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Der Mangel an Pflegefachkräften gilt länderübergreifend 
als eine zentrale Herausforderung – insbesondere, weil 
Engpässe tendenziell weiter zunehmen (OECD 2024). 
Deutschland bildet hier keine Ausnahme. Laut der Eng-
passanalyse der Bundesagentur für Arbeit (2024) zählen 
Pflegefachberufe seit Jahren zu den Berufsgruppen mit 
den größten und dauerhaftesten Besetzungsschwierig-
keiten. Nach Angaben des Deutschen Pflegerats (2024) 
fehlen derzeit rd. 17 600 examinierte Fachkräfte in der 
Gesundheits- und Krankenpflege – Tendenz steigend. 
Besonders in Krankenhäusern ist die Lage ernst zu neh-
mend: 94 % der Kliniken geben an, offene Stellen auf All-
gemeinstationen nicht besetzen zu können, während 75 % 
über dauerhafte Engpässe in der Intensivpflege berichten 
(Deutsches Krankenhausinstitut 2023).

Ein zentraler Treiber des Pflegekräftemangels ist der de-
mografische Wandel, denn er wirkt im Gesundheitswesen 
doppelt belastend: Er reduziert die Zahl der Erwerbstäti-
gen, während die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen 
in einer alternden Gesellschaft steigt. Nach Schätzungen 
des Statistischen Bundesamts (2024) wird der Bedarf 
an erwerbstätigen Pflegekräften von etwa 1,62 Mio. im 
Jahr 2019 auf rd. 2,15 Mio. im Jahr 2049 ansteigen. 

Selbst im günstigsten Szenario entsteht damit eine Lücke 
von mindestens 280 000, im ungünstigsten von bis zu  
690 000 Pflegekräften. Neben den demografischen Fak-
toren tragen auch institutionelle Rahmenbedingungen 
dazu bei, dass sich der Fachkräftemangel im Gesund-
heitswesen besonders stark bemerkbar macht. Arbeits-
märkte im Gesundheitssektor sind durch Tarifverträge, 
Zulassungsregeln und ein festes Preissystem – insbe-
sondere durch die Fallpauschalen im DRG (Diagnosis  
Related Groups)-System – stark reguliert. Diese Struktur 
verhindert, dass sich Löhne und Preise und damit auch das 
Arbeitsangebot flexibel anpassen können, was eine Unter-
versorgung begünstigt (Propper und Van Reenen 2010; 
Michaillat und Saez 2015).

Das kann weitreichende Folgen nach sich ziehen, denn 
Pflegefachkräfte bilden das Rückgrat der Krankenhaus-
versorgung. Sie stellen rund ein Drittel der Gesamtbe-
schäftigten in deutschen Krankenhäusern (Statistisches 
Bundesamt 2024) und sind in nahezu allen Prozessen der 
Patientenversorgung unverzichtbar. Zahlreiche Studien 
unterstreichen ihre Bedeutung, indem sie zeigen, dass eine 
geringere Pflegepersonaldichte mit höheren Komplikati-
ons- und Sterblichkeitsraten korreliert (Aiken et al. 2021; 
Griffiths et al. 2023; Zaranko et al. 2023).

Vor dem Hintergrund der Bedeutsamkeit von Krankenpfle-
ger*innen und des aktuellen sowie projizierten Personal-
engpasses stellt sich die zentrale Frage, welche Folgen 
der Pflegefachkräftemangel in Krankenhäusern für die 
Funktionsfähigkeit des Gesundheitssystems hat. Wie re-
agieren Krankenhäuser, wenn diese zentrale Ressource 
fehlt? Und welche Konsequenzen ergeben sich daraus für 
die Gesundheit der Patient*innen? Die folgende Analyse 
geht diesen Fragen empirisch nach und zeigt, welche Aus-
wirkungen der Pflegekräftemangel auf Krankenhauspro-
duktion, medizinische Versorgung und Mortalität hat – und 
damit, welche gesundheitlichen Kosten Fachkräftemangel 
im Krankenhaussektor verursacht.*	 Der Artikel fasst die Ergebnisse von Schlenker (2024) zusammen.
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Pflegefachkräftemangel in Krankenhäusern –  
empirische Evidenz aus Deutschland 

Zur Untersuchung der Folgen von Pflegepersonalknapp-
heit nutzt Schlenker (2024), dass Krankenhäuser nahe 
der Grenze zur Schweiz – anders als Krankenhäuser im In-
land – von Personalfluktuation aufgrund von Wechselkurs-
schwankungen betroffen sind. Als im September 2011 – 
nach einer Phase der raschen Aufwertung des Schweizer 
Franken – zusätzlich ein Mindestwechselkurs eingeführt 
und medial kommuniziert wurde, erhöhte sich die Zahl der 
Grenzgänger*innen im Gesundheitssektor drastisch. Das 
war insbesondere bei examinierten Krankenpfleger*innen 
der Fall, denn diese waren in der Schweiz überdurch-
schnittlich nachgefragt und Abschlüsse wurden unkompli-
ziert und schnell anerkannt.

