigen Steuervergünstigungen. Die steuerrechtlichen Vorteile liegen vor allem in der Befreiung 

von der Körperschaftsteuer und Gewerbesteuer und der Berechtigung, Zuwendungsbestätigungen für 

Spenden auszustellen (Knorr/Klaßmann, 2004: 42ff.). Folglich kann auch durch die Rechtsformwahl 

das ökonomische Risiko begrenzt werden. Neben dieser konstitutiven Entscheidung bringt auch die 

Wahl der Einrichtungsgröße (Anzahl der Pflegebetten) Risiken mit sich: je kleiner die 

Unternehmungen sind, desto flexibler sind sie zwar, Effekte wie Kostendegressionen können jedoch 

besser in größeren Einrichtungen ausgenutzt werden. Zur Bestimmung der optimalen Betriebsgröße 

sollten neben ökonomischen Bezugspunkten auch rechtliche, soziologische und psychologische 

Aspekte bedacht werden. In den personalintensiven Einrichtungen der Stationären Altenhilfe kann 

zum Beispiel als optimale Betriebsgröße auch diejenige Größe gefordert werden, die eine maximale 

Mitarbeiterkommunikation und -identifikation ermöglicht.  
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Tabelle 15: Einrichtungsdaten im Überblick nach Träger 

Merkmal 

 

Öffentlich 

(N = 21) 

Freigemeinnützig (N = 
194) 

Privat 

(N = 140) 

Gesamt             
(N = 355) 

Bundesland in %** (N = 355)     

Niedersachsen 42,9 38,7 57,1 46,2 

Nordrhein-Westfalen 57,1 61,3 42,9 53,8 

Rechtsform in %*** (N = 347)     

Eingetragener Verein 23,8 38,9 2,2 23,6 

Personengesellschaft 0,0 0,0 11,8 4,6 

Kapitalgesellschaft 38,1 38,9 58,1 46,4 

Stiftung 4,8 12,1 0,0 6,9 

Anstalt/Körperschaft des  öffentlichen 
Rechts 

19,0 8,4 0,7 6,1 

Eigenbetrieb/Regiebetrieb 14,3 1,6 27,2 12,4 

Pflegeplätze in %*** (N = 328)     

<= 50 25,0 16,1 55,5 32,0 

51 – 80 30,0 25,0 25,0 25,3  

81 – 100 0,0 20,6 7,8 14,3 

101 – 150 35,0 30,0 7,8 21,6 

151+ 10,0 8,3 3,9 6,7 

 Anzahl Pflegeplätze (N = 328)     

Arithmetisches Mittel 103,7 96,5 57,4 81,7 

Median 77,5 91,0 44,5 73,0 

Pflegeplätze für Bewohner mit Demenz 
in % ns  (N = 355) 

    

Ja 19,0 31,4 32,1 31,0 

Nein  81,0 68,6 67,9 69,0 

Gesonderte Wohnbereiche für 
Demenzkranke in %* (N = 327) 

    

Ja oder in Planung 14,3 41,6 28,6 34,6 

Nein 85,7 58,4 71,4 65,4 

 Anzahl Vollkräfte      

Arithmetisches Mittel:     

Pflege***                                     (N = 329) 39,0 35,2 20,9 29,7 

Soziale Betreuungns                 (N = 302) 2,1 2,0 1,7 1,9 

Hauswirtschaft***                   (N = 304) 10,2 11,5 6,0 9,3 

Verwaltung***                          (N = 302) 4,6 4,2 2,4 3,5 

Median:     

Pflege***                                     (N = 329) 27,8 31,2 16,1 25 

Soziale Betreuungns                 (N = 302) 1,5 1,9 1,0 1,6 

Hauswirtschaft***                   (N = 304) 8,0 10,9 5,0 7,6  

Verwaltung***                          (N = 302) 4,0 3,5 2,0 3,0 

ns = nicht signifikant, * = signifikant,  ** =  sehr signifikant,  *** = höchst signifikant  

N = Anzahl 

Auch die strategische Ausrichtung weicht mit Blick auf die Zielrelevanz bei den Trägern voneinander 

ab (siehe Tabelle 16, graue Markierung): bei der Überschusserzielung sind höchst signifikante 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                                       Quantitative Untersuchung 

 

 

 521 

Unterschiede statistisch nachweisbar. Private Einrichtungen messen diesem Ziel eine höhere 

Bedeutung bei. Ferner wird das Kriterium der Bonität gegenüber den Kapitalgebern von den privaten 

Pflegeheimen ebenfalls höher bewertet als von den freigemeinnützigen und insbesondere öffentlichen 

Unternehmungen. Vor dem Hintergrund eines steigenden Fremdkapitalbedarfs verspricht diese 

Denkhaltung zukünftig betriebswirtschaftliche Vorteile. Die Unterschiede bei der Bewertung des Ziels 

„Sicherheit der Mitarbeiter“ sind nach den statistischen Berechnungen ebenfalls signifikant, die Werte 

fallen aber alle in die Kategorie „hohe Relevanz“, so dass von einer nennenswerten trägerspezifischen 

Abweichungen nicht die Rede sein kann. 

Tabelle 16: Zielrelevanz der Stationären Altenhilfe nach Träger 

Ziel  
Träger Signifikanz-

niveau² Öffentlich¹ Freigemeinnützig¹ Privat¹ 

Zufriedenheit der 
Bewohner 

3,86 3,86 3,87 0,917 ns 

Image der Einrichtung 
in der Öffentlichkeit 3,65 3,80 3,80 0,318 ns 

Sicherheit der 
Bewohner 

3,86 3,71 3,73 0,358 ns 

Sicherheit der 
Mitarbeiter 

3,86 3,58 3,62 0,050* 

Zufriedenheit der 
Angehörigen 3,45 3,58 3,63 0,268 ns 

Sicherung der Liquidität 3,37 3,60 3,50 0,109 ns 

Zufriedenheit der 
Mitarbeiter 

3,55 3,53 3,55 0,946 ns 

Kostendeckung 3,37 3,56 3,50 0,345 ns 

Bonität gegenüber 
Kapitalgebern 2,60 3,03 3,21 0,040* 

Erzielung von 
Überschüssen 2,11 2,33 2,77 0,000*** 

¹Median aus gruppierten Daten berechnet: Gering  (x < 1,5); eher gering (x >=1,5<2,5); eher hoch (x >= 2,5 < 3,5); hoch (x >= 3,5) 

² Kruskal-Wallis-Test: nicht signifikant (p > 0,05)ns; signifikant (p =< 0,05)*; sehr signifikant (p <= 0,01)**; höchst signifikant (p <= 0,001)***  

Über die Zielrelevanz in den Einrichtungen insgesamt verschafft die Abbildung 27 einen Überblick. 

Auffallend und aus betriebswirtschaftlicher Sicht zu hinterfragen ist hier die geringere Bedeutung der 

monetären Ziele wie Kostendeckung, Bonität und Überschusserzielung vor den eher qualitativ 

orientierten Zielen wie Zufriedenheit und Sicherheit bei den Bewohnern, Angehörigen und 
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Mitarbeitern sowie das Image der Einrichtung.550 Gleichwohl ist zu berücksichtigen, dass die Erzielung 

von Überschüssen eventuell nicht die Ergebnisdimension der Einrichtungen der Stationären Altenhilfe 

abdeckt (z. B. Zielsetzung Kostendeckung) oder in den befragten und teilnehmenden Einrichtungen 

zum Befragungszeitpunkt keine betriebswirtschaftlichen Schieflagen zu bewältigen waren, so dass ggf. 

vorgenommene Maßnahmen und Kontrollen derzeit keine Veränderungen bzw. Korrekturen bedürfen. 

Anders herum formuliert könnten gerade die sachzielorientierten, Qualität bestimmenden 

Zielsetzungen den Einrichtungen aufgrund ihrer nur schwer zu durchdringenden Komplexität und 

Messbarkeit Kopfzerbrechen bereiten, wohingegen quantitative Zielsetzungen ein überschaubares 

und zu bewältigendes Feld darstellen und vielleicht relativ einfache Lösungsmöglichkeiten abzuleiten 

sind. Gleichermaßen beschreiben allerdings die Zufriedenheit der Bewohner, sowie das Image der 

Einrichtung leitende Indikatoren für die Gewährleistung einer guten Belegungssituation, so dass sich 

eine indirekte Ergebnisverknüpfung dennoch erkennen lässt. Weiter gedacht finden sich an dieser 

Stelle dann auch die maßgeblichen Lenkungsgrößen, die das Überleben der Unternehmung 

Einrichtung der Stationären Altenhilfe ausmachen. 

Abbildung 27: Zielrelevanz in der Stationären Altenhilfe 

 

                                                             

550 Ebenso könnte dies für eine eher pflegerische Prägung und Werthaltung der Managementfunktion in den 
Einrichtungen der Stationären Altenhilfe sprechen, wozu sich auch in der vorgenommenen qualitativen 
Untersuchung Hinweise gefunden haben (siehe Kapitel III.1.3.3 Lokalisierte Spannungsfelder zwischen Pflege 
und Ökonomie bei der Risikobewältigung). 
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Im weiteren Verlauf der Ausarbeitung werden die Ergebnisse der empirischen Untersuchung zunächst 

bezogen auf die gesamte Stichprobe beschrieben. Im Anschluss daran erfolgt ein Häufigkeitsvergleich 

zwischen den Trägern. Signifikante Testergebnisse werden entsprechend der Symbolisierung in 

Tabelle 16 im Anschluss an den jeweiligen Titel der Abbildung hervorgehoben. Ausführliche 

Berechnungen befinden sich dazu im Anhang.  

2.4.2 Stand zur Umsetzung des Risikomanagements und -controllings  

Ein systematischer Umgang mit Risiken in einer Unternehmung ist gekennzeichnet durch die 

Implementierung eines Risikomanagementsystems. Ausgehend von dieser Forderung wurden die 

Befragungsteilnehmer gebeten, ihren derzeitigen Stand zum Risikomanagement einzuschätzen.  

Danach sind 56,7 % der Befragungsteilnehmer der Meinung, ihre Risiken nicht oder nur teilweise 

systematisch zu bewältigen. Auch der gruppierte Median von 2,38 verdeutlicht die negative Tendenz 

der Einrichtungen zum Einsatz eines Risikomanagements. Lediglich 16,5 % stimmen der Aussage voll 

zu, ein systematisches Risikomanagement zu praktizieren. Inwiefern diese Einschätzung Bestand hat, 

wird dann im Verlauf der Auswertung durch konkretere Fragen zum Risikomanagement 

herausgearbeitet. 

Tabelle 17: Risikomanagement in der Stationären Altenhilfe 

Wir setzen ein systematisches Risikomanagement ein. 

 Häufigkeit  Prozent  
Trifft nicht zu  62 18,9 
Trifft teilweise zu  124 37,8 
Trifft überwiegend zu 88 26,8 
Trifft voll zu  54 16,5 
Gesamt 328 100,0 
 Modus Median* 
 2 2,38 
* Median aus gruppierten Daten berechnet: 
Trifft nicht zu (x < 1,5); trifft teilweise zu (x >=1,5 < 2,5); trifft überwiegend zu (x >= 2,5 < 3,5); trifft voll zu (x >= 3,5) 

Bei genauerer Betrachtung der Träger liegt die Vermutung nahe, dass das Risikomanagement bei den 

privaten Einrichtungen am stärksten ausgeprägt ist, da 53,5 % der Aussage voll oder teilweise 

zustimmen, ein systematisches Risikomanagement zu betreiben. Demgegenüber zeigen die 

öffentlichen Einrichtungen mit 23,8 % gefolgt von den freigemeinnützigen Einrichtungen mit 35,3 % 

hier noch eher Zurückhaltung. Eventuell deutlich werden könnte aus diesem Sachverhalt, dass der 

trägerbezogene geschützte Kostenrahmen gerade den privaten Einrichtungen weniger Rückhalt bietet, 

bzw. an den Einsatz von „privatem Kapital“ höhere Ansprüche einer nachhaltigen Investition 

gebunden sind. Eine weitere Fragestellung die sich an dieser Stelle auf gesundheitspolitischer Ebene 

eröffnet ist, inwiefern die von der sozialen Gemeinschaft erwirtschafteten und der Finanzierung des 

Pflegebereichs dienenden Mittel einen zweckgerichteten Einsatz finden.   
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Abbildung 28: Risikomanagement in der Stationären Altenhilfe nach Träger 

 

Als Unterstützungsinstrument des Risikomanagements hat das Risikocontrolling die Aufgabe, 

Informationen über das Risikogeschehen in der Einrichtung bereitzustellen und die 

Risikokommunikation voranzutreiben. Dabei sollte es sich am Risikomanagementprozess orientieren, 

denn Risiken unterliegen im Zeitablauf einer dynamischen Entwicklung. Nach Einschätzung der 

Befragungsteilnehmer wird die Risikobewältigung in lediglich 10,7 % der stationären 

Pflegeeinrichtungen voll durch ein Risikocontrolling unterstützt (siehe Tabelle 18).  

Tabelle 18: Risikocontrolling in der Stationären Altenhilfe 

Das Risikomanagement wird durch ein Risikocontrolling unterstützt. 

 Häufigkeit  Prozent  
Trifft nicht zu  137 43,2 
Trifft teilweise zu  82 25,9 
Trifft überwiegend zu 64 20,2 
Trifft voll zu  34 10,7 
Gesamt 317 100,0 
 Modus Median* 
 1 1,82 
* Median aus gruppierten Daten berechnet: 
Trifft nicht zu (x < 1,5); trifft teilweise zu (x >=1,5 < 2,5); trifft überwiegend zu (x >= 2,5 < 3,5); trifft voll zu (x >= 3,5) 

Trägerspezifisch betrachtet ist das Risikocontrolling ebenso wie das Risikomanagement in den privat 

geführten Einrichtungen stärker ausgeprägt als in Einrichtungen öffentlicher und freigemeinnütziger 
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Trägerschaft, welches mit den bereits erwähnten stärker vorliegenden formalen Zielsetzungen 

korrespondiert.  

Abbildung 29: Risikocontrolling in der Stationären Altenhilfe nach Träger 

 

Die geringe Zustimmungsquote im Hinblick auf ein Risikocontrolling kann einerseits darauf 

zurückgeführt werden, dass bei den Befragten möglicherweise Unklarheiten darüber bestehen, was 

unter einem Risikocontrolling zu verstehen ist. Die späteren Ausführungen werden zeigen, dass in den 

Einrichtungen sehr wohl Ansätze eines Risikocontrollings vorhanden sind. Andererseits ist das 

Controlling im Allgemeinen in den Pflegeeinrichtungen insgesamt unzureichend ausgebaut, was zum 

Beispiel der geringe betriebswirtschaftliche Instrumenteneinsatz belegt (siehe dazuTabelle 19 und 

Abbildung 30).  Eine Einrichtung, die angibt, kein Controlling zu haben, wird auch die Frage nach 

einem Risikocontrolling verneinen. Dabei wird jedoch verkannt, dass es hier nicht um die Institution, 

sondern um die Risikocontrollingfunktion geht.  Problematisch ist an dieser Stelle, dass infolge der 

Refinanzierung in der Stationären Altenhilfe, sowie unter Aspekten kleiner Unternehmungsgrößen 

keine diesbezügliche Personalstruktur vorgehalten werden kann. 

Hinsichtlich der allgemeinen Controllinginstrumente, die zugleich die Basis für die 

Risikoidentifikation, Risikobewertung und Risikokontrolle bilden, zeigen sich in fast allen abgefragten 

Bereichen Defizite: eine Kosten- und Leistungsrechnung wird in ca. 20 % der Einrichtungen nicht 
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angewandt. Existenzgefährdende Kosten- und Erlösentwicklungen werden hierdurch möglicherweise 

zu spät erkannt. Noch mehr verwundert es jedoch, dass in 10 % der Einrichtungen kein 

Qualitätsmanagement implementiert ist, wobei hier natürlich gleichermaßen die personelle Bindung 

an die Funktion missverstanden werden konnte.551 Das erhöht nicht nur ökonomische Risiken mit 

Blick auf die Wettbewerbsfähigkeit der Unternehmungen, sondern hemmt die Qualitätsentwicklung 

und schränkt auch die Lenkung von Risiken in der Pflege ein. Für die Transparenz der Risikosituation 

ist ein Risikoreporting unerlässlich. Gestaltungsgrundlage bildet das Berichtswesen. Ist dieses nicht 

implementiert – wie in knapp 40 % der Einrichtungen – steht noch viel Arbeit bevor. Nicht nur 

hinsichtlich der regelmäßigen Erhebung von Zahlen, sondern vielmehr auch hinsichtlich der 

sinnvollen Auswahl geeigneter Messgrößen zur Abbildung der unternehmungsbezogenen 

Zielsetzungen einerseits und vorliegenden Performanceproblemen andererseits. Wie sollen schließlich 

Veränderungen durchgesetzt und Verbesserungen erreicht werden, wenn die Notwendigkeit dafür bei 

den Verantwortlichen nicht bekannt ist bzw. nicht erkannt werden kann?552 Die fehlende personelle 

Verortung der Controllingfunktion kann in diesem Zusammenhang als Nachteil für die Einrichtungen 

der Stationären Altenhilfe begriffen werden – vorerst müssten Überlegungen bezüglich von 

Zuständigkeiten und Verantwortlichkeiten angestellt werden. Problematisch erscheint die Lösung 

Management und Controlling in Personalunion vorzunehmen, zumal die kritische Darstellung der 

eigenen Entscheidungen und Handlungsweisen sich schwierig gestaltet. Die grundsätzliche Basis für 

ein Reporting-System scheint jedoch in den Einrichtungen überwiegend vorhanden zu sein: 95,5 % 

können eine EDV-technische Unterstützung vorweisen. 

Tabelle 19: Controllinginstrumente in der Stationären Altenhilfe 

Angewandte Controllinginstrumente in der Stationären Altenhilfe 

 Häufigkeit  Prozent  
Kosten- und Leistungsrechnung 277 78,9 
Berichtswesen 205 58,4 
Interne Budgetierung 199 56,7 
Betriebswirtschaftliche 
Vergleiche 

227 64,7 

Qualitätsmanagement 316 90,0 
EDV-Unterstützung 299 95,5 

                                                             

551 Hier zeigt sich ein Widerspruch zu den hoch angesetzten qualitativen Zielsetzungen der Einrichtungen (siehe 
Abbildung  27).  

552 Dabei ist natürlich zu berücksichtigen, dass eine fehlende Dokumentation als Basis für ein Risikoreporting im 
Bereich der Pflege nicht für eine qualitativ schlechte Pflege sprechen muss. Hinsichtlich der Anforderungen einer 
externen und internen Qualitätssicherung sind Dokumentationen zur Schaffung von Transparenz und 
hinsichtlich einer kumulierenden Darstellung allerdings wesentlich - schließlich nicht allein vor dem 
Gesichtspunkt, die eigene qualitative Bewertung seitens gesetzlich auferlegter Kriterien nicht erst durch eine 
externe Überprüfung zu erfahren. 
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Trägerbezogene Unterschiede hinsichtlich des Einsatzes der Controllinginstrumente bestehen. Es zeigt 

sich, dass die aufgeführten Werkzeuge bei den privaten Einrichtungen weniger zum Einsatz kommen 

als bei den Vergleichshäusern. Insbesondere wird das Berichtswesen hier nur zu 43,1 % genutzt.553 

Mit Blick auf die Bedeutung der verfolgten formalen Zielsetzungen verwundern diese Ergebnisse. Auch 

die Kosten- und Leistungsrechnung als wichtigster monetärer Informationslieferant des Controllings 

sowie die Interne Budgetierung und die Betriebswirtschaftlichen Vergleiche verzeichnen die 

niedrigsten Werte bei den Pflegeeinrichtungen mit privater Trägerschaft. Qualitätsmanagement wird 

dagegen trägerunabhängig mit einem Anteil von ca. 90 % betrieben. Für folgende Instrumente können 

signifikante Unterschiede zwischen den Trägern statistisch belegt werden: Berichtswesen, Interne 

Budgetierung und Betriebswirtschaftliche Vergleiche. Als „sonstige Controllinginstrumente“ wurde 

von den Befragten vereinzelnd der Einsatz der Balanced Scorecard, die Anwendung von Verbrauchs- 

und Produktanalysen sowie -vergleiche, Personalkostenhochrechnungen, Score-Dateien und 

monatliche betriebswirtschaftliche Auswertungen (BWAs) benannt. 

Abbildung 30: Controllinginstrumente in der Stationären Altenhilfe nach Träger 

 

                                                             

553 Dieses könnte natürlich infolge der Einrichtungsgröße resultieren, wenn es sich um eine eher kleine 
wirtschaftliche Einheit handelt. 
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Die Ursache für die niedrige Quote der eingesetzten Controllinginstrumente insgesamt und im 

Besonderen bei den privaten Einrichtungen kann an der Unternehmungsgröße liegen. Ein kleines oder 

mittelgroßes Pflegeheim wird finanziell kaum in der Lage sein, einen Mitarbeiter für diese Aufgaben 

abzustellen. Vielmehr wird die Einrichtungsleitung im Rahmen ihrer Möglichkeiten versuchen, diese 

Funktion zu übernehmen. Betriebswirtschaftlich ist dieses auch sicherlich sinnvoll, denn in einer 

kleinen Unternehmung ist die Organisationskomplexität geringer, so dass der Koordinationsbedarf 

hier nicht so ausgeprägt ist, wie in größeren Einrichtungen. Hinzuweisen ist jedoch auf die kritischen 

Perspektiven zur Selbstkontrolle, wonach diese zu einer positiven Überbewertung der eigenen Person 

führen kann (siehe Ausführungen zur kognitiven Dissonanz (Festinger, 1957) und Hinweise der 

Organisationssoziologie (Weick, 1958: 128). Des Weiteren könnte eine Erklärung für ein fehlendes 

Berichtswesen in den vergleichsweise kleinen Einrichtungen sein, dass die betrieblichen Zahlen zwar 

regelmäßig gesichtet werden, aber bestehende Auffälligkeiten gleich in die Bereiche zurückgekoppelt 

und behoben werden. Diesbezüglich könnte eine eher unkomplizierte Organisation und 

Unternehmungshierarchie als Vorteil begriffen werden, in der sich komplexe Berichtswesen erübrigen. 

Die Ergebnisse der Befragung (siehe Tabelle 20) bestätigen: in 44 % der der Pflegeheime wird das 

Controlling von der Einrichtungsleitung selbst durchgeführt.  In nur 19,1 % der Fälle ist für diese 

Tätigkeit eine separate Controllingabteilung zuständig bzw. ein Controller eingestellt. 36,9 % der 

Einrichtungen werden durch ein zentrales Controlling auf Trägerebene unterstützt, wobei es sich hier 

vor allem um freigemeinnützige Einrichtungen handelt.  

Tabelle 20: Controllingverantwortung in der Stationären Altenhilfe 

Controllingverantwortung in der Stationären Altenhilfe 

 Häufigkeit  Prozent  
Zentrales Controlling auf 
Trägerebene 

114 36,9 

Einrichtungsleitung übernimmt 
das Controlling 

136 44,0 

Eigenverantwortliche 
Controllingabteilung 

59 19,1 

Gesamt 309 100,0 

Statistisch sind höchst signifikante Unterschiede bei den Trägerverteilungen nachweisbar. Werden 

44,9 % der freigemeinnützigen Einrichtungen durch ein zentrales Controlling und 55,6 % der 

öffentlichen Einrichtungen durch eine separate Controllerabteilung unterstützt, wird das Controlling 

in den privaten, d. h. eher kleineren Häusern vorwiegend von der Einrichtungsleitung selbst 

durchgeführt. 

 

 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                                       Quantitative Untersuchung 

 

 

 529 

Abbildung 31: Controllingverantwortung in der Stationären Altenhilfe nach Träger 

 

 

Für Einrichtungen, auf die diese Aussagen nicht zutrafen, bestand die Möglichkeit, in einem separaten 

Antwortfeld ihre eigene Controlling-Organisation zu benennen. So wurde vereinzelt angegeben, dass 

das Controlling von der Geschäftsführung, dem gesamten Leitungsteam, der/m Qualitätsbeauftragten 

oder einer examinierte Fachkraft durchgeführt wird. Zudem wird in wenigen Einrichtungen die 

Controllingdienstleitung fremdbezogen oder es werden nur ausgewählte Controllingbereiche 

innerhalb der Einrichtung verantwortet. 

Die bisherigen Aussagen konnten noch nicht hinreichend herausstellen, welche konkreten 

Risikomanagementaktivitäten in den Einrichtungen praktiziert werden. Daher wurden die 

Befragungsteilnehmer gebeten, mit Blick auf den Risikoprozess ihre Einschätzung zu folgenden Items 

zu geben: 

 Identifikation von pflegerischen Risiken  
 Individuelle Einschätzung pflegerischer Risiken 
 Identifikation von ökonomischen Risiken  
 Risikoanalyse identifizierter Risiken 
 Bewertung von Risiken nach Eintrittswahrscheinlich und Schweregrad 
 Definierte Risikoschwellwerte 
 Maßnahmen zur Risikobewältigung (Risikostrategien) 
 Überwachung identifizierter Risiken 
 Nutzung eines Risikoberichts 
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Die nachfolgende Abbildung stellt hierzu die Antworten mittels des gruppierten Medians dar. Je höher 

der Median, desto ausgeprägter wird die jeweilige Risikomanagementaktivität von den Befragten 

wahrgenommen.  

Abbildung 32: Umgang mit Risiken in de Einrichtungen der Stationären Altenhilfe 

 

Die Ergebnisse weisen auf eine zu geringe Nutzung eines Risikoreportings hin. Mit einem Median von 

1,57 wird dieses Risikomanagement- und Risikocontrollinginstrument in vielen Einrichtungen nicht 

eingesetzt, oder möglicherweise die vorhandene schriftliche Risikokommunikation nicht als solche 

verstanden. Diese Einschätzung spiegelt jedoch die Ergebnisse zum Einsatz des allgemeinen 

Berichtswesens (siehe Abbildung 30). Auffällig sind zudem die Aussagen zu den Risikoschwellwerten. 

Hier scheint es in der Praxis Schwierigkeiten zu geben, wenngleich eine differenzierte Betrachtung an 

dieser Stelle notwendig erscheint. So sind im Bereich der Pflege z.B. mit dem BMI Kennzahlen oder 

Skaleninstrumente vorhanden, die bei der Risikobewertung zum Einsatz kommen.554 Aus 

betriebswirtschaftlicher Sicht wird in der Regel mit Planwerten gearbeitet, die als kritische Größe zur 

Risikobeurteilung herangezogen werden können. Für die Mehrzahl der abgefragten Items gab es eine 

überwiegende Zustimmung von den Befragten, was auf einen guten Entwicklungsstand zum 

                                                             

554 Dabei ist der Einsatz dieser pflegerischen Hilfsmittel als Möglichkeit zu verstehen, erkannte Risiken in 
verwertbarer Zahlenform darzustellen (siehe dazu auch Kapitel II.2.3.4 Maßnahmen und Instrumente der 
Pflege). 
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Risikomanagement sowie Risikocontrolling hinweist. Auf Trägerebene liegen die einzelnen 

Maßnahmen im Mittel bei den privat geführten Einrichtungen über denen der öffentlichen und 

freigemeinnützigen Einrichtungen, wie die nachfolgende Tabelle zeigt.   

Tabelle 21: Umgang mit Risiken in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe nach Träger 

Prozessphase 
Träger 

Signifikanzniveau² 
Öffentlich¹ Freigemeinnützig¹ Privat¹ 

Pflegerische 
Risikoidentifikation 

3,17 3,23 3,45 0,030* 

Individuelle 
Risikoeinschätzung 

3,33 3,29 3,56 0,005** 

Ökonomische 
Risikoidentifikation 

2,82 3,38 3,41 0,027* 

Risikoanalyse 3,00 3,11 3,33 0,046* 

Risikobewertung 2,18 2,54 2,99 0,001*** 

Risikoschwellwerte 2,36 1,92 2,60 0,001*** 

Risikobewältigung 3,00 2,72 3,23 0,001* 

Risikokontrolle 3,07 2,94 3,28 0,014* 

Risikoberichterstattung 1,82 1,44 1,76 0,016* 

¹Median aus gruppierten Daten berechnet: Trifft nicht zu  (x < 1,5); trifft teilweise zu (x >=1,5<2,5); trifft überwiegend zu (x >= 2,5 < 3,5); trifft voll zu (x >= 3,5) 

² Kruskal-Wallis-Test: nicht signifikant (p > 0,05)ns; signifikant (p =< 0,05)*; sehr signifikant (p <= 0,01)**; höchst signifikant (p <= 0,001)***  

Die hervorgehobenen Werte in der Tabelle weisen dabei auf den niedrigsten Median der jeweiligen 

Phase hin. Die privaten Einrichtungen schneiden hiernach am besten ab, obgleich die Untersuchung 

gezeigt hat, dass sie im Gegensatz zu den freigemeinnützigen Einrichtungen weniger 

Controllinginstrumente einsetzen. Insgesamt weisen die Ergebnisse der öffentlichen, 

freigemeinnützigen und privaten Träger in allen abgefragten Kategorien Unterschiede auf.  

