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Bemühungen zur Weiterentwicklung von 
Versorgungsstrukturen sind in Deutsch-
land vor allem darauf konzentriert, allge-
meine Strukturdefizite zu beheben und 
die Versorgung insgesamt an die Heraus-
forderungen anzupassen, die mit der de-
mographischen Alterung, dem Wandel 
des Krankheitspanoramas und den damit 
einhergehenden Veränderungen des Ver-
sorgungs- und Pflegebedarfs entstanden 
sind. Mittlerweile zeichnet sich ab, dass 
dabei regionalen und sozialräumlichen 
Unterschieden mehr Aufmerksamkeit 
zu schenken ist. Denn sowohl die aktuell 
viel diskutierten Versorgungsprobleme in 
ländlich-strukturschwachen Gebieten wie 
auch das Nebeneinander von Unter- und 
Überversorgung in Ballungsräumen und 
Städten verweisen auf eine zunehmende 
Schieflage zwischen der Bedarfsentwick-
lung und den gegebenen Versorgungs-
strukturen. Um zu einer bedarfsgerechten 
Weiterentwicklung der Versorgung zu ge-
langen, sind somit regionale Unterschiede 
stärker zu beachten. Vor welchen Heraus-
forderungen und Voraussetzungen derart 
regional differenzierte Ansätze stehen, ist 
Thema dieses Beitrags, der den Charakter 
einer literaturgestützten Problemanaly-
se hat. Zunächst werden regionale Unter-
schiede der demographischen und epide-
miologischen Entwicklung skizziert und 
anschließend Hürden aufgezeigt, die der 

Realisierung regional differenzierter Ver-
sorgungsstrukturen entgegenstehen.

Regionale demographische und 
epidemiologische Unterschiede

Für Deutschland wird ein Rückgang der 
Bevölkerung von 82 Mio. Menschen im 
Jahr 2008 auf voraussichtlich rund 77 Mio. 
bis 2030 prognostiziert. Knapp 30% der 
Bevölkerung wird dann 65 Jahre und äl-
ter sein, wobei der Zuwachs der hoch-
altrigen Menschen überdurchschnittlich 
hoch ausfallen wird. Allein von 1991/93 
bis 2006/08 ist die fernere Lebenserwar-
tung der 65-Jährigen um rund 2,6 Jahre 
gestiegen. Die 65-Jährigen werden nach 
konservativen Schätzungen im Jahr 2060 
im Durchschnitt noch einmal rund 5 Jah-
re länger leben als heute [8, 28].

Obwohl im jungen Alter die Zahl der-
jenigen wächst, deren Leben relativ „ge-
sund“ und beschwerdefrei verläuft, steigt 
im hohen Alter noch immer die Wahr-
scheinlichkeit von Gesundheitseinbu-
ßen, vor allem von chronischen Krankhei-
ten. Neben Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Beeinträchtigungen des Bewegungs-
apparats und Krebserkrankungen gewin-
nen demenzielle Erkrankungen an Bedeu-
tung [9]. Doch nicht nur die Wahrschein-
lichkeit von chronischer Erkrankung und 
Multimorbidität steigt, sondern auch das 
Risiko von Hilfs- und Pflegebedürftigkeit. 
Während bereits knapp 20% der 80- bis 
unter 85-Jährigen unter Pflegebedürftig-
keit im Sinne des SGB XI leiden, sind es 

bei den über 90-Jährigen sogar ca. 59% 
[29]. Zu erwarten ist, dass sich die Zahl 
pflegebedürftiger Menschen künftig er-
höht und bis zum Jahr 2050 nahezu ver-
doppelt [27].