In der Folge verloren deutsche Krankenhäuser in der 
Grenzregion aufgrund ihrer Nähe zur Schweiz innerhalb 
kurzer Zeit im Schnitt rund 12 % ihres Pflegepersonals im 
Vergleich zu Krankenhäusern in vergleichbaren Landkrei-
sen im Inland. Dieser plötzliche Personalrückgang bietet 
eine seltene Gelegenheit, den Einfluss von Pflegekräfte-
mangel auf die Leistungsfähigkeit des Krankenhaussek-
tors kausal zu identifizieren. Denn andere Einflussfaktoren 
– etwa Tarifverträge, die Finanzierung über Fallpauschalen, 
der medizinische Leistungsumfang und die rechtlichen 
Rahmenbedingungen – blieben unverändert. Damit las-
sen sich die beobachteten Unterschiede in Behandlungs-
menge, Versorgungsqualität und Patientengesundheit 
direkt auf die veränderte Verfügbarkeit von Pflegefach-
kräften zurückführen.

Die Analyse basiert auf umfangreichen administrativen 
Daten, die den Zeitraum 2006 – 2017 abdecken. Sie er-
fassen die Gesamtheit der Beschäftigten im Gesundheits-
wesen, alle Krankenhäuser sowie sämtliche stationären 
Behandlungsfälle in Deutschland. Diese Daten werden 
mit regionalen Informationen zu Mortalität und Lebens-
erwartung vom Statistischen Bundesamt ergänzt. Damit 
können nicht nur Veränderungen im Personalbestand, 
sondern auch Anpassungen in der Behandlungsintensi-
tät und Unterschiede in den gesundheitlichen Ergebnissen 
auf Fall-, Krankenhaus- und Kreisebene präzise gemessen 
werden.

Zur Identifikation der Effekte nutzt die Studie einen Dif-
ferenz-in-Differenzen-Ansatz, der die Entwicklung in den 
betroffenen Grenzkreisen mit jenen in statistisch ähnli-
chen, nicht betroffenen Kreisen vergleicht. Diese Methode 
erlaubt es, den Einfluss des exogenen Schocks auf die 
Verfügbarkeit von Pflegefachkräften über die Zeit zu iso-
lieren und sicherzustellen, dass beobachtete Unterschiede 

nicht auf regionale Besonderheiten oder Trends zurückzu-
führen sind.

Auswirkungen auf Personalstruktur und medizinische 
Versorgung

Die Ergebnisse zeigen, dass der Rückgang des Pflegeper-
sonals ab Ende 2011 fast ausschließlich auf examinierte 
Pflegefachkräfte zurückzuführen ist. Weder die Zahl der 
Ärzt*innen noch die der Pflegehilfskräfte veränderte sich 
signifikant. Auch blieben die Löhne stabil und es gibt keine 
Hinweise darauf, dass Kliniken vermehrt Pflegekräfte aus 
anderen Regionen angeworben hätten.

Trotz des Personalrückgangs blieb die Zahl der stationären 
Fälle unverändert, ebenso die Merkmale der Patient*in-
nen – etwa hinsichtlich Alter und Diagnose. Das bedeutet: 
Krankenhäuser behandelten gleich viele und vergleichbare 
Fälle, verfügten jedoch über deutlich weniger Pflegefach-
kräfte. Die Pflegeintensität pro Patient*in sank daher um 
rd. 10 %, die Arbeitsbelastung stieg entsprechend. Gleich-
zeitig verringerte sich die Wahrscheinlichkeit eines chirur-
gischen Eingriffs für Patient*innen im Schnitt um etwa 5 %, 
unter Berücksichtigung des individuellen medizinischen 
Bedarfs.