Resümierend lassen sich für die Bestandsaufnahme zum Risikomanagement- und -controlling und die 

Frage nach Unterschieden zwischen den Trägergruppen folgende Ergebnisse formulieren: 

1. Ansätze eines Risikomanagement-/Risikocontrollingsystems sind in den befragten 

Einrichtungen vorhanden, wenngleich die mit dieser Funktion verbundenen Aufgaben in den 

Einrichtungen nicht zwangsläufig begrifflich in Verbindung gebracht werden. 

2. Aus prozessualer Sicht stellt die Festlegung von Risikoschwellwerten ein verhältnismäßig 

großes Problem dar. Bezüglich der Festlegung von Risikoschwellwerten mit Blick auf 

pflegerische Risiken, müssen die Eigenarten des Bewohners bzw. die Mischung der 
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Bewohnergruppe in einer Einrichtung grundsätzlich herangezogen werden, so dass bewusst 

sein sollte, dass Schwellwerte nur eine Indikatorfunktion einnehmen können, die mit hohem 

Interpretationsbedarf einhergeht. Des Weiteren muss die Entwicklung des 

Risikoberichtswesens stark vorangetrieben werden. Nach Meinung der Autoren dieser Arbeit 

kann hinsichtlich von weichen, schwer greifbaren Risikoelementen dabei vor allem der 

zeitliche Verlauf Aufschluss über zu hinterfragende Veränderungen geben. 

3. Die Trägergruppen der öffentlichen, freigemeinnützigen und privaten Einrichtungen weisen 

Unterschiede beim Umgang mit Risiken auf, was auf ihre institutionellen Differenzen und 

verschiedenen strategischen Orientierungen zurückgeführt werden kann. Zu Hinterfragen ist 

die Selbsteinschätzung der privaten Einrichtungen, die sich bei der Risikobewältigung 

professioneller präsentieren. 

2.4.3 Risikolenkung auf Systemebene 

Dieses Kapitel zielt darauf ab, mit Hilfe der quantitativen Untersuchungsergebnisse Risikofaktoren in 

den Einrichtungen aufzuzeigen, die für die Pflege und für die Ökonomie bedeutsam sind und sogleich 

Stellschrauben der Risikobewältigung darstellen. Ansatzpunkt hierfür bietet die Analyse der 

Systemebene, die als Schnittstelle für beide Disziplinen von Interesse ist. Lassen sich auf der 

Systemebene die Rahmenbedingungen für die Pflege begreifen, stellt sie für die Ökonomie das 

Spiegelbild der Zahlen der Unternehmung dar. Betrachtet werden ausgewählte potenzialbedingte und 

prozessbedingte Risikofelder sowie Ergebnisrisiken der Pflege für den Bewohner.  

2.4.3.1 Potenziale 

Für die Einschätzung der potenzialbedingten Risikobereiche wird die Ausprägung folgender 

Risikofaktoren in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe näher betrachtet:  

 Quantitative und qualitative Personalbesetzung: unbesetzte Stellen, Fachkraftquote, 
Mitarbeiterqualifikation 

 Mitarbeitermotivation: Beschwerdemanagement, Betriebliches Vorschlagswesen 

 Organisationsstruktur: Organigramm, Stellen-/Tätigkeitsbeschreibungen, besondere 
Aufgabenbereiche 

 Sachausstattung: räumlich, medizinisch-pflegerisch, technisch 

Ein Hinweis für eine quantitativ unzureichende Personalbesetzung ist die Anzahl der unbesetzten 

Stellen in den Einrichtungen. Im Widerspruch dazu steht allerdings die Frage, inwiefern so ein Bild 

den tatsächlichen Personalbedarf aufzeigt. Des Weiteren bieten sich Rückschlüsse auf einen generellen 

Personalmangel im Bereich der Pflege bzw. auf das qualitative Ausbildungsniveau der potenziellen 
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Bewerber an. Die nachfolgende Tabelle zeigt dazu die statistisch ermittelten Ergebnisse differenziert 

nach Trägern und über einen Zeitraum von drei Jahren.  

Tabelle 22: Unbesetzte Stellen in der Stationären Altenhilfe 

Träger 
Unbesetzte 
Stellen 

Mittel-
wert 

Median 
(gruppiert) 

Öffentlich 

  

Pflegefachkraft 0,03 0,03 

Führungskraft 0,00 0,00 

Freigemeinnützig 

  

Pflegefachkraft 1,66 0,41 

Führungskraft 0,39 0,13 

Privat 

  

Pflegefachkraft 1,08 0,17 

Führungskraft 0,22 0,11 

Gesamt Pflegefachkraft 1,34 0,04 

Führungskraft 0,30 0,10 

Zwischen den Trägern bestehen keine signifikanten Unterschiede. Um Werte, die extrem vom Gros der 

anderen abweichen, auszuschalten, wurde neben dem arithmetischen Mittel der Median berechnet. 

Der Median ist robuster gegen so genannte „Ausreißer“, so dass zum Beispiel bei den 

freigemeinnützigen Einrichtungen im Durchschnitt nicht 1,66 Stellen unbesetzt sind, sondern nur 0,41. 

Die Auswertung verdeutlicht, dass im Durchschnitt der Anteil der unbesetzten Pflegefachkraftstellen 

bei allen Trägern größer ist, als der Anteil der unbesetzten Stellen der Führungskräfte. Der gruppierte 

Median liegt insgesamt immer unter 0,5, was aufgrund der grundsätzlich geringeren Mitarbeiteranzahl 

im Management auch nicht anders zu erwarten war. Interessant wäre die Überlegung, inwiefern 

Vakanzen auf der Leitungsebene mit höheren Vakanzen im Pflegedienst zusammenhängen. So mag es 

dem Zufall entsprechen, dass im Falle der öffentlichen Einrichtungen sowohl im Führungsbereich als 

auch im Ausführungsbereich die geringsten Vakanzen vorliegen. Eine Schlussfolgerung könnte darin 

bestehen, dass die Managementfunktion in ihrer Führungsfunktion entscheidend für die Zufriedenheit 

der Mitarbeiter ist und umgekehrt ein gut funktionierendes System als Motivation für das 

Management wirkt. Weiter gegriffen wäre die Behauptung, dass grundsätzlich nur ein ausgeglichenes 

Verhältnis zwischen Management und Mitarbeitern zu einer guten betrieblichen Performance führt, 

die letztlich auch die Kommunikation zwischen den Ebenen bestimmt. 

Zur Beurteilung der qualitativen Personalversorgung kann die Fachkraftquote herangezogen werden, 

die nach § 5 Absatz 1 Heimpersonalverordnung (HeimPersV) mit 50 % gesetzlich verpflichtend ist. Die 

errechneten Mittelwerte in der nachfolgenden Tabelle bestätigen, dass diese Quote bei den Befragten 

erreicht wird. Signifikante Unterschiede können nicht nur zwischen den Bundesländern sondern auch 

trägerspezifisch und hier insbesondere zwischen den öffentlichen Einrichtungen einerseits 

(Mittelwert von 63,83 bis 64,80) und den freigemeinnützigen und privaten Einrichtungen andererseits 
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(Mittelwert von 56,80 bis 60,06) identifiziert werden. Zu berücksichtigen ist jedoch, dass 16,6 % der 

Einrichtungen keine Angaben gemacht haben, so dass real nur 80,6 % der beteiligten Einrichtungen 

eine Fachkraftquote von über 50 % angegeben haben. Bei den restlichen 2,8 % mit einer 

Fachkraftquote von unter 50 % handelt es sich ausschließlich um freigemeinnützige Einrichtungen mit 

100-150 Pflegeplätzen. Letztlich bleibt zu beantworten, inwiefern auch die vorliegenden Vakanzen 

diesbezüglich eine Rolle spielen, eventuell mussten Bedarfe durch den Einsatz von weniger 

qualifiziertem Personal erfüllt werden. Vielleicht verbirgt sich dahinter eine ökonomische 

Risikostrategie, die infolge reduzierter Kosten zum Beispiel das Ergebnis sichert. Insgesamt wird für 

den betrachteten Zeitraum von 2003 bis 2005 ein positiver Trend deutlich, da die Fachkraftquote bei 

allen Einrichtungen steigt. Hierfür spricht unter anderem auch eine finanziell verbesserte Situation, sei 

es durch Optimierung in anderen Kostenbudgets der Einrichtung oder auch einer verbesserten 

Ertragslage. Mit Blick auf den zu erwartenden Fachkraftmangel wird sich diese Entwicklung jedoch 

vermutlich in den nächsten Jahren bzw. Jahrzehnten umkehren, sofern nicht bereits neue 

Pflegekonzepte und Verlagerungen aus dem stationären Versorgungssektor für eine veränderte 

Situation sorgen. Mit Bedenken sind aus heutiger Sicht jene Unternehmungen zu betrachten, die eine 

Fachkraftquote von unter 50 % vorhalten, weil hier ein erhöhtes Risiko durch ein vermehrtes 

Fehleraufkommen bei der Leistungserstellung aufgrund unzureichender Mitarbeiterqualifikation 

auftreten könnte. Andererseits muss das allerdings auch nicht so sein, wenn zum Beispiel eine 

entsprechende Organisation vorliegt, die pflegerische Fachlichkeit für den Bewohner gewährleistet 

oder vor dem Hintergrund des Pflegebedarfs und der verfolgten Konzeption nicht fachliche Pflege 

vorrangig wird, sondern menschliche Qualitäten. Gerade im Bereich der Begleitung von Menschen mit 

Demenz lassen sich dabei familiäre Wohngruppen denken, die eine Vielzahl von hauswirtschaftlichen 

Tätigkeiten vor Ort mit sich bringen, die nicht an eine pflegerische Fachlichkeit gebunden sind. 

Tabelle 23: Fachkraftquote in der Stationären Altenhilfe 2003 bis 2005 

Träger 
Fachkraft-

quote 
Mittel-

wert 

Median 
(gruppiert) 

Öffentlich 
  
  

2003 63,83 62,00 

2004 64,58 62,00 

2005 64,80 64,00 

Freigemeinnützig 
  
  

2003 56,80 55,02 

2004 57,03 54,67 

2005 57,66 55,12 

Privat 
  
  

2003 57,93 54,29 

2004 58,85 55,67 

2005 60,06 57,60 

Gesamt 2003 57,54 55,02 

2004 58,06 55,23 

2005 58,90 56,00 
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Neben der Fachkraftquote kann die Fortbildungsquote ein Indiz für die Qualität des Personals sein, 

wobei natürlich eine inhaltliche Differenzierung erfolgen müsste und inwiefern Qualifikationen bereits 

oder überhaupt vorliegen. 90,1 % der Einrichtungen bestätigen, dass ihre Mitarbeiter regelmäßig an 

qualitätsbezogenen Schulungen teilnehmen. Bedeutsam ist außerdem nicht allein die 

Wissensvermittlung, sondern auch die Anwendung des Wissens. Dafür ist es notwendig, dass die 

Organisation eine Umsetzung des „Erlernten“ auch ermöglicht. Zum Beispiel ist die EDV-Schulung 

sinnlos, wenn in der Einrichtung nicht die entsprechende Hard- und Software zur Verfügung steht 

(Müller, 2006: 102f.), im Umkehrschluss wird die Einführung von EDV oder Software nicht zum 

gewünschten Erfolg führen, wenn Schulungen unterbleiben.555 In diesem Zusammenhang ist auch 

spezieller Schulungsbedarf dahingehend zu berücksichtigen, dass insbesondere durch die DRG-

Vergütungen im Krankenhaussektor eine zunehmende Zahl von Menschen mit klinisch gesehen 

austherapierten Krankheitsbildern nicht mehr in den Krankenhäusern versorgt werden, sondern in 

Pflegeeinrichtungen. Da hier im Gegensatz zum Krankenhaus keine Aufteilung in fachspezifisch 

klassifizierte Abteilungen oder Bereiche erfolgt, müssen die Mitarbeiter Kenntnisse über alle 

medizinischen Fachgebiete haben und somit „Allrounder“ sein.  

Die berufliche und persönliche Entwicklung der Mitarbeiter durch Personalentwicklungsmaßnahmen 

wird insgesamt in 62 % der Einrichtungen gefördert. Um auch die Produktivität und 

Leistungsfähigkeit neuer Mitarbeiter zu erhöhen, ist die Implementierung eines 

Einarbeitungskonzeptes notwendig. Nur wenn die Mitarbeiter geplant und zielgerichtet eingearbeitet 

werden, können sie sich schnell in der Einrichtung zurechtfinden und ihre Aufgaben qualifiziert 

erbringen (Müller, 2006: 99). Die Wahrscheinlichkeit eines Pflegefehlers sinkt. 93,2 % der Befragten 

geben an, diese Maßnahme zu verwenden. Zudem planen 4,8 % die Einführung. Die nachfolgende 

Abbildung fasst die Ergebnisse zusammen. Zwischen den Trägern sind keine signifikanten 

Unterschiede nachweisbar. 

  

                                                             

555 Siehe hierzu auch die späteren Ausführungen zur Kommunikations- und IT-Ausstattung in den 

Einrichtungen Abbildung 36. 

 



Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe 

                                                       Quantitative Untersuchung 

 

 

 536 

Abbildung 33: Maßnahmen zur Reduzierung qualitativer Personalrisiken 

 

Fehler bei der pflegerischen Versorgung und damit einhergehende Risiken für die Bewohner 

entstehen nicht allein aus Gründen einer unzureichenden Mitarbeiterqualifikation, sondern werden im 

Wesentlichen auch von der Motivation, d. h. den Verhaltensweisen und persönlichen Interessen sowie 

den Arbeitsbedingungen der Mitarbeiter bestimmt. Um das persönliche Leistungsbewusstsein und das 

Zufriedenheitspotenzial der Mitarbeiter zu steigern, stehen der Unternehmungsführung verschiedene 

Anreizinstrumente zur Verfügung. Neben den bereits erwähnten Personalentwicklungsmaßnahmen 

soll hier beispielhaft das Instrument des Betrieblichen Vorschlagswesens (BVW) und das 

Beschwerdemanagement für Mitarbeiter hervorgehoben werden. Ziel des BVW ist es, die Mitarbeiter 

daraufhin zu motivieren, über ihren eigentlichen Aufgabenbereich hinausgehend Ideen und 

Vorschläge für ein effektiveres, effizienteres und sicheres Arbeiten zu entwickeln (Eichhorn/Schmidt-

Rettig, 1995: 298). Durch die Verbesserungsvorschläge kann mit einer größeren Motivation zur 

Arbeitsdurchführung und so mit einer geringeren Fehlerquote gerechnet werden. Der einzelne 

Mitarbeiter fühlt sich ernst genommen und zudem aufgefordert Verbesserungen für die betrieblichen 

Prozesse herbeizuführen. Schwächen im Pflegeprozess können aufgedeckt werden. 74,1 % der 

Befragten verwenden dieses Instrument bereits oder planen die Einführung. 8,9 % der verbleibenden 

Befragten halten das Betriebliche Vorschlagswesen für sinnvoll. Lediglich 17 % setzen das Betriebliche 

Vorschlagswesen nicht ein und verzichten damit auch auf diese Möglichkeit Indikatoren für Probleme 

in den Abläufen und Prozessen der Einrichtung zu erhalten (N = 347). Beschwerden, die die 

Mitarbeiter im Rahmen des Beschwerdemanagements äußern, können ebenfalls als 

Frühwarnindikatoren für mögliche Risiken in der Einrichtung interpretiert werden und als Basis für 

die Risikolenkung dienen (N = 351). Durch ein Beschwerdemanagement –  was sich hier zwar nur auf 
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die Mitarbeiter bezieht jedoch gleichermaßen auch für die Bewohner und Angehörige zutrifft – kann 

für die Einrichtung Verbesserungspotenzial erschlossen werden. Dazu ist es erforderlich, dass Fehler, 

Reklamationen und Beschwerden zeitnah erfasst und bearbeitet werden z.B. mit einem 

standardisierten Formular. Eine Rückmeldung der daraus folgenden Maßnahmen stärkt schließlich 

das Vertrauen in die Einrichtung und in das Management (Müller, 2006: 106f.). 70,4 % der befragten 

nutzen oder planen dieses Instrument, 7,7 % halten es für sinnvoll und 21,9 % sehen davon ab. 

Abbildung 34: Maßnahmen zur Stärkung der Mitarbeitermotivation  

 

Im Gegensatz zum Beschwerdemanagement sind zwischen den Trägern beim Betrieblichen 

Vorschlagswesen keine signifikanten Unterschiede nachweisbar.  

Um eine unklare Kompetenzabgrenzung zwischen den Leitungsinstanzen in den Einrichtungen zu 

vermeiden, ist es notwendig, die personelle Hierarchie zu regeln. So kann im Sinne einer abgestuften 

Delegation von Verantwortung und Zuständigkeiten vermieden werden, dass die oberste Ebene (z. B. 

der Träger, Geschäftsführung) in die Ausführung der Dienstleistungen eingreift und Entscheidungen 

vor Ort trifft (Müller, 2006: 19). Darstellbar ist der Rahmen für die Arbeitsbeziehungen zwischen den 

Mitarbeitern über ein Organisationsdiagramm. 96,6 % der Befragten verwenden in ihren 

Einrichtungen ein Organigramm, das die verschiedenen Positionen in ihrer Organisation sowie deren 

Beziehungen zueinander zeigt.  

Eng damit verbunden ist eine unzureichende Regelung der Aufgaben und Kompetenzen. Um diesen 

Fehler zu vermeiden und um gleichzeitig der Verpflichtung des Betriebsverfassungsgesetzes nach § 81 
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Abs. 1 nachzukommen556, ist der Einsatz von Tätigkeits- und Stellenbeschreibungen erforderlich. Diese 

sind jedoch nur zielführend, wenn sie aktuell und bei den Mitarbeitern sind (Müller, 2006: 18). Dies 

kann zum Beispiel erreicht werden, indem die Tätigkeits-/Stellenbeschreibungen im 

Qualitätshandbuch veröffentlich werden (Müller, 2006: 84). Weitere Vorteile bringt der Einsatz dieses 

Instruments bei der Personalplanung und -beschaffung, z.B. in dem es Unsicherheiten, 

Missverständnisse und Reibereien zwischen Mitarbeitern, unterstellten Mitarbeitern und 

Vorgesetzten vermeidet. Zudem können Tätigkeits- und Stellenbeschreibungen als 

Führungsinstrument im Rahmen der Mitarbeiterführung und -entwicklung genutzt werden z.B. als 

Grundlage für Mitarbeiterentwicklungs- und -fördergespräche oder als Hilfsmittel bei der 

Arbeitsstrukturierung und beim Personaleinsatz (Müller, 2006: 84f). Die Befragungsteilnehmer geben 

für nachfolgend aufgeführte Verantwortungsbereiche und Aufgaben an, Tätigkeits-/bzw. 

Stellenbeschreibungen festgelegt zu haben: 

Tabelle 24: Tätigkeits-/bzw. Stellenbeschreibungen in der Stationären Altenhilfe 

Träger 

Tätigkeit 

Einrichtungs-
leitung 

Bereichs-
leitung 

Pflegefach-
kräfte 

Pflege-
helfer 

Angelernte 
Kräfte 

Soziale 
Betreuung 

Hauswirt-
schaft 

Öffentlich 76,2 % 81,0 % 90,5 % 90,5 % 52,4 % 61,9 % 76,2 % 

Freigem. 80,2 % 92,0 % 96,8 % 94,1 % 64,0 % 70,1 % 71,7 % 

Privat 71,2 % 71,2 % 100,0 % 97,8 % 65,5 % 75,5 % 67,4 % 

Gesamt 76,4 % 83,0 % 97,7 % 95,4 % 63,9 % 76,7 % 70,2 % 

Hervorzuheben ist der geringe Anteil der Tätigkeits-/Stellenbeschreibungen für Mitarbeiter, die keine 

Fachausbildung absolviert haben (63,9 %). Es stellt sich die Frage, ob nicht auch der Einsatz dieses 

Mitarbeiterkreises durch präzise Beschreibung der Tätigkeiten optimiert werden kann: der 

Handlungs- und Entscheidungsspielraum wird klar umrissen, Kompetenzkonflikte können vermieden 

und der Stelleninhaber kann leichter eingearbeitet werden. Gleichermaßen müssen 

Stellenbeschreibungen den Handelnden auch einen gewissen Spielraum lassen, weil ansonsten eine 

vorschriftsmäßige Dienstausübung die Folge sein kann. 

Höchst signifikante Unterschiede hinsichtlich der Trägerstruktur liegen bei der Bereichsleitung und 

signifikante Unterschiede bei den Pflegefachkräften vor. 

                                                             

556 Auch das europäische Recht (§ 2 Abs. 1 NachwG) verpflichtet den Arbeitgeber, dem Mitarbeiter spätestens 
einen Monat nach dem vereinbarten Beginn des Arbeitszeitverhältnisses eine Niederschrift über die 
wesentlichen Vertragsbedingungen auzuhändigen. Diese müssen Art und Umfang der Tätigkeit beschreiben. 
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Für risikobehaftete Tätigkeitsbereiche werden in den Einrichtungen folgende Mitarbeiter beauftragt, 

für die ebenfalls signifikante Unterschiede bezogen auf das Merkmal „Träger“ statistisch nachweisbar 

sind: 

Tabelle 25: Mitarbeiter mit besonderen Aufgaben in der Stationären Altenhilfe 

Träger 

Mitarbeiter mit besonderen Aufgaben 

Qualität 
Arbeits-

sicherheit 
Hygiene Brandschutz Technik (Anlagen) 

EDV/Daten-
schutz 

Öffentlich 76,2 % 85,0 % 90,0 % 80,0 % 65,0 % 65,0 % 

Freigem. 85,4 % 94,2 % 90,0 % 77,9 % 75,8 % 65,3 % 

Privat 84,1 % 81,6 % 93,4 % 64,0 % 58,8 % 37,7 % 

Gesamt 84,3 % 88,7 % 91,3 % 72,5 % 68,5 % 54,5 % 

Weiterhin wurden benannt: Beauftragte für Sturz, Wundmanagement, Inkontinenz, Medizinprodukte, 

Ernährung, Gerontopsychiatrie und Umwelt. Hervorsticht der Anteil des Qualitätsbeauftragten in den 

öffentlichen Einrichtungen. Er ist mit 76,2 % verhältnismäßig gering sowohl im Hinblick auf die 

freigemeinnützigen und privaten Träger als auch im Hinblick auf die weiteren dort aufgeführten 

Sonderaufgaben (Arbeitssicherheit 85 %, Hygiene 90 %, Brandschutz 80 %). Mit Blick auf die hohe 

Relevanz der Qualitätssicherung und den relativ hohen Anteil der Pflegeplätze öffentlicher 

Einrichtungen ist dieses Ergebnis fragwürdig. Als weiterer potenzialbedingter Risikobereich sind 

Mängel in der Betriebsfähigkeit und Sicherheit der Anlagen, der Einrichtung und der Ausstattung für 

die Risikolenkung relevant. Fehlen grundlegende Bedingungen, ist es nahezu unmöglich, die Pflege 

und Versorgung der Bewohner sicher zu gestalten. Um hierzu Hinweise zu erhalten, wurden die 

Befragten gebeten, ihre räumliche Ausstattung sowie ihre pflegerische und medizinische Ausstattung 

einzuschätzen. Die Untersuchung ergab, dass die räumliche Ausstattung wie z.B. Weg-, Treppen- und 

Türgestaltung in 6,80 % der Einrichtungen nicht oder nur teilweise den gesetzlichen Anforderungen 

entspricht (N = 353). Die medizinische und pflegerische Grundausstattung mit Notfallkoffern und 

Medikamenten wird dagegen von fast allen Einrichtungen bestätigt (N = 355) (siehe Abbildung 35).  
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Abbildung 35: Ausstattung in der Stationären Altenhilfe 

 

Um Hinweise für eine ausreichende Informationsversorgung in den Einrichtungen zu erhalten, 

wurden die Befragten gebeten, in ihren Einrichtungen die Versorgung mit Kommunikationsmitteln 

wie Telefon, Faxgeräte und Computer einzuschätzen. 77,3 % der Befragten glauben danach, 

ausreichend mit diesen Instrumenten versorgt zu sein (siehe Abbildung 36).  

Es zeigt sich, dass der Computer einen hohen Stellenwert in den Einrichtungen einnimmt. Damit 

verbunden ist dann jedoch auch die Gefahr, dass die Daten bzw. das IT-System geschädigt wird (z. B. 

Blitzschlag, Kabelbrand, Einbruch) oder das das System „lahm liegt“ und entsprechende Arbeiten am 

Computer in diesem Zeitraum folglich auch nicht erfolgen können. Folglich entstünden z.B. 

Dokumentationslücken, der Kommunikationsfluss via E-Mail wäre gestört, so dass ein nicht 

funktionierendes EDV-Netzwerk folglich neue Risiken mit sich bringt. 70,8 % der Befragten glauben 

jedoch, dass ihre IT-Sicherheit den gesetzlichen Anforderungen entspricht. Zudem ist sich die 

Mehrheit einig, dass regelmäßige EDV-technische Fehlfunktionen bzw. Probleme in den Einrichtungen 

kaum auftreten, weswegen sie auch vermutlich einen EDV-Beauftragten nicht für sinnvoll erachten 

(siehe Tabelle 36). Sofern ein Netzwerk mit entsprechender Größe und Userzahlen sowie 

entsprechend umfangreicher Nutzung jedoch vorliegen sollte, scheint die Netzwerkpflege, 

Userbetreuung, Datensicherung oder Administration einen unumgänglichen Bestandteil einzunehmen. 

Bei technischen Ausfällen vermuten so jedoch ca. 30 %, dass eine Ersatzversorgung nicht oder nur 

kaum sichergestellt ist.  
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Abbildung 36: Kommunikation- und IT-Ausstattung in der Stationären Altenhilfe nach Träger 

 

Signifikante Unterschiede zwischen den Trägern hinsichtlich der IT-Ausstattung bestehen bei den 

befragten Einrichtungen nicht. 

2.4.3.2 Prozesse 

Im Mittelpunkt der prozessualen Risikobetrachtung stehen die Kernprozesse in den Einrichtungen der 

Stationären Altenhilfe. Hieran angelehnt werden nachfolgend Risikofelder beschrieben, die 

prozessuale Risiken bergen können:  

 Definition des Prozessziels: Pflegeleitbild, Pflegeziele 

 Festlegung der Handlungen, die das Prozessziel ermöglichen: Pflegemodell, Pflegeplanung 

 Vollzug der Prozesshandlungen: operationalisierte Expertenstandards, Handbücher, 

Dokumentationssystem 

 Kontrolle der Prozesshandlungen: Schwachstellenanalyse (Prozess- und 

Schnittstellenanalyse) 

Entscheidende Impulse bei der Zielgestaltung und -umsetzung können vom Leitbild einer 

Unternehmung ausgehen, da hierin Prioritäten und verbindliche Korridore für das strategische und 

operative Handeln der Mitarbeiter festgelegt werden. Es hat Auswirkungen auf den Umgang mit 

Risiken, da es zum Beispiel Aussagen über die Art und Weise, wie mit den Bedürfnissen, 

Freiheitsrechten und Risiken von Menschen mit Demenz umgegangen wird enthält oder die 

Bewältigung von spezifischen Risiken in der Sterbephase aufgreift. 354 der 355 befragten 

Einrichtungen fassen ihre Wertvorstellungen in einem Leitbild zusammen. Allerdings bedingt ein 

Transport der Metaziele in die Einrichtung nicht nur die strategisch orientierte  Leitbildgestaltung, 
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sondern es bedarf einer Verzahnung des Leitbildes mit dem operativen Tagesgeschäft. 

Mindestvoraussetzung dafür ist, dass das Leitbild mit den Mitarbeitern zusammen erarbeitet wird – 

ihnen also folglich nicht nur bekannt ist, sondern in dem sie ihre Werthaltungen und ihre Arbeit 

wiederfinden (Müller, 2006: 12). Hiervon geht die Mehrheit der Befragten aus, wie die nachfolgende 

Tabelle zeigt.  

Tabelle 26: Kommunikation des Leitbildes in der Stationären Altenhilfe 

Unser Leitbild ist bei den Mitarbeitern bekannt. 

 Häufigkeit  Prozent  
Trifft nicht zu  0 0,0 
Trifft teilweise zu  26 7,4 
Trifft überwiegend zu 171 48,4 
Trifft voll zu  156 44,2 
Gesamt 353 100,0 
 Modus Median* 
 3 3,40 
* Median aus gruppierten Daten berechnet: 
Trifft nicht zu (x < 1,5); trifft teilweise zu (x >=1,5 < 2,5); trifft überwiegend zu (x >= 2,5 < 3,5); trifft voll zu (x >= 3,5) 

Die signifikanten Unterschiede zwischen den Trägern verdeutlicht die folgende Abbildung. Im 

negativen Bereich weichen dabei insbesondere die öffentlichen Einrichtungen ab, positiv stechen 

insbesondere die privaten Einrichtungen hervor.  

