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Zusammenfassung/Summary  i 

Zusammenfassung 

Die Erreichbarkeit von Einrichtungen der Grundversorgung spielt sowohl für Wohnstandortent-

scheidungen als auch für die individuelle Lebenssituation der in einer Region lebenden Bürger 

eine wichtige Rolle. Erreichbarkeitsverhältnisse bestimmen neben der Qualität des Infrastruktur-

angebots den regionalen Versorgungsgrad mit Infrastruktur und sind daher ein wichtiger Faktor 

der regionalen Entwicklung. Auch für die Diskussion über die Sicherung der Daseinsvorsorge sind 

aktuelle Informationen über deren Erreichbarkeit notwendig, um sich vor dem Hintergrund des 

normativen Anspruches gleichwertiger Lebensbedingungen in allen Landesteilen ein sachliches 

und realistisches Bild über die derzeitige Situation als Ausgangsbasis für ggf. notwendige Politik-

maßnahmen/-interventionen machen zu können. Vor diesem Hintergrund befasst sich die vorlie-

gende Studie mit Ambulanten Pflegediensten, die Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch Elftes 

Buch (SGB XI) anbieten als eine ς insbesondere in ländlichen Räumen ς wichtige Schlüsseldienst-

leistung für die Bürger. Dazu wird anhand der Analyse der lokalen Verteilung Ambulanter Pflege-

dienste in Deutschland, die Leistungen nach SGB XI anbieten, auf Basis eines rasterbasierten GIS-

Erreichbarkeitsmodells ein einfacher generischer Erreichbarkeitsindikator ermittelt, der flächen-

deckend für Deutschland Rückschlüsse auf die lokale Verteilung Ambulanter Pflegedienste nach 

SGB XI ermöglicht. Als Ergebnis lässt sich festhalten, dass in Deutschland ein Ambulanter Pflege-

dienst im Durchschnitt bei 50 km/h 5,8 Minuten zurücklegt um seine Kunden zu erreichen. Aller-

dings zeigt eine regionalisierte Betrachtung, dass vor allem in ländlichen Räumen größere Entfer-

nungen zurückgelegt werden müssen. Nichtsdestotrotz können 94 % der Bürger bei einer durch-

schnittlichen Geschwindigkeit von 50 km/h innerhalb längstens 10 Minuten Fahrzeit durch einen 

Ambulanten Pflegedienst erreicht werden. Dies entspricht ca. 95 % der pflegebedürftigen Perso-

nen, die Ambulante Pflegedienstleistungen nach SGB XI in Anspruch nehmen. 

JEL: R12, C19, L81 

Schlüsselwörter: Entwicklung ländlicher Räume, medizinische Versorgung, Ambulante Pflege-

dienste nach SGB XI, Rasterbasierte GIS-Erreichbarkeitsanalyse 

Summary 

Accessibility is as important for location decision and regional development as it is for the 

individual life situation of the citizens. The reason is that accessibility determines the regional 

quality and provision of infrastructure. Considering the normative political claim to provide 

comparable living conditions in all regions of Germany actual empirically sound information 

about the accessibility of services of general interest are important in order to get an objective 

and realistic impression about the current situation which can function as input for future policy 

actions and interventions. The study focuses on the availability of ambulant nursing services  

according to the Eleventh Book of the Code of Social Law (SGB XI) by analysing the regional  

distribution of ambulant nursing services based on a raster-based GIS accessibility analysis. 

Thereby the study especially focuses on the regional distribution of nursing services in rural  



ii  Zusammenfassung/Summary  

areas. It can be concluded, that in Germany a nursing service needs on average 5.8 minutes at an 

average speed of 50 km/h to reach its customers. A regionalized analysis shows that in rural areas 

the distances to be covered are slightly greater than in urban areas. Nevertheless according to 

the accessibility model 94 % of the people can be reached by an nursing service within 

10 minutes driving time at an average speed of 50 km/h. That corresponds to ca. 95 % of the 

people in need of nursing services. 

JEL: R12, C19, L81 

Keywords: Rural development, medicare, ambulant nursing services according to the Eleventh 

Book of the Code of Social Law, raster based GIS-accessibility analysis 

 

 

 

 



Inhaltsverzeichnis I 

Inhaltsverzeichnis 

Zusammenfassung/Summary i 

Inhaltsverzeichnis I 

Abbildungsverzeichnis III 

Tabellenverzeichnis V 

Abkürzungsverzeichnis VII 

1 Einleitung 1 

2 Eckdaten zu Ambulanten Pflegediensten 3 

2.1 Eckdaten zu Ambulanten Pflegediensten nach SGB XI 3 

2.2 Eckdaten zur Nachfrage nach Ambulanten Pflegediensten 7 

3 Erreichbarkeit 11 

3.1 Definition 11 

3.2 Berechnungsansätze 12 

4 Methodik: GIS-Erreichbarkeitsmodell ς Erreichbarkeit Ambulanter Pflegedienste nach 

SGB XI  17 

4.1 Verkehrsnetz 17 

4.2 Standorte Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI 17 

4.3 Referenzraster 21 

4.4 Methode der Erreichbarkeitsberechnung 21 

5 Analyse der Kundenerreichbarkeit Ambulanter Pflegedienste 31 

5.1 Aussagekraft und Grenzen des Erreichbarkeitsmodells 31 

5.2 Aktionsradius Ambulanter Pflegedienste 32 

5.3 Kundenerreichbarkeit Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI 37 

5.3.1 Durchschnittliche Entfernung zum nächsten Ambulanten Pflegedienst 

nach SGB XI nach BBSR-Kreistypen 2009 38 

5.3.2 Durchschnittliche Erreichbarkeit Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI 

nach Bundesländern 40 

5.3.3 Durchschnittliche Erreichbarkeit Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI 

nach Bundesländern und BBSR-Kreistypen 2009 41 

5.3.4 Erreichbarkeit Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI im Gemeinde-

durchschnitt 43 

5.4 Entfernung und PKW-Fahrzeit (50 km/h) Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI 

zu potenziellen Kunden ς Basis Rasterzellen des EWZ 250 50 

5.5 Potenzielle Kunden pro Ambulanten Pflegedienst nach SGB XI 55 



II  Inhaltsverzeichnis 

5.6 Synthese: Erreichbarkeitstypisierung 61 

5.7 Szenario: Veränderung des regionalen Standortmusters Ambulanter Pflege-

dienste nach SGB XI bei Wegfall des jeweils nächstgelegenen Standortes 64 

6 Zentrale Ergebnisse 67 

Literaturverzeichnis 71 

 

Anhang:  BBSR-Kreistypen 2009 79 

 

Bibliografische Information 

 



Abbildungsverzeichnis III 

K
A

P
IT

E
L

 X
     T

E
X

T
 

III 

 

Abbildungsverzeichnis 

Abbildung 1:  Entwicklung der Anzahl Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI (1999 bis 

2014) 3 

Abbildung 2:  Entwicklung der Anzahl der Beschäftigten in Ambulanten Pflegediensten 

(1999 bis 2014) 4 

Abbildung 3:  Veränderung der Anzahl Pflegebedürftiger 2011 im Vergleich zur Anzahl 

Pflegebedürftiger 1999 in Prozent auf Ebene der Bundesländer 9 

Abbildung 4:  Veränderung der über 80-Jährigen 2012 bis 2035 in Prozent 10 

Abbildung 5:  Vergleich zwischen traditionellem Ansatz und Rasteransatz bei der 

Berechnung von Erreichbarkeiten 15 

Abbildung 6:  Überblick über Standorte Ambulanter Pflegedienste 2014 20 

Abbildung 7: Beispiel Standorte Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI ohne Einzugs-

bereich 24 

Abbildung 8: Beispiel für Ausreißer durch Topologiefehler ς Subgraph 24 

Abbildung 9: Beispiel für Ausreißer durch Topologiefehler ς fehlerhaft digitalsierte Straße 25 

Abbildung 10: Beispiel für Ausreißer ς anthropogene/natürliche Barrieren 25 

Abbildung 11:  Histogramme der über das Erreichbarkeitsmodell ermittelten Distanzen zu 

Standorten Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI 27 

Abbildung 12:  Boxplots der über das Erreichbarkeitsmodell ermittelten Distanzen zu 

Standorten Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI 28 

Abbildung 13:  Vergleich der über das Erreichbarkeitsmodell ermittelten Distanzen mit 

denjenigen, die über die OSRM für dieselben Start-Ziel-Koordinatenpaare 

ermittelt wurden 30 

Abbildung 14:  Durchschnittliche Entfernung zum nächsten Ambulanten Pflegedienst nach 

SGB XI nach BBSR-Kreistypen 2009 39 

Abbildung 15:  Durchschnittliche Entfernung zum nächsten Ambulanten Pflegedienst nach 

SGB XI nach Bundesländern 40 

Abbildung 16:  Gemeinden mit und ohne Standort eines Ambulanten Pflegedienstes nach 

SGB XI 45 

Abbildung 17:  Durchschnittliche Entfernung zum nächsten Standort eines Ambulanten 

Pflegedienstes nach SGB XI nach Gemeinde 46 

Abbildung 18:  Durchschnittliche PKW-Fahrzeit (50 km/h) zum Standort eines Ambulanten 

Pflegedienstes nach SGB XI nach Gemeinde 47 

Abbildung 19: Heat Map: Entfernung von den Standorten Ambulanter Pflegedienste nach 

SGB XI zu den jeweils nächstgelegenen potenziellen Kunden in Meter 53 



IV  Abbildungsverzeichnis 

IV
 

 
C

H
A

P
T

E
R

 3
      E

stim
a

tio
n

: T
h

e
 re

la
tio

n
 b

e
tw

e
e
n

 in
d

u
stria

l stru
ctu

re
 a

n
d

 e
co

n
o

m
ic fu

n
d

a
m

e
n

ta
ls

 

 

Abbildung 20: Heat Map: PKW-Fahrzeit (50 km/h) von den Standorten Ambulanter 

Pflegedienste nach SGB XI zu den jeweils nächstgelegenen potenziellen 

Kunden in Minuten 54 

Abbildung 21: Erreichbarkeitstypisierung Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI 63 

Abbildung 22: Heat Map: Vergleich zwischen der Entfernung zum nächsten und 

übernächsten Standort eines Ambulanten Pflegedienstes zu potenziellen 

Kunden gemäß Erreichbarkeitsmodell 65 

Abbildung 23: Heat Map: Vergleich zwischen PKW-Fahrzeiten (50 km/h) zum nächsten und 

übernächsten Standort eines Ambulanten Pflegedienstes zu potenziellen 

Kunden gemäß Erreichbarkeitsmodell 66 

 

Abbildung A1:  Siedlungsstrukturelle Kreistypen 2009 des BBSR 81 

 

 



Tabellenverzeichnis V 

Tabellenverzeichnis 

Tabelle 1: Ambulante Pflegedienste nach SGB XI nach Anzahl und Größe sowie 

Trägerschaft 2011 im Bundesländervergleich 5 

Tabelle 2: Personal in Ambulanten Pflegediensten nach SGB XI nach Beschäftigungs-

verhältnis 2011 im Bundesländervergleich 6 

Tabelle 3: Pflegequote und Anzahl betreuter Pflegebedürftiger nach Trägerschaft der 

Ambulanten Pflegedienste und Pflegestufe 2011 im Bundesländervergleich 8 

Tabelle 4: Vor- und Nachteile des traditionellen Ansatzes bei der Berechnung 

aktivitäts-basierter Erreichbarkeitsindikatoren mittels GIS 15 

Tabelle 5: Vor- und Nachteile des Rasteransatzes bei der Berechnung aktivitäts-

basierter Erreichbarkeitsindikatoren mittels GIS 16 

Tabelle 6: Entwicklung der Anzahl Ambulanter Pflegedienste zwischen 1999 und 2014 19 

Tabelle 7: Statistische Kennwerte zu den über das Erreichbarkeitsmodell geschätzten 

Entfernungen von den Rasterzellenmittelpunkten zum nächsten 

Ambulanten Pflegedienst 26 

Tabelle 8:  Überblick über aktuelle Hausbesuchspauschalen in den einzelnen Bundes-

ländern 34 

Tabelle 9: Überblick über Hausbesuchspauschalen und sich daraus ergebende 

maximale Fahrzeiten und Entfernungen in den einzelnen Bundesländern 35 

Tabelle 10: Durchschnittliche Entfernung zum nächsten Ambulanten Pflegedienst nach 

SGB XI  nach BBSR-Kreistypen 2009 39 

Tabelle 11: Durchschnittliche Entfernung zum nächsten Ambulanten Pflegedienst nach 

SGB XI nach Bundesländern 41 

Tabelle 12: Durchschnittliche Entfernung zum nächsten Ambulanten Pflegedienst nach 

SGB XI nach Bundesland und BBSR-Kreistyp 2009 42 

Tabelle 13: Durchschnittliche Entfernung und PKW-Fahrzeit (50 km/h) Ambulanter 

Pflegedienste nach SGB XI zu potenziellen Kunden gegliedert nach Bundes-

land und BBSR-Kreistyp 2009 43 

Tabelle 14: Anzahl von Standorten Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI nach 

Gemeinden und gemeindefreien Gebieten sowie BBSR-Kreistypen 2009 44 

Tabelle 15: Erreichbarkeit Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI im Gemeindedurch-

schnitt nach BBSR-Kreistypen 2009 48 

Tabelle 16: PKW-Fahrzeit (50 km/h) zum Standort der nächsten Ambulanten Pflege-

dienste nach SGB XI im Gemeindedurchschnitt nach BBSR-Kreistypen 2009 49 



VI  Tabellenverzeichnis 

Tabelle 17: Straßenentfernung vom Standort Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI zu 

den nächsten potenziellen Kunden nach BBSR-Kreistypen 2009 ς Basis 

Rasterzellen des EWZ250 52 

Tabelle 18: Erreichbarkeit potenzieller Kunden Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI 

gegliedert nach Bundesländern, BBSR-Kreistypen 2009 und Entfernung 56 

Tabelle 19:  Durchschnittliche Anzahl pflegebedürftige Personen pro Einzugsbereich 

eines Ambulanten Pflegedienststandortes gemäß Erreichbarkeitsmodell 

nach BBSR-Kreistypen 2009 und Bundesländer 60 

 

 



Abkürzungsverzeichnis VII 

Abkürzungsverzeichnis 

AdV Arbeitsgemeinschaft der Vermessungsverwaltungen der Länder der Bundesrepublik 
Deutschland 

AOK Allgemeine Ortskrankenkasse 

AREG Amt für Raumentwicklung und Geoinformation des Kantons St. Gallen/ Schweiz 

ATKIS Amtliches Topographisch-Kartographisches Informationssystem 

BAKBASEL BAK Basel Economics AG 

BBE BBE Handelsberatung GmbH  

BBSR Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und Raumforschung 

BMVBS Bundesministerium für Verkehr, Bau und Stadtentwicklung 

CIMA CIMA GmbH, Kompetenzzentrum für Stadt- und Regionalentwicklung und Marketing im 
öffentlichen Sektor im gesamten deutschsprachigen Raum 

CPU Central Processing Unit 

DHN Deutsches Hauptdreiecksnetz 

DLM Digitales Landschaftsmodell 

EPSG European Petroleum Survey Group 

EWZ Einwohnerzahl 

GHz GigaHerz 

GIS Geographisches Informationssystem 

GVHK Gemeinschaft zur Verbreitung der Hauskoordinaten 

ID Identifikationsnummer 

KPMG KPMG International Cooperative 

MID ¦ƴǘŜǊǎǳŎƘǳƴƎ αaƻōƛƭƛǘŅǘ ƛƴ 5ŜǳǘǎŎƘƭŀƴŘά 

OSRM Open Source Routing Machine 

ÖPNV Öffentlicher Personennahverkehr 

PKW Personenkraftwagen 

SGB Sozialgesetzbuch 

SRID Spatial Reference System Identifier 

Stddev Standard deviation/Standardabweichung 

UTM Universal Transverse Mercator 

Perl Practical Extraction and Report Language 

RAM Random-Access-Memory 





Kapitel 1 Einleitung 1 

1 Einleitung 

Erreichbarkeitsverhältnisse sind nicht nur für unterschiedliche Lebenssituationen bedeutend, 

sondern stellen auch eine Voraussetzung für die wirtschaftliche, soziale und kulturelle Entwick-

lung von Regionen dar (vgl. Hemetsberger, Ortner, 2008). Erreichbarkeit ist unter anderem eine 

Voraussetzung für die Teilhabe einer Region an der wirtschaftlichen Prosperität der Zentren, für 

die Wahrnehmung potenzieller Entwicklungsmöglichkeiten und die wirtschaftliche Tragfähigkeit 

von Betriebsstandorten (vgl. Hemetsberger, Ortner, 2008; Platzer, Gmeinhart, 2003). Erreichbar-

keit spielt allerdings nicht nur für Standortentscheidungen und die regionale Entwicklung eine 

Rolle, sondern auch für die individuelle Lebenssituation der Bürger, denn Erreichbarkeitsverhält-

nisse bestimmen neben der Qualität des Infrastrukturangebots den regionalen Versorgungsgrad 

mit Infrastruktur (vgl. Bundesministerium für Verkehr, Bau und Stadtentwicklung, 2011: 55). Ge-

rade in einer mobilen Gesellschaft ist Erreichbarkeit eine zentrale Qualität von Orten und Räu-

men (Vallée, Lenz, 2007: 24). 