Dabei stellt sich die Frage, ob Krankenhäuser diesen 
Rückgang an den medizinischen Bedarf anpassen – also 
stärker nach Dringlichkeit priorisieren. Die Individual-
daten erlauben eine präzise Analyse dieser Triage-Me-
chanismen. Tatsächlich konzentrierte sich der Rückgang 
der Operationswahrscheinlichkeit vor allem auf planbare, 
elektive Eingriffe. Allerdings sank auch bei Patient*innen 
mit dringlich zu behandelnden Diagnosen die Operations-
wahrscheinlichkeit aufgrund des Pflegepersonalmangels. 
Der Pflegefachkräftemangel wirkt sich somit nicht nur auf 
die Pflegeintensität, sondern auch auf die Produktions-
entscheidungen von Krankenhäusern aus, wie etwa die 
Durchführung von Operationen.

Gesundheitliche Konsequenzen – die tödlichen Folgen 
von Pflegefachkräftemangel in Krankenhäusern

Dieser Rückgang der medizinischen Versorgung blieb 
nicht ohne Folgen für die Gesundheit der Patient*innen. 
In den betroffenen Kreisen stieg die Sterblichkeit messbar 
an: Im Durchschnitt erhöhte sich die Wahrscheinlichkeit, im 
Krankenhaus zu versterben, um fast 5 % (vgl. Tab. 1). Be-
sonders stark betroffen waren ältere Patient*innen sowie 
Notfälle – insbesondere Herzinfarktpatient*innen, für die 
sich die Sterbewahrscheinlichkeit um fast 18 % erhöhte.
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Da gesundheitliche Folgen nicht ausschließlich während 
des Krankenhausaufenthalts auftreten, untersucht die Stu-
die zusätzlich die Entwicklung der regionalen Mortalität und 
Lebenserwartung (vgl. Abb. 1 und 2). Dabei zeigt sich das 
gleiche Bild: Im Vergleich zur Kontrollgruppe stieg die all-
gemeine Sterblichkeit deutlich an und die Lebenserwartung 
sank – um etwa 0,3 statistische Lebensjahre, was einem 
Rückgang um rund ein Drittel einer Standardabweichung 
entspricht. Dieser Rückgang wird insbesondere durch 
eine erhöhte Sterblichkeit älterer Bevölkerungsgruppen 
getragen. Während die Lebenserwartung in Deutschland 
im Schnitt weiter zunahm, stagnierte sie in der vom Pfle-
gefachkräftemangel besonders betroffenen Regionen ab 
2012.

Fazit und gesundheitspolitische Implikationen

Diese Studie zeigt deutlich, dass Pflegekräftemangel in 
Krankenhäusern nicht nur zu geringerer Behandlungsin-
tensität, sondern auch zu messbar höheren Sterberaten 
führt – und damit sogar eine steigende Lebenserwartung 
verhindern kann. Ein Rückgang des Pflegepersonals um 
rund 12 % (1 %) geht mit einer um 5 % (0,42 %) höheren 
Sterblichkeit und einer um ca. 0,3 statistische Lebensjahre 
(ca. zehn Tage) geringeren Lebenserwartung einher.

Das unterstreicht erstens, dass Pflegefachkräfte ein ent-
scheidender Faktor für die Gesundheit der Bevölkerung 
sind. Es zeigt auch, dass Krankenhäuser nur über be-
grenzte Möglichkeiten verfügen, auf Personalmangel zu 
reagieren. Pflegearbeit lässt sich kaum substituieren, und 
durch starre Marktstrukturen kann die Lohn- und Perso-
nalstruktur kurzfristig kaum angepasst werden. Der Man-
gel an Pflegekräften führt daher unmittelbar zu Versor-

gungsengpässen und Qualitätsverlusten – und kann nicht, 
wie in weniger stark regulierten Märkten, durch höhere 
Löhne oder Substitution kompensiert werden.

Zweitens zeigen die Ergebnisse, dass vor allem vulnera-
ble Patientengruppen – ältere Patient*innen und Notfälle 
– besonders stark unter den ausgelösten Versorgungs-
engpässen leiden, da deren Sterblichkeit am stärksten 
steigt – bei Herzinfarktpatient*innen sogar um fast 1,5 % 
pro 1 % fehlenden Krankenpfleger*innen. Pflegekräfte-
mangel wirkt somit nicht gleichmäßig, sondern verstärkt 
bestehende gesundheitliche Ungleichheiten. Hierbei ist zu 
betonen, dass sich die Studie ausschließlich auf Mortali-
tätseffekte fehlender Pflege beschränkt. Da ein Rückgang 
der Operationswahrscheinlichkeit insbesondere bei plan-
baren Operationen auftritt, stellt sich die Frage, wie dies 
mit Folgebeschwerden, sinkender Arbeitsproduktivität und 
steigenden Krankheitstagen zusammenhängt.