Abbildung 37: Kommunikation des Leitbildes in der Stationären Altenhilfe nach Träger 

 

Auch für die daraus abgeleiteten Zielvorgaben gilt, dass sie bei den Mitarbeitern bekannt sind, damit 

sie umgesetzt werden können. Dieser Sachverhalt wurde in der Untersuchung abgefragt. 27,8 % der 
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Befragten geben an, dass ihre Mitarbeiter nicht oder nur teilweise über die zukünftigen Ziele 

informiert sind (N = 345). 84,6 % der befragten Einrichtungsleiter glauben jedoch, dass sich ihre 

Mitarbeiter mit den Einrichtungszielen überwiegend oder ganz identifizieren, was für die Umsetzung 

der Ziele eine unabdingbare Voraussetzung darstellt (N = 352). Diese positive Tendenz setzt sich bei 

der Zielüberprüfung und Weiterentwicklung der Ziele fort (N = 347). Zu hinterfragen sind sowohl bei 

der Zielidentifikation als auch bei der Zielentwicklung die Antworten, die diesen Aussagen nicht oder 

nur teilweise zustimmen (15,4 % und 17,5 %). Signifikante Unterschiede zwischen den Trägern sind 

bei der Aussage zur Zielinformation messbar.  

Abbildung 38: Zielmanagement in der Stationären Altenhilfe 

 

Neben dem Leitbild bildet das Pflegemodell die Grundlage des pflegerischen Handelns. Es hat 

gleichermaßen Einfluss auf die Zielfestlegung. Über 90 % der befragten Einrichtungen verwenden das 

Modell der fördernden Prozesspflege (AEDL) nach Monika Krohwinkel. Auch hier ist es erforderlich, 

dass die Anforderungen des Pflegemodells bei den Mitarbeitern ausreichend bekannt sind bzw. 

verstanden und ernst genommen werden. Eine unreflektierte Anwendung des Modells (oder anderer 

Pflegemodelle) zum Beispiel aufgrund von gesetzlichen Zwängen (der Medizinische Dienst der 

Krankenversicherung bezieht sich in seiner Qualitätsprüfung vielfach auf das Krohwinkel-Modell), 

birgt Risiken für die Bewohner und ist letztendlich auch nicht effektiv. Es müssen Informationen zum 

Pflegemodell schriftlich vorliegen und für die Mitarbeiter zugänglich sein; die Mitarbeiter müssen bei 

der Umsetzung angeleitet und unterstützt werden und das Pflegemodell muss aktuell, d. h. im 

Zeitablauf überprüft und ggf. verändert werden (Müller, 2006: 12). Ferner muss eine entsprechende 

Pflegeorganisation die Umsetzung des Pflegemodells ermöglichen. Wenn wie hier das System der 

fördernden Prozesspflege (AEDL) im Vordergrund steht,  ist ein bewohnerorientierter Ansatz wie die 
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Zimmer-, Gruppen-, Bereichs- und Bezugspflege zielführend und nicht das Verrichtungsprinzip.557 Von 

den 355 Befragungsteilnehmern geben nur sechs Einrichtungen Hinweise auf die Anwendung eines 

verrichtungsorientierten Ansatzes; jedoch machen auch 30 Einrichtungen keine Angaben. Die 

verbleibenden 319 Einrichtungen organisieren ihre Pflege auf der Basis der Gruppen-, Bereichs- bzw. 

Bezugspflege.  

Eine Minimierung der Fehler bei der Durchsetzung und die Realisation des Pflegeprozesses kann 

durch die Anwendung verschiedener Instrumente in den Einrichtungen begünstigt werden. Die 

nachfolgende Abbildung verdeutlicht, für welche Instrumente sich die Einrichtungen entschieden 

haben und mit welcher Häufigkeit diese angewandt werden. 

Abbildung 39: Instrumente zur Durchsetzung und Realisation des Pflegeprozesses in der Stationären 
Altenhilfe 

 

Neben der in fast allen Einrichtungen üblichen Pflegeplanung (99,4 %) und Qualitätszirkelarbeit (88,5 

%), nimmt hierbei insbesondere der Expertenstandard einen hohen Stellenwert ein. Über 80 % der 

Befragungsteilnehmer bestätigen die Anwendung des Expertenstandards „Dekubitus“ und die 

                                                             

557 Das patientenorientierte Pflegeprinzip geht immer mit einem pflegespezifischen theoretischen Ansatz einher. 
Es bedingt eine Organisationsform, bei der bestimmte Patienten oder Patientengruppen einer oder mehreren 
Pflegefachkräften verbindlich zugeordnet werden, was zu erhöhter Verantwortung, aber auch erhöhter 
Entscheidungsautonomie der verantwortlichen Pflegekraft führt. Beim Pflegeprinzip der 
Verrichtungsorientierung orientiert sich die Organisation pflegerischer Arbeit an den Abläufen der Pflegeeinheit 
und an einzelnen Verrichtungen, die für alle betreffenden Patienten durchgeführt werden. 
Entscheidungsbefugnis hat allein die Stationsleitung, die für die gesamte Arbeitsorganisation zuständig ist 
(Moers/Schiemann, 2008: 320f.) 
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Anwendung des Expertenstandards „Sturz“ und reagieren damit auf das auch in dieser Untersuchung 

bestätigte erhöhte Risikopotenzial des Dekubitus und des Sturzes für den Bewohner (siehe Abbildung 

44) und für die Einrichtung (siehe Abbildung 53). Ebenso verwenden 87,3 % der Einrichtungen eigens 

erstellte Standards. Zum Beispiel erfolgt in 99,4 % der Einrichtungen eine Standardisierung der 

Pflegedokumentation (N = 353). Sie ist unterschiedlich ausgestaltet, wie die Abbildung 40 verdeutlicht. 

 Abbildung 40: Pflegedokumentationssystem in der Stationären Altenhilfe 

 

Da ein Prozess sich nicht nur auf Tätigkeiten eines einzelnen Mitarbeiters bezieht, sondern vor allem 

auch die Zusammenarbeit innerhalb der Bereiche sowie das Funktionieren der Schnittstellen zwischen 

den unterschiedlichen Bereichen einer Einrichtung (intrasystemische Prozessrisiken) und schließlich 

zwischen der Einrichtung und ihrer Umwelt umfasst (intersystemische Prozessrisiken), ist die 

Bedeutung von Prozessanalysen für die Lenkung von Prozessrisiken sehr hoch. Weniger als die Hälfte 

der Befragten (46,2 %) identifizieren Prozesse, wählen sie aus, grenzen sie ab und stellen sie 

letztendlich dar. Verbunden damit ist auch die Analyse der Schnittstellen, die der Entschlüsselung und 

Gestaltung komplexer Systemstrukturen dient. Hier wird die Abfolge und das Ineinandergreifen der 

einzelnen Teilprozesse des gesamten Prozesses nachvollzogen, wobei sich die Aufmerksamkeit auf 

Brüche im zeitlichen Ablauf, auf Mängel der inhaltlichen Abstimmung sowie auf 

Kommunikationsdefizite zwischen den Teilbereichen richtet (Zapp/Dorenkamp, 2002: 67f.).  
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Abbildung 41: Prozesssicherungsmaßnahmen in der Stationären Altenhilfe 

 

52,8 % der Befragten geben an, ein Schnittstellenmanagement zu praktizieren. Dabei ergeben sich 

signifikante Unterschiede zwischen den Trägern: die öffentlichen Einrichtungen bestätigen den 

Einsatz des Instrumentes mit 52,4 %, die freigemeinnützigen Einrichtungen mit 59,3 % und die privat 

geführten Einrichtungen analysieren ihre Schnittstellen nur in 43,8 % der Fälle (N = 355). 

Die Befragten wurden gebeten, das Abstimmungsverhalten der verschiedenen Arbeitsbereiche bzw. 

Teilprozesse in ihren Einrichtungen einzuschätzen. 14,4 % der Befragten geben an, dass keine oder 

nur teilweise regelmäßige Besprechungen zwischen den Arbeitsbereichen stattfinden. Weniger – 

nämlich knapp 4 % der Befragten – können eine sachgemäße Einweisung der Mitarbeiter in neue 

medizinische oder pflegerische Geräte nicht oder nur teilweise bestätigen. Das ablauforganisatorische 

Risiko von fehlenden, mangelhaften oder bei den Mitarbeitern unbekannten Handlungsanleitungen bei 

einem Notfall ist möglicherweise noch geringer: in fast allen Einrichtungen liegen diese 

Handlungsanleitungen vor (96,6 %), wobei an dieser Stelle hinzuzufügen ist, dass Notfallsituationen 

im Gegensatz zu alltäglichen pflegerischen Risikosituationen verschwindend geringfügig auftreten, 

aber im Falle eines Notfalls die Reaktionsweise lebensrettend ist (sein kann). Einen 

zusammenfassenden Überblick über die hier ausgewählten intrasystemischen Prozessrisiken 

verschafft die nachfolgende Abbildung (N = 349). 
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Abbildung 42: Intrasystemische Prozessrisiken in der Stationären Altenhilfe 

 

Weitere Hinweise für prozessuale Risikopotenziale in den Einrichtungen, die wir aufgrund ihrer 

unternehmungsübergreifenden Charakteristik den intersystemischen Prozessrisiken zuordnen, 

können folgende Sachverhalte geben: 

 Informationsmängel bei der Erstaufnahme oder Wiederaufnahme von Bewohnern nach einem 
stationären Aufenthalt: nur 16 % der Befragten geben an, dass diese Gefahr nicht besteht (N = 
350). 

 Eine unzureichende ärztliche Versorgung der Bewohner aufgrund einer lückenhaften 
ärztlichen Betreuung: diese Aussage bestätigen ca. 12 % der Befragten voll oder teilweise (N = 
349).  

Von weitergehendem Interesse wäre an dieser Stelle die Einschätzung von Pflegenden, die vermutlich 

ein anderes Bild darstellen würden.558 Gleichermaßen wird daraus deutlich, dass mit großer 

Wahrscheinlichkeit eine Distanz zwischen Geschäftsführung und Pflege und Versorgung der Bewohner 

besteht. 

  

                                                             

558 Siehe dazu die Ausführungen in Kapitel II.2.2.2 Mdizinische Grundlagen. 
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Abbildung 43: Intersystemische Prozessrisiken in der Stationären Altenhilfe 

 

2.4.3.3 Ergebnisse 

Das Ergebnis eines Risikos beinhaltet alle Wirkungen, die mit einem Risikoereignis einhergehen und 

die gleichermaßen wieder Ursache eines weiteren Risikos werden können: der Bewohner wird 

aufgrund unzureichender Pflegezeit oder nicht erkanntem Pflegebedarf nicht optimal versorgt und 

damit verbundene Pflegeziele werden nicht erreicht. In einem anderen Szenario könnten unwirksame 

Pflegemaßnahmen festgelegt oder falsche pflegerische Zielsetzungen formuliert worden sein. Der 

Bewohner kommt zu Schaden (z. B. infolge eines Sturzes) der weitere neue Risiken mit sich bringt: z.B. 

Pneumoniegefahr infolge von Immobilität. Es könnten aufgrund erhöhtem entstehenden Pflegebedarf 

weitere Risiken bei anderen Bewohnern eintreten, so dass ein Eskalationseffekt eintritt. Aufgrund von 

dauerhaft zu leistenden Überstunden sind Ergebnisverschlechterungen zu erwarten, durch die sich 

häufenden Vorfälle macht das Urteil einer schlechten Qualität die Runde. Die Einschätzung der 

Befragten zu den ergebnisbezogenen Risiken mit Blick auf den Bewohner zeigt die Abbildung 44. 

Danach treten Sturzereignisse mit einem Median von 3,14 auf häufigsten auf gefolgt von der 

mangelnden Flüssigkeitsaufnahme, der Obstipationsgefahr und der Kontrakturgefährdung.559  

  

                                                             

559 Ein Manko der Erhebung bildet die fehlende Kategorie der Mangelernährung, welche vermutlich – obgleich 
ihrer Normalität – mit hohen Bewertungen einhergegangen wäre. 
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Abbildung 44: Ergebnisbezogene Risikoereignisse für den Bewohner 

 

Um diese Risiken zu vermindern oder zu vermeiden, greifen die Einrichtungen auf verschiedene 

Instrumente zur strukturierten Informationserhebung wie den Pflegeanamnesebogen zurück, der 

unabdingbar zur ganzheitlichen Erfassung von pflegerischen Risiken ist. Mit den bestehenden Risiken 

geht (oftmals auch infolge von Vorgaben seitens des MDK) die Risikobewertung und Dokumentation 

anhand verschiedener Skalen einher. Implementiert sind vor allem die Dekubitusskala, die Skala über 

den Ernährungszustand560 sowie die Sturzrisikoskala. Sowohl träger- als auch bundeslandbezogenen 

zeigen sich kaum signifikante Unterschiede beim Einsatz dieser Instrumente. 

  

                                                             

560 Konkludent zu der fehlenden Abfrage des Risikos Mangelernährung im Bereich pflegerischer Risiken (Abb. 
45) zeigt sich hier, dass der Bereich Ernährung infolge der zu einem großen Anteil an implementierten 
Messskalen von hoher Bedeutung sein muss. 
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Abbildung 45: Instrumente zur Erfassung der Komplikationen in der Stationären Altenhilfe 

 

Neben diesen in der Befragung vorgegebenen Skalen wenden die befragten Einrichtungen weitere 

Risikoerhebungsinstrumente an: 

 Demenzerkrankungsskala (z. B. nach Folstein der Mini-Mental-State-Examination-Test) 

 Atemskala (z. B. nach Bienstein) 

 Verhaltensauffälligkeitsskala Coen-Mansfeld 

 Wundmanagementbogen zur Erklärung von vorliegenden Wunden 

 Risikoeinschätzung der Dehydrationsgefahr 

 Mobilitätsskala 

 Risikoeinschätzung der Pneumoniegefahr 

 Bestimmung von Risikofaktoren zur Harninkontinenz 

 Bestimmung des Body-Maß-Index (BMI) 

2.4.4 Risikolenkung auf ökonomischer Ebene 

Entwicklungen, die das ökonomische Gleichgewicht einer Einrichtung stören, können numerisch mit 

Hilfe der Lenkungsgrößen Leistungen, Kosten sowie Erlöse und Ergebnisse transparent gemacht 

werden. Hierauf liegt in diesem Kapitel der Schwerpunkt. Analog zu den Ausführungen zur 

Systemebene werden mögliche Risikofaktoren in den befragten Einrichtungen mit direktem Bezug zu 

finanz- und leistungswirtschaftlichen Kennzahlen dargestellt bzw. es werden die Einschätzungen der 

Befragungsteilnehmer zu dieser Problematik präsentiert und interpretiert. 
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2.4.4.1 Leistungen 

Auf der Ebene der Leistungen ist es notwendig, dass Einrichtungen der Stationären Altenhilfe 

leistungswirtschaftliche Kennzahlen generieren, um ökonomische Risiken frühzeitig zu erkennen. Eine 

typische Kennzahl mit hoher Signalwirkung, die wir an dieser Stelle betrachten wollen, ist der 

Auslastungsgrad der vorgehaltenen Kapazitäten.561 Unterschreitet die Quote einen kritischen Wert, so 

sind weitere Analysen erforderlich, um darauf aufbauend Lenkungsmaßnahmen zu ergreifen. Dabei 

spielen auch Fragen der optimalen Betriebsgröße, der vorliegenden Fixkostenniveaus und -strukturen 

eine wichtige Rolle. Denkbar für eine sinkende Belegung sind beispielsweise ein schlechteres Preis-

Leistungsverhältnis als die Konkurrenzeinrichtung, alternative Versorgungsangebote oder 

Imageprobleme der Einrichtung. Für die befragten Einrichtungen ergibt sich für die Jahre 2003 bis 

2005 im Durchschnitt eine 98%ige  Auslastungsquote. Einerseits lässt dies auf hohe Wartelisten 

schließen, andererseits stellt sich die Frage, wie viele Betten in der Einrichtung tatsächlich aufgestellt 

sind, um entsprechend hohe Auslastungswerte zu erreichen und Fluktuationen bzw. Leerstände 

abzuschwächen. Detaillierte Ergebnisse stellt die nachfolgende Tabelle dar. 

  

                                                             

561 Vergleiche dazu die Abbildung 27: Zielrelevanz in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe.  
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Tabelle 27: Belegungsentwicklung in der Stationären Altenhilfe 

   

Auslastung/ 
Belegung in 

Prozent 2003 

Auslastung/ 
Belegung in 

Prozent 2004 

Auslastung/ 
Belegung in 

Prozent 2005 

Gesamt N  297 305 315 

 Mittelwert  96,48 96,69 96,38 

 Median  98,45(a) 98,01(a) 98,00(a) 

 Standardabweichung  7,53227 6,89 7,65 

 Minimum  35,00 60,0 50,0 

 Maximum  116,25 120,00 150,00 

Öffentlich N  16 16 16 

  Mittelwert 92,71 95,32 97,11 

  Median 98,05(a) 97,60(a) 97,70(a) 

  Standardabweichung 16,02 8,52 5,76 

  Minimum 35,00 67,00 87,00 

  Maximum 103,10 106,70 113,30 

Freigemeinnützig N  168 170 173 

  Mittelwert 98,38 98,45 98,15 

  Median 99,00(a) 98,93(a) 98,90(a) 

  Standardabweichung 4,13 4,00 4,78 

  Minimum 70,70 75,00 74,17 

  Maximum 116,25 118,66 126,11 

Privat N  113 119 126 

  Mittelwert 94,17 94,37 93,86 

  Median 97,87(a) 97,58(a) 96,96(a) 

  Standardabweichung 8,80 8,94 10,037 

  Minimum 60,00 60,00 50,00 

  Maximum 100,00 120,00 150,00 
a  Aus gruppierten Daten berechnet 

Mit einem Mittelwert von 96,48 im Jahr 2003, 96,69 im Jahr 2004 und 96,38 im Jahr 2005 ergeben sich 

im Zeitablauf keine nennenswerten Veränderungen bei der Auslastung der Einrichtungen insgesamt. 

Eine differenziertere Darstellung zeigt Unterschiede zwischen den Trägern: die freigemeinnützigen 

Einrichtungen weisen die kontinuierlich höchste Auslastung auf. Bei den privaten Einrichtungen ist die 

Auslastung im Jahr 2005 gering zurückgegangen. Die Auslastung der Einrichtungen unter öffentlicher 

Trägerschaft ist dagegen im Betrachtungszeitraum gestiegen. Betrachtet man jedoch nicht den 

Mittelwert, sondern den gegen „Ausreißer“ resistenten Median kann dieser Trend nicht bestätigt 

werden. Hier bestand die höchste Auslastung bei den öffentlichen Einrichtungen im Jahr 2003 (Median 

= 98,05). Insgesamt betrachtet kann die durchschnittliche Auslastung in den Einrichtungen der 

Stationären als gut bezeichnet werden, bei 100 Betten sind zum Beispiel auf den genannten Wert 

bezogen durchschnittlich 2 Betten nicht belegt. Welche Schwankungen sich dahinter verbergen und 

wie eventuell größere Leerstände kompensiert werden können (konnten) bleibt zu hinterfragen. 

Entsprechend der bestehenden Auslastungsprobleme kommt es zu geringeren Erlösen, so dass bei in 
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etwa gleich bleibenden Kostenniveaus (variable Sachkosten nehmen einen geringfügigen Anteil in den 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe ein) ein Abbau von Liquidität  sowie Verschlechterungen in 

der Gewinn- und Verlustrechnung zu erwarten sind. Des Weiteren ist zu berücksichtigen, dass im Falle 

wechselnder Auslastungsgrade die vorgehaltenen Fixkosten (Personal) möglichst anpassbar sein 

sollten (welches wiederum ein eigenes Analysethema in sich birgt), bzw. dass gleich bleibende 

Personalbesetzungen bei größeren Schwankungen zu Unter- aber auch Überbeschäftigung führen 

können. Keines von beiden verspricht Effizienz bzw. „best practise“. Problematisch erscheinen jedoch 

jene Einrichtungen, die eine sehr extreme Abweichungen im Bereich der Auslastung haben, da hier 

entweder notwendige Erlöse zur Deckung der kurz- bis mittelfristig verbleibenden Fixkosten fehlen 

oder plötzlich auftretende Mehrbedarfe die Anpassung der Organisation überfordern und das System 

dekompensiert. So werden hier Auslastungsquoten von 35 % bei den öffentlichen, 60 % bei den 

privaten und  70 % bei den freigemeinnützigen Einrichtungen angegeben.562 Vor allem der 

Auslastungswert von 35 % erscheint fraglich eben so wie die Angaben einiger Befragten, zu 150 % 

ausgelastet zu sein. Grundsätzlich kann eine überausgelastete Einrichtung dem Versorgungsbedarf mit 

den vorhandenen Kapazitäten nur für einen kurzen Zeitraum durch Mehrarbeit gerecht werden. Das 

kann nicht nur ergebnisverschlechternd wirken (Auszahlung von Überstunden, 

Rückstellungsbedarfe), sondern geht letztendlich auch zu Lasten der Mitarbeitermotivation. Ist die 

Belastbarkeitsgrenze erst einmal erreicht, kann sich dieses wiederum negativ auf die 

Leistungserstellung – also auf die Qualität der pflegerischen Versorgung auswirken. Werden auf der 

anderen Seite die Kapazitäten an die höhere Auslastung zum Beispiel durch die Einstellung eines 

neuen Mitarbeiters angepasst, steigen die Fixkosten sprungfix an und es kann zu der so genannten 

Fixkostenfalle kommen: werden die zusätzlichen Fixkosten nicht erwartungsgemäß durch 

zusätzlichen Umsatz gedeckt, führen sie zu einer Ergebnisverschlechterung und unter Umständen 

sogar zu einer Verlustsituation.  

Um sich noch ein genaueres Bild über die zukünftige Auslastung zu verschaffen, lohnt ein Blick auf die 

Entwicklung der Heimzu- und -abgänge über einen längeren Zeitraum. 26,6 % der Befragten geben an, 

dass die Heimzugänge in ihrer Einrichtung in den letzten 5 Jahren rückläufig sind (N = 342). 

Gleichzeitig bestätigen 46 % einen Anstieg der Heimabgänge für ihre Unternehmung (N = 325).  

 

 

                                                             

562 In diesem Zusammenhang wäre natürlich zu hinterfragen, inwieweit sich geplante Leerstände zum Beispiel 
infolge von Sanierungsarbeiten oder gezielter Kapazitätsanpassung begründen. 
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Abbildung 46: Entwicklung der Heimzu- und -abgänge 

 

Auf 43 Einrichtungen treffen beide Entwicklungen zu: sinkende Heimzugänge und steigende 

Heimabgänge. Dies könnte auf die Entwicklung hinweisen, dass Bewohner in einem „kränkeren“ 

Zustand in die Einrichtungen der Stationären Altenhilfe kommen und entsprechend höheren 

Mortalitätsquoten mit verkürzten Verweildauern einhergehen. Unter der Annahme, dass sich diese 

Trends zukünftig fortsetzen, wird die betriebswirtschaftliche Handlungsnotwendigkeit in den 

betroffenen Einrichtungen insbesondere im Bereich des Belegungsmanagements deutlich. In der 

vorgenommenen Befragung wären dann 43 Einrichtungen, in denen die Heimzugänge sinken und die 

Heimabgänge konstant bleiben von akutem Handlungsbedarf zum Beispiel auch dahingehend 

betroffen, bisherige Strategien zu hinterfragen, eine Analyse vorzunehmen aus welchem konkreten 

Versorgungsgebiet Bewohner in die Einrichtung gelangen, welche Krankheitsbilder dominierend sind, 

wie sich die Konkurrenzsituation im Umfeld verhält und inwiefern durch die Ausweitung von 

(sektorenübergreifenden) Kooperationen  bzw. Spezialisierungen Einfluss auf die Einweisungen 

vorgenommen werden könnten (siehe Tabelle 28). 
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Tabelle 28: Entwicklung der Heimzu- und -abgänge 

 Heimabgänge (absolut) 

   Gesamt 

H
e

im
zu

g
ä

n
g

e
 (

a
b

so
lu

t)
 

 

 102 25 7 134 

 12 87 1 100 

 43 43 3 89 

Gesamt 157 155 11 323 

Weitere leistungsbezogene Indikatoren für ökonomische Risiken können mit Hilfe von 

Produktivitätskennzahlen generiert werden. Sie lassen sich für die verschiedensten Bereiche 

gewinnen und zeigen in allgemeiner Form das Ergebnis der Faktoreinsatzkombination im Verhältnis 

zu den Faktoreinsatzmengen an563. Von erheblicher Bedeutung für die Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe ist vor allem die Entwicklung der Arbeitsproduktivität, die sich beispielsweise im Vergleich 

mit anderen Arbeitsgruppen oder Einrichtungen bzw. im Zeitvergleich bewerten lässt. Entwickeln sich 

die Produktivitätskennziffern im Zeitablauf negativ, kann das zu einer Verschlechterung des 

Gesamtergebnisses führen und damit die ökonomische Situation der Einrichtung gefährden. Für die 

Einrichtungen war es aufgrund der Daten möglich, beispielhaft die Arbeitsproduktivität zwischen den 

Trägergruppen zu vergleichen, wobei die durchschnittliche Bewohneranzahl der täglichen Arbeitszeit 

der durchschnittlich ermittelten Mitarbeiteranzahl (Anzahl der Vollkräfte „Pflege“) gegenübergestellt 

wurde. Unterschiede sind hier jedoch kaum messbar (siehe unten). Eine höhere Aussagekraft könnte 

erreicht werden, indem man die durchschnittliche Pflegeleistung nach dem Grad der 

Pflegebedürftigkeit der Bewohner differenziert oder eine pflegestufenbezogene Gewichtung 

vornimmt. Hierzu wurden mit Hilfe der empirischen Daten keine exemplarischen Berechnungen 

durchgeführt werden, da keine umfangreiche Erhebung bezogenen auf Bewohnerzahlen und 

Pflegestufen versus Einsatz von Vollkräften vorgenommen wurde. Des Weiteren bleibt zu 

berücksichtigen, dass die vorliegenden Pflegestufen und der tatsächliche Pflegebedarf nicht unbedingt 

kongruent sein müssen. Vielmehr ergibt sich aus dieser Überlegung der Lenkungsbedarf in der Praxis, 

die ökonomische Situation dahingehend zu stabilisieren, als dass in regelmäßigen Abständen die 

vorliegenden Pflegestufen mit dem vorhandenen und auch mit dem sich im Zeitverlauf verändernden 

Pflegebedarf abgeglichen werden und eine entsprechende Antragsstellung forciert wird. 

                                                             

563 Vgl. dazu auch die Ausführungen in Kapitel I.2.1.1 Ökonomisches Grundverständnis. 
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Gleichermaßen relevant für die Beurteilung der Leistungsfähigkeit in den befragten Einrichtungen 

sind verschiedenste pflegespezifische Kennzahlen und Messinstrumente. Die Fachkraftquote, 

Kennziffern zu pflegespezifischen Problemen, Ergebnisse von Befragungen usw. sind Indikatoren, die 

pflegerische und ökonomische Risiken aufzeigen können bzw. die Verfolgung von Transparenz, 

Analyse und einem kritischen Hinterfragen der eigenen Situation in der Unternehmung anregen. Von 

den Befragten wird die Auswahl möglicher und in der Untersuchung berücksichtigter Instrumente wie 

folgt eingesetzt: 

Abbildung 47: Kennzahlen und Messinstrumente zur Beurteilung der Leistungsfähigkeit in der 
Stationären Altenhilfe 

 

Neben der Generierung von leistungsbezogenen Werten über die interne Leistungserstellung darf als 

weitere Risikoursache die unternehmungsexterne Leistungserstellung nicht unberücksichtigt bleiben. 

Aus ökonomischer Sicht sind mit der Fremdvergabe von Leistungen vor allem Risiken verbunden, die 
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die vertragliche Gestaltung und das kooperative Verhalten zwischen der Einrichtungsleitung oder dem 

Träger und dem externen Dienstleister betreffen. Nicht unberücksichtigt bleiben dürfen dabei 

Veränderungen der Preis-Leistungskomponente, bzw. anders formuliert qualitative Veränderungen in 

der Pflege- und Versorgungsleistung. So besteht vor allem das Risiko, dass vertraglich gebundene 

Leistungsfaktoren nicht eingehalten werden wie zum Beispiel die Preise oder die Qualität der Leistung 

(Müller, 2004a: 332). Letzteres Qualitätsrisiko wirkt sich dann wiederum negativ auf das 

Pflegeergebnis aus. Auch eine Vielzahl der befragten Einrichtungen lassen verschiedene Leistungen 

von einer Fremdunternehmung ganzheitlich oder zum Teil erbringen (N = 348). 

Abbildung 48: Outsourcing von Dienstleistungen in der Stationären Altenhilfe 

 

44,5 % der Einrichtungen lassen ihre (oder geleaste) Wäsche von Dritten reinigen, gefolgt von 

therapeutischen Leistungen mit 28,2 % und der Reinigung mit 17,2 % sowie der Speisenversorgung 

mit 17,8 %. Ganzheitlich ausgelagert sind bei 38,8 % der Befragten die Reinigungsleistungen, bei 32,8 

% die Leistungen der Wäscherei und bei 17,8 % die Versorgung mit Speisen. Im therapeutischen 

Bereich werden in 13,8 % der Einrichtungen die Leistungen fremd erbracht. Die Möglichkeit der 

einrichtungsexternen Erbringung von Pflegeleistungen wird kaum in Anspruch genommen (3,4 % 

teilweise, 0,3 % voll). Da es sich hierbei um die Kernleistung der Pflegeeinrichtungen handelt, kann 

das auch grundsätzlich nicht gewollt sein. Der Einsatz von Pflegepersonal von Zeitarbeitsfirmen 
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könnte allerdings mit Blick auf Auslastungsschwankungen oder bestehende Vakanzen auch Vorteile 

bringen. 