Auch für die aktuelle Diskussion über die Sicherung der Daseinsvorsorge1, die derzeit vor dem 

Hintergrund des demographischen Wandels und dessen Auswirkungen auf die ländlichen Räume 

Deutschlands geführt wird, sind aktuelle Informationen über die Erreichbarkeit von Einrichtungen 

der Daseinsvorsorge notwendig, um sich vor dem Hintergrund des normativen Anspruches der 

Gewährleistung gleichwertiger Lebensbedingungen in allen Landesteilen ein sachliches und rea-

listisches Bild über die derzeitige Situation als Ausgangsbasis für ggf. notwendige Politikmaßnah-

men/-interventionen machen zu können (vgl. Schulz, Bröcker, 2007). Daneben können entspre-

chende Informationen z. B. auch als Input für Einzugsbereichs-, Potenzial- und ökonometrische 

Analysen zur Abgrenzung bzw. Differenzierung von Regionen oder zum regionalen Benchmarking 

genutzt werden. 

Benötigt werden dafür sachliche Bewertungs- und Vergleichsmethoden. Das heißt, 

(1) quantitative belastbare Daten über die reelle Versorgungssituation bzw. den Zugang der 

(ländlichen) Bevölkerung zu wichtigen Einrichtungen und Institutionen der Daseinsvorsorge  

(Erreichbarkeitsindizes) und (2) qualitative Informationen darüber, wie die Menschen vor Ort die 

{ƛǘǳŀǘƛƻƴ ŦǸǊ ǎƛŎƘ ŜǊŦŀƘǊŜƴ ǳƴŘ ǿƛŜ ǎƛŜ Ƴƛǘ ŜƛƴŜǊ αǎŎƘƭŜŎƘǘŜƴά 9ǊǊŜƛŎƘōŀǊƪŜƛǘ ōŜǎǘƛƳƳǘŜǊ 9ƛƴǊƛŎƘ-

tungen der Daseinsvorsorge umgehen bzw. ob und bei welchen Einrichtungen sie dies überhaupt 

als Problem wahrnehmen.  

Der Fokus der folgenden Analyse liegt dabei auf der Modellierung der regionalen Verteilung Am-

bulanter Pflegedienste in Deutschland, die Pflegeleistungen gemäß dem Sozialgesetzbuch Elftes 

Buch (SGB XI) anbieten. Diese bilden einen wichtigen Grundpfeiler der Gesundheitsversorgung 

älterer und pflegebedürftiger Menschen. Ziel der Analyse ist es, quantitative belastbare Daten 

                                                      
1 Unter Daseinsvorsorge werden Leistungen verstanden, die allgemein der sozialen und der technischen Infrastruktur 

zugeordnet werden. Darüber, inwieweit darin Einzelhandel und Dienstleistungen einzubeziehen sind, bestehen unter-
schiedliche Auffassungen (vgl. Winkel et al., 2007: 4). 



2  [ƻƪŀƭŜ ±ŜǊǘŜƛƭǳƴƎ !ƳōǳƭŀƴǘŜǊ tŦƭŜƎŜŘƛŜƴǎǘŜ ƴŀŎƘ {D. ·L ƛƴ 5ŜǳǘǎŎƘƭŀƴŘΧ 

über die aktuelle wohnortnahe Grundversorgungssituation der Bürger zu erhalten. Ambulante 

Pflegedienste sind besonders in ländlichen Räumen wichtig, in denen oftmals weite Wege und 

lange Fahrzeiten bei gleichzeitig oft schlecht ausgebautem öffentlichen Nahverkehr zum nächsten 

Arzt oder zur nächsten Apotheke zurückgelegt werden müssen (vgl. Heit et al., 2014). 

In diesem Sinn befasst sich die Analyse mit der regionalen Verteilung Ambulanter Pflegedienste 

nach SGB XI ς also der Ermittlung eines einfachen generischen Erreichbarkeitsindikators ς und 

nicht mit der Abgrenzung unterschiedlicher Einzugsbereiche oder der Untersuchung verschiede-

ner Optionen der Angebotsauswahl2. Auf Kreis- oder Regionsebene aggregierte Daten, sogenann-

te Ausstattungskennziffern, geben nur ein stark verzerrtes Bild der Situation wieder, da wichtige 

ƛƴǘǊŀǊŜƎƛƻƴŀƭŜ 5ƛǎǇŀǊƛǘŅǘŜƴ ŘǳǊŎƘ ŘƛŜ !ƎƎǊŜƎŀǘƛƻƴ αŜƛƴƎŜŜōƴŜǘά ǿŜǊŘŜƴΦ !ƪǘƛǾƛǘŅǘǎōŀǎƛŜǊǘŜ3 Er-

reichbarkeitsindikatoren, wie z. B. die Erreichbarkeit von Mittel- und Oberzentren etc., erlauben 

größtenteils nur indirekt Rückschlüsse auf die Erreichbarkeit von Einrichtungen und Institutionen 

der Daseinsvorsorge (z. B. über die Sollausstattung unterschiedlicher Typen zentraler Orte). Um 

die bisherige Informationsbasis entsprechend zu erweitern, eine belastbare Diskussionsgrundlage 

für die Politikgestaltung zu erhalten sowie die Einschränkungen von Ausstattungskennziffern und 

aktivitätsbasierten Erreichbarkeitsindikatoren zu vermeiden, wird hier die Erreichbarkeit Ambu-

lanter Pflegedienste auf Basis einer GIS-Erreichbarkeitsanalyse ermittelt. 

Ähnliche Analysen wurden bereits für die Erreichbarkeit von Straßentankstellen (Neumeier, 

2013a), Öffentliche Apotheken (Neumeier, 2013b) sowie Supermärkten und Discountern 

(Neumeier, 2014) durchgeführt. 

Die Studie gliedert sich in fünf Abschnitte. In Kapitel 2 werden ausgewählte Eckdaten zu Ambu-

lanten tŦƭŜƎŜŘƛŜƴǎǘŜƴ ǾƻǊƎŜǎǘŜƭƭǘΦ Lƴ YŀǇƛǘŜƭ о ǿƛǊŘ Řŀǎ YƻƴȊŜǇǘ α9ǊǊŜƛŎƘōŀǊƪŜƛǘά ŜƛƴƎŜŦǸƘǊǘΦ YŀǇi-

tel 4 beschreibt die Methodik der Erreichbarkeitsanalyse. Die Ergebnisse werden in Kapitel 5 vor-

gestellt und diskutiert. Die Studie endet mit einer Synthese und Bewertung der Erreichbarkeitssi-

tuation von Ambulanten Pflegediensten nach SGB XI (Kapitel 6). 

 

                                                      
2  Ebenso wenig ist es Ziel der Studie, sich im Detail mit den Gründen und Konsequenzen der räumlichen Konzentration 

von Einrichtungen der Daseinsvorsorge oder Bestimmungsgründen von unterschiedlichen Lebensverhältnissen in länd-
lichen Räumen auseinanderzusetzen sowie Erreichbarkeit vor dem Hintergrund des Diskurses über Armut und soziale 
Gerechtigkeit zu betrachten. Zu diesen Aspekten existiert bereits eine breite Basis an einschlägiger Literatur (für weite-
re Informationen zu diesem Diskurs sei beispielhaft verwiesen auf: Favry et al., 2006; Born, 2009; Jens, 2009; Neu, 
2009; Küpper, 2011; Küpper und Eberhard, 2013; Steinführer et al., 2014; Steinführer, 2014).  

3 !ǳŎƘ ŀƭǎ αƪƻƳǇƭŜȄŜ 9ǊǊŜƛŎƘōŀǊƪŜƛǘǎƛƴŘƛƪŀǘƻǊŜƴά ōŜȊŜƛŎƘƴŜǘ όǾƎƭΦ YŀǇΦ оΦмύΦ 
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2 Eckdaten zu Ambulanten Pflegediensten 

In diesem Kapitel werden stichpunktartig einige Eckdaten zu Ambulanten Pflegediensten nach 

SGB XI in Deutschland aufgeführt. Das Ziel des Kapitels besteht nicht darin, Ambulante Pflege-

dienste in all ihren Facetten zu diskutieren, sondern in einem knappen Überblick die Entwicklung 

Ambulanter Pflegedienste und die Nachfrage nach Ambulanten Pflegeleistungen zusammenzu-

fassen, um die Ergebnisse der Erreichbarkeitsanalyse besser einordnen zu können. 

2.1 Eckdaten zu Ambulanten Pflegediensten nach SGB XI 

Zwischen 1999 und 2001 lässt sich gemäß der Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes ein 

Rückgang der Ambulanten Pflegedienste nach SGB XI von 10.820 auf 10.594 verzeichnen. Seit 

2003 nimmt die Zahl der Ambulanten Pflegedienste nach SGB XI wieder kontinuierlich zu, so dass 

gemäß der aktuellen Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes (2013a) 2011 in Deutschland 

12.349 zugelassene Ambulante Pflegedienste existieren4. Gemäß Pflegenavigator der Allgemei-

nen Ortskrankenkassen (AOK) (vgl. Kapitel 4.2) hat die Anzahl der Ambulanten Pflegedienste nach 

SGB XI bis 2014 weiter zugenommen, so dass es 2014 in Deutschland 13.466 Ambulante Pflege-

dienste gibt (vgl. Abbildung 1).  

Abbildung 1:  Entwicklung der Anzahl Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI (1999 bis 

2014) 

 

Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999 bis 2011 (Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung Länderver-
gleich ς Ambulante Pflegedienste. AOK Pflegenavigator). 

                                                      
4  Zum Zeitpunkt der Berichtlegung waren die Länder- und Kreisdaten der amtlichen Pflegestatistik 2013 noch nicht ver-

fügbar. Um konsistent zu bleiben wurde daher entschieden, mit Ausnahme der Betrachtung der Entwicklung Ambulan-
ter Pflegedienste nach SGB XI insgesamt sowie der Entwicklung der Beschäftigungszahlen Ambulanter Pflegedienste 
nach SGB XI, den Ausführungen die Daten der Pflegestatistik 2011 zu Grunde zu legen. 
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Ebenfalls zugenommen hat im gleichen Zeitraum die Anzahl der Beschäftigten, die in Deutschland 

in Ambulanten Pflegediensten arbeiten. 1999 arbeiteten 183.782 Personen in Ambulanten  

Pflegediensten (davon 56.914 (31 %) in Vollzeit und 126.868 (69 %) in Teilzeit). 2013 waren 

320.077 Personen in Ambulanten Pflegediensten angestellt (davon 85.866 in Vollzeit (27 %) und 

234.211 (73 %) in Teilzeit) (vgl. Abbildung 2). Im Vergleich zu 1999 hat die Anzahl der Beschäftig-

ten in Ambulanten Pflegediensten in Deutschland somit um 74 % zugenommen, der Anteil der 

Teilzeitbeschäftigten hat dabei um ca. 4 % zugenommen, der der Vollzeitbeschäftigten ging um 

ca. 4 % zurück. 

Abbildung 2:  Entwicklung der Anzahl der Beschäftigten in Ambulanten Pflegediensten 

(1999 bis 2014) 

 

Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999 bis 2011 (Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung Länderver-
gleich ς Ambulante Pflegedienste. Statistisches Bundesamt (2015): Pflegestatistik 2013. Pflege im Rahmen der 
Pflegeversicherung. Deutschlandergebnisse). 

Die Träger Ambulanter Pflegedienste in Deutschland lassen sich untergliedern in private, freige-

meinnützige und öffentliche Träger. Ca. 63 % (7.767,52) der Ambulanten Pflegedienste sind 2011 

in privater Trägerschaft und versorgen ca. 49 % der Pflegebedürftigen. Der Anteil der freigemein-

nützigen Träger, wozu die Arbeiterwohlfahrt, die Caritas, der Deutsche Paritätische Wohlfahrts-

verband, das Deutsche Rote Kreuz, das Diakonische Werk oder die Zentralwohlfahrtsstelle der 

Juden in Deutschland sowie einige weitere gemeinnützige Organisationen, die keinem Wohl-

fahrtsverband angehören, zählen (vgl. www.pflegewiki.de), beträgt 2011 ca. 36 % (4.408,59). Die 

Ambulanten Pflegedienste der freigemeinnützigen Träger versorgen ca. 50 % der Pflegebedürfti-

gen. Eine besonders hohe Bedeutung haben die Ambulanten Pflegedienste freigemeinnütziger 

Träger in Baden-Württemberg (67 %), Rheinland-Pfalz (64 %) und Bayern (62 %). Die geringste 

Bedeutung haben sie in den Stadtstaaten Hamburg (30 %) und Berlin (32 %). Der Anteil Ambulan-

ter Pflegedienste öffentlicher Träger beträgt ca. 1 % (172,89), wobei Ambulante Pflegedienste 

öffentlicher Träger ca. 2 % der Pflegebedürftigen betreuen (vgl. Statistisches Bundesamt, 2013a) 

(vgl. Tabelle 1). Das Verhältnis zwischen den verschiedenen Trägern (öffentlich, privat, freige-

meinnützig) folgt dem Subsidiaritätsprinzip und ist im Sozialgesetzbuch geregelt. Dieses besagt, 
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dass sich die freien Träger an der öffentlichen Aufgabenerfüllung beteiligen können, dabei grund-

sätzlich einen Vorrang bei der Aufgabenstellung und einen Anspruch auf Förderung ihrer Arbeit 

haben (vgl. www.sozialpolitik-aktuell.de). Das bedeutet, dass öffentliche Träger keine entspre-

chenden Dienstleistungen anbieten dürfen, wenn freie Träger geeignete Angebote bereitstellen 

bzw. bereitstellen können (vgl. www.sozialpolitik-aktuell.de).  

Tabelle 1: Ambulante Pflegedienste nach SGB XI nach Anzahl und Größe sowie Träger-

schaft 2011 im Bundesländervergleich 

 

Quelle: Statistisches Bundesamt (2013a). 

In den 12.349 Ambulanten Pflegediensten nach SGB XI waren 2011 290.714 Personen beschäf-

tigt. Dies entspricht einem Durchschnitt von 23,5 Beschäftigten pro Pflegedienst (vgl. Tabelle 2). 

88% der Beschäftigten Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI sind weiblich, die Mehrheit des 

Personals (70 %) ist teilzeitbeschäftigt. Interessant ist, dass in den neuen Bundesländern der An-

teil der vollzeitbeschäftigten Personen mit 35 % bis 43 % höher ist als in den alten Bundesländern 

und der Anteil der geringfügig Beschäftigten mit 5 % bis 8 % dort deutlich unter dem Bundes-

durchschnitt von 21 % liegt (Statistisches Bundesamt, 2013a). Im Durchschnitt betreut 2011 ein 

Ambulanter Pflegedienst 47 Pflegebedürftige. Ein privater Ambulanter Pflegedienst betreut im 

Durchschnitt 36 Pflegebedürftige und ein freigemeinnütziger Ambulanter Pflegedienst betreut im 

Durchschnitt 65 Pflegebedürftige (vgl. Statistisches Bundesamt, 2013d). 

Private
Freigemein-

nützige
Öffentliche

Baden-Württemberg 1.110 51,9 51,5 45,2 3,3

Bayern 1.829 40,2 55,9 43,5 0,6

Berlin 524 50,4 75,4 24,2 0,4

Brandenburg 598 46,6 63,2 36,1 0,7

Bremen 109 57,1 65,1 34,9 0,0

Hamburg 343 39,4 77,8 22,2 0,0

Hessen 1.002 41,4 69,6 25,9 4,5

Mecklenburg-Vorpommern 438 39,2 57,1 42,5 0,4

Niedersachsen 1.189 53,4 65,6 32,4 2,0

Nordrhein-Westfalen 2.309 52,9 63,8 35,3 0,9

Rheinland-Pfalz 446 52,2 59,4 39,9 0,7

Saarland 116 59,3 68,1 30,2 1,7

Sachsen 1.005 37,9 70,0 29,4 0,6

Sachsen-Anhalt 521 43,2 68,7 30,7 0,6

Schleswig-Holstein 399 40,0 55,9 42,4 1,7

Thüringen 411 48,7 57,7 41,1 1,2

Deutschland 12.349 46,7 62,9 35,7 1,4

Bundesland

Anzahl der betreuten 

Pflegebedürftigen je 

Ambulanten 

Pflegedienst (2011)

Ambulante Pflegedienste nach Trägern in 

Prozent (2011)Anzahl Ambulanter 

Pflegedienste (2011)
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Tabelle 2: Personal in Ambulanten Pflegediensten nach SGB XI nach Beschäftigungsver-

hältnis 2011 im Bundesländervergleich 

 

Quelle: Statistisches Bundesamt (2013a). 