Bislang zu wenig beachtet wurde, dass 
Krankheits- und Pflegerisiken räumlich 
ungleich verteilt sind und von Bundes-
land zu Bundesland sowie von Kommu-
ne zu Kommune variieren können, wie 
sich schon heute anhand der Verteilung 
der Morbiditäts- und Pflegelast der Bevöl-
kerung zeigt [21, 26]. Ursächlich ist dies 
v. a. auf den regional ungleichförmig ver-
laufenden Altersstrukturwandel, regiona-
le Bevölkerungsbewegungen und die so-
ziale und sozialräumliche Ungleichvertei-
lung der Morbiditätsrisiken in der Bevöl-
kerung zurückzuführen. So wird im Bun-
desdurchschnitt ein Anstieg der Zahl der 
Pflegebedürftigen bis 2030 um voraus-
sichtlich 50% erwartet, in den Bundes-
ländern weisen die prognostizierten Zu-
wachsraten jedoch eine Spannbreite von 
34,2% in Bremen bis 71,6% in Branden-
burg auf [27]. In den ostdeutschen Bun-
desländern wird dieses Phänomen zuse-
hends wahrgenommen [1, 7], insgesamt 
aber ist die Diskussion noch zurückhal-
tend. Das gilt auch für die kommunale 
Ebene: Eine differenzierte regionale Be-
trachtung unterhalb der Landesebene ist 
die Ausnahme. Dabei sind die Unterschie-
de zwischen den Kommunen stärker aus-
geprägt als jene zwischen den Bundes-
ländern. Exemplarisch zeigt dies ein Ver-
gleich der von 2007 bis 2030 prognosti-
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zierten Zuwachsraten an Pflegebedürf-
tigen in den Kommunen in Nordrhein-
Westfalen. Sie liegen etwa in Hagen bei 
12,4% und in Gelsenkirchen bei 13,7%, 
wohingegen im Kreis Coesfeld ein Anstieg 
um 81,4% erwartet wird. Generell fallen 
die Zuwachsraten in den Kreisen höher 
aus als in kreisfreien Städten [4]. Wie Sie-
wert et al. [25] für Mecklenburg-Vorpom-
mern aufgezeigt haben, wird sich auch das 
Aufkommen von chronischen, altersasso-
ziierten Erkrankungen1 künftig zwischen 
den Kommunen stark unterscheiden. Bei-
spielsweise wird bis zum Jahr 2020 für den 
Landkreis Uecker-Randow eine Abnahme 
der Fallzahlen von Hypertonie um etwa 
4% prognostiziert, während im Landkreis 
Doberan eine Zunahme um knapp 29% 
zu erwarten ist. Die Prävalenz von De-
menz wird im Landkreis Demmin etwas 
über 60% ansteigen, in Neubrandenburg 
sogar um mehr als 140%.2

Zu erwarten ist, dass der fortschrei-
tende demographische Wandel und auch 
die regionalen Bevölkerungswanderun-
gen und Segregationsprozesse bestehen-
de Disparitäten verschärfen werden. Das 
Spektrum reicht von rapide schrumpfen-
den Kommunen mit dynamisch anstei-
gender Altenbevölkerung bis hin zu Kom-
munen, die verbunden mit wirtschaftli-
cher Prosperität ein stabiles Wachstum 
der „jungen“ Bevölkerung aufweisen. Hier 
zeichnet sich einerseits ein Spannungsfeld 
zwischen den dichter besiedelten Zentral-
räumen und dünn besiedelten Peripher-
räumen ab [2]. Andererseits können gro-
ße Varianzen auf der kleinräumigen Ebe-
ne von Quartieren nicht übersehen wer-
den [24], wobei nicht nur der örtlich 
unterschiedlich verlaufende Altersstruk-
turwandel, sondern auch die Morbiditäts-
entwicklung zu beachten ist. Denn auch 
im höheren Alter setzt sich die ungleiche 
Verteilung gesundheitlicher und sozialer 
Ressourcen fort und dies schlägt sich auch 
in den Sozialräumen nieder. Also variie-
ren der Gesundheitsstatus und gesund-
heitliche Einbußen regional und hängen 
überdies stark vom sozioökonomischen 

1	  Prognostiziert wurde die Entwicklung der Prä-
valenz von Hypertonie, Diabetes, Myokardin-
farkt, Schlaganfall, Osteoporose und Demenz 
sowie die Inzidenz von Krebserkrankungen.
2	  Gemäß den Gebietszuschnitten vor der Kreis-
gebietsreform Mecklenburg-Vorpommern 2011.

Status der Einwohner einer Region oder 
eines Stadtteils ab [15, 17, 30]. Benachtei-
ligte Regionen und Quartiere bedürfen 
aber auch deshalb besonderer Aufmerk-
samkeit, weil der Zugang zu Einrichtun-
gen oftmals durch räumliche („spatial ac-
cess“) sowie soziale Barrieren („social ac-
cess“) erschwert ist [6, 12].