2.4.4.2 Kosten 

Wenn wir Risiken aus ökonomischer Perspektive betrachten, fallen neben den Leistungen sogleich 

auch die sich dahinter verbergenden Kosten in den Blick. Hier gilt es mögliche Kostenveränderungen 

mit negativen ökonomischen Wirkungen aufzudecken, d. h. jene, die eine Gefahr für das angezielte 

Betriebsergebnis der Einrichtungen darstellen. Ein besonderes Augenmerk sollte dabei auf den Stand 

und die Entwicklung der Personal- und Sachkosten, unter anderem im Abgleich zur geplanten 

Unternehmensentwicklung, der Qualifikationsansprüche sowie den regionalen Entlohnungs- und 

Kostenbedingungen sowie Personalanhaltszahlen gelegt werden (Müller, 2004a: 328ff.). 

Der Anteil der Personalkosten beträgt in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe ca. 70 – 80 %. 

Das Risiko in diesem Bereich ist insbesondere darin zu sehen, dass zum einen ein hoher Anspruch der 

Pflegebedürftigen an Leistung und Qualität der Pflegekräfte sowie der Mitarbeiter in den Wirtschafts- 

und Versorgungsbereichen besteht, andererseits sich jedoch nur begrenzte finanzielle Möglichkeiten 

zur Finanzierung von Personalstellen ergeben. Diese resultieren aus den Bemessungsgrundlagen  nach 

§ 84 Abs. 2 SGB XI sowie speziellen landesrechtlichen Bestimmungen (Müller, 2004a: 328). Auch 67,4 

% der befragten Einrichtungen bestätigen, dass es immer schwieriger wird, die realen Personalkosten 

bei den Pflegesatzverhandlungen von den Kostenträgern anerkannt zu bekommen (siehe Tabelle 29). 

Weitergehend sollten Überlegungen dahingehend angestellt werden, die sich mit dem Charakter der 

Kosten auseinandersetzen. Damit gemeint ist, dass Personalkosten vor einem kurz- bis mittelfristigen 

Zeithorizont in der Regel Fixkosten darstellen und insofern ad hoc Maßnahmen zum Beispiel mit Blick 

auf Belegungseinbrüche nicht beliebig vornehmbar sind. Überlegungen bezüglich der Flexibilisierung 

könnten darin bestehen, Dienstzeiten zu verändern, Jahresarbeitszeitkontingente zu vergeben (so dass 

monatlich eine Schwankung in den Arbeitsstunden entsprechend der Bedarfe möglich wäre) oder 

auch die Befristung von Arbeitsverträgen zu bedenken. Abzuwägen bleibt in jedem Fall die Bedeutung 

der Ressource „Mensch“ als Mitarbeiter, so dass ökonomisch vielversprechende Maßnahmen mit Blick 

auf ihre sozialverträgliche Wirkung (Wertschätzung und Respekt gegenüber dem Angestellten; 

Mitarbeitermotivation; Identifizierung mit der Unternehmung) zu hinterfragen sind.  
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Tabelle 29: Personalkostenfinanzierung in der Stationären Altenhilfe 

Die Vertragspartner bei den Pflegesatzverhandlungen erkennen die tatsächlichen 
Personalkosten nur eingeschränkt an. 

 Häufigkeit  Prozent  
Trifft nicht zu  8 2,3 

Trifft teilweise zu  30 8,7 

Trifft überwiegend zu 74 21,5 

Trifft voll zu  232 67,4 

Gesamt 344 100,0 

 Modus Median* 
 4 3,63 
* Median aus gruppierten Daten berechnet: 
Trifft nicht zu (x < 1,5); trifft teilweise zu (x >=1,5 < 2,5); trifft überwiegend zu (x >= 2,5 < 3,5); trifft voll zu (x >= 3,5) 

Rechnerisch sind höchst signifikante Unterschiede in Abhängigkeit der Trägerstruktur nachweisbar. 

Über 70 % der öffentlichen und privaten Einrichtungen und 52,2 % der freigemeinnützigen 

Einrichtungen stimmen der Aussage voll zu (siehe Abbildung 49). 

Abbildung 49: Personalkostenfinanzierung in der Stationären Altenhilfe nach Träger 

 

Mit Blick auf die vorgeschriebene Fachkraftquote, d. h. das Verhältnis von examinierten und nicht 

examinierten Fachkräften, die bei der Personalbemessung für die Vergütungsverhandlungen nach dem 

SGB XI zu Grunde gelegt werden und die wir zuvor als potenzialbedingten Risikofaktor identifiziert 

haben, stellt zugleich auch ein großes Problem für die Finanzierung dar, wenngleich die 

teilnehmenden Einrichtungen die Erfüllung der vorgeschriebenen Quote bejahen, sind überdies hinaus 

Tarifsteigerungen bzw. Lohnsteigerungen zu bedenken. Auch hinsichtlich der Fragestellung 
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qualifiziertes Personal zu rekrutieren bzw. langfristig an das Unternehmen zu binden. Gerade die 

verantwortlichen Leistungsträger (Fachkräfte, aber auch die Führungskräfte der unterschiedlichen 

Managementebenen) scheinen hinsichtlich einer kontinuierlichen betrieblichen Performance eine 

sensible Position zu besetzen. Insbesondere in tarifgebundenen Einrichtungen kann dieser 

Sachverhalt weiter zu Liquiditätsproblemen und vergütungsgeschuldeten Unterbesetzungen führen. 

Einige Einrichtungen – vor allem die Privaten mit über 50 % (siehe RWI, 2007: 76, 103)564 –  gehen 

daher dazu über, ihre Tarifstrukturen zu verändern, indem sie Haustarifverträge abschließen (siehe 

Abbildung 50). Gleichermaßen ist gegenüber einem anpassungsfähigeren Haustarifvertrag 

abzuwägen, inwieweit dieser – in Zeiten ggf. knapper Arbeitskräfte – attraktiv für Arbeitnehmer ist. 

Abbildung 50: Abschluss von Haustarifverträgen in der Stationären Altenhilfe nach Träger 

 

Ferner besteht die Möglichkeit über die Kooperation mit Unternehmungen, die Zeitarbeit anbieten, die 

Fixkosten zu variabilisieren und damit diesen Kostenanteil kurzfristiger beeinflussbar zu machen. 

Diese Maßnahme ergreifen zehn der befragten Einrichtungen, wie die Werte in Tabelle 30 

verdeutlichen indem sie Personal über Zeitarbeitsfirmen beschäftigen. Ob und inwieweit diese 

                                                             

564 Lt. RWI (2007) ist der Abschluss von Tarifverträgen in privaten Einrichtungen eher unüblich. Zudem 
beschäftigen sie weniger und jüngeres Personal, so dass die Personalkosten deutlich unter denen der 
Einrichtungen mit privater oder freigemeinnütziger Trägerschaft liegen (RWI, 2007: 76) 
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Maßnahme auch für die sensiblen Kernbereiche sinnvoll ist oder sein kann bleibt einrichtungsintern 

zu beantworten. Zwischen den Trägern sind darüber hinaus keine Unterschiede messbar. 

Tabelle 30: Einsatz von Zeitarbeitsfirmen in der Stationären Altenhilfe 

Um die Fixkosten gering zu halten, arbeiten wir zeitweise mit Zeitarbeitsfirmen 
zusammen. 

 Häufigkeit  Prozent  
Trifft nicht zu  302 87,5 

Trifft teilweise zu  33 9,6 

Trifft überwiegend zu 2 0,6 

Trifft voll zu  8 2,3 

Gesamt 345 100,0 

 Modus Median* 
 1 1,13 
* Median aus gruppierten Daten berechnet: 
Trifft nicht zu (x < 1,5); trifft teilweise zu (x >=1,5 < 2,5); trifft überwiegend zu (x >= 2,5 < 3,5); trifft voll zu (x >= 3,5) 

Auch der Sachkostenbereich der Einrichtungen der Stationären Altenhilfe bedarf einer Analyse und 

Auswertung mit Blick auf ökonomische Risiken, wenngleich der Anteil gegenüber den Personal- und 

Strukturkosten verschwindend gering ist. Von Vorteil in dieser Kostensparte ist, dass Veränderungen 

schnell umzusetzen sind und dementsprechend positiv greifen können, weil in der Regel kaum 

langfristige vertragliche Bindungen vorliegen. Über die Komponente Preis stellen eingesetzte Mengen 

oder Bestellvolumina und Lagerhaltung zentrale Variabeln dar. Dabei sind insbesondere jene 

Positionen wichtig, die erwartungsgemäß aufgrund der Marktsituation und der volkwirtschaftlichen 

Entwicklung starken Verteuerungen unterworfen sind. Hierzu zählen zum Beispiel die Kosten für 

Energie wie Strom, Gas, Öl und Wasser sowie Lebensmittel oder Kosten für fremdbezogene Leistungen 

(Müller, 2004a: 329). Wir betrachten an dieser Stelle beispielhaft die Kosten für Versicherungen, die 

nur in 7 % der befragten Einrichtungen in den letzten Jahren nicht gestiegen sind (siehe Tabelle 31). 

Steigende Kosten tangieren jedoch nicht nur das Betriebsergebnis, sondern verdeutlichen zudem die 

Notwendigkeit eines Risikomanagements: um tragbare Versicherungsprämien auszuhandeln, bedarf 

es des Nachweises eines Risikomanagements. Im Bereich der Versicherungsprämien bietet sich gerade 

in rechtlichen oder organisatorisch zusammengehörigen Verbänden der Abschluss von 

Rahmenverträgen an. Neben eventuellen Kostensenkungen infolge der vorgenommenen Bündelung 

oder auch der Kündigung überflüssiger und doppelt greifender Versicherungen kann so auch an 

zentraler Stelle die notwendige Administration erfolgen. 
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Tabelle 31: Kosten für Versicherungen in der Stationären Altenhilfe 

Die Versicherungskosten sind in den letzten 5 Jahren gestiegen. 

 Häufigkeit  Prozent  
Trifft nicht zu  24 7,0 

Trifft teilweise zu  74 21,5 

Trifft überwiegend zu 101 29,4 

Trifft voll zu  145 42,2 

Gesamt 344 100,0 

 Modus Median* 
 4 3,19 
* Median aus gruppierten Daten berechnet: 
Trifft nicht zu (x < 1,5); trifft teilweise zu (x >=1,5 < 2,5); trifft überwiegend zu (x >= 2,5 < 3,5); trifft voll zu (x >= 3,5) 

Von steigender Bedeutung sind mit Blick auf zu erwartende massive Veränderungen bei der 

Investitionsfinanzierung durch eine zunehmende Eigenfinanzierungslast der Einrichtungen der 

Stationären Altenhilfe die Kosten für Fremdkapital, deren Höhe maßgeblich von der Bonität des 

Kreditnehmers bestimmt wird. Die Bonität wird wiederum auf der Basis des zweiten Basler Akkords 

(Basel II) durch die Bank selbst eingeschätzt. Das bedeutet, dass einerseits für Einrichtungen mit 

schlechter Bonität Kredite künftig teurer und andererseits Einrichtungen mit guter Bonität (Rating) 

die Möglichkeit haben, bessere Kreditkonditionen auszuhandeln und sich damit einen 

Wettbewerbsvorteil erarbeiten können. Ziel der Einrichtungen muss es vor dem steigenden Bedarf an 

Fremdfinanzierung also auch sein, durch geeignete Maßnahmen die Rating-Einstufung zu verbessern. 

Vor diesem Hintergrund stellte sich zunächst die Frage, wie die Einrichtungen ihren 

Fremdkapitalbedarf einschätzen. 21 % stimmen der Aussage voll und 17,9 % eingeschränkt zu, dass 

die Bedeutung des Fremdkapitals für ihre Einrichtung steigt. Daraus kann geschlossen werden, dass 

im Bereich der Gewinnverwendung keine Rücklagenbildung vorgenommen wurde, die den 

angestrebten Investitionsbedarf decken kann. Dafür können einerseits geringe positive 

Betriebsergebnisse verantwortlich sein (vgl. Zielsetzungen Abbildung 27), aber auch trägerspezifische 

Vorgaben bezüglich der Gewinnverwendung, die jedoch auch ggf. der häufig vorliegenden Rechtsform 

der gemeinnützigen GmbH  gerecht werden müssen, um die Gemeinnützigkeit nicht zu gefährden. 61,1 

% der Einrichtungen nehmen keine steigende Fremdkapitelbedeutung wahr oder nur teilweise. 

Signifikante Unterschiede in Abhängigkeit der Trägerstruktur und der Rechtsform der Einrichtungen 

sind hierbei nicht statistisch nachweisbar.  Grund für den relativ hohen Anteil an der Verneinung 

könnten trägerbezogene Rücklagenpositionen oder eigene Rücklagenpositionen infolge 

erwirtschafteter Jahresüberschüsse sein oder es handelt sich um Einrichtungen mit zeitgemäßem, 

neuem oder nicht instandsetzungsbedürftigem Anlagevermögen. Zu bedenken sind jedoch ggf. nicht 

unerhebliche Investitionsbedarfe hinsichtlich der zunehmenden Bedeutung von EDV-gestützten 

Arbeitsweisen. Als Folgekosten würden Schulungsbedarfe, Wartung und Administration als 

Aufwendungen in den Budgets zu finanzieren bleiben. 
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Tabelle 32: Fremdkapitalbedarf in der Stationären Altenhilfe 

Die Bedeutung des Fremdkapitals für unsere Einrichtung steigt. 

 Häufigkeit  Prozent  
Trifft nicht zu  116 35,8 

Trifft teilweise zu  82 25,3 

Trifft überwiegend zu 58 17,9 

Trifft voll zu  68 21,0 

Gesamt 324 100,0 

 Modus Median* 
 1 2,07 
* Median aus gruppierten Daten berechnet: 
Trifft nicht zu (x < 1,5); trifft teilweise zu (x >=1,5 < 2,5); trifft überwiegend zu (x >= 2,5 < 3,5); trifft voll zu (x >= 3,5) 

Inwiefern im Zusammenhang mit den Fremdkapitalkosen Basel II die Einrichtungen tangiert, wird aus 

Tabelle 33 ersichtlich: fast die Hälfte der Antwortgeber (48,6 %) messen der Relevanz von Basel II für 

ihre Einrichtung eine Bedeutung zu. Gleichzeitig stimmen 17,7 % der Aussage teilweise und 33,6 % 

überhaupt nicht zu. Dies spricht für die Aussage, dass kein Fremdkapitalbedarf zu erwarten ist. 

Tabelle 33: Relevanz von Basel II in der Stationären Altenhilfe 

Basel II ist für unsere Einrichtung relevant. 

 Häufigkeit  Prozent  
Trifft nicht zu  74 33,6 

Trifft teilweise zu  39 17,7 

Trifft überwiegend zu 35 15,9 

Trifft voll zu  72 32,7 

Gesamt 220 100,0 

 Modus Median* 
 1 2,45 
* Median aus gruppierten Daten berechnet: 
Trifft nicht zu (x < 1,5); trifft teilweise zu (x >=1,5 < 2,5); trifft überwiegend zu (x >= 2,5 < 3,5); trifft voll zu (x >= 3,5) 

Hierbei ist außerdem zu berücksichtigen, dass nur insgesamt 220 der Befragten diese Frage 

beantwortet haben. Das entspricht einer Quote von 62 %. Diese geringe Quote legt die Vermutung 

nahe, dass das Thema „Basel II“ bisher noch eine eher untergeordnete Rolle in den 

Pflegeeinrichtungen spielt. Bei den Ergebnissen sind keine signifikanten Unterschiede in Abhängigkeit 

der Rechtsform der Befragten feststellbar jedoch sehr signifikante Unterschiede zwischen den Trägern 

messbar, wie auch die Abbildung 51 verdeutlicht.  
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Abbildung 51: Relevanz von Basel II in der Stationären Altenhilfe nach Träger 

 

43,5 % der privaten Träger geben an, dass Basel II für ihre Einrichtungen relevant ist. In 20 % der 

Fälle stimmen sie der Aussage überwiegend zu. Die öffentlichen Einrichtungen sehen dagegen kaum 

die Notwendigkeit, sich mit den Neuerungen bei der Vergabe von Krediten auf der Basis von Basel II 

zu befassen. 77,8 % stimmen der Aussage nicht zu. Die Einrichtungen in freigemeinnütziger 

Trägerschaft sind geteilter Meinung, wobei 58,7 % eher negativ antworten. 41,3 % stimmen der 

Aussage voll oder überwiegend zu. 

Die zuvor beschriebenen Items zu Kostenrisiken in Pflegeeinrichtungen stellt die Tabelle 34 

trägerspezifisch im Überblick dar.  
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Tabelle 34: Kostenentwicklungen in der Stationären Altenhilfe nach Träger 

 
Träger 

Signifikanzniveau² 
Öffentlich¹ Freigemeinnützig¹ Privat¹ 

Unzureichende 
Berücksichtigung der 
Personalkosten in 
den Pflegesätzen 

3,78 3,75 3,44 0,000*** 

Fixkostensenkung 
durch 
Zeitarbeitsfirmen 

1,18 1,17 1,07 0,024** 

Steigende 
Versicherungskosten 

3,08 3,16 3,25 0,681ns 

Steigender 
Fremdkapitalbedarf 

2,00 1,99 2,20 0,708 ns 

Relevanz von Basel II 
für die Einrichtung 

1,25 2,07 3,11 0,000*** 

¹Median aus gruppierten Daten berechnet: Trifft nicht zu  (x < 1,5); trifft teilweise zu (x >=1,5<2,5); trifft überwiegend zu (x >= 2,5 < 3,5); trifft voll zu (x >= 3,5) 

² Kruskal-Wallis-Test: nicht signifikant (p > 0,05)ns; signifikant (p =< 0,05)*; sehr signifikant (p <= 0,01)**; höchst signifikant (p <= 0,001)***  

2.4.4.3 Erlöse  

Erlöse kennzeichnen als komplexe Bestandteile des betrieblichen Ergebnis u.a. Risikofaktoren infolge 

von Einnahmeverlusten in den Bereichen Pflege und Betreuung, Unterkunft und Verpflegung, 

Investitionen sowie Zusatzleistungen bedingt durch eine schlechte Belegung oder Schwankungen in 

der Auslastung sowie mit der Abschreibungs- oder Wertberichtigungsgefahr verbundenen nicht 

werthaltiger Forderungen (siehe auch Abbildung 46).  

Im Gegensatz zu den Leistungen Unterkunft/Verpflegung und Investitionskostenanteil, die jeweils mit 

einem Pauschalentgelt abgegolten sind, ist der erstattungsfähige Anteil für Pflege und Betreuung 

veränderlich und somit infolge anpassungsfähiger Pflegestufenniveaus bedingt lenkbar. Dieses ist 

abhängig von der durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung gutachterlich 

festgestellten Pflegestufe. Erlösseitige Risiken werden somit nicht allein durch eine optimale 

Gestaltung der Belegung bedingt, sondern sind zu einem nicht unbedeutenden Anteil auch von der 

Pflegestufenstruktur abhängig. In den befragten Einrichtungen werden durchschnittlich 25,77 

Bewohner mit Pflegestufe I, 31,62 Bewohner mit Pflegestufe II und 15,46 Bewohner mit Pflegestufe III 

(incl. Härtefall) betreut. Trägerspezifisch stellt sich die Pflegestufenstruktur in den befragten 

Einrichtungen wie folgt dar: 
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Tabelle 35: Pflegestufenstruktur in der Stationären Altenhilfe nach Träger 

   

Anzahl der 
Bewohner mit 
Pflegestufe I 

Anzahl der 
Bewohner mit 
Pflegestufe II 

Anzahl der 
Bewohner mit 
Pflegestufe III 
(incl. Härtefall) 

Gesamt N  327 329 328 

 Mittelwert  25,77 31,62 15,46 

 Median  22,60(a) 28,70(a) 12,56(a) 

 Standardabweichung  20,22 21,24 11,92 

 Minimum  0 2 0 

 Maximum  157 181 86 

Öffentlich N  20 20 19 

  Mittelwert 32,70 37,40 17,32 

  Median 25,50(a) 29,50(a) 14,00(a) 

  Standardabweichung 26,995 38,808 13,712 

  Minimum 4 5 1 

  Maximum 118 181 57 

Freigemeinnützig N  180 181 180 

  Mittelwert 31,13 38,01 18,22 

  Median 29,38(a) 36,01(a) 16,13(a) 

  Standardabweichung 20,885 19,723 12,081 

  Minimum 2 5 1 

  Maximum 157 126 76 

Privat N  127 128 129 

  Mittelwert 17,08 21,67 11,33 

  Median 13,14(a) 18,15(a) 9,06(a) 

  Standardabweichung 14,259 14,991 10,201 

  Minimum 0 2 0 

  Maximum 80 109 86 
a  Aus gruppierten Daten berechnet    

Unabhängig davon, wie hoch die jeweiligen Werte sind, ist zur Lenkung des ökonomischen 

Risikopotenzials eine regelmäßige Überprüfung der Pflegestufen notwendig (Pflegestufencontrolling). 

Hierdurch kann frühzeitig erkannt werden, ob der Pflegebedarf für einen Bewohner gestiegen und 

eine Ausweitung der Pflege erforderlich und damit eine höhere Einstufung beantragt werden kann 

und muss. Zu erwarten ist, dass erst ein entsprechender Pflegestufen-Mix die vorgehaltenen 

Kostenstrukturen trägt, so dass hohe Fluktuationen im Bereich der Belegung ein Ungleichgewicht 

hervorrufen können. Voraussetzung ist, dass in den Einrichtungen ein Standard festgelegt ist, der die 

regelmäßige Überprüfung der Pflegestufe vorgibt und dass die Mitarbeiter die Überprüfung der 

Pflegestufen regelmäßig vornehmen (Piehl/Ristok, 1998: 127). Zu berücksichtigen ist, dass diese 

Erlöslenkung ohne Leistungsbezug und ohne Abbildung verbrauchter Ressourcen erfolgt. Bei der 

Bildung der Erlöse wird nämlich unterstellt, dass sich der Pflegeaufwand proportional zur Anzahl der 

Bewohner gleicher Einstufungen verhält. Zudem wird nicht berücksichtigt, dass es sich bei der 
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pflegerischen Versorgung der Bewohner um ein sehr heterogenes Leistungsgeflecht handelt, dass nur 

bedingt an die Pflegestufen angelehnt werden kann (Kran/Rautenstrauch, 2004: 317). 565 

Ein weiteres hohes ökonomisches Erlösrisiko stellen die sogenannten Außenstände dar. Hierbei 

handelt es sich um offene Forderungen der Einrichtungen gegenüber einem Bewohner oder der 

Pflege- bzw. Krankenkasse. Diese offenen Forderungen können die Liquidität der Unternehmungen 

gefährden, was insbesondere durch die niedrigen Gewinnmargen und Rücklagen der Einrichtungen 

noch forciert wird. Für 22,5 % der Befragten besteht das Risiko, dass laufende Kosten bzw. 

notwendige Ersatz- und Rationalisierungsinvestitionen nicht finanziert werden können, weil der 

Zahlungseingang von in Rechnung gestellten Leistungen unpünktlich erfolgt (siehe Tabelle 36). 

Darüber hinaus können mit Blick auf den Faktor Zeit Wertberichtigungsbedarfe oder Abschreibungen 

notwendig werden, die nicht unerhebliche Auswirkungen auf das betriebliche Ergebnis haben können. 

Zwischen den Trägern bestehen keine signifikanten Unterschiede. 

Tabelle 36: Zahlungsmoral der Vertragspartner der Stationären Altenhilfe 

Der Zahlungseingang von in Rechnung gestellten Leistungen erfolgt pünktlich. 

 Häufigkeit  Prozent  
Trifft nicht zu  15 4,3 

Trifft teilweise zu  63 18,2 

Trifft überwiegend zu 222 64,2 

Trifft voll zu  46 13,3 

Gesamt 346 100,0 

 Modus Median* 
 3 2,89 
* Median aus gruppierten Daten berechnet: 

Trifft nicht zu (x < 1,5); trifft teilweise zu (x >=1,5 < 2,5); trifft überwiegend zu (x >= 2,5 < 3,5); trifft voll zu (x >= 3,5) 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe erhalten vielfach Zuwendungen von Dritten (Spenden). 

Neben der Zeitspende in Form des Ehrenamtes sind vor allem Geldspenden bedeutsam, da sie zum 

Beispiel Anschaffungen des Anlagevermögens in den Einrichtungen ermöglichen. Solange diese 

Einnahmequelle dazu dient, Investitionen über das allgemein Notwendige hinaus zu tätigen, stellt ihr 

Wegfall keine Existenzgefährdung für die Unternehmung dar. Zu einem ökonomischen Risiko wird 

diese Erlösart jedoch dann, wenn Einrichtungen ohne diese Zuwendungen kein ausgeglichenes 

wirtschaftliches Ergebnis erzielen können. Dass einige Einrichtungen mit dieser zusätzlichen 

                                                             

565 Grundsätzlich haben Bartholomeyczik und Hunstein schon im Jahr 2001 auf methodische und inhaltliche 
Probleme bei der Messung der Pflegezeiten des Medizinischen Dienstes hingewiesen. Ein bedeutsames Ergebnis 
ihrer Untersuchung war, dass die tatsächlich benötigten Zeiten für gleich bezeichnete Pflegehandlungen 
unterschiedlich lang dauern. Sie weisen darauf hin, dass die Feststellung des erforderlichen Zeitaufwandes von 
der Frage abhängig ist, wie sich erforderliche Pflege definiert und fordern eine präzisere Beurteilung der 
Pflegebedürftigkeit (Bartholomeyczik/Hunstein, 2001: 259ff.) 
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Einnahmequelle planen, zeigen die Ergebnisse der empirischen Untersuchung: ca. 10 % sind voll oder 

überwiegend auf die Erlöse angewiesen (siehe Tabelle 37).  

Tabelle 37: Spenden als Einnahmequelle der Stationären Altenhilfe 

Auf Spenden als Einnahmequelle sind wir angewiesen. 

 Häufigkeit  Prozent  
Trifft nicht zu  250 74,0 

Trifft teilweise zu  54 16,0 

Trifft überwiegend zu 15 4,5 

Trifft voll zu  18 5,3 

Gesamt 337 100,0 

 Modus Median* 
 1 1,29 
* Median aus gruppierten Daten berechnet: 
Trifft nicht zu (x < 1,5); trifft teilweise zu (x >=1,5 < 2,5); trifft überwiegend zu (x >= 2,5 < 3,5); trifft voll zu (x >= 3,5) 

Zwischen den Trägern bestehen höchst signifikante Unterschiede: 24,9 % der freigemeinnützigen 

Einrichtungen sind teilweise, 6,3 % überwiegend und 7,9 % sind voll auf Spenden als zusätzliche 

Einnahmequelle angewiesen. Während die öffentlichen Einrichtungen eine Zwischenfunktion 

einnehmen spielt diese Erlösart bei den privaten Einrichtungen eine eher geringfügige Rolle. Dies mag 

auch darin begründet sein, dass Spenden kirchlichen Verbänden in erhöhtem Maße von der 

Öffentlichkeit zugestanden werden. 

Abbildung 52: Spenden als Einnahmequelle der Stationären Altenhilfe nach Träger 
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Ein weiteres ökonomisches Risiko stellt in knapp 80 % der befragten Einrichtungen der sinkenden 

Zugang von Fördermitteln dar (siehe Tabelle 38). Die Vorhaltung einer leistungsfähigen, zahlenmäßig 

ausreichenden und wirtschaftlichen Versorgungsstruktur in der Altenhilfe wird grundsätzlich durch 

die Förderung von Investitionskosten aus Landesmitteln bewirkt (§ 9 Satz 1 und 2 SGB XI). 

Gegenstand der Förderung sind betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen für das Vorhalten von 

Pflegeleistungen bzw. von Unterkunft und Verpflegung (§ 9 Abs. 1 SGB XI i. V. m. § 9 Abs. 4 SGB XI).566 

Die Förderung der betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen umfassen insbesondere 

Maßnahmen zur Umstrukturierung, Modernisierung, Ersatz einer Einrichtung oder wesentlicher Teile 

einer Einrichtung, welche die Qualität der Pflege und Unterkunft verbessern (§ 12 Abs. 1 Satz 2 

NPflegeG). Die Förderung kann pauschal erfolgen oder als laufende jährliche Zuwendung zu den 

Betriebskosten gewährt werden. Hat das Land in seinem Haushalt jedoch keine Mittel zur 

Finanzierung von Pflegeeinrichtungen vorgesehen, so kann der Träger die Investitionskosten weiter 

auf die Pflegebedürftigen bzw. auf das Sozialamt abwälzen. Damit steigt der Preis der Dienstleistung 

und in Folge das Risiko einer unzureichenden Nachfrage potenzieller Bewohner. Mit einem 

Fördermittelrückgang geht dann auch eine zunehmende Beschaffung finanzieller Mittel über den 

Kapitelmarkt einher. Die Träger müssen sich den Anforderungen der Kapitalgeber stellen und mit 

Blick auf Basel II ihr Management weiter professionalisieren (siehe auch Tabelle 33). Zu 

berücksichtigen ist, dass der Investitionsbedarf zukünftig noch steigen wird: Neubauten und neue 

Konzepte sind nur zu realisieren, wenn ausreichend finanzielle Mittel zur Verfügung stehen. 