Neben Leistungen nach SGB XI werden von fast allen Ambulanten Pflegediensten auch Leistungen 

im Bereich der häuslichen Krankenpflege oder Hilfen gemäß der Gesetzlichen Krankenversiche-

rung nach SGB V angeboten (vgl. Statistisches Bundesamt, 2013d). Dementsprechend bieten Am-

bulante Pflegedienste Dienstleistungen für Senioren an, die von einfachen Hilfestellungen bei der 

Einnahme von Medikamenten oder der Messung von Blutzuckerwerten bis hin zur kompletten 

Körperpflege reichen. Älteren und hilfsbedürftigen Menschen wird dadurch das Verbleiben in der 

eigenen Wohnung und im eigenen Lebensumfeld ermöglicht (vgl. Heit et al., 2014). Die zu erbrin-

genden Leistungskomplexe der Ambulanten Pflege nach SGB XI sind je nach Bundesland festge-

legt. Dementsprechend unterscheiden sich auch die Preise für die Leistungskomplexe von Bun-

desland zu Bundesland (vgl. Hielscher et al., 2013: 94). Als Folge der einheitlichen Preisfestlegun-

gen konkurrieren innerhalb eines Bundeslandes die unterschiedlichen Ambulanten Dienste nicht 

über die Preise untereinander, sondern stehen mit dem Verkauf von Dienstleistungen in ständi-

gem Wettbewerb zu den alternativ beziehbaren Geldleistungen, die ausgezahlt werden, wenn die 

Pflege privat erbracht wird (vgl. Hielscher et al., 2013: 95).  

Fahrtkosten fallen bei Ambulanten Pflegediensten mit 20 % bis 50 % der Betriebskosten ins Ge-

wicht (vgl. Schmidt, Meißner, 2009 zitiert nach Hielscher et al., 2013). Daher spielen unter öko-

ƴƻƳƛǎŎƘŜƴ DŜǎƛŎƘǘǎǇǳƴƪǘŜƴ αbei der Tourenplanung όΧύ die Wegezeiten όΧύ ŜƛƴŜ ǿƛŎƘǘƛƎŜ wƻƭƭŜά 

(Hielscher et al., 2013: 103; Heiber, Nett, 2010). Fahrtkostenpauschalen sind in den Leistungs-

komplexen gemäß SGB XI eingeschlossen. Für Leistungen nach SGB V können Fahrtkosten extra 

über 50 Prozent

50 Prozent und 

weniger aber 

nicht geringfügig

Geringfügig 

Beschäftigte
Sonstige*

Baden-Württemberg 28.895 26,0 20,5 26,2 23,6 27,2 2,5

Bayern 38.594 21,1 20,9 30,8 17,6 29,0 1,7

Berlin 20.665 39,4 37,5 40,9 8,5 11,9 1,2

Brandenburg 12.456 20,8 36,2 48,2 6,5 7,7 1,4

Bremen 3.472 31,9 21,5 43,5 10,7 23,4 0,9

Hamburg 9.827 28,7 28,9 32,3 10,7 26,2 1,9

Hessen 19.568 19,5 27,4 29,5 18,2 23,1 1,8

Mecklenburg-Vorpommern 7.436 17,0 38,3 46,4 6,4 7,0 1,9

Niedersachsen 29.362 24,7 18,9 38,2 19,0 21,6 2,3

Nordrhein-Westfalen 59.657 25,8 27,5 29,6 14,5 26,4 2,0

Rheinland-Pfalz 11.667 26,2 26,8 25,8 17,3 26,4 3,7

Saarland 3.266 28,2 24,8 21,7 15,8 34,6 3,1

Sachsen 19.400 19,3 35,0 47,3 7,1 6,8 3,8

Sachsen-Anhalt 8.752 16,8 41,2 44,9 6,6 5,0 2,3

Schleswig-Holstein 9.191 23,0 19,7 37,2 17,8 24,0 1,3

Thüringen 8.506 20,7 42,8 42,1 5,7 5,9 3,5

Deutschland 290.714 23,5 27,4 34,6 14,6 21,2 2,2

* Dazu zählen Praktikanten, Schüler, Auszubildende, Helfer im Freiwill igen Sozialen Jahr, Zivildienstleistende, Helfer im Bundesfreiwill igendienst

Ø Beschäftigte 

pro Pflegedienst 

(2011)

Bundesland

Beschäftigte 

insgesamt 

(2011)

Vollzeit-

beschäftigte in 

Prozent

Personal Ambulanter Pflegedienste nach Beschäftigungsverhältnis in 

Prozent (2011)



Kapitel 2 Eckdaten zu Ambulanten Pflegediensten 7 

berechnet werden, so dass es für Ambulante Pflegedienste aus finanzieller Sicht sinnvoll ist, für 

jeden Hausbesuch einen ausgewogenen Mix von verkaufbaren SGB XI- und SGB V-Leistungen 

bereitzustellen, um wirtschaftlich haushalten zu können (vgl. Hielscher et al., 2013: 95, 96). Ne-

ben der Abrechnung nach Leistungskomplexen und Wegepauschalen müssen seit der Pflegere-

form 2013 Ambulante Pflegedienste auch eine Vergütung nach Zeit anbieten, um Pflegebedürfti-

gen zu ermöglichen, angebotene Leistungen flexibler und an ihren persönlichen Bedürfnissen 

orientiert zusammenzustellen. Bei der Vergütung nach Leistungskomplexen und Wegepauschalen 

finanzieren sich kürzere und längere Einsätze untereinander quer, bei der Vergütung nach Zeit 

nicht (vgl. Deutsches Medizinrechenzentrum 2014). Obwohl die Vergütung nach Zeit für die Pfle-

gedienste mit einem höheren Verwaltungsaufwand verbunden sein dürfte, ist davon auszugehen, 

dass sich Fahrtkosten bzw. Wegezeiten dabei besser kalkulieren und abrechnen lassen. Gleichzei-

tig wird aber auch der Konkurrenzdruck unter den einzelnen Anbietern zunehmen (vgl. Deutsches 

Medizinrechenzentrum 2014). Siehe hierzu auch Kapitel 5.2 Aktionsradius Ambulanter Pflege-

dienste. 

2.2 Eckdaten zur Nachfrage nach Ambulanten Pflegediensten  

Von Pflegebedürftigkeit sind in der Regel ältere Menschen betroffen (vgl. Statistische Ämter des 

Bundes und der Länder, 2010). Im Dezember 2011 gab es in Deutschland 2,5 Millionen Pflegebe-

dürftige (65 % Frauen, 35 % Männer) im Sinne des SGB XI. Das entspricht einem Anteil an der 

deutschen Bevölkerung von 3,1 %. 39 % der Pflegebedürftigen waren älter als 75 Jahre, 36 % älter 

als 85 Jahre (vgl. Statistisches Bundesamt, 2013c). Von den 2,5 Millionen Pflegebedürftigen wur-

den 2011 31,5 % (787.000) in Heimen voll- oder teilstationär versorgt (vgl. Statistisches Bundes-

amt, 2013b, 2013e). 70,4 % der Pflegebedürftigen (1,76 Millionen) wurden 2011 zu Hause ver-

sorgt, wobei davon 67 % (1,18 Millionen) durch Angehörige und 32,7 % (576.264) unter Inan-

spruchnahme Ambulanter Pflegedienste betreut wurden (vgl. Statistisches Bundesamt, 2013d). 

Somit nahmen zum 15.12.2011 23 % der Pflegebedürftigen Leistungen der Ambulanten Pflege-

dienste gemäß SGB XI in Anspruch (vgl. Statistisches Bundesamt, 2013a). Von diesen erhielten 

56% Leistungen gemäß der Pflegestufe I, 33 % Leistungen der Pflegestufe II und 11 % der Pflege-

stufe III (vgl. Tabelle 3). Entsprechend der gemeinsamen Empfehlung gemäß §75 Absatz 5 SGB XI 

zum Inhalt der Rahmenverträge nach §75 Absatz 2 SGB XI zur Ambulanten pflegerischen Versor-

gung zwischen den Spitzenverbänden der Pflegekassen unter Beteiligung des medizinischen 

Dienstes der Spitzenverbände der Krankenkassen Essen e. V. und der Bundesarbeitsgemeinschaft 

der überörtlichen Träger der Sozialhilfe, Karlsruhe, der Bundesvereinigung der kommunalen Spit-

zenverbände, Köln und der Vereinigung der Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene 

steht den Pflegebedürftigen die Wahl des Pflegedienstes frei. Wählt der Pflegebedürftige jedoch 

einen Pflegedienst außerhalb des örtlichen Einsatzbereiches seines Wohn- bzw. Aufenthaltsorts, 

hat er die entstehenden Mehrkosten zu tragen. 

Die Pflegequote, d. h. die Anzahl der Pflegebedürftigen an der Bevölkerung, variiert zwischen den 

einzelnen Bundesländern. Die höchste Pflegequote verzeichnete Mecklenburg-Vorpommern mit 
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4,13 % gefolgt von Brandenburg mit 3,85 %. Die geringste Pflegequote hatte Baden-Württemberg 

mit 2,58% gefolgt von Bayern mit 2,61 % (vgl. Tabelle 3). 

Tabelle 3: Pflegequote und Anzahl betreuter Pflegebedürftiger nach Trägerschaft der Am-

bulanten Pflegedienste und Pflegestufe 2011 im Bundesländervergleich 

 

Quelle: Statistisches Bundesamt (2013a, 2013c). 

Abbildung 3 zeigt die prozentuale Veränderung der Anzahl Pflegebedürftiger 2011 gegenüber 

1999 auf Ebene der Bundesländer. Deutlich ist zu erkennen, dass zwischen 1999 und 2011 in  

allen Bundesländern die Anzahl der Pflegebedürftigen zugenommen hat. Der stärkste Anstieg mit 

49 % lässt sich in Brandenburg verzeichnen, gefolgt von Mecklenburg-Vorpommern mit 48 %. 

Den geringsten Anstieg verzeichnet Schleswig-Holstein mit 6 % gefolgt von Bayern und Hamburg 

mit jeweils 12 %. Bei der vergleichenden Betrachtung ist jedoch zu beachten, dass sich die Daten 

unterschiedlicher Jahre nach Aussage des Statistischen Bundesamtes (2013d) nur eingeschränkt 

miteinander vergleichen lassen, da die Daten teilweise von den Pflegekassen erhoben werden 

und dort vermutlich Änderungen in den Erhebungsabläufen stattgefunden haben. Gemäß dem 

Statistischen Bundesamt (2013d) deuten Vergleiche mit Statistiken des Bundesministeriums für 

Gesundheit darauf hin, dass der Anstieg 2011 gegenüber 2009 im bundesweiten Mittel für die 

reinen Pflegegeldempfänger um bis zu neun Prozentpunkte (ca. 90.000 Personen) überzeichnet 

sein kann, so dass es wahrscheinlich ist, dass der Anstieg bei den Pflegebedürftigen seit 2009 ins-

gesamt um bis zu vier Prozentpunkte zu hoch ausgewiesen wird (Statistisches Bundesamt, 

2013d). 

Private
Freigemein-

nützige
Öffentliche I II III

Ohne 

Zuord-

nung

Baden-Württemberg 278.295 57.617 2,58 29,2 66,8 4,0 52,2 34,4 12,7 0,7

Bayern 329.341 73.459 2,61 37,5 61,9 0,6 52,0 32,7 14,9 0,5

Berlin 107.917 26.398 3,08 67,7 32,1 0,2 58,9 30,3 10,4 0,4

Brandenburg 95.970 27.892 3,85 52,8 46,6 0,6 54,7 33,5 11,8 0,1

Bremen 22.178 6.222 3,35 50,8 49,2 0,0 57,0 31,0 11,8 0,1

Hamburg 47.207 13.513 2,62 70,2 29,8 0,0 55,4 32,1 12,0 0,5

Hessen 199.655 41.466 3,28 54,0 40,4 5,6 54,2 32,7 13,0 0,2

Mecklenburg-Vorpommern 67.559 17.186 4,13 55,1 44,6 0,3 58,7 31,8 9,5 0,1

Niedersachsen 270.399 63.525 3,42 49,5 47,4 3,1 55,2 32,0 12,5 0,3

Nordrhein-Westfalen 547.833 122.249 3,07 51,3 48,1 0,6 55,7 32,2 11,9 0,2

Rheinland-Pfalz 112.743 23.284 2,82 35,7 63,5 0,8 54,2 34,9 10,8 0,1

Saarland 32.793 6.883 3,24 50,4 49,0 0,6 56,7 32,0 10,3 1,1

Sachsen 138.987 38.085 3,36 59,1 40,4 0,5 55,6 33,2 11,0 0,2

Sachsen-Anhalt 88.021 22.525 3,81 57,4 41,9 0,7 56,6 33,4 9,7 0,3

Schleswig-Holstein 80.221 15.964 2,83 45,8 52,5 1,7 55,4 31,8 11,8 1,0

Thüringen 82.322 19.996 3,71 49,3 49,9 0,8 55,0 33,1 11,8 0,1

Deutschland 2.501.441 576.264 3,06 48,6 49,8 1,6 54,8 32,7 12,2 0,3

Bundesland

Anzahl 

Pflegebedürftiger 

(2011)

Betreuung der Pflegebedürftigen durch 

Ambulante Pflegedienste nach Trägern in 

Prozent (2011)Pflegequote in 

Prozent (2011)

Pflegebedürftige nach Pflegestufe in 

Prozent (2011)
Anzahl 

Pflegebedürftiger, 

die durch Ambulante 

Pflege betreut 

werden (2011)
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Abbildung 3:  Veränderung der Anzahl Pflegebedürftiger 2011 im Vergleich zur Anzahl 

Pflegebedürftiger 1999 in Prozent auf Ebene der Bundesländer 

 

Quelle: Daten Statistisches Bundesamt (2013a, 2013c). Verwaltungsgrenzen: Bundesamt für Kartographie und Geodäsie 
(2012). 

Entsprechend der 12. Koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung nimmt in den nächsten 

Jahrzehnten die Gruppe der 60-Jährigen und Älteren deutlich zu. Gemäß VaǊƛŀƴǘŜ α¦ntere Grenze 

der Bevölkerungsentwicklungά werden 2030 in Deutschland ca. 7,3 Millionen mehr 60-Jährige 

und Ältere (28,5 Millionen) in Deutschland leben als im Jahr 2009 (21,2 Millionen) (vgl. Statisti-

sche Ämter des Bundes und der Länder, 2010). Somit ist anzunehmen, dass auch in Zukunft der 

Anteil Pflegebedürftiger im Vergleich zu heute weiter zunehmen wird. Insbesondere in Regionen, 

in denen eine deutliche Zunahme der älteren Menschen zu erwarten ist, ist daher davon auszu-

gehen, dass dort in Zukunft auch die Nachfrage nach Pflegeleistungen insgesamt zunehmen wird.  
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Abbildung 4:  Veränderung der über 80-Jährigen 2012 bis 2035 in Prozent 

 

Quelle: Daten Bundesinstitut für Bau-, Stadt-und Raumforschung (http://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/ Raumbeobach-
tung/UeberRaumbeobachtung/Komponenten/Raumordnungsprognose/Download_ROP2035/Bev_Krs_Veraend_2
012_2035.xlsx; 28.09.2015); Verwaltungsgrenzen: Bundesamt für Kartographie und Geodäsie (2012) 

Laut einer Bevölkerungsprognose des Bundesinstituts für Bau-, Stadt- und Raumforschung (vgl. 

Abbildung 4) wird bis 2035 die Anzahl der Hochbetagten (über 80-Jährige) insbesondere in den 

Bundesländern Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Schleswig-Holstein, sowie im nördli-

chen Niedersachsen und weiten Teilen Baden-Württembergs und Bayerns vergleichsweise stark 

zunehmen, so dass hier auch mit einem vergleichsweise hohen Anstieg der Pflegebedürftigen zu 

rechnen ist. 
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3 Erreichbarkeit 

Im folgenden Kapitel wird das Konzept der Erreichbarkeit vorgestellt. Im Anschluss daran werden 

verschiedene Methoden zur Bestimmung der geographischen Erreichbarkeit mit ihren jeweiligen 

Vor- und Nachteilen sowie der für die Analyse gewählte Ansatz vorgestellt. 

3.1 Definition 

Erreichbarkeit ist ein Konzept, welches in diversen Bereichen, wie zum Beispiel Infrastruktur- und 

Städteplanung, aber auch Marketing, verwendet wird. Der Begriff hat heute zahlreiche Bedeutun-

gen. Generell kann darunter die Anzahl der Möglichkeiten für das ökonomische oder soziale Le-

ben verstanden werden, welche mit vertretbarem, dem Zweck entsprechenden Aufwand zugäng-

lich sind. Erreichbarkeit bezeichnet somit die Qualität eines Raumpunktes, die sich aus seinen 

verkehrlichen Beziehungen zu anderen Raumpunkten ergibt. Daraus folgt, dass Erreichbarkeit das 

eigentliche Hauptprodukt von Transportsystemen ist (Bleisch, Koellreuter, 2003: 7, Schürmann 

et al., 1997, Schwarze, 2005). Insgesamt ist Erreichbarkeit kein klares Konzept, sondern beruht 

auf einer Vielzahl von Faktoren, die unter dem Themenbereich Erreichbarkeit zusammengefasst 

werden können (vgl. BAK Basel Economics AG (BAKBASEL), 2009). Erreichbarkeitsindikatoren sind 

ein Maß für den Nutzen, welcher Haushaltungen und Unternehmen einer Region aus der Existenz 

und dem Gebrauch von der für ihre Region relevanten Transportinfrastruktur erwächst (vgl.  