Regionale Unterschiede in 
der Versorgungsstruktur

Dass die zur Verfügung stehenden Ver-
sorgungsstrukturen nicht mit den sozio-
demographischen Entwicklungen und der 
ungleichen Verteilung der Krankheits- 
und Pflegelast in der Bevölkerung sowie 
den sich daraus ergebenden Problem- und 
Bedarfslagen Schritt halten, wird seit ge-
raumer Zeit diskutiert. Dabei wird vor al-
lem Unter-, Über- und Fehlversorgung 
im Vertragsarztbereich thematisiert. Die-
se lassen sich in Deutschland nicht nur in 
geographisch weitläufigen Regionen aus-
machen (Stichwort: Nordost-Südwest-
Gefälle), sondern auch in kleinräumigen 
Schieflagen [10]. So verläuft der Gradient 
der Ärztedichte innerhalb der Städte von 
überversorgten, meist sozial privilegier-
ten, zu unterversorgten, benachteiligten 
Stadtteilen. Ähnliche Disparitäten kön-
nen auch in den Landkreisen beobachtet 
werden. Bereits 2007 haben Kistemann 
u. Schröer [13] für den nach Maßstäben 
der kassenärztlichen Bedarfsplanung als 
überversorgt geltenden Rhein-Erft-Kreis 
gezeigt, dass die Arztpraxen im Kreisge-
biet in Richtung Köln-Bonn konzentriert 
sind, während sich in peripheren Gebieten 
des Kreises Unterversorgung abzeichnet. 
Ähnliche Ergebnisse beschreiben Baum-
gardt u. Reiners [1] für Brandenburg. Hin-
zu kommen Unterschiede bei der akut
stationären Versorgung, denn besonders 
in ländlichen Regionen wurden in den 
vergangenen Jahren zahlreiche Kranken-
häuser geschlossen − eine Entwicklung, 
die weiter voranschreiten dürfte. Welche 
Konsequenzen aus ihr erwachsen, ist um-
stritten: Postuliert wird u. a., dass die dro-
hende Entstehung unterversorgter Ge-
biete dadurch verstärkt wird [23]. Außer-
dem sind zunehmende Entfernungen zu 
medizinischen Einrichtungen angesichts 
des Anstiegs älterer und auch immobiler 
Menschen und des Abbaus von Angebo-

ten des öffentlichen Personennahverkehrs 
auf dem Land problematisch.

Auch Versorgungsangebote für hilfe- 
und pflegebedürftige Menschen sind in 
Deutschland durch regionale Unterschie-
de gekennzeichnet, ohne dass auf Anhieb 
ein Zusammenhang mit dem Bedarf der 
Bevölkerung erkennbar wäre. Noch fehlt 
es an einer systematischen, räumlich dif-
ferenzierten Bestandsaufnahme und einer 
Analyse der pflegerischen Versorgung, die 
auch Dienste im Umfeld von Pflege (z. B. 
Beratung, niedrigschwellige Betreuung, 
hauswirtschaftliche Versorgung, Wohnen 
etc.) einschließt. Doch sind bereits heu-
te im Verhältnis von ambulanten und sta-
tionären Pflegekapazitäten Schieflagen er-
kennbar [22, 26]. Wie heterogen der Ent-
wicklungsstand in den Kommunen ist, 
zeigt überdies ein Blick in kommuna-
le Alten- und Pflegeberichte. Das Enga-
gement in der Alten- und Pflegeplanung 
in den Kommunen ist recht disparat und 
eher durch unterschiedliche Schwerpunk-
te in der Gesundheits- und Sozialpolitik 
als durch Bedarfsgesichtspunkte gekenn-
zeichnet [5, 18]. Zwar gibt es einige Kom-
munen, die sich in den letzten Jahren ver-
stärkt im Bereich der Altenhilfe und Pfle-
ge engagieren, doch generell dürfte gel-
ten, dass ausdifferenzierte Angebotsstruk-
turen für alte und pflegebedürftige Men-
schen eher in den Zentren, kaum jedoch 
in kleineren Städten und Gemeinden ent-
wickelt sind [11].

Insgesamt erweist sich als Problem, 
dass es an regional differenzierten Ana-
lysen der gegebenen Versorgungs- und 
Pflegestrukturen und ihrer Bedarfsge-
rechtigkeit fehlt. Mehr noch, es mangelt 
sogar bereits an gemeinsamen konzeptio-
nellen Vorstellungen und Standards, auf 
deren Basis bestehende regionale Unter-
schiede überhaupt erfasst und analysiert 
werden könnten. Die wenigen vorliegen-
den Studien gehen meist nicht über die 
Daten der Pflegestatistik hinaus. Für eine 
differenzierte Beurteilung der jeweiligen 
kommunalen bzw. regionalen Versorgung 
pflegebedürftiger und meist älterer Men-
schen reicht dies aber nicht aus.
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Regionalität als Leitfigur 
zur Neuausrichtung der 
Versorgungsstrukturen?