Tabelle 38: Sinkender Zugang von Fördermitteln der Stationären Altenhilfe 

Der Zugang von Fördermitteln sinkt. 

 Häufigkeit  Prozent  
Trifft nicht zu  23 7,1 

Trifft teilweise zu  47 14,4 

Trifft überwiegend zu 78 23,9 

Trifft voll zu  178 54,6 

Gesamt 337 100,0 

 Modus Median* 
 4 3,42 
* Median aus gruppierten Daten berechnet: 
Trifft nicht zu (x < 1,5); trifft teilweise zu (x >=1,5 < 2,5); trifft überwiegend zu (x >= 2,5 < 3,5); trifft voll zu (x >= 3,5) 

Zwischen den Trägern bestehen keine Unterschiede. Auch hinsichtlich der Merkmalsgruppe 

„Bundesland“ sind keine Unterschiede messbar, obwohl die Investitionsfinanzierung länderspezifisch 

geregelt ist.  

                                                             

566 Alle nicht durch öffentliche Förderung von betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen gedeckten 
Kosten dürfen dem Pflegebedürftigen von der Pflegeeinrichtung einseitig und gesondert berechnet werden, 
obwohl für die Vorhaltung der Pflegeinfrastruktur gemäß § 9 Satz 1 SGB XI grundsätzlich nur die Länder 
verantwortlich sind (Zapp/Funke/Schnieder, 2000: 20). 
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Neben belegungs- und pflegestrukturbedingten Erlöseinbußen sowie unzureichender Spenden und 

Fördermittel können schließlich Einnahmeverluste infolge verspäteter Informationen an 

Heimbewohner und den Heimbeirat bei Erhöhung der Pflegesätze im Anschluss an die 

Pflegesatzverhandlung oder nicht bzw. falsch abgerechnete Leistungen das ökonomische Ergebnis der 

Einrichtung beeinträchtigen. Hier bietet das Rechnungswesen eine Informationsquelle über die 

laufenden finanziellen Prozesse. Es dokumentiert, plant und kontrolliert das Geschehen in den 

Einrichtungen zahlenmäßig. Offene Posten, Forderungsmanagement, Erlösabgrenzungen oder die 

Darstellung MDK-relevanter Fälle können diesbezüglich genutzt werden. Bei der Abfrage der 

verwandten Controllinginstrumente bestätigten lediglich 78,9 % (N = 351) der Einrichtungen die 

Nutzung einer Kosten- und Leistungsrechnung (siehe Tabelle 19), so dass sich die Frage stellt, auf 

welcher Basis die verbleibenden 21,1 % der Einrichtungen ihre betriebswirtschaftlichen 

Entscheidungen treffen. Bei einer genaueren Betrachtung der Rechnungsausgestaltung geben dann 

jedoch über 80 % (!) der Befragten die Anwendung der Kostenarten- und Kostenstellenrechnung  an. 

Diese Abweichung von 1,1 Prozentpunkten (78,9 % -> 80 %) kann darin begründet sein, dass die 

absoluten Antwortgeber voneinander abweichen oder dass kein einheitliches Verständnis darüber 

besteht, welche Bestandteile die theoretische Formulierung einer Kosten- und Leistungsrechnung 

bzw. einer Kostenarten- und Kostenstellenrechnung beinhaltet. Auffällig sind zudem die großen 

Defizite bei der Implementierung einer Kostenträgerrechnung (siehe Tabelle 39): 47,3 % der 

Einrichtungen können demnach keine Aussage dazu machen, welchen Preis sie für ihre Leistungen 

erzielen müssen, um kostendeckend zu arbeiten, bzw. auch welche Leistungen nicht kostendeckend 

erbracht werden können. Diese Erkenntnis könnte allerdings eine wichtige Erkenntnis für die 

strategische Ausrichtung oder die Umsetzung von Kostensteuerungsmaßnahmen sein und 

unterstützend in den Pflegesatzverhandlungen oder auch Pflegestufenbeantragungen eingebracht 

werden, zumal die Voraussetzung einer kostenträgerbezogenen Betrachtung die Transparenz über die 

erbrachten Leistungen beinhaltet. Auch hinsichtlich von Prozessoptimierungen lassen sich so 

Stellschrauben und Ansatzpunkte erkennen. Zu bedenken bleibt bei diesen Überlegungen, dass die 

Einführung einer Kostenträgerrechnung neben einer sauberen Kontierung auch einen hohen 

administrativen Aufwand mit sich bringt um Leistungen möglichst adäquat zuzuordnen. Dies könnte 

zum Beispiel anhand einer Tätigkeits- und Zeiterhebung über einen längeren Zeitraum erfolgen. 

Eventuell wurde der Begriff Kostenträger auch dahingehend verstanden, als dass die Pflegekassen, 

Bewohner und weitere Dritte als Kostenträger angesehen werden. Irritierend ist auch die Angabe, 

dass 46,3 % der Befragten keine Ergebnisrechnung durchführen, was bedeuten würde, dass zum 

Beispiel auch kein Jahresergebnis festgestellt wird. Zu berücksichtigen ist hier zudem die geringe 

Anzahl von Antworten überhaupt (N = 226 und N = 227), so dass vermutet werden kann, dass die 
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relativen Häufigkeiten einer nicht vorhandenen Kostenträgerrechnung in der Realität noch wesentlich 

höher liegen. Auf eine trägerspezifische Betrachtung wird an dieser Stelle verzichtet, da lediglich bei 

der Kostenartenrechnung signifikante Unterschiede rechnerisch nachweisbar sind. 

Tabelle 39: Qualität der Kosten- und Leistungsrechnung in der Stationären Altenhilfe 

 N 
Wird  

angewandt 

Eine 
Einführung  

ist in Planung 

Eine 
Einführung ist 
derzeit nicht 
geplant, wird 

aber für 
sinnvoll 
erachtet 

Wird nicht 
angewandt 

Kostenartenrechnung  298 83,6 % 3,7 % 3,4 % 9,4 % 

Kostenstellenrechnung  322 82,6 % 6,8 % 2,8 % 7,8 % 

Kostenträgerstückrechnung 

(Kalkulation)  
226 36,7 % 5,3 % 10,7 % 47,3 % 

Kostenträgerzeitrechnung 

(Ergebnisrechnung)  
227 40,5 % 4,0 % 9,3 % 46,3 % 

Die zuvor beschriebenen erlösseitigen Entwicklungen werden abschließend in Tabelle 40 differenziert 

nach Träger mittels Median dargestellt. Auffällig ist hierbei das Abschneiden der freigemeinnützigen 

Träger. Auf sie treffen die Erlösrisiken grundsätzlich stärker zu. 

Tabelle 40: Erlösentwicklungen in der Stationären Altenhilfe nach Träger 

 
Träger 

Signifikanzniveau² 
Öffentlich¹ Freigemeinnützig¹ Privat¹ 

Spenden als 
Einnahmequelle 

1,24 1,46 1,07 0,000*** 

Sinkende 
Fördermittel 

3,46 3,47 2,20 0,299 ns 

Schlechte 
Zahlungsmoral der 
Vertragspartner 

2,82 2,97 2,78 0,050* 

¹Median aus gruppierten Daten berechnet: Trifft nicht zu  (x < 1,5); trifft teilweise zu (x >=1,5<2,5); trifft überwiegend zu (x >= 2,5 < 3,5); trifft voll zu (x >= 3,5) 

² Kruskal-Wallis-Test: nicht signifikant (p > 0,05)ns; signifikant (p =< 0,05)*; sehr signifikant (p <= 0,01)**; höchst signifikant (p <= 0,001)***  

2.4.4.4 Ergebnis 

Auf der Ergebnisebene soll hier ein Bezug zur Systemebene hergestellt und das ökonomische Ausmaß 

der dort wahrgenommenen bewohnerbezogenen Risiken dargestellt werden (siehe Abbildung 44). Bei 

der Bewertung dieser Risiken durch die Befragungsteilnehmer schätzen 85,8 %, dass insbesondere 

der Sturz ein Risiko ist, das die Finanz- und Ertragssituation der Einrichtungen gefährdet, gefolgt vom 

Dekubitus (35,2 %) und der mangelnden Flüssigkeitsaufnahme (25,8 %). Dagegen verbinden nur 

wenige Befragte zum Beispiel mit der Aspirations- und Obstipationsgefahr ökonomischen Folgen 

(siehe Abbildung 53). Diesbezüglich interessant ist, dass die Überlegung im Falle aller aufgeführten 

Risiken zu einem höheren pflegerischen Zeitbedarf führt, der einerseits folglich ökonomischen 
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Aufwand bedeutet und andererseits auch – mit Blicken auf personelle Zeitressourcen – zu einer 

empfindlichen Störung organisatorischer Abläufe, verbunden mit einem erhöhten Risikopotenzial für 

neue pflegerische Risiken, mit sich bringt.  

Abbildung 53: Ökonomische Wirkungen ergebnisbezogener Risiken für den Bewohner 

 

Weiterhin wiesen die Befragten in diesem Zusammenhang auf zunehmende Kosten bei 

Mangelernährung durch Zusatznahrung. 

2.4.5 Diskussion der quantitativen Untersuchungsergebnisse 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe sind Dienstleistungsunternehmen, die als Kernleistung die 

Pflege und Versorgung ihrer Bewohner sicherstellen und dabei betriebswirtschaftlichen 

Rahmenbedingungen ausgesetzt sind. Das Management sieht sich aufgefordert, die bestehenden 

Zielsetzungen zu realisieren, und muss dabei einerseits qualitativen Ansprüchen (Sachzielen) gerecht 

werden und andererseits ökonomischen Ansprüchen (Formalzielen) genügen. In der vorgenommenen 

Untersuchung wurde deutlich, dass sich aus dieser Managementperspektive sowohl für den Bereich 

der Pflege und Versorgung als auch für den Bereich der Ökonomie eine Vielzahl von Risikoereignissen, 

Risikoursachen und Risikowirkungen ergibt, wobei die vielfältigen und komplexen Zusammenhänge 

zwischen Ursachen und Wirkung immer – oder zumindest in den meisten Fällen – als „könnte“ zu 

verstehen ist.  Darüber hinaus spielt bei dem Wissen und der Interpretation von Risiken mit Blick auf 

den Kontext der Einrichtung vorrangig auch die Meinung, der Blickwinkel, die Erfahrung und die 

Intuition des Managements eine entscheidende Rolle. 
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Nachdem wir zunächst durch eine allgemeine Bestandsaufnahme zum Umgang mit Risiken in den 

Einrichtungen dem Bild Konturen gegeben haben, wurde in einem zweiten Schritt der Versuch 

unternommen, dieses Bild zu schärfen und exemplarisch mögliche Kennzahlen und Indikatoren in den 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe zu erfragen, um eine Tendenz zu erkennen, ob und inwiefern 

sie bereits eine Rolle spielen. Als Basis für ein interdisziplinäres Risikomanagement und -controlling 

wurden aus der Managementperspektive mit Blick auf die Potenziale, Prozesse und Ergebnisse 

mögliche Risikoursachen für Risiken der Pflege und Ökonomie aufgezeigt und diskutiert. Darüber 

hinaus erfolgte eine Darstellung und Interpretation ausgewählter betriebswirtschaftlicher Kennzahlen 

und Aussagen der Befragungsteilnehmer auf der Leistungs-, Kosten-, Erlös- und Ergebnisebene. Im 

Gegensatz zu den Indikatoren, die sich für die systemorientierte Risikolenkung ausmachen lassen, 

stellen Leistungs-, Kosten-, Erlös- und Ergebniskennzahlen im Verhältnis dazu einfach darzustellende 

Kennzahlen dar, sofern den Grundsätzen einer Kosten- und Leistungsrechnung Genüge getan wird. 

Infolge der vorliegenden Zahlen können Risiken relativ einfach festgestellt werden, wobei häufig eine 

weiterführende Analyse notwendig ist. 

Resümierend lassen sich für die beiden Betrachtungsbereiche der quantitativen Untersuchung 

folgende Schlüsse ziehen: 

A) Entwicklungsstand zum Risikomanagement und Risikocontrolling 

Es werden tendenziell überwiegend sowohl pflegerische als auch ökonomische Risiken aus der Sicht 

des Managements identifiziert und analysiert. Das Risikopotenzial der Bewohner wird zum größten 

Teil mit Hilfe verschiedener Skalen dokumentiert; inwiefern diesbezüglich auch daran die 

ausschließliche Bewertung gekoppelt ist, bleibt offen. Ferner kann hierzu das Qualitätsmanagement, 

was in über 90 % der Einrichtungen implementiert ist, in Abhängigkeit von der jeweiligen 

Ausgestaltung wichtige Impulse geben (siehe Tabelle 19). Das Qualitätsmanagement wird demnach 

nicht allein aus gesetzlichen Zwängen heraus etabliert (werden), sondern kann und sollte auch zur 

Lenkung von Risiken eingesetzt werden, die die Qualität der Pflege und Versorgung des Bewohners 

gefährden. Gleiches gilt für die Kosten- und Leistungsrechnung, die – obwohl sie nach der 

Pflegebuchführungsverordnung verpflichtend ist – in den befragten Einrichtungen noch in 

unzureichendem Maße ausgebaut ist. Ebenso wie die Interne Budgetierung und die 

betriebswirtschaftlichen Vergleiche bilden diese Instrumente die Voraussetzung zur Identifikation 

und Analyse von ökonomischen Risiken.  

Die Risikobewertung der Risiken nach Eintrittswahrscheinlichkeit und Schweregrad ist nur 

eingeschränkt möglich (Median 2,69). Gerade bei Risiken, die mit einer schweren Messbarkeit 

einhergehen, wie zum Beispiel eine Imageverschlechterung der Einrichtung oder fehlendes 
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Wohlbefinden bei den Bewohnern, lassen sich die Eintrittswahrscheinlichkeit und das 

Schadenspotenzial als entscheidende Risikoparameter oftmals nur schätzen. Nichtsdestotrotz kann die 

Überlegung angestellt werden, wie diese Risiken bewertet werden könnten. Eine Möglichkeit stellt die 

Bildung von Risikoklassen bzw. komplexen Risikosituationen für eine zu gewährleistende 

Pflegequalität dar, die pflegerische Aktivitäten durch die Setzung eines bestimmten Standards lenken 

könnte567, wichtiger aber noch den Schweregrad der pflegerischen Versorgung hinsichtlich eines 

notwendigen Pflegestufencontrollings abzubilden versucht und zudem als Kommunikationsbasis 

zwischen Pflege und Ökonomie Anwendung finden könnte.568 Inwieweit die Pflege und Versorgung 

diesbezüglich allerdings reglementiert werden sollte, bleibt fragwürdig. Die individuelle 

Berücksichtigung des Bewohners in seiner Ganzheitlichkeit stellt die Herausforderung für eine 

professionelle Pflege dar, womit in Verbindung steht, dass sich nicht alle darin begründeten Inhalte in 

standardisierter Form erheben lassen. Pflegende sollten sich in so einem Fall nicht von starren 

Vorgaben irritieren lassen bzw. ihnen sollte diese Wirkung von entsprechenden Vorgaben auf die 

Arbeit der Pflegenden bewusst sein. Es ist aber auch zu erwarten, dass die Verbildlichung in dieser 

oder ähnlicher Form (siehe Abbildung 54) auch für die Pflege von Vorteil sein kann, verschafft sie doch 

neben der notwendigen Distanz zur alltäglichen Routine auch einen Gesamtüberblick, der für die 

Koordination und Organisation im Bereich oder auch für die Evaluation der Pflege von Interesse sein 

könnte. Eine weitere Darstellung könnte so auch eine bewohnerbezogene, zeitliche Verlaufskontrolle 

sein. Mit der nachfolgenden, beispielhaften Darstellung eines Berichtswesens soll nicht der Anspruch 

auf Vollständigkeit erhoben werden, es soll vielmehr eine Möglichkeit aufgezeigt werden, auf welcher 

Basis Pflege und Ökonomie über Risiken im Bereich der Pflege und Versorgung kommunizieren 

können. Des Weiteren bleibt zu ergänzen, dass Inhalte und Gestaltung gemeinsam zwischen beiden 

Professionen vor dem Hintergrund der speziellen Situation bewertet werden müssen. 

 

 

 

 

 

                                                             

567 Dabei ist zu berücksichtigen, dass professionelles pflegerisches Handeln nicht auf ebensolche Vorgaben 
angewiesen ist. Gleichermaßen stellt sich allerdings die Frage, inwieweit professionelle Pflege in Einrichtungen 
der Stationären Altenhilfe gewährleistet ist und diesbezügliche Standardisierungen hinsichtlich von einer zu 
erreichenden Pflegequalität notwendig sind. 

568 In den Einrichtungen, die an der qualitativen Untersuchung teilgenommen haben, wurden diesbezüglich 
Erhebungsinstrumente benannt, die zum Beispiel monatlich Anwendung finden.  
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Abbildung 54: Berichtswesen über pflegerische Risikopotenziale 

Bereich: 

Datum: 

Wohngruppe Sommerwiese 

TT.MM.2009 

Handzeichen: 

Sr. Martina 

 Seite 1 

 Pflege-
stufe 

De-
menz 

Pflege-
bedarf 

Ernährung Mobilität 

Name 

  1:  gering 

6: sehr 
hoch 

Ge-
wicht 

BMI PEG Dia-
betes 

Trink-
plan 

Sonder-
kost 

akt. 
Bewer-

tung 

Rollst./ 

Geh-
hilfe 

bett-
lägerig 

Fixie-
rung 

Kontrak-
turen 

Sturz-
gefahr 

akt. 
Bewer-

tung 

Herr X                 

Frau Y                 

Herr Z                 

…                 

…                 

             

    Seite 2 

 Pflege-
stufe 

Dekubitus 

 

Inkontinenz Wunden Verband Infektion BTM Insulin RR-
Kontr. 

Puls-
kontr. 

Risiko-
bew.  

gesamt: 

Name 

 ext. 

erw. 

hier 
erw. 

akt. 
Bewer-

tung 

Harn Stuhl Kathe-
ter 

       1:  gering 

6: sehr 
hoch 

Herr X                

Frau Y                

Herr Z                

…                

…                

Im Anschluss an die Risikobewertung muss die Einrichtungsleitung durch die Festlegung von 

Risikoschwellwerten die Lenkungsrelevanz der jeweiligen Risiken festlegen. Damit gemeint ist die 

Auseinandersetzung damit, welche Toleranzgrenzen einzelnen Geschehnissen in der Unternehmung 

eingeräumt werden sollen und müssen. In den befragten Einrichtungen erfolgt dieser 

Prozessteilschritt mit einem Median von 2,21 nur teilweise. Das Risikocontrolling kann hierbei 

unterstützen, indem es auf der Basis von pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen und 

betriebswirtschaftlichen Interessen ausgewählte Kennzahlen, Indikatoren oder auch Grenzwerte 

definiert, im zeitlichen Verlauf in den Verantwortungsbereichen transparent macht und darüber 

hinaus deren Entwicklung kontrolliert.  

Bei Abweichungen bzw. Auffälligkeiten im Berichtswesen muss der jeweilige Verantwortungsträger in 

die Analyse einsteigen und entscheiden, welche Maßnahmen ggf. zu ergreifen sind, um den 

unternehmerischen Zielsetzungen entsprechen zu können. Zurückzugreifen ist dann auf verschiedene 
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Risikobewältigungsstrategien, wie die Risikovermeidung, Risikoverminderung und Risikobegrenzung 

z.B. durch den Einsatz von Skalen, demenzspezifischen Programmen oder den Einsatz von 

Fehlermeldesystemen wie CIRS im pflegerischen Bereich569 und die Implementation 

betriebswirtschaftlicher Lenkungsinstrumente (z. B. Deckungsbeitragsrechnung, flexible 

Plankostenrechnung) andererseits. Neben der Anwendung und Einführung der oben beispielhaft 

aufgeführten Instrumente ist allerdings die Bedeutung der vorherrschenden Risikokultur 

(„Fehlerkultur“) in einer Einrichtung und die gelebte Risikokommunikation von nicht zu 

unterschätzender, wenn nicht gleich sogar übergeordneter Rolle. Eine weitere Strategie beschreibt die 

Risikoüberwälzung, was durch den Abschluss von Haftpflichtversicherungen oder auch durch 

Outsourcing-Maßnahmen erfüllt wird.  Ein Median von 2,94 weist darauf hin, dass die überwiegenden 

Befragungsteilnehmer den Einsatz dieser Strategien bestätigen, wenngleich vielleicht auch in der 

Praxis nicht deutlich ist, welche alltäglichen Lenkungsaktivitäten Risikostrategien entsprechen. In 

welcher Ausprägung dies geschieht, werden die nachfolgenden Ausführungen zu den 

Lenkungsaktivitäten des Managements unter Berücksichtigung pflegerischer und ökonomischer 

Inhalte verdeutlichen.  

Hinsichtlich der Risikokontrollphase stimmt die Mehrheit (Median = 3,0) der teilnehmenden 

Einrichtungen zu, die geplanten Risikopositionen mit den realisierten Risikopositionen zu vergleichen. 

Um schließlich die Möglichkeiten der Risikodokumentation und -kommunikation zu stärken, ist ein 

intensiver Ausbau des Risikoberichtswesens in den befragten Einrichtungen erforderlich. Bisher wird 

nur in wenigen Einrichtungen ein Risikobericht erstellt (Median = 1,59), wenngleich auch hier Ansätze 

vorhanden sind (Qualitätsindikatoren und -kennzahlen, finanz- und leistungswirtschaftliche 

Kennzahlen). An dieser Stelle stellt sich auch die Frage, ob eventuell relativ kleine Einrichtungen eine 

bessere Überschaubarkeit mit sich bringen, so dass die Notwendigkeit eines Komplexität 

reduzierenden Berichtswesens nicht in höchstem Maß gegeben ist, bzw. inwiefern die Begriffswahl 

Risikobericht zu Verwirrungen geführt hat. 

Für die gesamte Stichprobe bleibt somit festzuhalten, dass Elemente eines Risikomanagementsystems 

in unterschiedlicher Ausprägung in den aktiv an der Befragung beteiligten Einrichtungen integriert 

sind: Es werden Risiken identifiziert, analysiert, bewertet und kontrolliert, wenngleich die genannten 

Aktivitäten vielleicht auch nicht vor dem bewussten Hintergrund eines Risikomanagements umgesetzt 

werden. Größere Defizite zeigen sich bei der schriftlichen Risikokommunikation. Die geäußerte 

                                                             

569 An dieser Stelle wird deutlich, dass ausgehend von der pflegerischen Performance ökonomische Risiken 
ableitbar sind. Aus diesem Grund ist es aus ökonomischer Sicht sinnvoll, geeignete Indikatoren für ein „Risiko-
Rating“ in der Pflege festzulegen. 
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Vermutung der Befragten, nur teilweise ein Risikocontrolling als Unterstützung implementiert zu 

haben, ist unter Umständen damit zu erklären, dass die Befragten ihre Tätigkeiten im Arbeitsalltag 

bisher nicht mit diesem Begriff in Verbindung gebracht haben, obwohl sich hier jedoch zeigt, dass sie 

diese Funktion sehr wohl wahrnehmen. Die vorgenommenen und zu erkennenden Maßnahmen in den 

befragten Einrichtungen scheinen in der Mehrheit allerdings noch keiner systematischen Struktur zu 

unterliegen. Die aus diesen Aktivitäten resultierenden Informationen bilden die Grundlage für die 

Auswahl der Risikobewältigungsstrategien, die durch das Management entschieden werden. Die 

bisher noch eingeschränkte Effektivität des Risikocontrollings in den Einrichtungen zeigt sich auch an 

der instrumentalen Controllingausgestaltung, die noch ausbaufähig ist. Auch institutionelle 

Gesichtspunkte müssen bei der Bewertung zum Entwicklungsstand des Risikocontrollings 

berücksichtigt werden. Hier zeigt sich bei fast der Hälfte der befragten Einrichtungen, dass das 

Controlling im Allgemeinen vorwiegend von der Einrichtungsleitung selbst übernommen wird. Dieser 

Umstand bestätigt den in vielen Forschungsarbeiten konstatierten Zusammenhang zwischen der 

Unternehmungsgröße und der organisatorischen Gestaltung des Controllings. Je größer die 

Unternehmung, desto komplexer sind die zu lösenden Probleme – der Koordinationsaufwand und die 

Arbeitsteilung steigen. Können die Controllingaufgaben in einer Großunternehmung vielfach nur von 

einem Controllingbereich mit mehreren Vollkräften erfüllt werden, werden in kleinen 

Unternehmungen die Controllingaufgaben vom Unternehmer selbst wahrgenommen. Zu 

berücksichtigen ist dann jedoch, dass die Effizienz des (Risiko-)Controllings mit Blick auf die 

Selbstkontrolle stark eingeschränkt sein kann. Der Spielraum bei der Dateninterpretation ist hoch und 

es eröffnen sich Möglichkeiten zur „Datenmanipulation“, welche auch als Fehldeutungen beschrieben 

werden können. Ein weiterer Aspekt in diesem Zusammenhang ist, dass es wahrlich schwerfällt, 

eigene Darstellungen kritisch zu durchleuchten bzw. einen Schritt weiter in Personalunion Kritik an 

der eigenen Leistung zu üben. Insbesondere bei der Dateninterpretation der Untersuchungsergebnisse 

privater Einrichtungen muss dieser Sachverhalt berücksichtigt werden, da hier in den vorrangig 

kleinen Häusern die Controllingfunktion von der Einrichtungsleitung selbst übernommen wird. Im 

Mittel liegen die einzelnen Phasen des Risikomanagementprozesses der privat geführten 

Einrichtungen über dem der öffentlichen und freigemeinnützigen Einrichtungen. 

B) Risikolenkung in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe 

An dieser Stelle werden die Aussagen der Befragungsteilnehmer vor dem Hintergrund möglicher 

systembedingter Risiken diskutiert. Gleichzeitig werden Bezüge zur ökonomischen Betrachtungsebene 

mit ihren messbaren Kosten-, Leistungs-, Erlös- und Ergebniskennzahlen hergestellt. Die 
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Ausführungen zeigen hierdurch Ansatzpunkte zur Risikolenkung in den Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe auf.  

Mitarbeiter sind die wichtigste Ressource im Pflegebereich. Sie sind für das „Produkt“ der 

Dienstleistungsunternehmung verantwortlich. Dabei kommt es während des Dienstleistungsprozesses 

nicht selten zu Fehlern, die dann in unerwünschten Ereignissen bzw. Ergebnissen münden können. 

Um diese Risiken zu minimieren, ist es in erster Linie nicht sinnvoll, die Ursachen und Fehlerquellen 

beim Einzelnen zu suchen, sondern das gesamte System der Unternehmung zu betrachten. Die Suche 

nach dem Schuldigen sollte vielmehr in der Voraussetzung der Reflexion des eigenen Handelns 

begriffen werden und der Verbesserung zukünftiger Abläufe dienen. Hiervon ausgehend haben wir 

messbare Indikatoren zur Personalquantität und -qualität in den befragten Einrichtungen betrachtet. 

Sie können als erste Anzeichen für mögliche Risiken im Bereich der Pflege und Versorgung gewertet 

werden, die jedoch in ihrer Aussage als Zahlen auf dem Papier in den bestehenden Kontext integriert 

werden müssen und insofern nicht gleichzusetzen mit der Entstehung von Risiken sind. 

Zur Beurteilung der quantitativen Personalbesetzung wurde der Indikator der „unbesetzten Stellen“ 

ausgewertet. Insgesamt ist dabei der Anteil der offenen Pflegefachkraftstellen mit einem Mittelwert 

von 1,34 größer als der der Führungskräfte mit einem Wert von 0,30. Neben den anteilmäßig 

geringeren Zahlen an Führungskräften kann diesbezüglich die Vermutung angestellt werden, dass 

Führungsstil und Mitarbeiteridentifikation sich wechselseitig beeinflussen und wahrscheinlich auch 

Auswirkungen auf Fluktuationen festzustellen sind. Die vorliegenden Werte weisen auf eine gute 

quantitative Personalversorgung hin, die jedoch im Hinblick auf den zukünftig zu erwartenden 

Fachkräftemangel zu spürbaren Problemen in den Einrichtungen führen kann. Verschärft wird diese 

Problematik durch die unzureichende Personalvergütung. Fast alle Einrichtungen stimmen der 

Aussage zu, dass die tatsächlichen Personalkosten in den Pflegesätzen keine Berücksichtigung finden. 