Bleisch, Koellreuter, 2003: 7). Erreichbarkeitsindikatoren reichen von einfachen Ausstattungs-

kennziffern bis hin zu komplexen generischen Indikatoren: 

ҍ Einfache Erreichbarkeitsindikatoren (Ausstattungskennziffern/infrastrukturbasierte Indika-

toren): Ausstattung eines Gebietes mit Verkehrsinfrastruktur als Indikator der Erreichbarkeit 

(z. B. Länge/Dichte der Autobahnen oder Anzahl der Bahnhöfe). Einfache Erreichbarkeitsindi-

katoren liefern Querschnittsinformationen über gesamte Regionen. Sie können zwar wichtige 

Informationen über eine Region selbst vermitteln, vernachlässigen aber den Netzcharakter 

von Verkehrsinfrastrukturen, die Verknüpfung mit anderen Regionen und die Tatsache, dass 

nicht Verkehrsinfrastrukturen, sondern über diese erreichbare Einrichtungen und Institutio-

nen innerhalb und außerhalb von Regionen das Ziel sind (vgl. Spiekermann, Wegener, 2008). 

ҍ YƻƳǇƭŜȄŜ 9ǊǊŜƛŎƘōŀǊƪŜƛǘǎƛƴŘƛƪŀǘƻǊŜƴ όŀƪǘƛǾƛǘŅǘǎōŀǎƛŜǊǘŜ LƴŘƛƪŀǘƻǊŜƴύΥ α5ƛŜǎŜǊ LƴŘƛƪŀǘƻǊǘȅǇ 
verbindet Raumwiderstandseffekte wie Distanz, Reisezeit oder Kosten mit der räumlichen 

Verteilung von interessierenden Aktivitäten. Es handelt sich somit um eine Konstruktion aus 

zwei Funktionen, eine für die Attraktivität eines Ziels (Activity Function) und eine für den 

Aufwand, um dieses Ziel zu erreichen (ImǇŜŘŀƴŎŜ CǳƴŎǘƛƻƴύά ό.ƭeisch, Koellreuter, 2003: 7). 

Im Gegensatz zu den einfachen Erreichbarkeitsindikatoren werden bei den komplexen Er-

reichbarkeitsindikatoren die Verbindungsqualität und die Zielaktivitäten mit einbezogen. Bei-

spiele dafür sind Reisezeit bzw. generalisierte Kosten zu den einem Standort am nächsten ge-

legenen Einrichtungen/Institutionen/Städten und die tägliche Erreichbarkeit (akkumulierte 
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Aktivitäten innerhalb eines fixen Zeitbudgets) oder das Erreichbarkeitspotenzial (akkumulierte 

Aktivitäten gewichtet mit Reisezeit/-kosten) (vgl. Schürmann, 2008). 

Die komplexen oder aktivitätsbasierten Indikatoren lassen sich gemäß Bleisch und Koellreuter 

(2003) in folgende zwei Untergruppen unterteilen: 

1. Integrale Indikatoren: Diese messen Erreichbarkeit auf einem Makrolevel. Berechnet werden 

Aggregate für Regionen in verschiedenen Formen wie z. B. die durchschnittliche Reisezeit vom 

Ursprungsort oder die Tageserreichbarkeit. Sogenannte Gravitationsindikatoren bzw. Potenzi-

alindikatoren gewichten die Ziele aufgrund ihrer Attraktivität und diskontieren jedes Ziel mit 

einer Raumwiderstandsgröße. Allerdings sind diese aufgrund ihres synthetischen Charakters 

teilweise schwierig zu interpretieren.  

2. Raum-Zeit-Indikatoren: Raum-Zeit-Indikatoren messen Erreichbarkeit auf einem Mikrolevel. 

Diese Indikatoren analysieren die Summe der Aktivitäten, welche eine einzelne Person in einer 

Zeitspanne wahrnehmen kann. Anwendung finden Raum-Zeit-Indikatoren v. a. in sozioökono-

mischen Studien. 

Ausstattungskennziffern auf der einen Seite geben nur ein stark verzerrtes Bild der Erreichbar-

ƪŜƛǘǎǎƛǘǳŀǘƛƻƴ ǿƛŜŘŜǊΣ Řŀ ǿƛŎƘǘƛƎŜ ƛƴǘǊŀǊŜƎƛƻƴŀƭŜ 5ƛǎǇŀǊƛǘŅǘŜƴ ŘǳǊŎƘ ŘƛŜ !ƎƎǊŜƎŀǘƛƻƴ αŜƛƴƎŜŜōƴŜǘά 

werden. Dabei werden sowohl der Netzcharakter der Verkehrsinfrastruktur als auch die Verknüp-

fung mit anderen Regionen und die Tatsache, dass nicht Verkehrsinfrastrukturen, sondern über 

diese erreichbare Einrichtungen und Institutionen innerhalb und außerhalb von Regionen das Ziel 

sind, vernachlässigt. Aktivitätsbasierte Raum-Zeit-Indikatoren auf der anderen Seite befassen sich 

mit der Erreichbarkeit auf dem Mikrolevel einzelner Personen und lassen in der Regel keine Aus-

sagen zu Regionen zu. Da ein Ziel der Studie darin besteht, Indikatoren über die Situation der Er-

reichbarkeit von Einrichtungen und Institutionen auf regionaler Ebene zu erarbeiten, konzentriert 

sich die Studie auf die Konzeption und Erstellung aktivitätsbasierter integraler Erreichbarkeitsin-

dikatoren.  

3.2 Berechnungsansätze 

Um regionale Erreichbarkeiten zu bestimmen, existieren in der Literatur unterschiedliche An-

sätze, die sich grob in drei Kategorien einordnen lassen: 

1. Berechnungsansätze, die v. a. in der Regionalökonomie verbreitet sind und auf räumlichen 

Interaktionsmodellen (z. B. Gravitationsmodell, Logit-Modelle) basieren; 

2. Ansätze der Verkehrswissenschaften basierend auf der Prognose des Verkehrsgeschehens 

(z. B. Ermittlung der erwarteten Quell-Ziel-Wahl aller Reisenden mithilfe von Gravitations- und 
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Gelegenheitsmodellen, Bestimmung der im Mittel zu erwartenden Zielwahl z. B. mit Hilfe der 

Random Utility Theory) (vgl. Schulz, Bröcker, 2007, Bleisch, 2005); 

3. Ansätze auf Basis der geographischen Erreichbarkeit. 

Bei den regionalökonomischen Erreichbarkeitsmodellen (1) sowie den erwähnten Ansätzen der 

Verkehrswissenschaften (2), auf die hier nicht genauer eingegangen werden soll5, wird die Er-

reichbarkeit in der Regel anhand der Anzahl von Reisen zwischen unterschiedlichen Zonen eines 

Gebietes bzw. der Aufspaltung und Zuordnung eines Quellverkehrsaufkommens auf mögliche 

Zielbezirke oder umgekehrt (vgl. Bleisch, 2005: 55ff.) statistisch ermittelt. Die geographische Er-

reichbarkeit (3) wird häufig anhand der euklidischen Distanz6 berechnet, da sich herausgestellt 

hat, dass dieses Verfahren in Gebieten mit einem dichten Verkehrswegenetzwerk hinreichend 

exakte Ergebnisse liefert (vgl. Dahlgren, 2008: 16). Für Gebiete, bei denen das Verkehrswegenetz 

weniger dicht ausgeprägt ist, ist die Berechnung der geographischen Erreichbarkeit anhand der 

euklidischen Distanz jedoch nicht ausreichend. Der Grund dafür ist, dass natürliche und anthro-

pogene Hindernisse die Wege, die zurückgelegt werden müssen, um von einem Punkt im Raum 

zu einem anderen Punkt im Raum zu gelangen, oftmals deutlich länger werden lassen als die euk-

lidische Distanz (vgl. Dahlgren, 2008: 16). Bei der Betrachtung von Erreichbarkeiten in Gebieten 

mit weniger dicht ausgeprägtem Verkehrsnetz, wie z. B. in ländlichen Räumen, sollte daher die 

Distanz innerhalb des Verkehrsnetzes als Entfernungsmaß in die Berechnungen mit einfließen. 

Daher wird die geographische Erreichbarkeit in der Regel unter Berücksichtigung realer Wegenet-

ze und Reisezeiten innerhalb des Wegenetzes mittels Geoinformationssystemen (GIS) über Ver-

fahren der Netzwerkanalyse berechnet. Zur Berechnung aktivitätsbasierter Erreichbarkeitsindika-

toren unter Berücksichtigung des Verkehrsnetzes mittels GIS haben sich v. a. die folgenden zwei 

methodischen Berechnungsansätze etabliert: der traditionelle Ansatz und der Rasteransatz (siehe 

auch Tabelle 4 und 5). 

Traditioneller Ansatz zur Berechnung aktivitätsbasierter Erreichbarkeitsindikatoren 

Für eine begrenzte Anzahl von Startpunkten (z. B. Landkreismittelpunkte) wird die Erreichbarkeit 

ŜƛƴŜǊ ōŜƎǊŜƴȊǘŜƴ !ƴȊŀƘƭ Ǿƻƴ ½ƛŜƭŜƴ ǸōŜǊ ŜƛƴŜ α{ƘƻǊǘŜǎǘ-tŀǘƘά bŜǘȊǿŜǊƪŀƴŀƭȅǎŜ ŜǊƳƛǘǘŜƭǘΦ IŅǳŦƛƎ 

werden außerdem noch feste Vorgaben für Zeit- oder Kostenbudgets vorgegeben. Das Ergebnis 

sind großflächige Einzugsbereiche bzw. Zeit-/Kostenmatrizen, die sich ergebenden Isochronen7 

ermöglichen keine weitere interne Differenzierung (vgl. Abbildung 5). 

Rasteransatz zur Berechnung aktivitätsbasierter Erreichbarkeitsindikatoren 

Im Unterschied zum traditionellen Ansatz ermöglicht der Rasteransatz die Betrachtung der Er-

reichbarkeit einer hohen Anzahl von Zielen, basierend auf einer nahezu unbegrenzten Zahl von 

                                                      
5 Eine Einführung zu diesen Modellen geben z. B. Bleisch (2005) oder Schulz und Bröcker (2007). 
6  Kürzeste Distanz zwischen zwei Punkten im Raum (Luftlinie). 
7  Linien gleicher (Reise)zeit. 
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Startpunkten (Rasterzellen) und kommt ohne Vorgaben von Zeit- oder Kostenbudgets aus. Das 

Ergebnis sind, ebenso wie beim traditionellen Ansatz, Einzugsbereiche bzw. Zeit-/Kostenmatrizen, 

jedoch mit dem Unterschied, dass diese flächendeckend, und kleinräumig gegliedert sind. Die 

sich ergebenden Isochronen ermöglichen eine weitere interne Differenzierung (vgl. Abbildung 5). 

LƳ DŜƎŜƴǎŀǘȊ ȊǳƳ ƪƻƴǘƛƴǳƛŜǊƭƛŎƘŜƴ α±ŜƪǘƻǊǊŀǳƳά ƭƛŜƎǘ ŘŜƳ wŀǎǘŜǊƳƻŘŜƭƭ Ŝƛƴ ŘƛǎƪǊŜǘŜǊ αwŀǎǘŜr-

ǊŀǳƳά ȊǳƎǊǳƴŘŜΣ ōŜƛ ŘŜƳ ŘƛŜ ŜƛƴȊŜƭƴŜ wŀǎǘŜǊȊŜƭƭŜ Ŝƛƴ ǳƴǘŜƛƭōares flächiges Grundelement dar-

stellt (Streit, 2011ύΦ α!ƴŘŜǊǎ ŀƭǎ ōŜƛƳ ±ŜƪǘƻǊŘŀǘŜƴƳƻŘŜƭƭ ǿƛǊŘ ōŜƛ wŀǎǘŜǊŘŀǘŜƴƳƻŘŜƭƭŜƴ ŘŜǊ 

Raum grundsätzlich mit Hilfe zweidimensionaler Objekte in beliebiger Form und Größe, aber oh-

ne gegenseitige Überschneidung bzw. Lücken, abgebildet. Die Merkmalsausprägungen werden 

als Zahlenwerte, die jeder Zelle zugeordnet sind, abgespeicheǊǘά όwŜǳŘŜƴōŀŎƘΣ {ŎƘǳƭȊŜΣ 

2010: 27).  

Aufgrund seiner gegenüber dem Vektormodell einfacheren Geometrie (Form und Größe der 

Rasterzellen sind mit der Definition des Rasters einheitlich vorgegeben) hat das Rastermodell den 

Vorteil, dass man mit den ganzzahligen Indexwerten der Rasterzellen deutlich besser rechnen 

kann als mit den Vektorkoordinaten (Streit, 2011). Daher lassen sich zum Beispiel Flächenberech-

nungen für zusammengehörige Rasterzellenmengen relativ einfach bewerkstelligen, z. B. durch 

Mittelwertbildung der Zahlenwerte innerhalb bestimmter Rasterzellen (Streit, 2011ύΦ αLƴ ǇǊŀƪǘi-

schen Anwendungen verwendet man meistens jedoch die euklidische Metrik, wobei allerdings 

zuvor ein gedanklicher Kunstgriff notwendig ist: Man unterlegt das Rastermodell mit einem 

vektoriellen Gittermodell, so dass die durch jeweils vier Gitterlinien definierte polygonale Gitter-

fläche gerade der zugehörigen Rasterzelle entspricht. Jeder Gitterfläche kann man dann ihren 

vektoriell definierten Mittelpunkt (Schwerpunkt) zuordnen. Die euklidische Distanz solcher 

Gitterflächen-Mittelpunkte fasst man dann als Distanz der entsprechŜƴŘŜƴ wŀǎǘŜǊȊŜƭƭŜƴ ŀǳŦά 

(Streit, 2011). 
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Abbildung 5:  Vergleich zwischen traditionellem Ansatz und Rasteransatz bei der Berech-

nung von Erreichbarkeiten 

Traditioneller Ansatz Rasteransatz 

 
 

 

Analyseeinheit sind in der Regel administrative Gebiets-
einheiten. Dem gesamten administrativen Gebiet wird 
ein Erreichbarkeitswert zugeordnet. 

Analyseeinheiten sind Rasterzellen. Jeder Rasterzelle 
wird ein eigener Erreichbarkeitswert zugeordnet. Dies 
ermöglicht abhängig von der Größe der Rasterzellen 
Erreichbarkeiten kleinräumig abzubilden. Dadurch ist es 
möglich differenzierte Aussagen zu Erreichbarkeiten 
innerhalb administrativer Gebietseinheiten zu treffen. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

Tabelle 4: Vor- und Nachteile des traditionellen Ansatzes bei der Berechnung aktivitäts-

basierter Erreichbarkeitsindikatoren mittels GIS 

 

Vorteile Nachteile 

- Einfache Implementierung 

- Schnelle Berechnung 

- Klare Begrenzung der Einzugsbereiche 

- Reduzierte Matrizen 

- Geringe Anforderungen an Daten 

 

- Geringe Flexibilität 

- Keine flächendeckenden Ergebnisse 

- Keine vollständigen Matrizen 

- Keine Kontrolle über Netzzugänge 

- Geringe Kontrolle über Abgrenzung der Isochronen 

- Keine interne Differenzierung der Isochronen 
 

 

Quelle:  Streit (2011). 
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Tabelle 5: Vor- und Nachteile des Rasteransatzes bei der Berechnung aktivitätsbasierter 

Erreichbarkeitsindikatoren mittels GIS 

 

Vorteile Nachteile 

-  Hohe Flexibilität 

-  Größere Kontrolle über relevante Para-

meter 

-  Flächendeckende Ergebnisse 

-  Vollständige Matrizen 

-  Interne Differenzierungen 

-  Möglichkeiten zu beliebiger 

Aggregation der Ergebnisse (unter-

schiedliche Regionen) 
 

-  Komplexe Implementierung 

-  Lange Berechnungsdauer 

-  YŜƛƴŜ ΰŜȄŀƪǘŜƴΩ 9ƛƴȊǳƎǎōŜǊŜƛŎƘŜ 

-  Große erzeugte Datenmengen 

 

 

Quelle:  Streit (2011).  
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4 Methodik: GIS-Erreichbarkeitsmodell ς Erreichbarkeit Ambulanter Pfle-
gedienste nach SGB XI 

Aufgrund der höheren Genauigkeit und Flexibilität des Rasteransatzes wurden die Erreichbar-

keitsindikatoren im Rahmen der Studie auf Basis des Rasteransatzes ermittelt. Die Vorgehens-

weise zur Indikatorberechnung gliedert sich dementsprechend in folgende Hauptschritte: 

(1) Erzeugung eines routingfähigen Verkehrsnetzwerkes; 

(2) Einbinden der Standorte Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI in das Verkehrsnetzwerk; 

(3) Erzeugung eines Rastersystems für die abzubildende Region; 

(4) Berechnung eines Erreichbarkeitsindex für Standorte Ambulanter Pflegedienste nach 

SGB XI. 

!ƭǎ ƎŜƻƎǊŀǇƘƛǎŎƘŜǎ .ŜȊǳƎǎǎȅǎǘŜƳ ƭƛŜƎǘ ŘŜƴ .ŜǊŜŎƘƴǳƴƎŜƴ Řŀǎ α5I5b κ о-degree Gauss-Krüger 

½ƻƴŜ оά ό{wL5κ9t{DΥ омпстΤ aŀǖŜƛƴƘeit Meter) zugrunde. Die Datenaufbereitung und Analyse 

wurde unter Verwendung der Datenbank PostgreSQL 9.1 inklusive der Postgis 2.0 Erweiterung 

und der Programmiersprache Perl 5.14.2 durchgeführt. 