Einige der zuvor skizzierten Herausforde-
rungen wurden inzwischen erkannt und 
zum Gegenstand von Diskussionen erho-
ben. So begrüßenswert das ist, so sehr lässt 
die gegenwärtige Auseinandersetzung mit 
dem Thema der regional differenzierten 
Versorgung aus unserer Sicht eine Pers-
pektivenverengung erkennen, denn meist 
wird sozialrechtlichen oder sektoralen Lo-
giken gefolgt. Dies wird weder dem häu-
fig vielschichtigen und komplexen Unter-
stützungsbedarf pflegebedürftiger Men-
schen noch bestehenden regionalen Be-
darfsunterschieden gerecht.

So konzentriert sich die Diskussion 
der Gesundheitsversorgung auf das SGB V 
und dabei vor allem auf den „Landärzte-
mangel“ und die möglichst gleichmäßi-
ge, an Anhaltszahlen orientierte Bereit-
stellung primärärztlicher Versorgungsan-
gebote. Mit dem Versorgungsstrukturge-
setz wurden neue Steuerungsinstrumente 
zur Verfügung gestellt, mit denen regio-
nale primärärztliche Versorgungslücken 
vermieden bzw. der Fehlverteilung von 
Arztsitzen entgegengewirkt werden soll. 
Den Kommunen wurden dabei Mitspra-
che- und Gestaltungsmöglichkeiten er-
öffnet. Auch die Novellierung der ärztli-
chen Bedarfsplanung wurde auf den Weg 
gebracht, wobei künftig ein Abgleich mit 
der Alters- und Morbiditätsstruktur der 
Bevölkerung in kleinräumiger angelegten 
Planungsregionen vorgenommen werden 
soll. Darüber hinaus werden in jüngster 
Zeit anhand ausgewählter Indikatoren 
auch regionale Varianzen des medizini-
schen Leistungsgeschehens erfasst, doku-
mentiert und problematisiert (z. B. http://
www.versorgungsatlas.de, http://www.
faktencheck-gesundheit.de). Andere Leis-
tungserbringer gemäß SGB V und deren 
Beiträge zur Gesundheitsversorgung, et-
wa die häusliche Sicherstellungs- und Be-
handlungspflege oder Physio- und Ergo-
therapie, geraten bei all dem noch kaum 
ins Blickfeld.

Anders als im vertragsärztlichen Be-
reich oder auch im Rahmen der Kran-
kenhausbedarfsplanung wurden in der 
pflegerischen Versorgung mit der Einfüh-
rung des SGB XI öffentliche Steuerungs-

instrumente der regionalen Differenzie-
rung von Versorgungsangeboten abge-
baut und frühere Bedarfsplanungsansät-
ze zugunsten einer Ausrichtung an Markt 
und Wettbewerb aufgegeben [3, 14]. Zwar 
sind die Länder, und dort meist in Koope-
ration mit den Kommunen, für die Be-
reitstellung einer leistungsfähigen, zah-
lenmäßig ausreichenden und wirtschaft-
lichen pflegerischen Versorgungsstruktur 
verantwortlich (§ 9 SGB XI). Auch haben 
sich einige Kommunen, teils unterstützt 
durch die Politik der Länder, auf den Weg 
gemacht, mit dem regionalen Bedarf kor-
respondierende Planungsmöglichkeiten 
auszuloten [16, 20]. Allerdings reiben sich 
diese Vorhaben an den mit Einführung 
des Pflegeversicherungsgesetzes gegebe-
nen Zielvorstellungen.