Drittens verdeutlichen die Ergebnisse, dass Arbeitskräfte-
mobilität über nationale Grenzen hinweg zwar aus Sicht 
der Zielländer Engpässe lindern kann, für die Herkunfts-
regionen jedoch erhebliche Wohlfahrtsverluste nach sich 
zieht. Interessanterweise führte die Abwanderung deut-
scher Pflegekräfte in die Schweiz dort nicht zu einer signi-
fikant höheren Lebenserwartung, wohl aber in Deutschland 
zu einem signifikanten Rückgang. Damit trägt Pflegefach-
kräftemangel zur regionalen Divergenz in der Gesundheits-
versorgung bei – ein Muster, das auch in anderen Kontex-
ten beobachtet wird (Finkelstein et al. 2016). Das sollte 
in der aktuellen Debatte um die Anwerbung ausländischer 
Pflegekräfte berücksichtigt werden. •

Tab. 1 
Übersicht der Effekte

Veränderung (insgesamt) Veränderung (pro Prozentpunkt 
Reduktion Pflegefachpersonal)

Elastizität

Pflegefachkräftea – 12 % – 1,00 % – 1

Betreuungsquoteb – 10 % – 0,83 % – 0,83

Operationswahrscheinlichkeit – 12 % – 1,00 % – 1

Sterbewahrscheinlichkeit 5 % 0,42 % 0,42

Lebenserwartung – 0,3 
statistische Lebensjahre

– 10 
statistische Lebenstage

– 0,03

a Gemessen in Vollzeitäquivalenten (VZÄ).
b Gemessen in Pflegkräfte (VZÄ) pro Patient.

Quelle: Schlenker (2024).� © ifo Institut
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Lineare Trendmodelle für die Grenzregion (Treatment) und Kontrollgruppe, 2006–2017a

a Die Abbildung zeigt die geschätzten linearen Trends (A) der Lebenserwartung für ein Neugeborenes und (B) der Sterblichkeit für die Bevölkerung über 
74 Jahre für die Treatment- und Kontrollgruppe. Die Sterblichkeitsrate ist definiert als die Anzahl der Todesfälle pro 100 000 Einwohner in der Altersgruppe 
und wird, wie die Lebenserwartung, als gleitender Drei-Jahres-Durchschnitt berechnet. Die Kontrollgruppe besteht aus statistisch ähnlichen Kreisen hinsicht-
lich Demografie, Größe und Urbanität im Vergleich zu den Grenzkreisen. Der ähnliche Verlauf der Linien vor 2011 deutet darauf hin, dass die sogenannte 
„Parallel-Trend-Annahme“ des Differenz-in-Differenzen-Ansatzes erfüllt ist. Die vertikale Differenz zwischen den Linien nach 2011 gibt die Höhe des Effekts 
wider. 
Quelle: Schlenker (2024). © ifo Institut
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Abb. 1

Event Study-Koeffizientenplot für den Vergleich der Grenzregion (Treatment) zur Kontrollgruppea

a Die Abbildung zeigt die geschätzten Koeffizienten basierend auf einem multi-periodischen Differenz-in-Differenzen-Ansatz. Dargestellt sind die durchschnitt-
lichen Veränderungen (A) der Lebenserwartung für ein Neugeborenes und (B) der Sterblichkeit für die Bevölkerung über 74 Jahre in der Grenzregion (Treat-
ment) im Vergleich zur Kontrollgruppe und relativ zur Referenzperiode (2011). Die Sterblichkeitsrate ist definiert als die Anzahl der Todesfälle pro 100 000 Ein-
wohner in der Altersgruppe und wird, wie die Lebenserwartung, als gleitender Drei-Jahres-Durchschnitt berechnet. Die vertikale Linie markiert September 2011. 
Konfidenzintervalle stellen die 95 %-Unsicherheitsbereiche der Schätzungen dar. Werte vor dem Jahr 0 dienen der Überprüfung der Parallel-Trend-Annahme, 
während Werte nach dem Jahr 0 die geschätzten Effekte widerspiegeln.
Quelle: Schlenker (2024). © ifo Institut
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