4.1 Verkehrsnetz 

Um die Erreichbarkeit von Standorten Ambulanter Pflegedienste und Tagespflegeeinrichtungen 

nach SGB XI auf Basis des Verkehrsnetzes ermitteln zu können, werden neben den Zentroiden der 

Rasterzellen8 des zugrunde liegenden Rasters sowie den Standortkoordinaten der Zieladressen 

flächendeckend routingfähige Straßendaten für die Bundesrepublik Deutschland benötigt. Im 

Rahmen der Analyse wurde auf das Verkehrsnetz des ATKIS Basis DLM zurückgegriffen.  

4.2 Standorte Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI 

Grundlage für die Analyse sind die Daten des Pflegedienstnavigators der Allgemeinen Ortskran-

kenkassen (AOK), die uns freundlicherweise vom Bundesverband der AOK zur Verfügung gestellt 

wurden. Die AOK erhält die Standortdaten von den jeweiligen Landesverbänden der !hYΩǎ ǘŀƎŜs-

aktuell. Da nach Auskunft des Bundesverbandes der AOKΨǎ die Landesverbände der AOK der Län-

der jedoch nicht jede Betriebsauflösung sofort bekannt geben, ist davon auszugehen, dass die 

Anzahl der Pflegedienste in der Datenbank geringfügig höher liegt als die noch tatsächlich am 

Markt aktiven Pflegedienste. Pflegedienste, die ausschließlich Privatpatienten betreuen sind nicht 

                                                      
8 Mathematisch exakter Mittelpunkt eines regelmäßigen oder unregelmäßigen Polygons, hier der Mittelpunkt der  

quadratischen Rasterzelle. 
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erfasst, da solche Einrichtungen keine Zulassung nach dem SGB XI beantragt haben. Insgesamt 

beinhaltet der Datensatz Standortdaten zu 13.466 Ambulanten Pflegediensten Stand Juni 2014. 

Er weist somit 1.117 Ambulante Pflegedienste mehr aus, als in der letzten amtlichen Pflegestatis-

tik für das Jahr 2011 aufgeführt sind. Da für 2014 zum Zeitpunkt der Analyse keine Vergleichsda-

ten aus der Amtlichen Pflegestatistik verfügbar waren und sich aus der Entwicklung der Anzahl 

Ambulanter Pflegedienste zwischen 1999 und 2011 kein eindeutiger Trend erkennen lässt (vgl. 

Tabelle 6), war es nicht möglich, die AOK-Standortdaten mit Hilfe der Amtlichen Pflegestatistik im 

Hinblick auf die Anzahl Ambulanter Pflegedienste zu verifizieren. 
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Tabelle 6: Entwicklung der Anzahl Ambulanter Pflegedienste zwischen 1999 und 2014 

 

Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 1999 bis 2011 (Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung Ländervergleich ς Ambulante Pflegedienste. AOK Pflegenavigator). 

 

Absolut % Absolut % Absolut % Absolut % Absolut % Absolut % Absolut %

Schleswig-Holstein 439 428 -11 97,5 354 -74 82,7 387 33 109,3 402 15 103,9 392 -10 97,5 399 7 101,8 425 26 6,5

Hamburg 343 340 -3 99,1 314 -26 92,4 324 10 103,2 334 10 103,1 345 11 103,3 343 -2 99,4 363 20 5,8

Niedersachsen 926 922 -4 99,6 998 76 108,2 1.047 49 104,9 1.112 65 106,2 1.164 52 104,7 1.189 25 102,1 858 -331 -27,8

Bremen 126 128 2 101,6 116 -12 90,6 116 0 100,0 113 -3 97,4 k.A.1 k.A.1 k.A.1 109 k.A.1 k.A.1 62 -47 -43,1

Nordrhein-Westfalen 2.205 2.078 -127 94,2 2.004 -74 96,4 2.039 35 101,7 2.136 97 104,8 2.259 123 105,8 2.309 50 102,2 2.818 509 22,0

Hessen 860 808 -52 94,0 787 -21 97,4 802 15 101,9 901 99 112,3 947 46 105,1 1.002 55 105,8 1.155 153 15,3

Rheinland-Pfalz 411 380 -31 92,5 376 -4 98,9 372 -4 98,9 390 18 104,8 416 26 106,7 446 30 107,2 500 54 12,1

Baden-Württemberg 845 771 -74 91,2 984 213 127,6 974 -10 99,0 1.010 36 103,7 999 -11 98,9 1.110 111 111,1 1.566 456 41,1

Bayern 1.591 1.648 57 103,6 1.583 -65 96,1 1.710 127 108,0 1.778 68 104,0 1.843 65 103,7 1.829 -14 99,2 1.858 29 1,6

Saarland 153 147 -6 96,1 131 -16 89,1 121 -10 92,4 115 -6 95,0 114 -1 99,1 116 2 101,8 117 1 0,9

Berlin 310 351 41 113,2 374 23 106,6 422 48 112,8 431 9 102,1 505 74 117,2 524 19 103,8 582 58 11,1

Brandenburg 516 516 0 100,0 502 -14 97,3 509 7 101,4 548 39 107,7 573 25 104,6 598 25 104,4 694 96 16,1

Mecklenburg-Vorpommern 398 384 -14 96,5 382 -2 99,5 397 15 103,9 406 9 102,3 424 18 104,4 438 14 103,3 443 5 1,1

Sachsen 845 879 34 104,0 892 13 101,5 913 21 102,4 972 59 106,5 997 25 102,6 1.005 8 100,8 993 -12 -1,2

Sachsen-Anhalt 481 444 -37 92,3 460 16 103,6 467 7 101,5 492 25 105,4 511 19 103,9 521 10 102,0 583 62 11,9

Thüringen 371 370 -1 99,7 362 -8 97,8 377 15 104,1 389 12 103,2 396 7 101,8 411 15 103,8 449 38 9,2

Deutschland 10.820 10.594 -226 -2,1 10.619 25 0,2 10.977 358 3,4 11.529 552 5,0 12.026 497 4,3 12.349 323 2,7 13.466 1.117 9,0

Bundesland

Amtliche Pflegestatistik 

(2011)

Amtliche Pflegestatistik 

(2009)

Amtliche Pflegestatistik 

(2007)

Amtliche Pflegestatistik 

(2005)

Amtliche Pflegestatistik 

(2003)

Amtliche Pflegestatistik 

(2001)

Anzahl 

Ambulante 

Pflege-

dienste

Anzahl 

Ambulante 

Pflege-

dienste

Veränderung 

zum Vorjahr
Anzahl 

Ambulante 

Pflege-

dienste

Veränderung 

zum Vorjahr
Anzahl 

Ambulante 

Pflege-

dienste

Veränderung 

zum Vorjahr

Amtliche 

Pflege-

statistik 

(1999)

Anzahl 

Ambulante 

Pflege-

dienste

AOK Pflegedienstnavigator 

(Juni 2014)

Anzahl 

Ambulante 

Pflege-

dienste

Differenz zur 

Amtlichen 

Pflegestatistik 

2011

Anzahl 

Ambulante 

Pflege-

dienste

Veränderung 

zum Vorjahr
Anzahl 

Ambulante 

Pflege-

dienste

Veränderung 

zum Vorjahr

Veränderung 

zum Vorjahr

1  Für Bremen sind geschätzte Daten im Deutschlandergebnis enthalten. Die Schätzung ist ausreichend genau für ein sinnvolles Deutschlandergebnis, aber nicht hinreichend genau für eine Beschreibung der Situation in Bremen.
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Es ist davon auszugehen, dass die AOK-Standortdaten der Ambulanten Pflegedienste für die Nut-

zung im AOK-Pflegenavigator mittels Methoden der Adressgeocodierung geocodiert wurden. 

Methodeninhärent ist bei der Adressgeocodierung, dass eine 100 %-ige korrekte Geocodierung 

aller Adressen nur bei einer geringen Anzahl von Adressen, deren Geocodierung manuell über-

wacht werden kann, gewährleistet ist. Der Grund dafür liegt in den unterschiedlichen Möglichkei-

ten Adressinformationen bereitzustellen. Dies kann dazu führen, dass sich kein exakter Match 

zwischen Adressen im Referenzdatensatz und Adressen im zu geocodierenden Datensatz finden 

lässt. Bei größeren Adressbeständen ς wie dem vorliegenden Adressdatensatz ς ist eine manuelle 

Überwachung aus Kosten-Nutzen-Gründen jedoch nicht sinnvoll. Daher sind einzelne Fehlzuord-

nungen wahrscheinlich, die in Folge zu geringfügigen Abweichungen der modellierten Erreichbar-

keiten gegenüber der reellen Erreichbarkeitssituation führen. Für einzelne Rasterzellen ist daher 

zu erwarten, dass Fehlzuordnungen zu einer geringfügigen Unter- bzw. Überschätzung der regio-

nalen Erreichbarkeit Ambulanter Pflegedienste führen. Problematisch sind dabei weniger zufällig 

über die Fläche verteilte zusätzliche, fehlende oder falsch zugeordnete Einzelstandorte, sondern 

vor allem regional/lokal gehäuft auftretende systematische Fehler.  

Abbildung 6:  Überblick über Standorte Ambulanter Pflegedienste 2014 

 

Quelle: Standorte Ambulanter Pflegedienste: AOK-Pflegenavigator (Stand Juni 2014). Verwaltungsgrenzen: Bundesamt 
für Kartographie und Geodäsie (2012). 
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Fehlen zum Beispiel in einer Region ein Großteil der Standorte oder wurden nur dem Ortsteilmit-

telpunkt zugeordnet, so führt dies zu einem deutlich von der Realität abweichenden Standort-

muster, was sich in Folge im Ergebnis der Erreichbarkeitsberechnung widerspiegelt, aber nicht 

identifizierbar ist. 

Abbildung 6 gibt einen Überblick über die regionale Verteilung Ambulanter Pflegedienste in 

Deutschland gemäß Datensatz des AOK-Pflegenavigators. Wie zu sehen ist, ist die Standortdichte 

vor allem in den Ballungsräumen relativ hoch und nimmt zu den peripheren Räumen hin zum Teil 

deutlich ab. Zu erkennen ist auch, dass insgesamt die Standortdichte in den Bundesländern 

Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg mit Ausnahme der Ballungszentren sowie im nörd-

lichen Niedersachsen geringer ist als in den übrigen Bundesländern. 

4.3 Referenzraster 

Der vorliegenden Analyse wurde das European EWZ250 Raster (EWZ250) des Bundesinstituts für 

Bau-, Stadt- und Raumforschung zugrunde gelegt (vgl. Burgdorf, 2010). Das EWZ250 hat eine  

Rastergröße von 250 m und beinhaltet als Attributinformationen für jede Rasterzelle einen Be-

völkerungswert. Die Bevölkerung wurde über Methoden der Disaggregation basierend auf Daten 

der Amtlichen Bevölkerungsstatistik sowie des ATKIS Basis DLM den einzelnen Rasterzellen zuge-

ordnet (vgl. Burgdorf, 2010)9. Methodeninhärent wird die Bevölkerung in städtischen Gebieten 

leicht unter- und in ländlichen Gebieten leicht überschätzt (Burgdorf, 2010). Die Bevölkerungsda-

ten des EWZ250 wurden für die Analyse übernommen und nicht fortgeschrieben. In diesem Sinn 

sind sie als Anhaltswerte zu interpretieren. Um Rechenkosten zu reduzieren, wurden für die Er-

reichbarkeitsanalyse nur Siedlungsbereiche betrachtet. Ausgewählt wurden daher diejenigen 

Rasterzellen des Datensatzes, die a) einen Bevölkerungswert >0 aufweisen oder b) in denen sich 

eine Hauskoordinate gemäß dem Datensatz der Hauskoordinaten der Gesellschaft zur Verbrei-

tung der Hauskoordinaten (GVHK)/Arbeitsgemeinschaft der Vermessungsverwaltungen der Län-

der der Bundesrepublik Deutschland (AdV) (d. h. eine Adresse/ein Gebäude) befindet. Insgesamt 

umfasst das der Analyse zugrundeliegende Raster für Deutschland somit 1.667.191 Rasterzellen 

mit einer Kantenlänge von 250 m.  

4.4 Methode der Erreichbarkeitsberechnung 

Auf Grundlage der Koordinaten der Rasterzellenmittelpunkte, des Verkehrswegenetzes und der 

Standortkoordinaten der Ambulanten Pflegedienste wurde in einem weiteren Arbeitsschritt für 

                                                      
9  Leider werden in der angegebenen Quelle keine Angaben über das Bezugsjahr der für die Disaggregation verwendeten 

BevölƪŜǊǳƴƎǎŘŀǘŜƴ ƎŜƳŀŎƘǘΦ .ŜǊǸŎƪǎƛŎƘǘƛƎǘ Ƴŀƴ ƧŜŘƻŎƘΣ Řŀǎǎ ƛƳ [ƛǘŜǊŀǘǳǊǾŜǊȊŜƛŎƘƴƛǎ ŀǳŦ ŘŜƴ αvǳŀƭƛǘŅǘǎōŜǊƛŎƘǘ ς Fort-
ǎŎƘǊŜƛōǳƴƎ ŘŜǎ .ŜǾǀƭƪŜǊǳƴƎǎǎǘŀƴŘŜǎά ŘŜǎ {ǘŀǘƛǎǘƛǎŎƘŜƴ .ǳƴŘŜǎŀƳǘŜǎ Ǿƻƴ нллу .ŜȊǳƎ ƎŜƴƻƳƳŜƴ ǿƛǊŘΣ ǎƻ ƛǎǘ Ȋǳ ǾŜǊƳu-
ten, dass auch die Bevölkerungsdaten des EWZ250 aus dem Jahr 2008 stammen. 
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jeden Rasterzellenmittelpunkt die kürzeste Entfernung zum nächstgelegenen Standort ermittelt. 

Implizit liegt der Erreichbarkeitsberechnung somit die vereinfachte Annahme zu Grunde, dass von 

einer Startadresse der jeweils nächstgelegene Standort eines Ambulanten Pflegedienstes bei 

Wahl der jeweils kürzesten Wegstrecke in Anspruch genommen wird, bzw. dass ein Ambulanter 

Pflegedienst diejenigen Standorte bedient, zu denen die Fahrzeit vom Pflegedienststandort aus 

gerechnet am geringsten ist. Methodeninhärent ist weiterhin die Tatsache, dass innerhalb der 

Rasterzelle keine weitere Differenzierung erfolgt. Die Berechnung der kürzesten Entfernung er-

ŦƻƭƎǘŜ ŀǳŦ .ŀǎƛǎ ŘŜǎ αa-star shortest pathά !ƭƎƻǊƛǘƘƳǳǎ όǾƎƭΦ Hart, et al., 1968) in PostgreSQL 9.1 

mittels der PostGIS 2.0 und pgrouting 2.0 Erweiterungen. Der Workflow für die Distanzberech-

nung gliedert sich dabei in folgende Teilschritte: 

1) Aufbau einer Netzwerktopologie 

(a) Bestimmung der den Start-/Zielkoordinaten nächstgelegenen Linien des Verkehrsnetzes; 

(b) Bestimmung des den Start-/Zielkoordinaten nächstgelegenen Punktes auf der nächst gele-
genen Linie des Verkehrsnetzes; 

(c) Ergänzung des Verkehrsnetzes um die Verbindungen zwischen Start-/Zielkoordinaten und 
dem diesen Koordinaten nächstgelegenen Punkt auf dem Verkehrsnetz; 

(d) Splitten der ursprünglichen [ƛƴƛŜƴ ƛƳ ±ŜǊƪŜƘǊǎƴŜǘȊ ŀƴ α{ŎƘƴƛǘǘǇǳƴƪǘŜƴά Ƴƛǘ ŘŜƴ ƴŜǳ Ŝƛn-
gefügten Linien; 

(e) Aufbau einer routingfähigen Netzwerktopologie bzw. eines Netzwerkgraphen: Basierend 
auf dem Liniennetz der Straßen wurde ein topologisches Verkehrswegenetz aufgebaut, 
indem jeder Straßenkreuzung zunächst eine eindeutige Knoten-ID zugeteilt wurde und 
diese Knoten-ID anschließend entsprechend den Start- und Endpunkten der einzelnen  
Linien sowie den geocodierten Standortadressen und Rasterzellenzentroiden zugeordnet 
wurde. 

Bei der Anbindung der Start-/Zielkoordinaten an das Verkehrswegenetz wurden als Autobahn 

klassifizierte Linien ausgeschlossen, da eine Anbindung der Start-/Zielkoordinaten an Autobahnen 

in der späteren Erreichbarkeitsberechnung (siehe nächster Punkt) vereinzelt zu falschen Routen-

berechnungen geführt hätte. 