Trägerspezifisch bestätigen diese Aussage die öffentlichen und freigemeinnützigen Einrichtungen voll 

und die privaten Einrichtungen teilweise. Eine Begründung für diese unterschiedliche 

Trägereinschätzung kann darin gesehen werden, dass über 50 % der privaten Einrichtungen durch 

eine fehlende Tarifanbindung im Verhältnis zu ihren öffentlichen und freigemeinnützigen 

Konkurrenten Personalkosten aufweisen, die dann als Vergleichsgröße bei den 

Pflegesatzverhandlungen auch für die „teureren“ Pflegeheime mit Tarifbindung gelten. Ein möglicher 

Mangel an Mitarbeiterkräften hat schließlich Auswirkungen auf die Pflegequalität und 

Bewohnersicherheit, was Folgewirkungen mit sich bringt, die zu Beeinträchtigungen der 

Leistungsfähigkeit und Wirtschaftlichkeit der Leistungserstellung führen. Des Weiteren ist mit 

vakanten Stellen der Umstand verbunden, dass das notwendige Soll von weniger Köpfen erbracht 
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werden muss, was mit Belastungen einhergeht und wiederum Folgewirkungen in ungewünschter Art 

und Weise mit sich bringen kann. Gegenläufig könnte sich der Trend neuer Versorgungsmodelle – weg 

von vollstationären Versorgungsstrukturen – auswirken, der nicht allein im Pflegebereich zu erwarten 

ist, sondern wahrscheinlich auch den Krankenhaussektor betreffen wird. Trägerspezifisch zeigt sich 

bei den freigemeinnützigen Einrichtungen der höchste offene Stellenanteil sowohl bei den 

Pflegefachkräften als auch bei den Führungskräften. Dies verwundert mit Blick auf eine höhere 

Entlohnung z.B. im Vergleich zu privaten Einrichtungen. 

Um Hinweise für eine qualitativ gute Personalversorgung zu erhalten, wurden die 

Befragungsteilnehmer gebeten, ihre Fachkraftquote zu benennen. Wie nicht anders zu erwarten war, 

bestätigten ca. 97 % der Antwortgeber die Einhaltung der gesetzlich vorgeschriebenen Fachkraftquote 

von 50 %. Da jedoch 16,6 % der Befragungsteilnehmer (N = 58) diese Frage erst gar nicht 

beantworteten, liegt die Vermutung nahe, dass in diesen Einrichtungen eine qualitativ unzureichende 

Personalausstattung vorliegen könnte. Zu ergänzen bleibt an dieser Stelle die Frage, ob dieser Zustand 

von den Einrichtungen gewollt ist oder ob sich hier möglicherweise schon der prognostizierte 

Fachkraftmangel auf dem Arbeitsmarkt bemerkbar macht. Eine weitere Überlegung besteht 

dahingehend, dass die fachliche Qualifikation im Bereich der Pflege und Versorgung nur eine wichtige 

Dimension darstellt und darüber hinausgehend (in Anlehnung an die bestehenden Erkenntnisse 

bezüglich einer doppelten Handlungslogik) auch empathische Fähigkeiten der Pflegenden maßgeblich 

sind, um Pflegequalität zu gewährleisten.  

Im Zusammenhang mit einer unzureichenden Personalqualität erscheinen auch jene 10 % der 

Einrichtungen bedenklich, die keine regelmäßigen Mitarbeiterschulungen durchführen, wobei 

gleichermaßen erst eine inhaltliche Eruierung Aufschluss geben kann. Risikofördernd sind zudem 

fehlende Einarbeitungskonzepte, da die Gefahr von Pflegefehlern dadurch begünstigt werden kann 

und die Vermutung naheliegt, dass man sich keine Gedanken um die Organisation der Abläufe in der 

Einrichtung macht. 6,8 % der Befragungsteilnehmer haben kein Einarbeitungskonzept für ihre neuen 

Mitarbeiter installiert. 

Um die Identifikation mit der Einrichtung zu stärken und Frustrationen entgegenzuwirken, wurden 

schließlich mit dem Betrieblichen Vorschlagswesen und dem Beschwerdemanagement zwei 

bedeutsame Werkzeuge abgefragt, die zur Stärkung der Mitarbeitermotivation beitragen können bzw. 

als Motivationsindikator zu werten sind, sofern seitens des Managements ein kongruenter Umgang 

mit diesem Instrument erfolgt. Insbesondere nimmt ein strukturiertes Beschwerdemanagement einen 

hohen Stellenwert in einem Risikomanagementsystem ein, zeigt es unter anderem auch die 

Bereitschaft des Managements, Veränderungen im System herbeiführen zu wollen und sich dialogisch 
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den bestehenden Problemen zu stellen. Beschwerden sind Äußerungen der Unzufriedenheit oder 

Vorschläge, die der Verbesserung dienen, wenn die erwarteten Anforderungen unerfüllt bleiben. 

Zudem ermöglicht es eine frühzeitige Identifikation von Risiken. Wenn 2/3 der der Befragten diese 

Vorteile erkannt haben, bedeutet das aber auch, dass in 1/3 der Einrichtungen noch 

Optimierungsbedarf besteht. Das trifft nicht nur auf das Beschwerdemanagement zu, sondern auch auf 

das Betriebliche Vorschlagswesen. In kleinen Einrichtungen mit engen Kommunikationsstrukturen 

könnte dieser Prozess allerdings auch auf dem direkten Weg zwischen den Betroffenen laufen. 

Als weiterer interner Beobachtungsbereich wurde die Organisationsstruktur der Einrichtungen 

betrachtet, denn Fehler bei der pflegerischen Versorgung der Bewohner können auch durch eine 

unzureichende Regelung der Aufgaben entstehen. In fast 97 % der Einrichtungen werden die 

Arbeitsbeziehungen über ein Organisationsdiagramm für die Mitarbeiter visualisiert. 

Organisationsmängel zeigen sich jedoch bei den Tätigkeits- bzw. Stellenbeschreibungen: Für die 

abgefragten Berufszweige liegen in vielen Einrichtungen keine Beschreibungen vor. Lediglich die 

Tätigkeiten der Pflegefachkräfte und Pflegehelfer sind in ca. 95 % der Einrichtungen definiert. Für die 

Einrichtungs- und Bereichsleitung, die Mitarbeiter der sozialen Betreuung und der Hauswirtschaft 

sowie für die angelernten Kräfte liegen in ca. 1/3 der befragten Einrichtungen keine Tätigkeits- bzw. 

Stellenbeschreibungen vor. Es hat sich zudem gezeigt, dass die öffentlichen Einrichtungen in fast allen 

Bereichen deutlich von den Durchschnittswerten abweichen  (Ausnahme: Hauswirtschaft).  

Hinsichtlich des technischen Potenzials präsentiert sich die Mehrzahl der Einrichtungen insgesamt 

positiv. 30 % der Einrichtungen nehmen jedoch eine unzureichende räumliche Ausstattung wahr und 

bei 12 % entspricht die pflegerisch/medizinische Ausstattung laut eigener Einschätzung nicht den 

gesetzlichen Ansprüchen. Diese Einschätzung erfolgt vor allem von Einrichtungen, die auch eine 

rückläufige Fördermittelquote wahrnehmen. Erkennbar wird an dieser Stelle das Problem, dass 

notwendige Investitionen nicht getätigt werden können. Forciert werden kann diese negative 

Entwicklung durch die Zahlungsmoral der Kreditoren, die unabhängig von der Trägerform als 

überwiegend schlecht eingestuft wird. Das Bild setzt sich bei der Frage nach der Ausstattung mit 

Informationstechniken fort. Trägerunabhängig schätzen knapp 23 % ihre IT-Versorgung als nicht 

ausreichend ein. 30 % verweisen zudem auf eine unzureichende IT-Sicherheit und in 35 % der 

befragten Einrichtungen gibt es regelmäßig EDV-technische Probleme. Gleichzeitig bestätigen jedoch 

nur 35 %, dass bei einem technischen Ausfall eine Ersatzversorgung sichergestellt ist. 

Ausgangs-(und letztlich End)punkt eines Prozesses bilden definierte Ziele, die sich an den in einem 

Leitbild schriftlich fixierten Werten der Einrichtung orientieren. Auch wenn ein Leitbild in allen 

befragten Einrichtungen vorhanden ist, sagt dies noch nichts darüber aus, ob es von den Mitarbeitern 
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gelebt wird. Mindestvoraussetzung dafür ist, dass die Mitarbeiter das Leitbild auch kennen. 26 (bzw. 

7,4 % der) Befragungsteilnehmer vermuten hier, dass das in ihrer Einrichtung nicht bzw. nur 

eingeschränkt der Fall sein könnte. Mögliche Risiken für eine Organisation, die damit einhergehen, 

können sich in einem unangemessenen Verhalten der Mitarbeiter gegenüber den Bewohnern oder 

Kollegen äußern. Letztlich sichert aber auch eine Leitbildkenntnis nicht zu, dass die normativen 

Vorgaben im Arbeitsalltag umgesetzt werden und dass sich die Unternehmungskultur entwickelt. Für 

das Management ist die Leitbildoperationalisierung deshalb als Herausforderung anzusehen: Es ist 

notwendig, das Leitbild präzise zu formulieren sowie normative Vorgaben zu generieren, mit denen 

sich Mitarbeiter identifizieren, und letztendlich mit nachprüfbaren Indikatoren zu konkretisieren. 

Ähnlich verhält es sich bei den bereits erwähnten Zielvorgaben – nur dass sie häufig besser 

kontrolliert werden können und auch müssen, da sie genauer formuliert sind. Erst eine 

Zielüberprüfung lässt Anpassungen zu und sichert den Erfolg der Leistungserstellung. Bedenklich ist 

hier die Aussage von 17 % der Befragten, dieser Anforderung gar nicht oder nur teilweise gerecht zu 

werden.  

Zur Minimierung der Kernprozessrisiken greifen die Befragten auf das Instrument der  Pflegeplanung 

zurück und betreiben Qualitätszirkelarbeit. Darüber hinaus nimmt der Expertenstandard bei den 

Befragten einen hohen Stellenwert ein. Er unterstützt sie bei der Bewältigung von 

bewohnerbezogenen Problemen und der Identifikation von Risiken. Den Nutzen hat auch der 

Gesetzgeber erkannt und die Implementation von Expertenstandards in den Einrichtungen der 

Stationären Altenhilfe mit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz 2008 gesetzlich verankert. Bedenklich 

ist mit Blick auf die Lenkung von Prozessrisiken jedoch die Tatsache, dass nur knapp die Hälfte der 

Befragten Prozessanalysen durchführt und ein Schnittstellenmanagement betreibt. Hier besteht auf 

jeden Fall Verbesserungsbedarf, da nur durch Transparenz Schwachstellen erkannt und behoben 

werden können. Auch im Hinblick auf die Kommunikation innerhalb der Pflegeeinrichtungen und 

einrichtungsübergreifend konnte die Untersuchung Ansatzpunkte für eine Risikolenkung aufzeigen. So 

finden nicht immer regelmäßige interdisziplinäre Besprechungen statt, in denen sich die 

verschiedenen Berufsgruppen über das Tagesgeschäft austauschen, und es zeigen sich 

Informationsdefizite bei der Erstaufnahme oder Wiederaufnahme von Bewohnern im Anschluss an 

eine stationäre Krankenhausbehandlung.  

Auf der Ergebnisebene erfolgt eine nähere Betrachtung von Risikoereignissen, die den Bewohner 

gefährden. Stürze werden, gefolgt von ernährungsbedingten Risiken und dem Obstipationsrisiko, 

hiernach als größtes Problem wahrgenommen. Das ökonomische Ausmaß eines Risikos kann anhand 

der Auswirkungen auf die monetären Einrichtungsziele bewertet werden. Bei der Bewertung der 
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bewohnerbezogenen Risiken kommt die Mehrzahl der Befragten zu dem Ergebnis, dass auch hier 

insbesondere der Sturz als ein Risiko empfunden wird, das die Finanz- und Ertragssituation der 

Einrichtungen gefährdet, gefolgt vom Dekubitus und der mangelnden Flüssigkeitsaufnahme. Dagegen 

verbinden nur wenige Befragte mit dem Obstipationsrisiko ökonomische Folgen. Damit deckt sich die 

Risikobewertung für den Sturz und die Ernährungsprobleme. Das Obstipationsrisiko wird jedoch als 

Risiko für die Gefährdung des individuellen Bewohnerziels erkannt, hat aber nur einen geringen 

negativen Einfluss auf die betriebswirtschaftliche Zielverfehlung.  Diesbezüglich anzumerken ist, dass 

alle aufgeführten bewohnerbezogenen Risiken zu einem höheren pflegerischen Zeitbedarf führen, der 

einerseits folglich ökonomischen Mehraufwand bedeutet und andererseits auch – mit Blick auf 

personelle Zeitressourcen – zu einer empfindlichen Störung organisatorischer Abläufe führt, 

verbunden mit einem erhöhten Risikopotenzial für neue pflegerische Risiken. 

Damit zeigt sich in den Ergebnissen der vorgenommenen Befragung, dass sich verschiedene 

beispielhafte Indikatoren der ausgewählten Dimensionen zahlenmäßig darstellen lassen. Anteile und 

Abweichungen regen zu Vermutungen an, die mit Risiken in enger Verbindung stehen. Was sich 

allerdings auch gezeigt hat, ist, dass die Ergebnisse isoliert vom weit reichenden 

Unternehmungskontext und den speziellen Strukturen keiner wirklichen Aussage genügen können, 

sondern in verschiedenste Richtungen interpretierbar sind. Von Vorteil ist allerdings, dass erst die 

erhobenen Zahlen den Anreiz mit sich bringen, in die Inhalte einzusteigen und zu diskutieren. Dabei 

erweisen sich verschiedene Perspektiven von Vorteil, kann so erst ein möglichst umfassendes Bild 

erstellt werden. 

Schlussendlich soll an dieser Stelle die Vermutung formuliert werden, dass die betriebswirtschaftliche 

Disziplin in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe derzeit noch eine eher untergeordnete bzw. 

ausbaufähige Rolle einnimmt. Das Management muss sich als Mittler zwischen ökonomischen 

Anforderungen und pflegerischem Bedarf begreifen, wobei in dieser Funktion eine hohe Kompetenz in 

beiden Bereichen erforderlich ist. Die Sachziele dominieren vor den Formalzielen, wobei interessant 

ist, dass hinsichtlich der benannten relevanten Zielsetzung die Sachziele als besonders wichtig von den 

Befragten empfunden wurden (Auslastung und Image), mit denen unweigerlich 

Ergebnisverschlechterungen einhergehen können. Die Untersuchungsergebnisse weisen dabei 

allerdings nicht auf ein Gleichgewicht der Zielhierarchie hin. Mit Blick auf die veränderten 

Marktbedingungen (Wettbewerb, Kosten- und Qualitätsdruck) wird jedoch zukünftig die 

finanzwirtschaftliche Zielsetzung noch mehr an Bedeutung gewinnen müssen. Beide Zielbündel sind 

gleichermaßen zu berücksichtigen:  die Leistungsziele, die oft nur sehr vage formuliert sind und deren 

Erfüllung sich nicht monetär messen lässt, und die finanzwirtschaftlichen Ziele, bei denen eine 
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monetäre Bewertung kein Problem darstellt, sofern entsprechende Daten vorliegen. Hier offenbaren 

sich dann auch die weiteren betriebswirtschaftlichen Schwachstellen: Die Kosten- und 

Leistungsrechnung als der Informationslieferant für ökonomische Entscheidungen sowie die 

notwendige Interne Budgetierung und das Berichtswesen zur Lenkung der Leistungserstellung sind 

bisher unzureichend ausgebaut. Auch die Einschätzungen zu ökonomischen Fragestellungen im 

Hinblick auf Kosten- und Erlösrisiken einiger Einrichtungen untermauern die Erkenntnis, dass die 

Voraussetzungen für eine wirtschaftliche Leistungserstellung in den Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe noch voranzutreiben sind. 
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IV SCHLUSSBETRACHTUNG  

1 Zusammenfassung 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit Risiken in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe unter 

besonderer Beachtung von Menschen mit Demenz. Auslöser für die Themenwahl war die steigende 

Komplexität und Dynamik, mit denen sich Pflegeheime konfrontiert sehen und die dazu führen, dass 

die Unsicherheiten zunehmen und damit einhergehend die Risikobewältigung zu einem 

unüberschaubaren Feld wird. Rechnung getragen werden muss vor diesem Hintergrund der 

Überlebenssicherung der Unternehmung, aber vor allem auch einer Sicherstellung der Pflegequalität. 

Menschen mit Demenz gebührt hierbei eine besondere Aufmerksamkeit, da die Erkrankung die 

ohnehin bestehende Komplexität verstärkt und damit die Akteure vor große Herausforderungen stellt.  

Ein allgemeingültiger Lösungsansatz, mit dem der Risikoproblematik in sozialen Systemen begegnet 

wird, ist das Risikomanagement. Es spiegelt den systematischen Umgang mit Risiken wieder und zeigt 

Wege zur Risikobewältigung auf. Voraussetzung für die Implementierung eines Risikomanagements 

ist jedoch, dass man sich Klarheit darüber verschafft hat, was sich hinter einem Risiko verbirgt und 

welche Alltagssituationen als Risiko einzustufen sind. Hier zeigt sich recht schnell, dass es keine 

allgemeingültige Risikointerpretation gibt, da die Wahrnehmungen und Bewertungsgrundlagen der 

Risikobeurteiler häufig voneinander abweichen. In den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe 

kommen dabei insbesondere pflegerische und ökonomische Sichtweisen zu anderen Ergebnissen mit 

der Folge, dass eine konstruktive Auseinandersetzung mit Risiken erschwert wird. Als Folge eröffnet 

sich ein Spannungsfeld zwischen pflegerischen Ansprüchen und ökonomischen Erfordernissen, das 

sich in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe auf der Risikoebene in Form von Pflege- oder 

Qualitätsrisiken auf der einen Seite und ökonomischen Risiken auf der anderen Seite verdeutlichen 

lässt und in dieser Arbeit durch eine empirische Untersuchung konkretisiert wurde.   

Umgang mit Risiken von Menschen mit Demenz aus Sicht der Pflege 

Für die pflegerische Perspektive lässt sich festhalten, dass sich die Handhabung von Risiken auf zwei 

Ebenen bewegt. Im Mittelpunkt der pflegerischen Aktivität stehen vorrangig die Risiken der Bewohner 

vor dem Hintergrund dieser Arbeit: die Risiken für Menschen mit Demenz, die individuell vor dem 

Kontext des Falls ganzheitlich erschlossen werden müssen. Des Weiteren sind aber aus Sicht der 

Pflege auch die Risiken maßgeblich, die von der Systemebene ausgehen, denen die Pflege und 

Versorgung in Form von bestehenden Rahmenbedingungen ausgesetzt ist und die wiederum Risiken 

für den Bewohner verstärken, bzw. sogar hervorrufen können.  
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Betrachtet man pflegerische Risiken für Menschen mit Demenz ausgehend von der Grundhaltung der 

personzentrierten Pflege nach Kitwood wird deutlich, dass Risiken für die zu Pflegenden dahingehend 

be- bzw. entstehen, weil ihnen ihre Erlebniswelt vom Umfeld als „falsch“ aufgezeigt wird. Daraus 

resultierend erleben Menschen mit Demenz Verluste vor dem Hintergrund ihrer Persönlichkeit und 

Biographie, die wiederum stressbedingte Reaktionen und Folgewirkungen mit sich bringen, die so 

verstanden als Risiken bezeichnet werden können. Insofern ist die eigentliche Risikoursache, keinen 

Zugang in die Wirklichkeit des Falles zu finden mit der Folge, dass ein Zustand von „Stress“ entsteht. 

Mit Blick auf die genannten Zielsetzungen für die Begleitung von Menschen mit Demenz beschreiben 

Pflegende diesen Sachverhalt dahingehend, als dass sie versuchen, Wohlbefinden und Lebensqualität 

verbunden mit dem Gefühl von Sicherheit und Vertrautheit sowie dem Schaffen einer familiären 

Umgebung zu erreichen. An dieser Stelle lassen sich zwei wesentliche Anknüpfungspunkte für ethische 

Implikationen finden: Ist einerseits der Anspruch einer Reflektion des eigenen Tuns gegeben, die sich 

auch in Anlehnung an eine zu definierende Ethik in der Pflege damit auseinandersetzt, eine Ebene der 

Begegnung zwischen der Autonomie des zu Pflegenden und der eigenen Werthaltung zu finden, lassen 

sich andererseits zahlreiche Fragen stellen, die sich mit der inhaltlichen aber auch 

(gesellschaftspolitisch) zu gewährleistenden Lebensqualität von Menschen mit Demenz 

auseinandersetzen. Deutlich gemacht wurde in diesem Zusammenhang auch, welche Grundhaltungen 

und Verhaltensweisen Pflegende bei der Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz nach 

Meinung der Befragten berücksichtigen müssten - darunter auch, dass die Autonomie in Form der 

erlebten Wirklichkeit der zu Pflegenden zu wahren ist und dass Pflegende sich auf die Person 

einlassen müssen. Was jedoch ein maßnahmenbezogenes genaues „wie“, „was“ und „wann“ angeht 

scheint es keine pauschale Lösungsmöglichkeit zu geben. Nicht die Anwendung von lehrbuchmäßigen 

Maßnahmen scheint von Bedeutung zu sein, sondern hinter den Attributen der sozialen und 

personalen Kompetenz von Pflegenden zu erblassen, die sich dieser Hilfsmittel bedienen. Pflegende 

sehen sich in ihrer Entscheidungsfindung mit verschiedenen Konfliktpotenzialen konfrontiert. Dabei 

können Problembereiche vor dem Hintergrund nicht korrespondierender, aber mit der Pflege 

verbundener Zielsetzungen entstehen, die zudem oftmals geteilte Verantwortungsbereiche mit sich 

bringen, so dass diesbezügliche Entscheidungen in prozesshafter Art und Weise forciert werden 

müssen und folglich ein hohes Maß an Koordination und Abstimmung bedingen. 

Risiken werden nach der Definition in dieser Arbeit als zukünftige, unsichere Ereignisse verstanden, 

die eine ursache/wirkungsbezogene Komponente beinhalten und zur Nichterreichung gesetzter Ziele 

führen. Das grundlegende Verständnis vom Risikoprozess weist dabei viele Parallelen zum 

Pflegeprozess auf, so dass er einer ganzheitlichen, integrierten Denkweise folgend als Teilfunktion des 

Pflegeprozesses bei der Begleitung von Menschen mit Demenz verstanden werden kann. Dabei 
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konnten die einzelnen Elemente des Risikoprozesses mit den von den Befragten beschriebenen 

Herangehensweisen  inhaltlich dargestellt und auch hinsichtlich der bestehenden Probleme und 

Grenzen durchleuchtet werden. Daraus ableiten lässt sich auch die Vermutung, dass die 

Professionalität der Pflegenden maßgeblich zu einer erfolgreichen Risikobewältigung beiträgt, 

subjektive Wahrnehmung und Intuition eine wichtige Rolle spielen und die Ganzheitlichkeit der 

Betrachtung nur zu einem gewissen Grad objektivierbar ist. Anders formuliert, findet der auf gesetzten 

Zielen beruhende „Soll-Ist-Vergleich“ zu einem Großteil auf Basis subjektiver Bewertungen statt, die 

nur in den seltensten Fällen eine klar zahlenbasierte Messung erlauben. Infolge dessen ist die 

Kommunikation nicht nur hinsichtlich der Interaktion mit dem zu Pflegenden von Bedeutung, sondern 

darüber hinausgehend auch mit Blick auf die Abstimmung der Wahrnehmungen des an der Pflege und 

Versorgung beteiligten Personenkreises.  

Im Rahmen der theoretischen Ausarbeitung konnte bereits festgestellt werden, dass die Profession 

Pflege sich vor dem Hintergrund (noch) fehlender Konventionen erst behaupten muss, um anhand von 

wissenschaftlicher Fundierung das Wesen und die Bedeutung professioneller Pflege herauszukehren 

und folglich eine gewichtige Fundierung gegenüber zunehmenden Bestrebungen der Rationalisierung 

bzw. Ökonomisierung von Pflege darzustellen. Berücksichtigt man die wachsende Bedeutung der 

Risikohandhabung vor dem Hintergrund vorliegender Qualitätsmängel im Bereich der Pflege und 

Versorgung – die als Schnittstelle zwischen Ökonomie und Pflege in Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe begriffen werden kann – sind diesbezüglich vorrangig Prozesse zu nennen, die durch 

Standardisierungen, wachsende Dokumentationspflichten und zunehmenden EDV-Einsatz Einfluss auf 

die originäre Aufgabe und Herangehensweise der Pflege nehmen. Die hierin liegende Gefahr lässt sich 

dahingehend beschreiben, dass infolge einer fehlenden allgemein anerkannten Definition von Pflege 

diese Vorgaben selbst als professionelle Pflege verstanden werden und darüber hinausgehend 

widersprüchliche Anforderungen an die Beteiligten gestellt werden: Soll einerseits die individuelle 

Sprache des Falls im Sinne von professioneller Pflege Berücksichtigung finden, ist dies in Form von 

standardisierten, komplexitätsreduzierenden Instrumenten nur eingeschränkt und nicht umfassend 

möglich. Auch in der qualitativen Untersuchung lassen sich Aussagen der Befragten finden, die 

betonen, dass eine professionelle Pflegekraft keine Risikoskala als Hilfsinstrument zur Erkennung und 

Bewertung von Risiken benötigt. Zudem wird als hervorstechender Aspekt die Notwendigkeit der 

Beobachtung (gerade von Menschen mit Demenz!) benannt, um Verhaltensweisen, Mimik und 

Reaktionen einzuschätzen und die Erkenntnisse zur Risikobewältigung in entsprechender Art und 

Weise einsetzen zu können. Unumgänglich verbunden damit ist eine Nähe zu dem Dementen, die als 

nachhaltig wichtige Maßnahme für die Attribute des Person-Seins beschrieben werden kann. 

Gleichermaßen ist aber auch ein Ergebnis, dass der hohe Anteil an unqualifizierten Pflegekräften zu 
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Problemen führt, die neue Organisationsstrukturen verbunden mit standardisierten Vorgehensweisen 

in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe erforderlich machen. 

Ein weiterer wesentlicher Faktor, der Risiken für Menschen mit Demenz verstärkt, ist die Zeit bzw. der 

von den Pflegenden in der Untersuchung beschriebene Mangel daran. Eine personell qualitativ sowie 

quantitativ unzureichende Besetzung führt die wesentliche Ursache für die Entstehung von Risiken 

von Menschen mit Demenz herbei: Bleibt einerseits zu wenig Zeit eine umfassende Pflege und 

Begleitung und darauf basierend die Elemente des Risikoprozesses zu vollziehen, ist andererseits eine 

„mechanisch-standardisierte“ Vorgehensweise unabdingbar, die zu einer Beschränkung auf die 

wesentlichen Pflegebedarfe führen muss. In logischer Konsequenz spielen physische, aber auch 

psychische Belastungen für Pflegende mit ihren unterschiedlichen negativen Konsequenzen eine Rolle. 

Menschen mit Demenz können den kognitiven Anforderungen von standardisierten Abläufen, 

Zeitvorgaben und festgesetzten Rastern nur eingeschränkt folgen, vielmehr wird die flexible 

Reaktionsanpassung in der jeweiligen Situation erforderlich. Menschen mit Demenz drücken sich in 

ihrer eigenen Art und Weise aus und sprechen eine oftmals unverständliche (nonverbale) Sprache. 

Anders formuliert kommunizieren sie nicht den Gesetzen kognitiver Logik entsprechend. Sie brauchen 

Zeit, um die Reize ihrer Umgebung aufnehmen und verarbeiten zu können. Im Gegenzug muss der 

Pflegende viel Geduld aufbringen (bzw. haben) und darf den zu Pflegenden nicht mit Reizen 

überstimulieren. Die direkte Interaktion erfordert von Pflegenden so einen hohen Anspruch an 

Verständnis, Empathie und Intuition gegenüber dem zu Pflegenden, so dass ein Abarbeiten von 

festgelegten Maßnahmen nur begrenzt möglich erscheint, sofern im Mittelpunkt das Person-Sein des 

Bewohners als wesentliche Grundhaltung implementiert ist und seine Autonomie berücksichtigt wird. 

Umgang mit Risiken von Menschen mit Demenz aus Sicht der Ökonomie 

Die empirische Untersuchung des ökonomischen Parts konzentrierte sich auf Risiken von Menschen 

mit Demenz, die als komplexe, unsichere Ereignisse eine effiziente und effektive Leistungserstellung 

gefährden können und damit zur Nichterreichung der angestrebten Unternehmungsziele führen. Die 

Befragten waren sich einig, dass der bewohnerspezifische Mehraufwand bei der Demenzversorgung 

und der Aufwand für Demenzkonzepte als wesentliche Risikofaktoren in Frage kommen, die eine 

betriebswirtschaftliche Zielerreichung gefährden. Die Leistungsprozesse sind nur stellenweise zu 

standardisieren und mit einem hohen Pflege-, Betreuungs- und Versorgungsaufwand verbunden, der 

sich lediglich vage kostenrechnerisch bewerten lässt und derzeit nicht sachgerecht vergütet wird bzw. 

auch Unsicherheit darüber besteht, wie sich die Preise hierfür zukünftig entwickeln werden. Je größer 

der Anteil der dementen Bewohner eines Pflegeheims, desto größer erscheint folglich auch das Risiko 

eines ökonomischen Misserfolgs, wenn nicht betriebswirtschaftlich agiert wird. Zugleich sind aber 
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demente Menschen das Bewohnerklientel der Zukunft, so dass die Bedeutung von 

Investitionsmaßnahmen in tragfähige Demenzkonzepte einschließlich der Mitarbeiterqualifikation 

und alternative Versorgungsmodelle erkannt wurde, um dem zunehmenden Wettbewerb standhalten 

zu können und die ökonomischen Risiken dementer Bewohner in ökonomische Chancen zu 

überführen. Zugleich geht damit aber auch eine große Ungewissheit einher, da das Kosten-Nutzen-

Verhältnis nur schwer beziffert werden kann. Unsicherheiten bestehen insbesondere darüber, was 

eine kostenaufwendige Qualifikation bewirkt oder welche „neuen“ Konzepte auch 

erfolgsversprechend sind. 