Nach nunmehr über 15-jähriger Er-
fahrung zeigt sich, dass ein bedarfsge-
rechter Ausbau der pflegerischen Ver-
sorgung bestenfalls bedingt erfolgreich 
war, sei es, weil der Wettbewerb sich noch 
nicht hinreichend entfalten konnte oder 
weil – so die gegenteilige Position – Wett-
bewerbs-, Markt- und Bedarfsgesichts-
punkte eben doch nicht ohne Weiteres 
miteinander in Einklang zu bringen sind. 
Das Für und Wider der verschiedenen 
Positionen soll hier nicht vertieft werden. 
Wichtig erscheint aber der Hinweis dar-
auf, dass Nachfrage- und Bedarfsorientie-
rung nicht identisch sind und soziale und 
räumliche Faktoren bei der Planung nur 
selten die ihnen gebührende Aufmerk-
samkeit erfahren. Auch spezielle gesund-
heitliche Problemlagen und der Bedarf an 

Zusammenfassung · Abstract

Z Gerontol Geriat 2013 · 46:323–328   DOI 10.1007/s00391-012-0465-5
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013

K. Hämel · M. Ewers · D. Schaeffer

Versorgungsgestaltung angesichts regionaler Unterschiede

Zusammenfassung
Die Kommunen sind in den nächsten Jahren 
vor die Aufgabe gestellt, auf eine demogra-
phiefeste und dem Bedarf der Bevölkerung 
in der jeweiligen Region entsprechende ge-
sundheitliche und pflegerische Versorgung 
hinzuwirken. Dabei ist zu beachten, dass 
der Bedarf regional stark variiert und Versor-
gungsangebote entsprechend differenziert 
weiterzuentwickeln sind. Zwar halten Regio-
nalität und Wohnort- bzw. Quartiersnähe in 
die aktuelle Debatte über Versorgungsstruk-
turen vermehrt als neue Leitbegriffe Einzug. 
Allerdings sind die diskutierten Ansätze rela-
tiv unklar und sozialrechtlichen oder sekto-
ralen Sichtweisen verhaftet. Das hat seinen 

Grund darin, dass es noch an systematischem 
Wissen über räumliche Unterschiede man-
gelt, ebenso an Zielvorstellungen und Kon-
zepten, um die Versorgung in schwer zu ver-
sorgenden ländlichen und strukturschwa-
chen Regionen oder benachteiligten Stadt-
teilen sicherzustellen. Auch Steuerungsansät-
ze, die eine räumlich differenzierte und zu-
dem sektorenübergreifende Versorgungsge-
staltung ermöglichen, fehlen noch.
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Health care and regional disparities

Abstract
Municipalities in Germany have to advance 
health care structures to be resistant to de-
mographic transitions and to the changing 
health care needs of the regional population 
in upcoming years. Therefore, it is important 
to note that needs vary from region to region 
and that care structures have to be differen-
tiated according to this. Indeed regionality 
and community care have been increasing-
ly referred to in current debate on improving 
care structures. But the discussed approach-
es remain relatively unclear and, moreover, 
fail to overcome care fragmentation and le-
gal or sectoral perspectives. This paper points 

out the current lack of systematic knowledge 
about regional health disparities as well as 
knowledge about models of health care that 
are appropriate especially for disadvantaged 
communities and also rural regions. More-
over, knowledge of steering mechanisms that 
enforce the development of regional care 
systems are not developed yet.

Keywords
Population dynamics · Health services needs 
and demand · Healthcare disparities ·  
Community health care · Patient care  
planning
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spezialisierter pflegerischer Versorgung 
(z. B. in kritischen Krankheitsphasen und 
am Ende des Lebens) werden selten aus-
reichend berücksichtigt.

Hürden regional 
differenzierter Versorgung

Wie die bisherigen Ausführungen zei-
gen, stehen einer regional differenzier-
ten und somit bedarfsgerechten Versor-
gung in Deutschland zahlreiche Hürden 
entgegen. Nicht nur mangelt es an hinrei-
chend aussagekräftigen Daten zu den be-
völkerungsbezogenen Bedarfs- und Pro-
blemlagen, sondern auch an Informatio-
nen über die regional bereitgestellten Ver-
sorgungsstrukturen und Leistungen. Zu-
dem bedarf es auch einer Verständigung 
über geeignete Planungsinstrumente. In 
diesem Zusammenhang sind die nachfol-
gend aufgeführten Aspekte bedenkens-
wert.