2) Berechnung der kürzesten Distanz zwischen Start- und Zielkoordinaten im Netzwerk 

In einem ersten Analyseschritt wurde für jede Startkoordinate (Mittelpunkte der Rasterzellen 

des EWZ250) die nach euklidischer Distanz nächsten drei Zielkoordinaten (Standorte Ambulan-

ter Pflegedienste nach SGB XI) ermittelt. Im Anschluss daran wurde für jede Startkoordinate 

die Straßenentfernung zu diesen drei Zielkoordinaten ermittelt und die kürzeste Straßenent-

fernung für die Erreichbarkeitsanalyse herangezogen. Diese Vorgehensweise hat sich als not-

wendig erwiesen, da sonst die Routenberechnung mit der zur Verfügung stehenden Hardware 

nicht mehr in einer vertretbaren Zeit zu bewerkstelligen gewesen wäre. Dementsprechend ba-

siert die Analyse auf einer vereinfachten Abbildung der Realität, was in einigen Regionen dazu 

führen kann, dass die mit Hilfe des Erreichbarkeitsmodells geschätzten Erreichbarkeitswerte 
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stärker von der Realität abweichen. Um auch Aussagen darüber treffen zu können, wie sich die 

Erreichbarkeitssituation verändert, wenn der jeweils nächste Ambulante Pflegedienst nach 

SGB XI aus dem Markt ausscheidet, wurde neben der Erreichbarkeit des nächsten Ambulanten 

Pflegedienstes nach SGB XI auch diejenige des übernächsten Ambulanten Pflegedienstes nach 

SGB XI ermittelt.  

Standorte, denen gemäß dem Erreichbarkeitsmodell methodeninhärent kein Einzugsbereich zu-

geordnet wurde, da sie im Hinblick auf die Straßenentfernung zu keiner Rasterzelle des Analyse-

rasters den jeweils nächstliegenden Standort darstellen (vgl. Abbildung 7), wurden bei der Be-

trachtung der Einzugsbereiche ebenfalls berücksichtigt. Konkret bedeutet das, dass zunächst er-

mittelt wurde, welcher Standort mit Einzugsbereich den jeweiligen Standorten ohne Einzugsbe-

reich im Verkehrsnetz am nächsten liegt. Die Werte für die Anzahl der Pflegebedürftigen des Ein-

zugsbereichs dieses so ermittelten Standortes wurden dann durch die Anzahl der auf diesen Ein-

zugsbereich entfallenden Standorte geteilt. Das heißt, der Korrektur liegt die Annahme zu Grun-

de, dass in den betroffenen Einzugsbereichen sich die Ambulanten Pflegedienste die Kunden tei-

len. Betroffen sind 145 Standorte Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI. 

Von den insgesamt 1.667.191 Startpunkten des Referenzrasters ließen sich für 15.335 (0,92 %) 

der Startpunkte keine Straßendistanzen zum nächsten Ambulanten Pflegedienst und für 13.841 

(0,83 %) der Startpunkte keine Straßendistanzen zum übernächsten Ambulanten Pflegedienst 

ƳƛǘǘŜƭǎ ŘŜǎ αŀ-ǎǘŀǊ ǎƘƻǊǘŜǎǘ ǇŀǘƘά !ƭƎƻǊƛǘƘƳǳǎ ōŜǊŜŎƘƴŜƴΦ !ƭǎ DǊǳƴŘ ŘŀŦǸǊ ƭƛŜǖŜƴ ǎƛŎƘ ŦŜƘƭŜǊƘŀŦǘŜ 

Topologien im ATKIS-Wegenetz identifizieren, die im Vorfeld der Analyse nicht bereinigt werden 

konnten. Eine diesbezüglich häufige Fehlerquelle stellt die Existenz von Subgraphen dar (vgl. Ab-

bildung 8)10. Zur Kompensation wurde den betroffenen Rasterzellen anstatt der Straßenentfer-

nung die euklidische Distanz zum nächstgelegenen Zielpunkt zugeordnet. Ein anderes Beispiel für 

Topologiefehler aufgrund fehlerhaft digitalisierter Straßen sind fehlende Straßenabschnitte (vgl. 

Abbildung 9). Um solche fehlerhaft digitalisierten Straßen zu bereinigen wurden im Netzwerkgra-

phen alle Start- und Endknoten von Linien miteinander verbunden deren Abstand weniger oder 

gleich fünf Meter betrug. Ein weiterer möglicher, methodeninhärenter Fehler, der durch die  

Ausreißerkorrektur (s. u.) ƪƻƳǇŜƴǎƛŜǊǘ ǿǳǊŘŜΣ ƛǎǘ ŘƛŜ αŦŜƘƭŜǊƘŀŦǘŜά ½ǳƻǊŘƴǳƴƎ Ǿƻƴ ½ƛŜƭƪƻƻǊŘƛƴa-

ten zu Rasterzellenmittelpunkten des Analyserasters bei anthropogenen oder natürlichen Barrie-

ren im Rahmen der vorgeschalteten Umkreissuche (vgl. Abbildung 10).  

 
  

                                                      
10 Eine Fehleranalyse hat ergeben, dass dies häufig darauf zurückzuführen ist, dass einzelne Linienzüge im Datensatz des 

ATKIS-Verkehrswegenetzes sogenannte Subnetze bilden, d. h. Teil-Netzwerke, die nicht mit dem übrigen Verkehrsnetz 
verbunden sind. 
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Abbildung 7: Beispiel Standorte Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI ohne Einzugsbe-

reich 

 

Quelle:  Eigene Darstellung. 

Abbildung 8: Beispiel für Ausreißer durch Topologiefehler ς Subgraph 

 

Quelle:  Eigene Darstellung. 

Standort ohne Einzugsbereich

Standort mit Einzugsbereich

Verkehrsnetz

Einzugsbereiche

Startpunkt

Zielpunkt

Subnetz
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Abbildung 9: Beispiel für Ausreißer durch Topologiefehler ς fehlerhaft digitalsierte Straße 

 

Quelle:  Eigene Darstellung. 

Abbildung 10: Beispiel für Ausreißer ς anthropogene/natürliche Barrieren 

 

Quelle: Eigene Darstellung. 

Potenzielle extreme Ausreißer wurden im Anschluss an die Routenberechnung identifiziert und 

kompensiert. Dafür wurde zunächst über eine Umkreissuche (euklidische Distanz) für jede be-

troffene Rasterzelle mindestens 20 der jeweiligen Rasterzelle nächstgelegene Zielpunkte (Ambu-

lante Pflegedienste nach SGB XI) ermittelt und anschließend für jedes Start-Ziel-Paar über den  

αŀ-ǎǘŀǊ ǎƘƻǊǘŜǎǘ ǇŀǘƘά !ƭƎƻǊƛǘƘƳǳǎ ŘƛŜ {ǘǊŀǖŜƴŜƴǘŦŜǊƴǳƴƎŜƴ ōŜǊŜŎƘƴŜǘΦ 5ƛŜ ƪǸǊȊŜǎǘŜ ŜǊƳƛǘǘŜƭǘŜ 

Entfernung wurde dann als Entfernungswert zur Kompensation der Ausreißer herangezogen. Be-

troffen davon waren 3.106 Rasterzellen (0,19 % aller Rasterzellen) für die Entfernungsberech-

nung zum nächsten Ambulanten Pflegedienst und 7.927 Rasterzellen (0,48 % aller Rasterzellen) 

für die Entfernungsberechnung zum übernächsten Ambulanten Pflegedienst. Als potenziell un-

plausibel wurden dabei Entfernungswerte definiert, die über dem oberen Quartil der jeweiligen 

Startpunkt

Nächstes Ziel im Straßennetzwerk

Zugeordnetes Ziel

Startpunkt

Nächstes Ziel nach
Euklidischer Distanz

Nächstes Ziel im 
Straßennetz

Fluss
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Werteverteilung11 zuzüglich des dreimaligen Interquartilabstands12 liegen ς eine statistische Me-

thode, die sich bewährt hat, Ausreißer bei schiefen Verteilungen zu ermitteln. Die wichtigsten 

statistischen Kennwerte der Werteverteilungen der über das Erreichbarkeitsmodell ermittelten 

nicht ausreißerkorrigierten und ausreißerkorrigierten Erreichbarkeiten sind in Tabelle 7 zusam-

mengefasst. 

Tabelle 7: Statistische Kennwerte zu den über das Erreichbarkeitsmodell geschätzten Ent-

fernungen von den Rasterzellenmittelpunkten zum nächsten Ambulanten Pfle-

gedienst 

 

Quelle: Eigene Berechnung. 

Die Histogramme der nicht ausreißerkorrigierten und ausreißerkorrigierten Verteilung der  

Distanzwerte (nächster/übernächster Ambulanter Pflegedienst nach SGB XI) zeigt Abbildung 11. 

Links ist jeweils das Histogramm für die nicht ausreißerkorrigierten Distanzwerte dargestellt, 

rechts für die ausreißerkorrigierten Distanzwerte, die die Grundlage für die nachfolgende Analyse 

darstellen. Die Boxplots der Werteverteilungen sind in Abbildung 12 dargestellt. Auch hier wur-

den die Kennwerte sowohl für die nicht ausreißerkorrigierten als auch die ausreißerkorrigierten 

Werteverteilungen getrennt dargestellt. 

 

  

                                                      
11 Oberes Quartil: nächster Ambulanter Pflegedienst: 6.865,38 m; übernächster Ambulanter Pflegedienst: 9.527,13 m. 
12 Interquartilsabstand: nächster Ambulanter Pflegedienst: 4.873,45 m; übernächster Ambulanter Pflegedienst: 

6.091,57 m. 

Nächster 

Pflegedienst

Übernächster 

Pflegedienst

Nächster 

Pflegedienst

Übernächster 

Pflegedienst

Minimum in Meter 9 29 9 29

Maximum in Meter 129.915 169.276 33.619 48.552

1. Quartile  in Meter 1.992 3.436 1.992 3.435

3. Quartile  in Meter 6.865 9.527 6.864 9.519

Median  in Meter 4.149 6.256 4.149 6.255

Mittelwert  in Meter 4.873 6.997 4.836 6.872

Standardfehler des Mittelwerts  in Meter 3 4 3 3

Standardabweichung  in Meter 3.912 5.397 3.528 4.329

Varianz in Meter 15.307.525 29.130.970 12.448.524 18.741.823

Kennwerte

(Werte gerundet)

Nicht ausreißerkorrigiert Ausreißerkorrigiert
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Abbildung 11:  Histogramme der über das Erreichbarkeitsmodell ermittelten Distanzen zu 

Standorten Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI 

Distanz zum nächsten Ambulanten Pflegedienststandort nach SGB XI in Meter 

ohne Korrektur der Ausreißer 

 

mit Korrektur der Ausreißer 

 

Distanz zum übernächsten Ambulanten Pflegedienststandort nach SGB XI in Meter 

ohne Korrektur der Ausreißer 

 

mit Korrektur der Ausreißer 

 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 12:  Boxplots der über das Erreichbarkeitsmodell ermittelten Distanzen zu Stand-

orten Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI 

Distanz zum nächsten Ambulanten Pflegedienststandort nach SGB XI in Meter 

ohne Korrektur der Ausreißer 

 

mit Korrektur der Ausreißer 

 

Distanz zum übernächsten Ambulanten Pflegedienststandort nach SGB XI in Meter 

ohne Korrektur der Ausreißer 

 

mit Korrektur der Ausreißer 

 

Quelle: Eigene Darstellung. 

Um die Qualität der über das Erreichbarkeitsmodell ermittelten Distanzen beurteilen zu können, 

ist es sinnvoll, diese anhand von Referenzdaten zu validieren. Eine Möglichkeit, entsprechende 

Referenzdaten für die Distanzen von den Rasterzellenmittelpunkten des Analyserasters zu den 

jeweils nächstgelegenen Standorten Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI zu erhalten, besteht 

darin, für eine Zufallsstichprobe der Start-Ziel-Koordinaten die über das Erreichbarkeitsmodell 

ermittelten Distanzen mit denjenigen, die für dieselben Start-Ziel-Koordinaten über eine webba-
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sierte-Routing-Anwendung ermittelt wurden, zu vergleichen. In der Praxis ist dies wegen folgen-

der Gründe jedoch komplizierter als es zunächst scheint: 

(a) Die Qualität der Routenberechnung ist abhängig von der Qualität des verwendeten Ver-

kehrswegenetzes. Hier hat sich gezeigt, dass die Datenqualität (Vollständigkeit) proprietä-

rer Wegenetze in der Regel besser ist als diejenige von Open Source Wegenetzen (vgl. 

Neumeier, 2014). 

(b) Unterschiedliche Routinganwendungen nutzen unterschiedliche Methoden Distanzen zu 

berechnen, was sich unmittelbar auf das ermittelte Ergebnis auswirkt13. 

(c) Proprietäre webbasierte Routinganwendungen, wie zum Beispiel diejenige von Google 

aŀǇǎϰ, verbieten in ihren Nutzungsbedingungen in der Regel die Speicherung und Verar-

beitung abgerufener Informationen in eigenen Datenbanken. Streng genommen zählt da-

zu bereits ein Text-Dokument, in dem solche Informationen gespeichert werden. Obwohl 

proprietäre Routinganwendungen auf qualitativ hochwertigen Verkehrswegenetzen ba-

sieren, lassen sie sich daher in der Regel nicht legal für den Aufbau eines Referenzdaten-

satzes nutzen.  

Um die Ergebnisse des Erreichbarkeitsmodells dennoch validieren zu können, wurden für eine 

Zufallsstichprobe der Start-/Zielkoordinaten (zehn zufällig ausgewählte Start-/Zielkoordinaten-

Paare für jedes Dezentil der Werteverteilung der Erreichbarkeitsanalyse) die über das Erreichbar-

keitsmodell ermittelten Distanzwerte mit denjenigen Straßendistanzen verglichen, die für die-

selben Start-/Zielkoordinaten über die Open Source Routing Machine (OSRM)14 ermittelt wurden 

(vgl. Abbildung 13).  

                                                      
13  Zum Beispiel Berücksichtigung der Distanz zwischen Start-/Zielkoordinaten und nächster Straße im Wegenetz versus 

Berechnung der Distanz nur ab/bis zum den Start-/Zielkoordinaten nächstgelegenen Netzwerkknoten. 
14  Die OSRM ist ein auf der OpenStreet Map (OSM) und dem Nominatim Geocodierungsdienst basierende Open Source 

(simplified 2-clause BSD license ) Routinganwendung. URL: http://project-osrm.org. 
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Abbildung 13:  Vergleich der über das Erreichbarkeitsmodell ermittelten Distanzen mit den-

jenigen, die über die OSRM für dieselben Start-Ziel-Koordinatenpaare ermit-

telt wurden 
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Quelle: Eigene Darstellung. 

Dabei ist zu beachten, dass das Verkehrswegenetz der Open Street Map, auf dem die OSRM ba-

siert, in Deutschland im Vergleich zu proprietären Straßennetzwerken qualitativ schlechter ist. 

Das heißt, die Straßen sind sowohl in Verdichtungsräumen als auch in ländlichen Räumen weni-

ger vollständig erfasst; Attribute sind nicht immer konsistent vergeben (vgl. Neumeier, 2014). In 

diesem Sinne ist der Vergleich lediglich als Anhaltspunkt zu verstehen, der zeigt, dass sich die 

über das Erreichbarkeitsmodell ermittelten Distanzwerte in einem plausiblen Rahmen bewegen. 

Wie der Abbildung 12 entnommen werden kann, liefert das der Erreichbarkeitsanalyse zugrunde-

liegende Erreichbarkeitsmodell vergleichbare Ergebnisse wie das Erreichbarkeitsmodell der 

OSRM; die ermittelten Distanzwerte beider Modelle weichen nur geringfügig voneinander ab.  
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5 Analyse der Kundenerreichbarkeit Ambulanter Pflegedienste 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Analyse zur Kundenerreichbarkeit Ambulanter Pflege-

dienste nach SGB XI in Deutschland vorgestellt. Um Aussagen über verschiedene Raumkategorien 

treffen zu können, dienen die BBSR-Kreistypen 2009 (vgl. Anhang) als Referenz15. 

5.1 Aussagekraft und Grenzen des Erreichbarkeitsmodells 

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass Erreichbarkeitsverhältnisse nicht sta-

tisch sind, sondern sich im Zeitverlauf verändern. In diesem Sinne stellen die Ergebnisse somit 

eine Momentaufnahme für den Referenzzeitraum 2013/2014 dar. Bei der Interpretation der Er-

gebnisse ist weiter zu berücksichtigen, dass die Ergebnisse in starkem Maße von den Daten, die 

den Berechnungen zugrunde liegen, sowie dem Erreichbarkeitsmodell abhängig sind. Bereits ein 

Topologiefehler im Verkehrsnetz kann dazu führen, dass im Einzelfall ein ungünstiger Weg von 

einem Start- zu einem Zielpunkt ermittelt wird. Dies beeinflusst nicht die gesamte Tendenz oder 

Aussagekraft in der Fläche, unter Umständen aber sehr wohl diejenige für eine einzelne singuläre 

Rasterzelle oder Gemeinde. Je vollständiger Standorte Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI 

einer Region erfasst sind, desto exakter geben die Modellergebnisse die Erreichbarkeitssituatio-

nen wieder (vgl. Kapitel 4.2).  