Gleichermaßen interessierten bei der Risikodiskussion die ökonomischen Wirkungen von 

Störprozessen hervorgerufen durch unzureichend qualifizierte oder motivierte Pflegekräfte, eine 

schlechte bauliche und technische Ausstattung, Schnittstellenprobleme oder Pflegefehler, die das 

Ergebnis der Leistungserstellung beeinträchtigen, und dazu führen, das demente Bewohner sich 

beispielsweise durch einen Sturz verletzten und möglicherweise einer Krankenhausbehandlung 

unterziehen müssen. Auch Befürchtungen hinsichtlich eines Imageverlustes seitens der Einrichtungen 

machen die Auseinandersetzung mit Risiken notwendig und erhöhen die Bedeutung eines 

Risikomanagements, ohne dabei nur auf Kostendiskussionen abzustellen.   

Das Ziel einer qualitativ hochwertigen Versorgung nimmt eine dominierende Rolle ein, wenngleich die 

Notwendigkeit einer kostendeckenden Einrichtungsführung im Sinne eines optimalen Qualitäts-Preis-

Leistungsverhältnisses nicht in Frage gestellt wurde. Das Anspruchsdenken im Hinblick auf eine 

qualitative Demenzversorgung zeigte sich insbesondere bei der ablehnenden Stellungnahme der 

Befragten zum § 87b SGB V, der die Möglichkeit eröffnet, preisgünstige Demenzbetreuer einzustellen. 

Verdeutlicht werden konnte hieran und an vielen weiteren Interviewstellen sowie den 

Befragungsergebnissen der quantitativen Untersuchung, dass der Trend einer gewinnorientierten 

Ökonomie nur bedingt in den Pflegeeinrichtungen zu beobachten ist. „Bedingt“ aus dem Grund, weil 

zwar die Gewinnmaximierung abgelehnt wird, nicht jedoch das Erwirtschaften von Gewinnen 

grundsätzlich vor dem Hintergrund der Notwendigkeit einer Rücklagenbildung z.B. für Investitionen.  

Es besteht Einigkeit darüber, dass nur eine sichere und qualitative gute Pflege zukunftsträchtig ist. 

Gleichermaßen ist die Offenheit für wirtschaftliche Faktoren für die Einrichtungsleitungen eine 

Selbstverständlichkeit, so dass in der Folge die ökonomischen Entscheidungsträger nicht selten vor 

eine Zerreißprobe gestellt werden und sich damit ein Spannungsfeld innerhalb der Person der 

Heimleitung – insbesondere der mit pflegerischem beruflichem Hintergrund – eröffnet. Dieser 

Zwiespalt begründet sich im Verantwortungsbewusstsein der Entscheidungsträger gegenüber den 

Bewohnen, Mitarbeiten und der Umwelt. Im Kontext von Risiken von Menschen mit Demenz konnten 
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diese ethischen Implikationen vor allem dann aufgezeigt werden, wenn es um Fixierungen oder die 

Entscheidung für oder gegen eine Ernährungssonde ging. Hier rücken ökonomische Rationalitäten 

häufig in den Hintergrund. Ungeachtet dessen dominiert aufgrund des wirtschaftlichen Drucks das 

Kostenbewusstsein bei den Personal- und Sachmittelentscheidungen, um das Unternehmungssystem 

als Ganzes zu erhalten bzw. voranzutreiben. 

Von großem Interesse im Hinblick auf die ökonomische Risikolenkung der Pflegeeinrichtungen sind 

die zukünftigen Erlös- und Kostenentwicklungen, die gerade für den Bewohner mit Demenz einen 

hohen Unsicherheitsfaktor aufweisen. Auch wenn die Entscheider in den Pflegeeinrichtungen keine 

konkreten Zahlen zum Schadensausmaß und zur Eintrittswahrscheinlichkeit von ökonomisch 

relevanten Risiken von Menschen mit Demenz vorlegen können, erkennen sie hier ohne Ausnahme 

einen  Handlungsbedarf, der in der Regel nicht auf den Einzelfall, sondern auf systembedingte 

Strategien in Form von Personalmanagement, Organisationsgestaltung, Kosten- und Erlösmanagement 

sowie Fehlermanagement abstellt. Dass hierbei finanzwirtschaftliche und leistungswirtschaftliche 

Kennzahlen sowie Kennzahlen zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität zur Erfolgskontrolle 

wesentlich sind, steht dabei außer Frage und stellt keinen Widerspruch für eine bewohnerorientierte 

Versorgung dar. Vielmehr kann erst durch eine aussagefähige Verdichtung und Gegenüberstellung von 

Informationen das pflegerisch Machbare geprüft, die Zielsetzung konkretisiert und operationalisiert 

und der operative Weg hin zu einer bedarfsgerechten Bewohnerversorgung aufgezeigt werden. 

Herausgearbeitet werden konnte jedoch auch, dass diese rein sachrationale Unternehmungslenkung 

zu kurz greifen würde und nur erfolgreich ist, wenn auch die humanen Bedürfnisse der Mitarbeiter 

berücksichtigt werden. Die Notwendigkeit einer sozioemotionalen Betriebsführung in Form der 

Mitarbeitermotivation wurde vielfach betont bzw. als eines der priorisierten Unternehmungsziele 

dargestellt. Im Kontext der hohen Arbeitsbelastung bei der Pflege und Versorgung von Menschen mit 

Demenz, das Vorhalten eines hohen Qualifikationsniveaus bei gleichzeitig schlechten Bedingungen auf 

dem Personalmarkt forciert durch das negativ behaftete Berufsbild der Pflege, wird an dieser Stelle ein 

Risiko mit unkalkulierendem Ausmaß für die Einrichtungen deutlich, das selbst das Kostenrisiko der 

Erkrankung Demenz in den Hintergrund rückt: der Nutzen höherer Preise für die Einrichtungen 

verpufft, wenn kein Personal zur Verfügung steht, das fachlich und emotional in der Lage ist, sich der 

Demenzpflege und -versorgung anzunehmen. Um diese „humane Ressourcenknappheit“ zu vermeiden, 

kann es also auch nur im Interesse der Ökonomie sein, die Professionalisierung der Pflege 

voranzutreiben. Gleichzeitig gilt es seitens der Einrichtung Verantwortung zu übernehmen und die 

Prozesse und Strukturen nach Wirtschaftlichkeitsreserven hin zu überprüfen, herkömmliche Konzepte 

zu überdenken und strategische Programme zu initiieren, mit denen eine bewohner- und 

mitarbeiterorientierte Leistungserstellung  unterstützt wird. Die empirische Untersuchung – qualitativ 
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als auch quantitativ - konnte diesbezüglich Schwächen bei der Betriebsführung aufdecken,  zum einen 

bedingt durch eine falsche Anreizsetzung seitens der Gesetzgeber und Kostenträger, zum anderen 

aber auch verursacht durch ein unzureichendes betriebswirtschaftliches Know-how bei den 

verantwortlichen Entscheidungsträgern in den Einrichtungen der Stationären Altenhilfe. 

Nachfolgend sind die Ergebnisse der disziplinären Analyse tabellarisch dargestellt, um im nächsten 

Schritt auf die Spannungsfelder einzugehen. 

Tabelle 41: Pflegerische und ökonomische Thesen zur Risikobewältigung 

Kategorie Pflege Ökonomie 

1. Der demente Bewohner Lebensbegleitung von Menschen 
mit Demenz als Aufgabe mit 
wachsender Bedeutung – 
Lösungen finden, die 
Wohlbefinden sicherstellen 

Demenzorientiertes 
Management - wertvoller Kunde 
mit erheblichen 
betriebswirtschaftlichen 
Herausforderungen 

2. Die verfolgten Ziele Lebensqualität in Form von 
ganzheitlichem Wohlbefinden – ein 
täglich neu herzustellendes 
Qualitätsziel für Menschen mit 
Demenz 

Monetäre Zieldominanz - 
ausgeglichenes Verhältnis 
zwischen Kosten und Erlösen als 
Voraussetzung für 
Bewohnersicherheit und 
Leistungsqualität 

3. Das Verständnis von Risiken 
und die wahrgenommenen 
Risikoarten 

Stress als Kernrisiko für Menschen 
mit Demenz – Interaktionen und 
Umfeld als relevante 
Betrachtungsgrößen 

Umfassende Risikobetrachtung - 
Demenz als eines der größten 
betriebswirtschaftlichen Risiken 

4. Die ethischen Implikationen Werte als Maßstab für Risiken – 
Reflektion des eigenen Tuns als 
Basis 

Spannungsgeladene 
Risikobewertung – moralische 
Werte mit Schrankenfunktion 

5. Der Risikoprozess Handhabung von pflegerischen 
Risiken – Professionalität als 
dominierendes Merkmal 

Optimierungsbedürftige 
Risikobewältigung – 
ausbaufähiges 
betriebswirtschaftliches 
Risikomanagement 

6. Die Risikokommunikation Kommunikation – ein 
unerlässliches Instrument zur 
Handhabung von pflegerischen 
Risiken auf allen Ebenen 

Interdisziplinärer 
Informationsaustausch – das 
Berichtswesen als Schlüssel für 
eine effektive 
Risikokommunikation 

 

Spannungsfelder zwischen Pflege und Ökonomie im Kontext von Risiken dementer Bewohner 

Den Kern dieser Forschungsarbeit bildete die Spiegelung der pflegerischen und ökonomischen 

Sichtweisen in Bezug auf Risiken dementer Bewohner. Ziel war das Offenlegen von unterschiedlichen 

Wahrnehmungen und Herangehensweisen der beiden Disziplinen bei der Risikobewältigung, die zu 

Problemen innerhalb des Systems Stationäre Altenhilfe führen können.  
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Spannungsgeladene Unterschiede erschlossen sich dabei auf zwei Ebenen: Erstens auf der sachlichen 

Inhaltsebene in Form einer Disharmonie der verfolgten Risikostrategien und zweitens auf der 

sozioemotionalen Ebene als Disharmonie der Kommunikation. Wenngleich der Schwerpunkt dieser 

Arbeit sich auf der Inhaltsebene bewegt hat, ist hier deutlich geworden, dass sich die Beziehungsebene 

nur schwer ausblenden lässt, da sich beide Ebenen nur gedanklich (theoretisch)  trennen lassen und 

vielfältige Interdependenzen aufweisen.    

1. Disharmonie der Risikostrategien: Was hier beschrieben werden konnte und sich in dem 

entscheidenden Spannungsfeld niedergeschlagen hat ist, dass Pflege und Ökonomie jeweils eine eigene 

Sichtweise und einen eigenen Umgang mit Risiken zugeschrieben werden kann, der mit 

unterschiedlichen Lösungsansätzen einhergeht. Die Strategien zur Vermeidung, Verminderung, 

Verhinderung oder Abwälzung von Risiken der beiden Perspektiven sind in vielen Fällen nicht 

deckungsgleich, bzw. schließen sich gegenseitig aus. Das grundsätzliche Dilemma lässt sich 

diesbezüglich immer als Kontroverse zwischen einer ergebnisdominierten Finanzierbarkeit und einer 

qualitätsorientierten Pflege und Versorgung ausmachen. Zu wessen Gunsten das Spannungsfeld 

„Disharmonie der Risikostrategien“ entschieden wird, ist als „Machtfrage“ zu interpretieren, die in den 

Einrichtungen ausgefochten werden muss und bei dessen Beantwortung zugrunde gelegte Werte und 

Normen der Entscheidungsträger und gesundheitspolitische und volkswirtschaftliche Bedingungen 

sowie Wettbewerbsregeln eine Rolle spielen.   

Auch wenn durch eine idealtypische Darstellung der unterschiedlichen Herangehensweisen von Pflege 

und Ökonomie in dieser Arbeit die Gegensätze gut herausgearbeitet werden konnten, zeigte sich eben 

auch an vielen Stellen eine Verschmelzung der beiden Perspektiven. Die handelnden Personen 

bedienen sich in der Regel nicht nur einer Sichtweise und wägen vor dem Hintergrund der gepflegten 

Werte die Entscheidungsalternativen ab. Währenddessen sich im Bereich der Pflege zunehmende 

Auswirkungen von Rationierung und Ökonomisierung feststellen lassen, lässt sich für den 

ökonomischen Part ein anderes Szenario skizzieren: Ein hoher Anteil der ökonomisch 

verantwortlichen Personen kommt aus dem Bereich der Pflege und hat häufig einen nur begrenzten 

betriebswirtschaftlichen Hintergrund. Angesichts der hohen (betriebswirtschaftlichen) 

Anforderungen die zukünftig mit großer Wahrscheinlichkeit auf die Einrichtungen der Stationären 

Altenhilfe zukommen werden, könnte hierin ein potenzieller Schwachpunkt liegen. Vor dem 

Hintergrund dieser Überlegungen kann diese  Forschungsarbeit somit auch als empirischer Fixpunkt 

mit Blick auf zukünftige Entwicklungen gewertet werden.  

2. Disharmonie der Kommunikation: Pflegerisch-ökonomische Spannungen bei der Kommunikation 

über (differierende) Inhalte auf der Sachebene spielen sich auf der personellen Ebene ab. Aus dieser 
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Sichtweise heraus wird die Kommunikation dann selbst zum Risiko, weil die pflegerischen und 

ökonomischen Kommunikationspartner eine unterschiedliche Sprache sprechen: die Pflege 

kommuniziert über Wahrnehmungen und Eindrücke – die Ökonomie primär über oder durch Zahlen. 

Die damit einhergehenden Kommunikationsbarrieren bestehen unabhängig von der Inhaltsebene und 

führen zu Spannungen zwischen dem „Sender“ und „Empfänger“.  Empirisch skizziert werden konnten 

begünstigende Faktoren für das kommunikative Spannungsfeld anhand bestehender Status-, 

Wahrnehmungs-, Verstehens- und Sprachbarrieren. Letztlich gilt es die Herausforderung zu meistern, 

sich auf eine gemeinsame Verständigungsbasis zu einigen und im Dialog Risikostrategien zu 

erarbeiten, wobei es wichtig ist, dass gerade die Ökonomie ihre Inhalte sachgerecht in die Pflege 

transportiert und vermutlich erst ein konstruktiver, gemeinsam geführter Austausch zu einem 

Optimum führen kann. 

Risikomanagement und Risikocontrolling in Pflegeeinrichtungen 

Die quantitative Untersuchung, bei der es nicht darum ging, die qualitativen Erkenntnisse zu belegen, 

sondern zu ergänzen, stand im Zeichen von derzeit praktizierten Risikomanagement und -

controllingmaßnahmen der Pflegeeinrichtungen in Deutschland. Herausarbeitet werden konnte ein 

systematisch noch unzureichend fortgeschrittenes Risikomanagement und -controlling in den 

Einrichtungen, dass – wenn man es in ein pflegerisches und betriebswirtschaftliches Subsystem 

differenziert – durch das Ableiten von weichen Daten aus dem Denken um Strukturen, Prozesse und 

Ergebnisse einerseits und die Betrachtung von monetären Größen in Form von Kosten, Leistungen 

und Erlöse andererseits Risikolenkungsansätze aufzeigt. Unterschiedliche Herangehensweisen 

konnten in Bezug auf die Trägerschaft nachgewiesen werden und es wurden Stärken und Schwächen 

offen gelegt, die als Anknüpfungspunkte für zukünftige Risikobewältigungsmaßnahmen im Sinne eines 

ganzheitlichen Risikomanagements anzusehen sind.  Aufgefallen sind in diesem Kontext insbesondere 

folgende Aspekte:    

1. Umfangreicher Einsatz pflegerischer Risikowerkzeuge und -instrumente (Risikoskalen, 

Expertenstandards, Qualitätszirkelarbeit, usw.) 

2. Fehlen valider Risikoschwellwerte in der Pflege, anhand dessen die kritische Phase eines 

Sachverhalts beurteilt werden kann. 

3. Ausbaufähiges Risikoberichtswesen im Hinblick auf eine bessere Risikokontrolle und -

kommunikation, das wesentliche betriebswirtschaftliche und pflegerische Kennzahlen und 

Indikatoren integriert und den Entscheidungsträgern auf einen Blick die Risiken der 

Einrichtung aufzeigt. 
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4. Unzureichender Ausbau der betriebswirtschaftlichen Instrumente, insbesondere der Kosten-, 

Leistungs-, Erlös- und Ergebnisrechnung und der internen Budgetierung. 

5. Stellenweise ausbaufähiges Personalmanagement  bei gleichzeitig unzureichender 

Personalkostenerstattung (Personalentwicklung wie Fort- und Weiterbildungen, 

Personalführung wie Zielmanagement, Beschwerdemanagement, Innerbetriebliches 

Vorschlagswesen). 

6. Optimierungsbedarf bei der räumlichen und technischen Ausstattung (Pflege, EDV) bei 

gleichzeitig rückläufigen Investitionsquoten seitens der Länder. 

7. Erweiterungsfähiges Prozessmanagement zur Vermeidung von Koordinationsproblemen und 

Schnittstellen bei der Pflege, Versorgung und Betreuung. 

Auch wenn nicht alle Aussagen jede Einrichtung gleichermaßen betreffen und situativ zu 

konkretisieren sind, kann die quantitative Untersuchung als empirischer Befund für das Vorliegen 

eines derzeit noch lückenhaft implementierten Risikomanagements und Risikocontrollings in 

Pflegeeinrichtungen gewertet werden. Es werden vielfältige Handlungsnotwendigkeiten auf 

unterschiedlichen Risikofeldern sichtbar, mit denen sich die Verantwortlichen der Pflege und 

Ökonomie in und außerhalb der Einrichtungen befassen sollten. Koppeln die Entscheidungsträger 

diese Informationen mit den gewonnenen disziplinären Untersuchungsergebnissen und 

Erkenntnissen zum Spannungsfeld zwischen Pflege und Ökonomie, steigt die Aussicht auf ein Mehr an 

Sicherheit und Wohlbefinden für die Bewohner und Mitarbeiter in stationären Pflegeeinrichtungen. 
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2 Ausblick 

Offen bleibt an dieser Stelle die Vorstellung einer gesamtunternehmungsbezogenen Konzeption zur 

Handhabung von Risiken in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe. Die systematische 

Risikobewältigung scheint bisher zu Unrecht vernachlässigt zu werden. Konzeptionell sind daher 

weitere Forschungsbemühungen anzustreben, die die Ausgestaltung und Umsetzung eines 

Risikomanagementsystems konkretisieren. Dazu wird es auch sinnvoll sein, empirisch einzelne 

Risikofelder näher zu betrachten, um detaillierte Aussagen zu deren Ausprägungen ableiten zu 

können. Gezeigt werden konnte, dass Risiken sich aus pflegerischer und ökonomischer Perspektive in 

unterschiedlicher Art und Weise darstellen lassen und die Auseinandersetzung mit Risiken in 

Einrichtungen der Stationären Altenhilfe unabdingbar ist. Beide Sichtweisen beschreiben in ihrer 

Herangehensweise Risiken, deren Handhabung notwendig erscheint um das System Einrichtung der 

Stationären Altenhilfe erfolgreich in die Zukunft zu führen, um einerseits eine qualitativ hochwertige 

Begleitung von Bewohnern zu gewährleisten und andererseits wirtschaftlichen Ansprüchen zur 

Überlebenssicherung Rechnung zu tragen. Die geschaffene Plattform lädt in diesem Zusammenhang 

dazu ein die Diskussion zur Gestaltung einer ebensolchen Konzeption zu eröffnen. Die nicht funktional 

orientierte Betrachtung der Einrichtung Stationäre Altenhilfe mit Hilfe der Systemtheorie eröffnet 

diesbezüglich zu integrierende Ansatzpunkte, die nicht auf traditionellen Hierarchien aufbauen, 

sondern das Gemeinsame der verschiedenen Subsysteme zu optimieren suchen. Zu berücksichtigen 

bleibt (und dies stellt wohl die größte Herausforderung dar), dass Pflege und Ökonomie jeweils eine 

eigene Systematik hinsichtlich der Handhabung von Risiken beschreiben, woraus die gemeinsame 

Schnittmenge beider auf der Systemebene beschrieben werden kann. Dieses Verständnis bringt mit 

sich, dass sowohl die Disziplin Pflege als auch die Disziplin Ökonomie einem jeweils eigenen 

Mechanismus folgen, der nicht passungsgleich ist. Gerade für die Pflege sei an dieser Stelle 

herausgekehrt, dass zunehmende Bestrebungen der Ökonomisierung einerseits die Basis angreifen, 

von der Pflege zur Handhabung von Risiken agiert (Quantität und Qualität der personellen Besetzung), 

andererseits aber zusätzlich auch Einflüsse auf die Inhalte der Pflege an sich deutlich werden und 

wirken (Standardisierungen, Risiko-Skalen, EDV-Einsatz). Aber auch im Bereich der Ökonomie bleibt 

zu hinterfragen, inwiefern die betriebswirtschaftlichen Anforderungen in genügendem Maße Erfüllung 

finden. So finden sich in ökonomisch verantwortlichen Positionen in den Einrichtungen der 

Stationären Altenpflege oftmals Pflegende mit einer kaufmännischen Zusatzausbildung. Hinzukommt, 

dass hinsichtlich der geringen Betriebsgröße oftmals keine Refinanzierung von ökonomisch 

relevanten Stellen erfolgen kann. Folglich gilt es vor dem jeweiligen Betrachtungshorizont die 

Befähigung der Handelnden voranzutreiben. Dabei werden weiterführend Fragen zu beantworten 

sein, inwieweit klassische Hierarchien einem neuen Führungsverständnis weichen müssen, welches 
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als ein mehr an Leistung von Arbeitsteams auf verschiedenen oder gleichen Ebenen begriffen werden 

kann.  Letztlich folgen wir nach dem Stand der Untersuchung der Auffassung, dass eine ganzheitliche 

Risikokonzeption in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe als ein Konglomerat aus pflegerischer 

und ökonomischer Sichtweise zu begreifen ist, das einen gemeinsamen Nenner auf der Systemebene 

finden muss, um das Spannungsfeld disharmonischer Risikostrategien zu entladen. In diesem 

Zusammenhang ist von Bedeutung, eine ethische, normativ verankerte Institution in den 

Unternehmungen zu begründen, die sich mit den Werten auseinandersetzt, die für die Bewertung von 

Risiken herangezogen werden und als diesbezügliche Reflektion begriffen werden kann. Darüber 

hinaus gilt es eine Gesprächsbasis zu generieren, die die Probleme der Unternehmung an das 

Tageslicht bringt, die Transparenz verschafft und einen ganzheitlichen Überblick gewährleisten kann, 

wobei sich dafür grundlegend ein zu definierendes Berichtswesen anbietet. Die 

Kommunikationskultur einer Unternehmung erhebt sich so zu einem wesentlichen (Hilfs-)Instrument 

bei der Handhabung von Risiken. Dieses Verständnis kann das zweite beschriebene Spannungsfeld 

disharmonischer Kommunikation zwar nicht ausschalten, aber in geeigneter Art und Weise ein 

sachliches Miteinander fördern, in dem jeder aufgefordert ist, sich aktiv zu beteiligen und eigene Ideen 

zur Verbesserung vorzubringen. Nicht zuletzt spielen allerdings hier vor allem die Werte eine Rolle, 

die ein menschliches Miteinander begründet. 

Die demographische Entwicklung zeigt Prognosen auf, die massive Auswirkungen auf das 

Gesundheitssystem erwarten lassen. Angesichts der absehbaren Verschiebung der Altersstruktur hin 

zu älteren Menschen können Anforderungen an die Gesundheitsversorgung auf der Basis steigender 

Zahlen chronischer, polymorbider Krankheitsverläufe und exponentiellem Zuwachs dementieller 

Symptomatik beschrieben werden. Demenzen stellen darüber hinaus schon heute die häufigste 

Ursache für die Aufnahme in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe dar. Die Eruierung ihrer 

(optimalen) Versorgungssituation ist allerdings noch weitgehend ungeklärt, so dass sich hier ein 

weiterer Bedarf ergibt, dem nachgegangen werden muss. Erschwerend kommt hinzu, dass die 

Refinanzierung der Begleitung, Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz in Einrichtungen 

der Stationären Altenhilfe unzureichend ist, gleichwohl sich die Mängel in der Ergebnisqualität jedoch 

bereits beschreiben lassen. Begleitet durch den Prozess optimaler Versorgungsstrukturen ist ein 

Umbruch zu erwarten, der Synergien zwischen den (noch) bestehenden Sektorengrenzen im 

Gesundheitswesen forciert, alte Strukturen aufweicht und finanzierbare Konzepte hervorruft. Vor 

diesem Hintergrund muss auf gesundheitspolitischer Ebene auch die Diskussion geführt werden, 

welche Qualität für Menschen mit Demenz gewährleistet werden soll, bzw. welchen Anteil die 

Gesellschaft bereit ist, dafür zu tragen. Kritisch angemerkt sei an dieser Stelle, dass natürlich auch zu 

bedenken ist, wofür das zu einem Großteil von der Gemeinschaft bereitgestellte Geld verwendet wird, 
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so dass erzielte Gewinne bzw. deren Verwendung oder einen Schritt zurück, vorhandene 

Aufwendungen klar zu hinterfragende Positionen darstellen. Dem gegenüber stehen die Anreize, die 

sich aus marktwirtschaftlichen Systemen ergeben und nicht umfassend reglementiert werden können, 

sofern die Gesetze der Marktwirtschaft nicht gänzlich ausgehebelt werden sollen. 

Ein weiterer Aspekt lässt sich dahingehend beschreiben, als dass die Ausbildung für die Stationäre 

Altenhilfe scheinbar nicht mehr den Bedarf in den Einrichtungen abdecken kann – sowohl in Ansätzen 

quantitativ, als auch in qualitativer Hinsicht. Dabei ist allerdings zu berücksichtigen, dass die 

derzeitigen Arbeitsbedingungen hohe Belastungen für Pflegende mit sich bringen – benötigte 

Personalstrukturen können nicht refinanziert werden. Gleichwohl entsteht vor dem Hintergrund der 

engen finanziellen Spielräume ein weiteres Dilemma, auf das der aktuelle RWI-Report aufmerksam 

macht: Die Einführung von Mindestlöhnen im Bereich der Stationären Altenpflege würde einen nicht 

unerheblichen Teil der Einrichtungen vor das wirtschaftliche Aus stellen und damit einen Mangel an 

Pflegeplätzen in Höhe von schätzungsweise 260.000 Plätzen (vor allem in Ostdeutschland) 

hervorrufen (Augurzky et al. 2009: 16f.).  Hinzu käme, dass private Investoren ihr Kapital zunehmend 

aus dem deutschen Pflegemarkt ziehen würden, welches den Bund, Länder und Kommunen – bzw. 

letztendlich auch den Steuerzahler vor weitgreifende Konsequenzen stellt. Eine weitere Konsequenz 

infolge der Einführung von Mindestlöhnen im Bereich der Pflege (bei nicht angepassten 

Refinanzierungsstrukturen!) lässt sich im Bereich der ambulanten Versorgungsstrukturen erkennen – 

im Jahre 2007 wurden 45% der ambulant pflegebedürftigen Personen von privaten Anbietern betreut 

–, so dass auf volkswirtschaftlicher Ebene einerseits ungewünschte Auswirkungen auf den Grundsatz 

„ambulant vor stationär“ zu erwarten sind und andererseits eine Zunahme nicht legaler 

Pflegeangebote mit Blick auf einen entstehenden Schwarzmarkt entstehen könnten (Augurzky et al., 

2009: 17). Nicht zu vergessen ist allerdings, dass die ohnehin wenig attraktiven Vergütungsstrukturen 

für das Personal im Bereich der Stationären Pflege verbunden mit hohen Belastungen vermutlich 

einen neuen Pflegenotstand hervorrufen werden, so dass die Frage einer angemessenen 

Refinanzierung im Bereich der Stationären Altenpflege so oder so kein aufschiebbares Thema 

darstellt. Ein fragwürdiger Weg ist es dann jedoch, im Sinne von Ulla Schmidt (2009) die 

Zugangsvoraussetzungen zur Pflegeausbildung auf den Hauptschulabschluss zu senken und so den 

Personalmarkt im Bereich der Pflege für Personen zu öffnen, bei denen die Befürchtung besteht, dass 

sie den hohen qualitativen Anforderungen des Pflegeberufs nicht gerecht werden können. Zudem 

schadet dieses Vorgehen den Professionalisierungsbestrebungen der Pflege bzw. wirft sie vielmehr 

darin sogar zurück. Bereits heute sind die Zugangsvoraussetzungen im europäischen Vergleich im 

Deutschland am niedrigsten. Unumstritten ist, dass gerade die Versorgung von Menschen mit Demenz 

eine Aufgabe darstellt, für die besondere Fähigkeiten und Kompetenzen erforderlich sind. Dabei geht 
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es nicht um die Frage, ob Hauptschüler minderwertig sind, sondern allein darum, wie Qualität 

sichergestellt werden kann und welchen Stellenwert dem Pflegeberuf zukünftig beigemessen werden 

soll. Grundsätzlich besteht auf gesundheitspolitischer Ebene Einigkeit darüber, dass das Ansehen der 

Pflege gesteigert werden muss. Die vorgenommene Änderung der Zugangsvoraussetzungen scheint 

hier aber nicht der richtige Weg zu sein. Nach Wagner (2009) vom Deutschen Berufsverband für 

Pflegeberufe kommt wegen fehlender IT-Experten oder Ärzten auch „niemand auf die Idee, die 

Studienzugangsvoraussetzungen auf die Mittlere Reife abzusenken“. Diskussions- und 

Handlungsbedarf ergibt sich vielmehr im Hinblick auf eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen in 

der Pflege, um erfahrene Mitarbeiter zu halten sowie kompetente junge Menschen für das Berufsbild 

zu begeistern und damit einhergehend Pflegequalität zu gewährleisten und pflegerische und 

ökonomische Risiken zu begrenzen.  