Mangel an integrierten 
sektorenübergreifenden 
Handlungsansätzen und Modellen

Wenngleich in verschiedenen Sozialge-
setzen geregelt, unterschiedlichen Tradi-
tionen verhaftet und Planungsphiloso-
phien folgend, stehen die medizinische 
und pflegerische Versorgung in Deutsch-
land letztlich vor identischen Herausfor-
derungen: Beide sind gefordert, regio-
nal differenzierte Versorgungsstrukturen 
zu entwickeln, die der Zunahme älterer, 
chronisch kranker und pflegebedürftiger 
Menschen mit meist vielschichtigem und 
langfristigem Versorgungsbedarf entspre-
chen und auch Präventionsstrategien ein-
schließen. Gemessen an der Leitidee einer 
bedarfsgerechten Versorgung ist es prob-
lematisch, wenn Versorgungsstrukturen, 
die auf identische Patienten- oder Nutzer-
gruppen zielen, nebeneinander und ohne 
gemeinsames Problemverständnis und 
abgestimmtes Handlungskonzept (wei-
ter)entwickelt werden. Hier wird von den 
Akteuren künftig auf eine umfassende (al-
so präventive, kurative, rehabilitative, pal-
liative, gesundheitliche und soziale), ver-
netzte Versorgung hinzuwirken sein, die 
den jeweiligen sozialräumlichen Voraus-
setzungen und Bedarfslagen entspricht 
und nicht an den Sektorengrenzen endet. 

Obwohl diese Forderung schon viele Jahre 
im Raum steht, gelingt deren Umsetzung 
nur zögerlich.

Mangel an Zielvisionen

Die Entwicklung regional differenzierter 
Versorgungsangebote setzt darüber hi-
naus Zielvisionen auf der lokal-regiona-
len Ebene voraus. Doch eben diese feh-
len vielfach. Oft werden neue Modelle im 
urbanen Raum entwickelt und erprobt, 
während die spezifischen Probleme und 
Möglichkeiten in angrenzenden suburba-
nen oder ländlichen Regionen unberück-
sichtigt bleiben. Übersehen wird, dass 
durch das Zusammentreffen von Alte-
rung, Schrumpfung der Bevölkerung und 
wirtschaftlicher Strukturschwäche oft die 
gesamte gesundheitliche und soziale Inf-
rastruktur einer Region oder Kommune 
tangiert ist. Benötigt werden übergreifend 
angelegte sowie bürgernahe, auf Partizipa-
tion und Integration ausgerichtete Ansät-
ze der quartiers- oder wohnortnahen Ver-
sorgung. Auch das Zusammenspiel mit 
der Unterstützung durch Angehörige und 
engagierte Bürger ist neu auszuloten mit 
dem Anspruch, die gesamte Bandbreite 
des regional/kommunal vorhandenen Be-
darfs abzudecken. Geht es um Zielvisio-
nen für eine regional differenzierte Ver-
sorgung, dürfte außerdem lohnend sein, 
internationale Erfahrungen aufzuarbei-
ten. In vielen Ländern (z. B. USA, Kana-
da, Skandinavien, Australien, Japan) wer-
den regional-kommunale Versorgungs-
modelle im ländlichen Raum schon seit 
vielen Jahren intensiv diskutiert. Diese 
Modelle zu analysieren und sorgfältig auf 
ihre Übertragbarkeit auf hiesige Verhält-
nisse zu prüfen, ist eine überfällige wis-
senschaftliche Aufgabe.

Mangel an handhabbaren 
Assessment-Instrumenten

Voraussetzung für die Ermöglichung einer 
regional differenzierten Versorgungspla-
nung, die auch die Gesundheitserhaltung 
der Bevölkerung im Blick hat und prä-
ventive Gesichtspunkte einschließt, ist 
ein kontinuierliches kleinräumiges Mo-
nitoring der regionalen Bevölkerungs-
entwicklung, der Krankheits- und Pflege-
last und des daraus erwachsenen Versor-

gungs- und Pflegebedarfs sowie der gege-
benen Versorgungsstrukturen. Dabei ist 
zu beachten, dass die Versorgung nicht al-
lein durch die professionellen Akteure si-
chergestellt wird. Auch informelle Helfer, 
also die Unterstützungsleistungen durch 
Familien und Wahlfamilien, persönliche 
Netze, durch bürgerschaftliches Engage-
ment etc. sind zu beachten. Ein solches 
Monitoring ist notwendig, um die Be-
darfsgerechtigkeit der vorhandenen Ver-
sorgungsstrukturen überprüfen, mögli-
che Versorgungslücken und Fehlentwick-
lungen aufdecken sowie die regionalen 
Versorgungsstrukturen entsprechend an-
passen und weiterentwickeln zu können 
(„community health assessment and plan-
ning“).