Für die Analyse Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI heißt das konkret, dass das Erreichbar-

keitsmodell nicht die reale Situation am Ambulanten Pflegedienstmarkt modelliert. Das bedeutet 

es werden weder Kundenentscheidungen im Hinblick auf die Wahl des Pflegedienstes noch Diffe-

renzen im Angebots-/Leistungsspektrum, Wegeketten (d. h. Verknüpfung mehrerer Einsatzorte 

im Rahmen der Tagestour), Betreuungskapazitäten auf Seiten der Pflegedienste oder reale Ein-

zugsbereiche einzelner Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI berücksichtigt.16  

Das Modell ist dementsprechend nur sensitiv im Hinblick auf die grundlegende Verfügbarkeit 

eines Ambulanten Pflegedienstes nach SGB XI am Wohnort, um Aussagen darüber treffen zu 

können, ob sich dessen Erreichbarkeit dort günstig oder eher ungünstig darstellt.  

                                                      
15  Da die BBSR-Kreistypen 2009 ländliche Räume differenzierter abbilden als die siedlungsstrukturellen Kreistypen 2011, 

die lediglich zwei Kategorien ländlicher Räume (ländliche Kreise mit Verdichtungsansätzen und dünn besiedelte ländli-
che Kreise) unterscheiden, wurde entschieden, die BBSR-Kreistypen 2009 der Erreichbarkeitsanalyse zugrunde zu legen. 
Weitere Informationen zu den Siedlungsstrukturellen Kreistypen 2011 des BBSR können folgender Webseite entnom-
men werden:  
http://www.bbsr.bund.de/cln_032/nn_1067638/BBSR/DE/Raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/Kreistypen4 
/kreistypen.html (08.12.2014). 

16  Kleinräumig (für einige wenige Gemeinden oder einen Landkreis) lassen sich diese Aspekte in einem Erreichbarkeits-
modell ς basierend auf einer Auswertung der Kundenkontakte und Einsatzpläne der betrachteten Ambulanten Pflege-
dienste ς prinzipiell berücksichtigen. Für größere Analyseregionen oder eine ein Land flächendeckend abdeckende 
Analyse wie die vorliegende ist dies jedoch nicht möglich.  
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Da die über das Erreichbarkeitsmodell geschätzten Erreichbarkeitswerte in starkem Maße von 

den zugrundeliegenden Modellparametern (s. o.) beeinflusst werden, wird ausdrücklich darauf 

hingewiesen, dass die folgenden Ergebnisse vor diesem Hintergrund zu bewerten sind. Die 

Ergebnisse spiegeln also nicht die Realität in all ihren Facetten wider, sondern stellen ein verein-

fachtes, idealisiertes Abbild der Realität dar. Es wird daher empfohlen, den dezidierten Einzelfall 

bei Interventions- oder Handlungsabsicht (insbesondere auf der Ebene der einzelnen Gemeinde 

oder Rasterzelle) unter Berücksichtigung realer Gegebenheiten zu verifizieren. 

5.2 Aktionsradius Ambulanter Pflegedienste 

Im Gegensatz zu anderen Einrichtungen der Grundversorgung werden Ambulante Pflegedienste 

in der Regel nicht von den Bürgern selbst aufgesucht, sondern sie bringen die Dienstleistung zum 

Bürger. Für eine Analyse der flächendeckenden Grundversorgung der Bürger mit Ambulanten 

Pflegediensten basierend auf einer Erreichbarkeitsanalyse stellt sich daher die Frage ob bzw. in-

wieweit es gelungen ist ein engmaschiges flächendeckendes Angebot an ambulanten Pflege-

diensten aufzubauen bzw. die flächendeckende Versorgung der Bevölkerung mit ambulanten 

Pflegeleistungen sicherzustellen. Weite oder gar sehr weite Anfahrtswege in ländlichen Räumen 

können als ein Hinweis auf potenziell drohende zukünftige Unterversorgung dienen. Folgende 

Überlegungen sollen dabei helfen, sich dem Aktionsradius ambulanter Pflegedienste anzunähern, 

um für die Analyse einen Schwellenwert zu erhalten bei dessen Überschreitung davon auszuge-

hen ist, dass zu den Kunden vergleichsweise weite Anfahrtswege zurückzulegen sind: Arbeits-

rechtlich ist klar geregelt, dass Fahrzeiten, die vom Pflegedienststandort bis zum ersten Patienten 

anfallen, Fahrzeiten, die für die Fahrten von Patient zu Patient anfallen und die Fahrzeit vom letz-

ten Patienten bis zum Pflegedienststandort als Arbeitszeit anzurechnen sind. Wegezeiten von der 

Wohnung der Pflegekraft zum Pflegedienststandort oder Patienten sind ς ausgenommen, sie ent-

stehen im Rahmen der Rufbereitschaft ς hingegen nicht als Arbeitszeit anzurechnen (vgl. Weber, 

2007: 211f). Fahrtkosten fallen bei Ambulanten Pflegediensten mit 20 % bis 50 % der Betriebs-

kosten ins Gewicht (vgl. Schmidt, Meißner, 2009 zitiert nach Hielscher et al., 2013). Daher spielen 

unter ǀƪƻƴƻƳƛǎŎƘŜƴ DŜǎƛŎƘǘǎǇǳƴƪǘŜƴ αbei der Tourenplanung die Entfernung zwischen den ein-

ȊŜƭƴŜƴ IŀǳǎƘŀƭǘŜƴΣ ŘƛŜ ²ŜƎŜȊŜƛǘŜƴ όΧύ ŜƛƴŜ ǿƛŎƘǘƛƎŜ wƻƭƭŜά όIƛŜƭǎŎƘŜǊ Ŝǘ ŀƭΦ, 2013: 103; Heiber, 

Nett, 2010).  

Bei der Abrechnung nach Leistungskomplexen gemäß SGB XI sind Fahrtkostenpauschalen bereits 

eingeschlossen bzw. als eigene Leistung definiert. Zwischen den einzelnen Bundesländern gibt es 

Unterschiede bei den Leistungskomplexen und Abrechnungsmodalitäten. Aber auch innerhalb 

der Bundesländer existieren gemäß einer Studie von Heiber und Nett (2003) zum Teil verschiede-

ne Leistungskataloge mit unterschiedlichen Abrechnungsmodalitäten. Hinzu kommt, dass die 

Höhe der Vergütungen von den Pflegekassen und Trägern der Sozialhilfe individuell mit dem 

Pflegedienst oder einem Verband von Pflegediensten ausgehandelt wird (vgl. http://www.aok-

gesundheitspartner.de/rh/pflege/ambulant_sgbxi/verguetung/index.html, 08.12.2014; Hermann 

2014).  
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Das führt dazu, dass in einigen Bundesländern Fahrt-/Wegekosten in den einzelnen zu erbringen-

den Leistungspauschalen bereits eingeschlossen sind und in anderen Bundesländern gesondert 

Fahrt- bzw. Hausbesuchspauschalen berechnet werden. Neben der Abrechnung nach Leistungs-

komplexen und Wegepauschalen müssen seit der Pflegereform 2013 Ambulante Pflegedienste 

auch eine Vergütung nach Zeit anbieten, um Pflegebedürftigen zu ermöglichen, die angebotenen 

Leistungen flexibler und an ihren persönlichen Bedürfnissen orientiert zusammenzustellen. Bei 

der Vergütung nach Leistungskomplexen und Wegepauschalen finanzieren sich kürzere und län-

gere Einsätze untereinander quer, bei der Vergütung nach Zeit nicht (vgl. Deutsches Medizinre-

chenzentrum: http://www.dmrz.de/pflege-neuausrichtungsgesetz-gefahr-pflegedienste.pdf 

10.12.2014).  

Obwohl die Vergütung nach Zeit für die Pflegedienste mit einem höheren Verwaltungsaufwand 

verbunden sein dürfte, ist davon auszugehen, dass sich Fahrtkosten bzw. Wegezeiten dabei  

besser kalkulieren und abrechnen lassen. Da Pflegedienste mit den Pflegekassen und Trägern der 

Sozialhilfe die Vergütungspauschalen individuell aushandeln, um bei wirtschaftlicher Betriebsfüh-

rung dem Pflegedienst zu ermöglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen Versor-

gungsauftrag zu erfüllen (vgl. § 89 SGB XI), können die Fahrt- bzw. Hausbesuchspauschalen zwi-

schen den einzelnen Pflegediensten variieren. Dies erschwert es, sich einen Überblick über die 

derzeit aktuellen Hausbesuchspauschalen zu verschaffen.  

Für 2003 haben Heiber und Nett (2003) in einer Studie die Hausbesuchspauschalen in den einzel-

nen Bundesländern erfasst (vgl. Tabelle 8). Aufgrund der Preis- und Lohnentwicklung seit 2003 ist 

davon auszugehen, dass diese Werte nicht mehr gültig sind. Eine aktuelle Zusammenstellung der 

Hausbesuchspauschalen in den einzelnen Bundesländern ist nicht bekannt. Um dennoch einen 

Anhaltspunkt für die Höhe der derzeitigen Hausbesuchspauschalen zu erhalten, wurden diese 

stichpunktmäßig anhand der Preislisten einzelner Pflegedienste erfasst (vgl. Tabelle 8). Dort wo in 

der Tabelle mehr als eine Hausbesuchspauschale angegeben ist, existierten zum Zeitpunkt der 

Recherche verschiedene  Leistungskataloge innerhalb des Bundeslandes.  
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Tabelle 8:  Überblick über aktuelle Hausbesuchspauschalen in den einzelnen Bundeslän-

dern 

 

Quelle: Heiber, Nett (2003); eigene Recherche (statistisch nicht repräsentativ). 

Dabei ist zu beachten, dass es sich bei den erfassten Werten nicht um eine repräsentative Stich-

probe handelt, so dass diŜǎŜ ƭŜŘƛƎƭƛŎƘ ŀƭǎ αIŀǳǎƴǳƳƳŜǊά ŀƴȊǳǎŜƘŜƴ ǎƛƴŘ, um ein Gefühl für die 

Höhe der aktuellen Hausbesuchspauschalen in den einzelnen Bundesländern zu erhalten. 

Nimmt man die bereits oben genannten Hausbesuchspauschalen als Grundlage (vgl. Tabelle 8) 

und setzt diese ins Verhältnis zu den von Sießegger (2006) im Rahmen eines Kalkulationsbeispiels 

für die Fahrtkostenberechnung Ambulanter Pflegedienste veranschlagten Personal- und  

Investitionskosten, dann ergeben sich folgende in Tabelle 9 dargestellten maximalen Fahr- und 

Wegezeiten, bis zu denen sich rein rechnerisch der Einsatz noch lohnt. Je nach Bundesland erge-

ben sich so maximale Entfernungen von 2 km bis 8 km, wobei die maximale Entfernung im 

Durchschnitt bei 5 km liegt (Spalte aktueller Anhaltswert in Tabelle 9). 

Syspra Studie 2003 

(Heiber, Nett, 2003) 

Hausbesuchspauschale in 

Euro (ein Einsatz pro Tag)

Hausbesuchs-

pauschale in Euro

Erhöhte 

Hausbesuchs-

pauschale in 

Euro

Datenquelle

Baden-Württemberg 2,94 3,25 5,23 http://www.krueger-pflege.de/PDF/VGB_2.pdf

Bayern 3,32 3,40/3,61/3,72/3,90
4,17,/4,87/5,33/

5,58
http://www.aok-gesundheitspartner.de

Berlin 2,56 2,94 5,88 http://www.pegasusspandau.de/40635.html

Brandenburg keine separaten Wegekosten 2,78 http://www.bkk-pflegefinder.de/

Bremen 1,87 k.A. k.A.

Hamburg 2,05 2,44 http://www.bkk-pflegefinder.de/

Hessen 3,07 / 4,76 4,76 9,52 http://www.mkk.de

Mecklenburg-Vorpommern 4,35 3,05 http://www.bkk-pflegefinder.de/

Niedersachsen
3,64 /keine separaten 

Wegekosten
3,51 6,36 http://www.bkk-pflegefinder.de/

Nordrhein-Westfalen 1,53 / 4,09 1,53/1,56/1,91 4,09/4,10/4,85

http://www.pflegeporz.de/; http://www.provita-

pflegedienst.de/kosten_leikat.htm; 

http://www.frankwiesen.de/leistungskatalog.html

Rheinland-Pfalz 4,19 5,65 k.A.
http://www.oekumenische-sozialstation-

ludwigshafen.de/index.php/leistungen/leistungskatalog

Saarland keine separaten Wegekosten Heiber, Nett 2003

Sachsen keine separaten Wegekosten Heiber, Nett 2003

Sachsen-Anhalt keine separaten Wegekosten Heiber, Nett 2003

Schleswig-Holstein 3,23 4,18 http://www.der-ambulante-pflegedienst.de/preise.html

Thüringen keine separaten Wegekosten Heiber, Nett 2003

Ø 3,20 3,26 4,71

keine separaten Wegekosten

keine separaten Wegekosen

keine separaten Wegekosten

keine separaten Wegekosten
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Tabelle 9: Überblick über Hausbesuchspauschalen und sich daraus ergebende maximale 

Fahrzeiten und Entfernungen in den einzelnen Bundesländern 

 

Quelle: Heiber, Nett (2003); Sießegger (2006); eigene Recherche (statistisch nicht repräsentativ). 

Zu ähnlichen Werten kommt die Unternehmensberatung System&Praxis (Syspra), die sich auf 

Pflegedienste spezialisiert hat. Gemäß Syspra werden in Städten im Durchschnitt 6,9 Minuten 

und auf dem Land 6,5 Minuten benötigt um zum Patienten zu gelangen (www.syspra.de, 

28.11.2014). Die etwas höheren Fahrzeiten in Städten sind gemäß Syspra auf das höhere Ver-

kehrsaufkommen sowie den Stop-and-Go-Verkehr in urbanen Räumen zurückzuführen. Bei einer 

Geschwindigkeit von 50 km/h entspricht das einer Entfernung zwischen 5,7 km und 5,4 km. Aller-

dings weist Syspra darauf hin, dass diese Durchschnittswerte und die starke Schwankungsbreite, 

die sich insgesamt bei den Wegezeiten beobachten lässt und die zwischen 14,5 % und 43,9 % 

liegt, nicht wiedergeben (www.syspra.de, 28.11.2014). Bei 61 % der Einrichtungen liegen gemäß 

Syspra die Wegezeiten zwischen 5 und 7 Minuten (www.syspra.de, 28.11.2014) was bei 50 km/h 

einer Entfernung zwischen 4,1 km und 5,8 km entspricht. Bei immerhin 5 % der Einrichtungen 

sind laut Syspra die Wegezeiten größer als 10 Minuten (www.syspra.de, 28.11.2014), d. h. bei 50 

km/h müssen mehr als 8,3 km zurückgelegt werden. Sießegger (2006) nennt in einer beispielhaf-

ten Fahrtkosten-Berechnung für Ambulante Pflegedienste eine durchschnittliche Wegezeit pro 

Hausbesuch von 7 Minuten (bei einer Fahrtkostenpauschale von 4,01 ϵ ŦǸǊ {D. XI  

Leistungen). Ebenso haben Lezock & Klewer (2014) in ihrer Analyse der Touren- und Einsatzpla-

nung eines Ambulanten Pflegedienstes ermittelt, dass der untersuchte Pflegedienst im ländlichen 

Maximale Fahrzeit in 

Minuten

Maximale Entfernung in Km 

bei 50 km/h

Maximale Fahrzeit in 

Minuten

Maximale Entfernung in km 

bei 50 km/h

Bayern 3,32 3,66 5,80 4,84 6,40 5,33

Berlin 2,56 2,94 4,48 3,73 5,14 4,28

Brandenburg
keine separaten 

Wegekosten
2,78 4,86 4,05

Bremen 1,87 k.A. 3,27 2,72

Hamburg 2,05 2,44 3,58 2,99 4,27 3,55

Hessen 3,92 4,76 6,85 5,71 8,32 6,93

Mecklenburg-Vorpommern 4,35 3,05 7,60 6,34 5,33 4,44

Niedersachsen 3,64 3,51 6,36 5,30 6,14 5,11

Nordrhein-Westfalen 2,81 1,67 4,91 4,09 2,92 2,43

Rheinland-Pfalz 4,19 5,65 7,33 6,10 9,88 8,23

Saarland
keine separaten 

Wegekosten

keine separaten 

Wegekosten

Sachsen
keine separaten 

Wegekosten

keine separaten 

Wegekosten

Sachsen-Anhalt
keine separaten 

Wegekosten

keine separaten 

Wegekosten

Schleswig-Holstein 3,23 4,18 5,65 4,71 7,31 6,09

Thüringen
keine separaten 

Wegekosten

keine separaten 

Wegekosten

Ø 3,17 3,44 5,54 4,62 6,02 5,02

Syspra Studie 2003 

(Heiber, Nett, 2003) 

Hausbesuchspauschale in 

Euro (ein Einsatz pro Tag)

Hausbesuchs-

pauschale in Euro

aŀȄƛƳŀƭŜ CŀƘǊȊŜƛǘ ƛƴ aƛƴǳǘŜƴκ9ƴǘŦŜǊƴǳƴƎ ōŜƛ ŦƛƪǘƛǾŜƴ tŜǊǎƻƴŀƭƪƻǎǘŜƴ Ǿƻƴ ϵ нпΣос  ǳƴŘ LƴǾŜǎǘƛǘƛƻƴǎƪƻǎǘŜƴ Ǿƻƴ ϵ мл 

pro Einsatzstunde  (vgl. Sießegger 2006)

Pauschale nach Heiber, Nett (2003) Aktueller Anhaltswert
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Raum mit einer durchschnittlichen Fahrzeitpauschale von 7 Minuten pro Einsatz rechnet. Dies 

entspricht bei 50 km/h einer Entfernung von 5,8 km.  