Abschließend kann festgehalten werden, dass nachhaltige Veränderungen im Bereich der 

Unternehmung Stationäre Altenhilfe sowie hinsichtlich der bestehenden Rahmenbedingungen zu 

erwarten sind, die unabdingbar durch ein zukunftssicherndes Risikomanagement in der 

Unternehmung begleitet werden müssen. Hinsichtlich der aktuellen Situation wurde in dieser Arbeit 

eine Momentaufnahme geschaffen, die mit Interesse, aber auch Bedenken auf die anstehenden 

Entwicklungen im Bereich der Stationären Pflege blickt und die zukünftigen Veränderungen zu 

beschreiben versucht. Gerade im Bereich der Pflege sind diesbezüglich gravierende Veränderungen zu 

erwarten, wenn man die Entwicklungen im Krankenhaussektor als Vorreiterrolle versteht, in der die 

sich Auswirkungen der Ökonomisierung und der Technisierung deutlich zeigen. Auch in ökonomischer 

Hinsicht muss aufgrund des steigenden Wettbewerbs mit verschärften Bedingungen gerechnet 

werden, was eine stärkere Integration von betriebswirtschaftlichem Wissen in den Einrichtungen der 

Stationären Altenhilfe erforderlich macht. 
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ANHANG 

A  Interviewleitfaden der qualitativen Untersuchung 

 
Interviewleitfaden 

„Interdisziplinäre Risikobetrachtung in der Stationären Altenhilfe“ 
Interviewer: 
Interview durchgeführt von:  

 
______________________________________________ 

Gesprächspartner: 
Name, Vorname: 
Alter: 
Einrichtung: 
Trägerschaft: 
Anzahl der Bewohnerplätze: 
Funktion in der Einrichtung/aktuelle 
Tätigkeit: 

 
______________________________________________ 
______________________________________________ 
______________________________________________ 
______________________________________________ 
______________________________________________ 
______________________________________________ 

Interview: 
Ort und Datum des Interviews: 
Beginn des Interviews: 
Ende des Interviews: 

 
______________________________________________ 
______________________________________________ 
______________________________________________ 

 Hinweis auf vertrauliche Behandlung der Untersuchungsergebnisse (Anonymität). Bestehen Fragen zum 
Forschungsprojekt? Bestehen Fragen zur Person des Interviewers? 
 
Leitfragen: 
A Einleitungsfragen / Demenz 
1. „Sie sind Geschäftsführer/Heimleiter (Pflegefachkraft) dieser Einrichtung. 

Seit wann nehmen Sie diese Aufgabe wahr und was haben Sie vorher 
gemacht? 

Wissensfrage/ 
Detailfrage 

2. „Sie versorgen/pflegen in Ihrer Einrichtung/Abteilung  demenzkranke 
Bewohner. Beschreiben Sie bitte, was Sie mit der Pflege und Versorgung 
von Bewohnern mit Demenz verbinden. Sehen Sie besondere 
Herausforderungen oder Probleme?“ 

Erfahrungsfrage/ 
Erzählfrage 

3. „Wie hoch schätzen Sie den Anteil dieser Bewohnergruppe in der 
Einrichtung ein (in % oder Anzahl der Plätze)? Was glauben Sie, wie sich 
dieser Anteil in den nächsten 10 Jahren verändern wird (z. B. in %)?“ 

Wissensfrage/ 
Detailfrage 
Meinungsfrage/ 
Detailfrage 

B Risikoverständnis 
4. „In unserer Untersuchung geht es um Gemeinsamkeiten und Unterschiede 

von Risiken im Kontext von Menschen mit Demenz aus der Sicht von 
Pflegenden und dem Management bzw. der Ökonomie.  
a. Mich interessiert, was Sie unter einem Risiko verstehen.  

b. Können Sie mir Beispiele aus ihrem Arbeitsalltag nennen?  

c. Welche Risiken sehen Sie in Verbindung mit dementen Bewohnern?“ 

 Welche Risikoereignisse finden in Ihrem Arbeitsumfeld am häufigsten 
statt? 

 Warum sehen Sie in dem von Ihnen genannten Risiko ein Risiko? Worin 
besteht der Schaden? 

 Glauben Sie, dass es bestimmte Ursachen für diese Risiken im 
Allgemeinen gibt? Aus welchen Gründen kann es zu **genanntes 
Risiko** kommen? 

Hintergrundfrage/ 
Erzählfrage 

5. „Beschreiben Sie mir bitte Risiken, die für den Bewohner (die Einrichtung) 
bestehen und gleichermaßen auch für die Einrichtung (den Bewohner) 
bedeutsam sind?“ 

Meinungsfrage/ 
Erzählfrage 
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C Ziele (Handlungen und Entscheidungen) 
6. „Wir haben über Risiken gesprochen. Wozu ist es aus Ihrer Sicht überhaupt 

sinnvoll/nicht sinnvoll, sich mit Risiken auseinanderzusetzen – können Sie 
mir das bezogen auf Ihre Arbeit verdeutlichen?“  

Meinungsfrage/ 
Erzählfrage 

7. „Einmal angenommen, in Ihrer Einrichtung laufen häufig Bewohner mit 
Demenz weg. Worin sehen Sie die Ursache und welche Folgen sind damit 
verbunden?“ 

Erfahrungsfrage/  
Erzählfrage 

D Maßstäbe (Werte und Normen) 
8. „Können Sie Risikosituationen erläutern, in denen es Ihnen leicht/schwer 

fällt, eine Entscheidung zu treffen bzw. die richtige Umgangsweise mit 
Risiken hervorzubringen?“ 

Erfahrungsfrage/  
Erzählfrage 

9. „Können Sie mir beschreiben, was Sie bei Ihren Risikoentscheidungen 
leitet?  
 An welchen Werten orientieren Sie sich?  
 Glauben Sie, dass Leitbilder Auswirkungen auf ihre Arbeit haben? 
 Was haben Sie für ein Gefühl, wenn ein Risiko eintritt? Fühlen Sie sich 

dafür verantwortlich?  
 Welche Konsequenzen sollten eingetretene Risiken im Nachhinein mit 

sich bringen? 

Erfahrungsfrage/ 
Erzählfrage 

10. „Wie würden Sie sich fühlen, wenn es zu einem Risiko kommt, weil Sie eine 
falsche Entscheidung getroffen haben?  
Fällt es Ihnen leicht offen über eigene Fehler zu berichten?“ 

Erfahrungsfrage/ 
Erzählfrage 

E - I Risikoprozess 
11. „Beschreiben Sie bitte den Ablauf im Umgang mit Risiken an einem Beispiel 

aus Ihrem Arbeitsalltag. Wie stelle ich mir das vor?“  
 Wann und wie kommen Sie zu dem Entschluss, dass ein Risiko vorliegt.  
 Welche Maßnahmen leiten Sie ein?  
 Kontrollieren Sie den Erfolg der Umsetzung?“ 
Bei Bedarf gezieltes Nachfragen zum Erzählten (Antwort auf Frage 11): 

Erfahrungsfrage/ 
Erzählfrage 

F Risikoidentifikation 
11a. „Bevor Risiken bewältigt werden, müssen sie erst einmal identifiziert 

werden. Beschreiben Sie, wie Sie Risiken in Ihrem Arbeitsalltag erkennen.“ 
 Welche Informationen müssen Ihrer Meinung nach vorliegen, um ein 

Risiko zu erkennen?  
 Wie gelangen Sie an diese Informationen?  
 Hat die berufliche Erfahrung eine besondere Bedeutung? Inwiefern 

wirkt sich Ihrer Meinung nach die berufliche Erfahrung auf eine 
erfolgreiche Risikoidentifikation aus? 

 Gehen Sie nach einem bestimmten Schema vor, wenn sie wissen wollen, 
ob in ihrem Bereich Risiken vorliegen?  

 Gibt es Instrumente oder Hilfsmittel, die Sie dabei benutzen? 
 Stehen Ihnen die Instrumente/Hilfsmittel in ausreichendem Maße zur 

Verfügung? 
 Welche Probleme sehen Sie/sehen Sie nicht bei der Risikoerkennung? 

Wissensfrage/ 
Erzählfrage 

G Risikobewertung 
11b. „Wie kommen Sie im konkreten Fall zu der Meinung, dass ein hohes 

Risikopotenzial vorliegt? Was erschwert Ihrer Meinung nach die 
Bewertung von Risiken?“ 
 Welche Informationen finden Sie wichtig, um ein Risiko beurteilen zu 

können?  
 Wie gelangen Sie an diese Informationen?  
 Hat die berufliche Erfahrung eine besondere Bedeutung?  
 Gehen Sie nach einem bestimmten Schema vor, wenn es darum geht, die 

Risikorelevanz zu bestimmen?  
 Gibt es Instrumente oder Hilfsmittel die Sie dabei benutzen? 

Wissensfrage/ 
Erzählfrage 
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 Stehen Ihnen die Instrumente/Hilfsmittel in ausreichendem Maße zur 
Verfügung? 

 Welche Probleme sehen Sie/sehen Sie nicht bei der Risikobewertung?  
H Risikohandhabung 
11c. „Im Anschluss an die Risikobewertung folgt üblicherweise die Auswahl von 

Risikobewältigungsmaßnahmen. Beschreiben Sie, mit welchen 
Maßnahmen Sie Risiken begegnen?“ 
 Gibt es Vorgaben/Risikostrategien, die Ihr Handeln leitet? 
 Haben Sie bestimmte Risikobewältigungskonzepte implementiert?  
 Fallen Ihnen weitere Maßnahmen ein, die die Risiken vermeiden oder 

vermindern könnten? 
 Welche Probleme sehen Sie/sehen Sie nicht? 

Wissensfrage/ 
Erzählfrage 

I Risikokontrolle 
11d. „Sind Risikomaßnahmen durchgeführt worden, ist es notwendig, die 

Effektivität der Strategien zu überprüfen. Wie gehen Sie hier vor? 
 Welche Informationen finden Sie wichtig, um den Erfolg/Misserfolg der 

durchgeführten Risikomaßnahmen zu erkennen?  
 Wie gelangen Sie an diese Informationen?  
 Hat die berufliche Erfahrung eine besondere Bedeutung?  
 Gehen Sie nach einem bestimmten Schema vor?  
 Gibt es Instrumente oder Hilfsmittel die Sie benutzen? 
 Stehen Ihnen die Instrumente/Hilfsmittel in ausreichendem Maße zur 

Verfügung? 
 Welche Probleme sehen Sie/sehen Sie nicht bei der Risikokontrolle? 

Wissensfrage/ 
Erzählfrage 

J Risikokommunikation 
12. „Der Schlüssel für eine erfolgreiche Risikobewältigung ist die Art und 

Weise, wie über Risiken informiert und kommuniziert wird. Besprechen Sie 
Risiken mit Ihren Mitarbeitern (Kollegen) – in welcher Form findet das 
statt?  
 Werden auch andere Berufsgruppen/Mitarbeiter/Kollegen in die 

Gespräche involviert?  
 Um welche Personen handelt es sich? 
 Unter welchen Bedingungen fänden Sie es einfach, Risiken zu 

besprechen? 

Wissensfrage/ 
Erzählfrage 

13. „Was empfinden Sie bei der Risikokommunikation als besonders positiv 
oder als besonders negativ. Können Sie mir konkrete Beispiele nennen?“ 

Erfahrungsfrage/  
Erzählfrage 

14. „Was erwarten Sie als Geschäftsführung mit Blick auf ökonomische Aspekte 
(Pflegekraft, mit Blick auf pflegerische Aspekte) von Ihren Mitarbeitern 
(der Geschäftsführung)? 

Meinungsfrage/ 
Erzählfrage 

K Abschluss 
15. „Ich bedanke mich herzlich für Ihre Zeit und Mühe und das interessante 

Gespräch. Wurden aus Ihrer Sicht noch wichtige Aspekte vergessen, die im 
Hinblick auf die Risikobewältigung demenzkranker Bewohner in den 
Einrichtungen der Stationären Altenhilfe bedeutsam sind?“ 

Meinungsfrage/ 
Erzählfrage 

16. „Wie hat Ihnen das Interview gefallen? Haben Sie Interesse an den 
Auswertungen der Untersuchung?“ 

Meinungsfrage/ 
Erzählfrage 
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B  Fragebogen der quantitativen Untersuchung 

Für diese Untersuchung relevanter Teil D des „Fragebogens zum Forschungsvorhaben 

Qualitätskostenrechnung und Risikocontrolling in Einrichtungen der Stationären Altenhilfe“. Der 

komplette Fragebogen befindet sich in der beiliegenden CD-ROM. 

Fragen zu Risiken in Ihrer Einrichtung 

D.1 Welche der folgenden Aussagen treffen für Ihre Einrichtung zu? 

RISIKOMANAGEMENT 
Trifft voll 

zu 

Trifft 
überwiegend 

zu 

Trifft 
teilweise zu 

Trifft nicht 
zu 

Wir betreiben ein systematisches Risikomanagement.     
Das Risikomanagement wird durch ein Risiko-Controlling 
unterstützt. 

    

Von der Leitung (z. B. Träger) ist eine Risikostrategie 
festgelegt. 

    

Es ist von der Leitung festgelegt, welche Risiken vertretbar 
sind und welche nicht. 

    

In unserem Haus werden Risiken, die die 
Bewohnersicherheit gefährden, identifiziert. 

    

In unserem Haus werden Risiken, die die Existenz der 
Einrichtung gefährden, identifiziert. 

    

In unserem Haus werden Risiken, die juristische Folgen 
nach sich ziehen könnten, identifiziert. 

    

Wir schätzen die Risiken der Bewohner individuell ein.     
Die bestehenden Risiken werden analysiert.     
Die bestehenden Risiken werden nach ihrem Schweregrad 
und der Eintrittswahrscheinlichkeit bewertet. 

    

Es werden Maßnahmen zur Risikofrüherkennung/-
minimierung/-vermeidung durchgeführt.  

    

Die identifizierten Risiken werden überwacht.      
Wir arbeiten mit einem Risikobericht.     

D.2 Bitte beurteilen Sie folgende Aussagen: 

 zugenommen abgenommen sich nicht 
verändert 

Die durchschnittlichen Krankenstände der Mitarbeiter in 
den letzten 5 Jahren haben… 

   

Die durchschnittliche Mehrarbeit der Mitarbeiter in den 
letzten 5 Jahren hat… 

   

D.3 Bitte schätzen Sie, wie viele Jahre die Pflegefachkräfte und die Führungskräfte in 
Ihrer Einrichtung durchschnittlich beschäftigt sind? 

Pflegefachkräfte _____________Jahre 
Führungskräfte  _____________Jahre 

D.4 Wie viele Stellen für Pflegefachkräfte sind zurzeit in Ihrer Einrichtung unbesetzt? 

Pflegefachkräfte  ____________Stellen 
Führungskräfte (Bereichsleiter, PDL) ____________Stellen 
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D.5 Sind Ihre pflegerischen Mitarbeiter auf die erhöhten medizinisch-pflegerischen 
Anforderungen als Folge der Einführung des DRG-Vergütungssystems für 
Krankenhäuser z.B. durch Schulungen vorbereitet worden?                                           
(Bitte nur ein Antwortfeld auswählen.) 

Ja  
Nein  
Eine Schulung ist in Planung  
Eine Schulung ist derzeit nicht geplant, wird aber für 
sinnvoll erachtet. 

 

D.6 Welche der folgenden Aussagen treffen auf Ihre Einrichtung zu?  

AUSSTATTUNG 
Trifft voll 

zu 

Trifft 
überwiegend 

zu 

Trifft 
teilweise zu 

Trifft nicht 
zu 

Die räumliche Ausstattung wie z.B. Beleuchtung, 
Weggestaltung, Treppen, Türen entspricht den 
gesetzlichen Anforderungen (MDK-Prüfung). 

    

Die räumliche Ausstattung übertrifft die gesetzlichen 
Anforderungen. 

    

Die pflegerische und medizinische Grundausstattung mit 
z.B. Notfallkoffern, Medikamenten entspricht den 
gesetzlichen Anforderungen 

    

Für eine ausreichende Versorgung mit 
Kommunikationsgeräten wie z.B. Telefone, Faxgeräte, 
Computer ist gesorgt. 

    

Die IT-Sicherheit wie Datensicherheit, Datenschutz 
entspricht den gesetzlichen Bestimmungen. 

    

Technische Fehlfunktionen, wie z.B. fehlerhafte Soft- und 
Hardware bei der EDV-Anlage sind die Regel 

    

Wenn technische Anlagen ausfallen, ist eine 
Ersatzversorgung sichergestellt.  

    

D.7 Jeder Bereich in Ihrer Einrichtung hat… (Bitte nur ein Antwortfeld auswählen.)  

 Ja Nein 

 mindestens einen Computer 
 mindestens einen Computer mit Internetzugang 
 mindestens einen Computer mit Intranetzugang 
 mindestens einen Computer mit Internet- und 

Intranetzugang 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

D.8 Welche der folgenden Aussagen treffen Ihrer Meinung nach für Ihre Einrichtung zu? 

FINANZEN 
Trifft voll 

zu 

Trifft 
überwiegend 

zu 

Trifft 
teilweise zu 

Trifft nicht zu 

Es wird immer schwieriger, die tatsächlichen 
Personalkosten bei den Pflegesatzverhandlungen von den 
Kostenträgern anerkannt zu bekommen. 

    

Der Zugang von Fördermitteln sinkt.     

Die Bedeutung des Fremdkapitals für unsere Einrichtung 
steigt. 

    

Basel II ist für unsere Einrichtung relevant. 
Basel II ist mir nicht bekannt   

    

Der Zahlungseingang von in Rechnung gestellten 
Leistungen erfolgt pünktlich. 

    

Auf Spenden als Einnahmequelle sind wir angewiesen.     

Um die Fixkosten gering zu halten, arbeiten wir zeitweise 
mit Zeitarbeitsfirmen zusammen. 
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Durch die Fremdvergabe von Leistungen sinken die 
Kosten. 

    

Durch die Fremdvergabe von Leistungen bleibt die 
Qualität mindestens gleich gut. 

    

Die Versicherungskosten sind in den letzten 5 Jahren 
gestiegen. 

    

Die Pflegestufen der Bewohner werden regelmäßig auf 
Richtigkeit überprüft. 

    

D.9 Gehen Sie in Ihrer Einrichtung dazu über, Haustarifverträge für Ihre Mitarbeiter 
abzuschließen? (Bitte nur ein Antwortfeld auswählen.) 

Ja   
Nein  
Ein Abschluss ist in Planung  
Ein  Abschluss ist derzeit nicht geplant, wird aber für sinnvoll erachtet.  

D.10 Bitte beurteilen Sie: 

 gestiegen gefallen konstant geblieben 

Die Heimzugänge sind in den letzten 5 Jahren…    

Die Heimabgänge sind in den letzten 5 Jahren…    

D.11 Welche der folgenden Bereiche werden in Ihrer Einrichtung von einem 
Fremdunternehmen durchgeführt? (Mehrfachnennungen sind möglich.) 

Speisenversorgung  
Reinigung  
Wäscherei  
Pflegerische Tätigkeiten     
Therapeutische Tätigkeiten     
Sonstige ___________________________________________________________________________________ 

D.12 In welchem Maße treffen folgende Aussagen in Ihrer Einrichtung zu? 

FÜHRUNG Trifft voll zu 
Trifft 

überwiegend 
zu 

Trifft 
teilweise zu 

Trifft nicht 
zu 

Unser Leitbild ist bei den Mitarbeitern bekannt. 
Wir haben kein Leitbild . 

    

Den Mitarbeitern werden die Einrichtungs-
/Unternehmungssziele für die nächsten Jahre mitgeteilt. 

    

Die Ziele der Einrichtung/Unternehmung werden 
überprüft und weiterentwickelt. 

    

Bei gesetzlichen Änderungen werden alle Mitarbeiter 
informiert. 

    

Bei strukturellen Veränderungen in der Einrichtung 
werden alle Mitarbeiter davon frühzeitig unterrichtet.  

    

Die Führungskräfte nehmen an Weiterbildungs- und 
Qualifizierungsmaßnahmen teil. 

    

Die Mitarbeiter besitzen kein Mitspracherecht bei der 
Erstellung der Dienstpläne. 

    

D.13 Nutzen Sie ein innerbetriebliches Vorschlagswesen? (Bitte nur ein Antwortfeld auswählen.)  

Ja  
Nein  
Eine Einführung ist in Planung  
Eine Einführung ist derzeit nicht geplant, wird aber für sinnvoll erachtet.  
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D.14 Nutzen Sie ein Beschwerdemanagement für Mitarbeiter?                                                 
(Bitte nur ein Antwortfeld auswählen.)  

Ja  
Nein  
Eine Einführung ist in Planung  
Eine Einführung ist derzeit nicht geplant, wird aber für sinnvoll erachtet.  

D.15 Die Organisationsstruktur unserer Einrichtung ist in Form eines Organigramms 
geregelt. (Bitte nur ein Antwortfeld auswählen.)  

Ja  
Nein  
Eine Einführung ist in Planung  
Eine Einführung ist derzeit nicht geplant, wird aber für sinnvoll erachtet.  

D.16 Für welche der beschäftigten Mitarbeiter haben Sie in Ihrer Einrichtung 
Verantwortungsbereiche und Aufgaben in Form von Tätigkeits-/bzw. 
Stellenbeschreibungen festgelegt? (Mehrfachnennungen sind möglich.) 

Einrichtungsleitung  
Bereichsleitung   
Pflegefachkräfte  
Pflegehelfer  
Angelernte Kräfte  
Mitarbeiter der sozialen Betreuung  
Mitarbeiter der hauswirtschaftlichen Versorgung  
Sonstige 

D.17 Ein Konzept zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter wird eingesetzt?                                 
(Bitte nur ein Antwortfeld auswählen.)  

Ja   
Nein  
Eine Einführung ist in Planung  
Eine Einführung ist derzeit nicht geplant, wird aber für sinnvoll erachtet.  

D.18 Welches Arbeitszeitmodell wenden Sie in Ihrer Einrichtung an? 

______________________________________________________________________ 

D.19 Welches Pflegemodell und welches Pflegeorganisationssystem wenden Sie in Ihrer 
Einrichtung an? 

Pflegemodell (z. B. Roper-Logan-Thierney - ATL):  _________________________________________ 

Pflegeorganisationssystem (z. B. Bezugspflege): __________________________________________ 

D.20 Inwiefern treffen folgende Aussagen in Ihrer Einrichtung zu? 

PROZESSE Trifft voll zu 
Trifft 

überwiegend 
zu 

Trifft 
teilweise zu 

Trifft nicht 
zu 

Bei Verlegungen der Bewohner aus einem Krankenhaus 
fehlen ausreichende Pflege-Informationen. 

    

Die ärztliche Betreuung ist nicht jederzeit gewährleistet.     
Die Notwendigkeit der Einzelbetreuung der Bewohner  
steigt. 

    

Die Anforderungen an die Dokumentation sind in den 
letzten Jahren nicht gestiegen. 

    

Es finden regelmäßig Besprechungen statt, in denen die 
Arbeit zwischen allen anderen Arbeitsbereichen 
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aufeinander abgestimmt wird. 
Die Mitarbeiter werden fachgerecht in neue medizinische 
oder pflegerische Geräte eingewiesen.  

    

Es gibt Regelungen zum Ablauf bei med. Notfällen.     

D.21 Wird in Ihrer Einrichtung ein einheitliches Pflegedokumentationssystem 
eingesetzt? (Bitte nur ein Antwortfeld auswählen.)  

Ja  Akte in Papierform                                   
 elektronische Akte                  
    teils/teils                           

Nein  
Eine Einführung ist in Planung  Akte in Papierform                                   

 elektronische Akte                  
    teils/teils                           

Eine Einführung ist derzeit nicht geplant, wird aber für sinnvoll erachtet.  

D.22 Zur Einhaltung der Hygienevorschriften liegt den Mitarbeitern eine verbindliche 
Handlungsanleitung vor. (Bitte nur ein Antwortfeld auswählen.)  

Ja     
Nein  
Eine Einführung ist in Planung    
Eine Einführung ist derzeit nicht geplant, wird aber für sinnvoll erachtet.  

D.23 Für welche der nachfolgenden Tätigkeitsbereiche haben Sie einen Beauftragten in 
Ihrer Einrichtung? (Mehrfachnennungen sind möglich.) 

Sicherheit  
Hygiene  
Brandschutz  
Wartung technischer Anlagen  
EDV  
Sonstige ___________________________________ 

D.24 Inwiefern treffen folgende Aussagen Ihrer Meinung nach zu? 

INTERAKTION Trifft voll zu 
Trifft 

überwiegend 
zu 

Trifft 
teilweise zu 

Trifft nicht 
zu 

Das Verhältnis der Bewohner untereinander ist 
ausgeglichen. 

    

Das Verhältnis der Bewohner zu den Mitarbeitern ist 
unausgeglichen. 

    

Für den Umgang mit demenzkranken Bewohnern wird 
besonders geschultes Personal eingesetzt. 

    

Die Bewohner bzw. Angehörigen werden beim Einzug 
umfassend über die Leistungen der Einrichtung informiert. 

    

Die Bewohner bzw. Angehörigen werden umgehend über 
wichtige Änderungen und Neuerungen der Einrichtung 
informiert. 

    

D.25 Nutzen Sie ein Beschwerdemanagement für Bewohner bzw. Angehörige?                    
(Bitte nur ein Antwortfeld auswählen.)  

Ja  
Nein  
Eine Einführung ist in Planung  
Eine Einführung ist derzeit nicht geplant, wird aber für sinnvoll erachtet.  

D.26 Gibt es in Ihrer Einrichtung einen Bewohnerbeirat? (Bitte nur ein Antwortfeld auswählen.) 

Ja  
Nein  
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Eine Einführung ist in Planung  
Eine Einführung ist derzeit nicht geplant, wird aber für sinnvoll erachtet.  

D.27 Inwiefern treffen folgende Aussagen Ihrer Meinung nach zu? 

BEWOHNER Trifft voll zu 
Trifft 

überwiegend 
zu 

Trifft 
teilweise zu 

Trifft nicht 
zu 

Die Ansprüche unserer Bewohner bzw. Angehörige 
hinsichtlich der Zimmerausstattung steigen. 

    

Die Ansprüche unserer Bewohner bzw. Angehörige 
hinsichtlich des Betreuungsangebots steigen. 

    

Den besonderen strukturellen Erfordernissen 
demenzkranker Bewohner z.B. in Form von individuellen 
Orientierungshilfen werden wir gerecht. 

    

D.28 Welche Skalen bzw. Anamnesebögen zur Komplikationsbeurteilung setzen Sie für 
Ihre Bewohner ein? (Mehrfachnennungen sind möglich.) 

Pflegeanamnesebogen  
Dekubitusskala (z. B. Braden-Skala, Medley-Skala)  
Weglauftendenzskala  
Sturzrisikoskala  
Skala zur Erhebung des Schmerzmanagements (z. B. Numerische Rating Skala (NRS; 0-
10), Wong-Baker-Faces-Rating-Scale) 

 

Anamnesebogen zur Bestimmung des Ernährungszustandes  
Anamnesebogen zur Bestimmung der Kontrakturgefahr  
Compliance-Skala  
Sonstige __________________________________________________________________________________ 

D.29 Bitte schätzen Sie, wie oft nachfolgende Risiken die Sicherheit Ihrer Bewohner 
gefährden.  

 Häufig Gelegentlich Selten Nie 

Dekubitus     

Stürze     

Weglauftendenz     

Kontrakturgefährdung     

Mangelnde Flüssigkeitsaufnahme     

Aspirationsgefahr     

Obstipationsgefahr     

Risiken aufgrund falscher Medikation     

Nadelstichverletzungen     

Infektionen aufgrund mangelhafter Hygiene     

D.30 Bitte schätzen, welche Risiken die Finanz- und Ertragssituation Ihrer Einrichtung 
gefährden. (Mehrfachnennungen sind möglich.)   

Dekubitus  

Stürze  

Weglauftendenz  

Kontrakturgefährdung  

Mangelnde Flüssigkeitsaufnahme  

Aspirationsgefahr  

Obstipationsgefahr  

Risiken aufgrund falscher Medikation  

Nadelstichverletzungen  

Infektionen aufgrund mangelhafter Hygiene  

Sonstige: __________________________________________________________  
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