Noch aber fehlt es in Deutschland an 
handhabbaren Instrumenten für ein sys-
tematisches Monitoring der örtlichen Be-
darfs- und Versorgungssituation, eben-
so an aussagekräftigen Daten [14, 19]. 
Zwar wurden in jüngerer Zeit einige Ins-
trumente und Indikatoren zur Demogra-
phie-, Alten- und Pflegeplanung vorge-
legt [16, 20]. Jedoch greifen die vorhan-
denen Ansätze zu kurz. Das gilt beispiels-
weise für die Pflegeplanung, deren Fo-
kus sich in den vorliegenden Instrumen-
ten primär auf das Leistungsgeschehen 
im SGB XI richtet und daher den bevöl-
kerungsbezogenen Bedarf an gesundheit-
licher, pflegerischer und sozialer Unter-
stützung sowie die Beurteilung der Be-
darfsangemessenheit der regionalen Ver-
sorgungsinfrastruktur zu wenig beach-
tet. Generell existieren zudem kaum eva-
luierte Instrumente, weshalb (internatio-
nal abgestimmte) Aktivitäten im Bereich 
der Instrumentenentwicklung mehr Auf-
merksamkeit verdienen.

Mangel an Wissen um 
Planungsmöglichkeiten

Weitere Hürden auf dem Weg zu einer re-
gional differenzierten Versorgung stellen 
Unklarheiten über Planungsmöglichkei-
ten, die Entfaltung von Planungskompe-
tenz und auch die geeignete Einbettung 
und Nutzung von Instrumenten für die 
Versorgungsplanung vor Ort dar [19]. Die 
Schwierigkeit der Kommunen, Planung 
zu gestalten, erklärt sich aus der zuvor 
skizzierten Abkehr von klassischen Be-
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darfsplanungsansätzen in der Pflege und 
der Einführung von Markt- und Wettbe-
werbssteuerung sowie dem generell durch 
das SGB XI eingeleiteten Kompetenzver-
lust der Kommunen in der Pflegepolitik. 
Die Neubestimmung kommunaler Ge-
staltungsmöglichkeiten führt weg von 
einem technokratischen Verständnis von 
Planung, das als Top-down-Steuerung 
angelegt war, hin zu einem dialogischen 
und partizipativen Planungsprozess, in 
den die am Versorgungsgeschehen betei-
ligten Akteure, Vertreter von Selbsthilfe-
gruppen, Seniorenorganisationen und 
andere Betroffenen- und Interessengrup-
pen („greater involvement“) einbezogen 
sind und in dem die Kommunen Modera-
tionsfunktion einnehmen. Zwar wird die-
ser Wandel in der Planungsliteratur mitt-
lerweile vermehrt reflektiert. Aber noch 
fehlt es an Wissen darüber, wie unter den 
gegebenen Rahmenbedingungen vor Ort 
ein „bottom-up“-orientierter, partizipativer 
Planungsprozess verlaufen kann und soll-
te, was förderliche und hemmende Fak-
toren sind und welche Hilfestellungen die 
Akteure auf dem Weg zu einem bedeu-
tungsvollen Planungsprozess benötigen. 
Dieses Wissen ist aber erforderlich, um 
Voraussetzungen für die Implementation 
von Planungsinstrumenten und neue Ver-
sorgungsmodelle identifizieren und den 
Kommunen als Hilfestellung an die Hand 
geben zu können.

Fazit

Die Entwicklung bedarfsgerechter, re-
gional differenzierter und quartiersna-
her Versorgungsstrukturen stellt nicht 
nur eine an Bedeutung gewinnende He-
rausforderung für Politik und Praxis dar. 
Sie geht auf wissenschaftlicher Ebe-
ne auch mit zahlreichen anspruchsvol-
len Aufgaben einher, sei es im Bereich 
der vergleichenden Gesundheitssystem-
forschung, der Konzept- und Modellent-
wicklung, der Instrumentenentwicklung 
oder der Generierung geeigneter, um-
fassender Planungsdaten. Kurzfristiges 
Ziel sollte es sein, die erforderliche Wis-
sens- und Datenbasis zu schaffen, die für 
die Realisierung regional differenzierter 
Versorgungsstrukturen in Deutschland 
benötigt werden. Erst auf dieser Grund-

lage kann eine angemessene Konzept-
entwicklung erfolgen, die dann wiede-
rum als Richtschnur für die systemati-
sche mittel- und langfristige Weiterent-
wicklung der Versorgungsstrukturen die-
nen kann.
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