Ebenso wie bei den Hausbesuchspauschalen verhält es sich mit Aussagen im Hinblick auf den 

maximalen Aktionsradius eines durchschnittlichen Ambulanten Pflegedienstes, da entsprechende 

Aussagen in der Literatur nur schwer zu finden sind. Interessanterweise werden, basierend auf 

Fallstudien Ambulanter Pflegedienste, in der Literatur jedoch deutlich größere Aktionsradien ge-

nannt. Hielscher et al. (2013: 103f) haben diesbezüglich im Rahmen von zwei Fallstudien einen 

Radius von 30 km ermittelt, der bei Ambulanten Pflegediensten als obere Grenze der Entfernung 

fungiert. Auch eine aktuelle Befragung von Pflegediensten im Rahmen des Projektes  

ά[ŅƴŘƭƛŎƘŜ [ŜōŜƴǎǾŜǊƘŅƭǘƴƛǎǎŜ ƛƳ ²ŀƴŘŜƭέΣ das am Thünen-Institut für Ländliche Räume durchge-

führt wird, hat vergleichbare Entfernungswerte ergeben. Die befragten Pflegedienste gaben an, 

Kunden in einem maximalen Umkreis von 15 km bis 20 km zu akquirieren. Ähnliche Werte 

(20 km, 20 bis 25 Minuten Fahrzeit) werden auch im Internet in Diskussionsforen zum Thema der 

Ambulanten Pflege aufgeführt (vgl. http://www.urbia.de, 2014; http://www.pflegeboard.de, 

2014) und auch eine nicht repräsentative Recherche nach Aktionsradien von Pflegediensten im 

Internet (Dezember 2014) führt zu einer Spanne der Aktionsradien zwischen 12 km und 30 km17. 

Wie aus den Beispielen ersichtlich wird, ist es auf Grund der unterschiedlichen Ausgangs-

situationen und Einzugsbereiche der einzelnen Pflegedienste sowie der unterschiedlichen Ab-

rechnungsmodalitäten nicht einfach, eine bundesweit einheitliche Pauschale zu bestimmen. Die-

se Tatsache erschwert bei der vorliegenden Studie die Bestimmung eines oberen Entfernungs-

wertes als Schwellenwert zur Identifikation vergleichsweise weiter Anfahrtswege zu den Kunden. 

Die Rechnung mit Entfernungspauschalen führt dazu, dass sich kürzere und längere Einsätze un-

tereinander quer finanzieren und somit eine nicht kostendeckende Anfahrt durch Kostenerspar-

nis bei kurzen Anfahrtswegen ausgeglichen wird. Es ist daher davon auszugehen, dass eine einfa-

che Umrechnung der Entfernungspauschalen in maximale Fahrstrecken eher die mittleren Stre-

cken als die Extremwerte abbildet. Somit dürften die anhand von Fallstudien und der Internet-

recherche ermittelten maximalen Aktionsradien die Realität besser widerspiegeln. Aus diesem 

Grund und da es Ziel der Studie ist, v.a. die Situation in den ländlichen Räumen ς bei denen in der 

                                                      
17  12 km:  http://pflegedienst-oster.de/?page_id=50 

 15 km: http://www.pflegedienst-scholz-gotha.de/einsatzgebiet.html, http://www.pflegedienst-wilsdruff.de/1.html,  

http://www.rc -pflegeteam.de/ , 

http://www.miggeundposey.de/ %C3 %BCber-uns.html, 

http://www.invos.de/index.php?id=786,  

http://www.mittelhessen.de/lokales/region-dillenburg_artikel,-AWO-uebernimmt-Pflegestation-
_arid,376480.html 

 20 km:  http://www.heidelberg-altenpflege.de/download/PD_SonnenscheinA4.pdf 

 25 km:  http://drk -ostprignitz-ruppin.de/angebote/pflegedienst.html 

 30 km:  http://www.whd -gnoien.de/Pflegekonzept.pdf, http://www.pottpourri.net/?/282 -0-
In+Wuerde+alt+werden.html, http://www.soltau.de/desktopdefault.aspx/tabid-511/1920_read-31407/ 

http://www.pflegedienst-scholz-gotha.de/einsatzgebiet.html
http://www.pflegedienst-wilsdruff.de/1.html
http://www.rc-pflegeteam.de/
http://www.miggeundposey.de/%C3%BCber-uns.html
http://www.invos.de/index.php?id=786
http://www.mittelhessen.de/lokales/region-dillenburg_artikel,-AWO-uebernimmt-Pflegestation-           _arid,376480.html
http://www.mittelhessen.de/lokales/region-dillenburg_artikel,-AWO-uebernimmt-Pflegestation-           _arid,376480.html
http://drk-ostprignitz-ruppin.de/angebote/pflegedienst.html
http://www.whd-gnoien.de/Pflegekonzept.pdf
http://www.pottpourri.net/?/282-0-In+Wuerde+alt+werden.htm
http://www.pottpourri.net/?/282-0-In+Wuerde+alt+werden.htm
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Regel mit weiteren Anfahrtswegen zu rechnen ist ς zu beschreiben, wird daher als Grundlage für 

die Analyse von einem Schwellenwert von 25 km bis 30 km ausgegangen, um Gebiete mit ver-

gleichsweise weiten Anfahrtswegen zu identifizieren. 

Interessant ist, dass, wie eine Studie von Büscher und Horn (2010) ergeben hat, die Übernahme 

einer häuslichen Pflege durch einen Ambulanten Pflegedienst nur selten abgelehnt wird. Aus-

schlaggebende Gründe für eine Ablehnung sind nach Büscher und Horn (2010) eine nicht sicher-

gestellte Finanzierung, fehlende personelle Kapazitäten des Pflegedienstes und Überschreiten 

des Kompetenzbereichs des Pflegedienstes z.B. bei spezifischen Problemlagen, für die ein beson-

ders spezialisierter Pflegedienst benötigt wird18. Nur selten wird die Übernahme abgelehnt, weil 

ein Patient nicht im Einzugsbereich des Pflegedienstes wohnt (vgl. Büscher, Horn, 2010). 

5.3 Kundenerreichbarkeit Ambulanter Pflegedienste nach SGB XI 

Gemäß dem Erreichbarkeitsmodell variiert in Deutschland die Entfernung zum nächsten Ambu-

lanten Pflegedienst gemäß SGB XI ς ohne Berücksichtigung der Insellagen ς zwischen 31 km19 und 

9 m20. Insgesamt beträgt in Deutschland gemäß dem Erreichbarkeitsmodell bei Annahme eines 

95 % Konfidenzintervalls die durchschnittliche Entfernung zum nächsten Ambulanten Pflege-

dienst zwischen 4.830,64 m und 4.841,36 m. Im Durchschnitt der betrachteten Rasterzellen be-

trägt die Entfernung zum Standort eines Ambulanten Pflegedienstes 4,8 km. Bei einer Geschwin-

digkeit von 50 km/h entspricht dies einer PKW-Fahrzeit von 5,8 Minuten. 

Laut Erreichbarkeitsmodell ist der Weg vom nächsten Ambulanten Pflegedienst zu den potenziel-

len Kunden ς ohne Berücksichtigung der Insellagen ς in der Gemeinde Bermersheim vor der Höhe 

im Landkreis Alzey-Worms in Rheinland-Pfalz mit im Gemeindedurchschnitt 0,5 km am kürzesten 

(bei 50 km/h entspricht dies einer Fahrzeit von 0,6 Minuten). Am längsten ist er laut Erreichbar-

keitsmodell in der Gemeinde Höhbeck im Biosphärenreservat Niedersächsische Elbtalaue im 

Landkreis Lüchow-Dannenberg im Osten Niedersachsens mit im Gemeindedurchschnitt 27,3 km 

(bei 50 km/h entspricht dies einer Fahrzeit von 32,8 Minuten). 

  

                                                      
18  Als Grund dafür nennen Büscher und Horn (2010), dass auf besondere Problemlagen spezialisierte ambulante Pflege-

dienste räumlich nicht in gleichem Maße flächendeckend verteilt sind wie ambulante Pflegedienste, die ein Standard-
leistungsspektrum anbieten. 

19  Rasterzelle in der Stadt Lenzen im Kreis Prignitz in Brandenburg. 
20  Rasterzelle in der Stadt Zörbig im Kreis Anhalt-Bitterfeld in Sachsen-Anhalt. 
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5.3.1 Durchschnittliche Entfernung zum nächsten Ambulanten Pflege-
dienst nach SGB XI nach BBSR-Kreistypen 2009 

Gegliedert nach BBSR-Kreistypen 2009 (vgl. Abbildung 14 und Tabelle 10) lässt sich erkennen, 

dass die durchschnittliche Entfernung zum nächsten Ambulanten Pflegedienst nach SGB XI von 

ŘŜƴ αYŜǊƴǎǘŅŘǘŜƴ ƛƴ !ƎƎƭƻƳŜǊŀǘƛƻƴǎǊŅǳƳŜƴά (Ø 1,8 km) Ȋǳ ŘŜƴ α[ŅƴŘƭƛŎƘŜƴ YǊŜƛǎŜƴ ƎŜǊƛƴƎŜǊ 

5ƛŎƘǘŜά (Ø 6,7 km ) zunimmt. Insgesamt beträgt die zurückzulegende Entfernung im Durchschnitt 

der urbanen Kreise 3,8 km und im Durchschnitt der ländlichen Kreise 5,9 km. Die Beobachtungen 

legen die Vermutung nahe, dass zwischen BBSR-Kreistyp 2009 und Entfernung zum nächsten 

Ambulanten Pflegedienst nach SGB  XI ein Zusammenhang besteht. Statistisch bestätigen lässt 

sich der vermutete Zusammenhang durch Betrachtung des ZusammenhangsƳŀǖŜǎ ʹ21. Die Be-

rechnung des Zusammenhangs zwischen BBSR-Kreistyp 2009 und Entfernung zum nächsten Am-

bulanten Pflegedienst nach SGB XI ŜǊƎƛōǘ Ƴƛǘ ʹϤлΣот ŜƛƴŜƴ ǎŎƘǿŀŎƘŜƴ ǎǘŀǘƛǎǘƛǎŎƘŜƴ ½ǳǎŀƳƳŜn-

hang.  

Daraus lässt sich folgern, dass die Lage innerhalb eines bestimmten Kreistyps nicht der ausschlag-

gebende Faktor für die Entfernung zwischen Wohnort und nächstem Ambulanten Pflegedienst 

nach SGB XI ist. Dennoch legen die Modellergebnisse zusammen mit der Bestätigung der Existenz 

eines statistischen Zusammenhangs zwischen BBSR-Kreistyp 2009 und Entfernung zum nächsten 

Ambulanten tŦƭŜƎŜŘƛŜƴǎǘ ŘŜƴ {ŎƘƭǳǎǎ ƴŀƘŜΣ Řŀǎǎ ƛƴ 5ŜǳǘǎŎƘƭŀƴŘ Ƴƛǘ ȊǳƴŜƘƳŜƴŘŜǊ α[ŅƴŘƭƛŎƘƪŜƛǘά 

auch die Entfernung zum nächsten Ambulanten Pflegedienst nach SGB XI zunimmt. 

 
  

                                                      
21  ́(Eta): ́  ƛǎǘ Ŝƛƴ ½ǳǎŀƳƳŜƴƘŀƴƎǎƳŀǖΣ Řŀǎ Ŝǎ ŜǊƳǀƎƭƛŎƘǘ, den statistischen Zusammenhang zwischen einer nominalen 
ǳƴŀōƘŅƴƎƛƎŜƴ ǳƴŘ ŜƛƴŜǊ ƳŜǘǊƛǎŎƘ ǎƪŀƭƛŜǊǘŜƴ ŀōƘŅƴƎƛƎŜƴ ±ŀǊƛŀōƭŜ Ȋǳ ōŜǊŜŎƘƴŜƴΦ 5ŜǊ ²ŜǊǘŜōŜǊŜƛŎƘ Ǿƻƴ ʹ ƭƛŜƎǘ ȊǿƛǎŎƘŜƴ 
л ǳƴŘ мΦ ʹҐлΥ ƪŜƛƴ ½ǳǎŀƳƳŜƴƘŀƴƎΤ лғʹғлΣнΥ ǎŜƘǊ ǎŎƘǿŀŎƘŜǊ ½ǳǎŀƳƳŜƴƘŀƴƎΤ лΣнғ ʹғлΣпΥ schwacher Zusammenhang; 
лΣп ғʹғлΣсΥ ƳƛǘǘƭŜǊŜǊ ½ǳǎŀƳƳŜƴƘŀƴƎΤ лΣсғ ʹғлΣуΥ ǎǘŀǊƪŜǊ ½ǳǎŀƳƳŜƴƘŀƴƎΤ лΣуғ ʹғмΥ ǎŜƘǊ ǎǘŀǊƪŜǊ ½ǳǎŀƳƳŜƴƘŀƴƎΤ ʹҐмΥ 
ǇŜǊŦŜƪǘŜǊ ½ǳǎŀƳƳŜƴƘŀƴƎΦ ʹ ŜǊƳǀƎƭƛŎƘǘ ƪŜƛƴŜ !ǳǎǎŀƎŜƴ ǸōŜǊ ŘƛŜ wƛŎƘǘǳƴƎ ŘŜǎ ½ǳǎŀƳƳŜƴƘŀƴƎǎΦ 
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Abbildung 14:  Durchschnittliche Entfernung zum nächsten Ambulanten Pflegedienst nach 

SGB XI nach BBSR-Kreistypen 2009 

 

Quelle: Eigene Darstellung. 

Tabelle 10: Durchschnittliche Entfernung zum nächsten Ambulanten Pflegedienst nach 

SGB XI nach BBSR-Kreistypen 2009 

 

Quelle: Eigene Berechnung. 
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BBSR-Kreistyp 2009

1 Kernstädte in Agglomerationsräumen 1,786 1,776 Җ ҡ Җ1,796

2 Hochverdichtete Kreise in Agglomerationsräumen 3,145 3,135 Җ ҡ Җ3,155

3 Verdichtete Kreise in Agglomerationsräumen 4,382 4,367 Җ ҡ Җ4,397

4 Ländliche Kreise in Agglomerationsräumen 5,837 5,813 Җ ҡ Җ5,860

5 Kernstädte in verstädterten Räumen 2,401 2,381 Җ ҡ Җ2,420

6 Verdichtete Kreise in verstädterten Räumen 4,599 4,589 Җ ҡ Җ4,608

7 Ländliche Kreise in verstädterten Räumen 5,848 5,835 Җ ҡ Җ5,862

8 Ländliche Kreise höherer Dichte 5,429 5,416 Җ ҡ Җ5,443

9 Ländliche Kreise geringer Dichte 6,660 6,639 Җ ҡ Җ6,680

3,824 3,830 Җ ҡ Җ3,830

5,895 5,904 Җ ҡ Җ5,904

4,836 4,831 Җ ҡ Җ4,841Deutschland

BBSR-Kreistyp 2009

Ø Entfernung zum nächsten 

Ambulanten Pflegedienst in km 

(gerundet)

Ø Entfernung zum nächsten 

Ambulanten Pflegedienst in km (95 

% Konfidenzintervall, gerundet)

Urbane Kreise

Ländliche Kreise
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5.3.2 Durchschnittliche Erreichbarkeit Ambulanter Pflegedienste nach 
SGB XI nach Bundesländern 

Ebenso wie zwischen den BBSR-Kreistypen 2009 variiert die durchschnittliche Entfernung zum 

nächsten Ambulanten Pflegedienst nach SGB XI zwischen den Bundesländern zum Teil beträcht-

lich (vgl. Abbildung 15, Tabelle 11): zwischen 1,4 km in Berlin und 6,3 km in Mecklenburg-

Vorpommern. Mit Abstand die kürzesten durchschnittlichen Entfernungen weisen gemäß dem 

Erreichbarkeitsmodell die Stadtstaaten auf, neben Berlin, Hamburg (2,2 km) und Bremen (2,5 

km). Ein möglicher statistischer Zusammenhang zwischen Entfernung zum nächsten Ambulanten 

Pflegedienst nach SGB XI und Bundesland lässt sich wiederum durch das Zusammenhangsmaß ʹ 

feststellen. Mit  ʹϤлΣнт ergibt sich auch hier lediglich ein schwacher statistischer Zusammenhang. 

Daraus lässt sich schlussfolgern, dass die Lage einer Rasterzelle des Analyserasters innerhalb ei-

nes Bundeslandes die Entfernung, die zum nächsten Ambulanten Pflegedienst nach SGB XI zu-

rückgelegt werden muss, nur in geringem Maße beeinflusst. 

Abbildung 15:  Durchschnittliche Entfernung zum nächsten Ambulanten Pflegedienst nach 

SGB XI nach Bundesländern 

 

Quelle: Eigene Darstellung. 


