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Z
wanzig Prozent der Versicherten
sind chronisch krank. Sie verursa-
chen dem Sachverständigenrat für

die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesens (SVR) zufolge 80 Prozent der Ko-
sten im Gesundheitswesen – Zeit, den seit
langem kritisierten Defiziten der Versor-
gung chronisch Kranker entgegen zu tre-
ten, denn nicht zuletzt sie tragen zu den
enormen Kosten bei.

Die Optimierung der Versorgung chro-
nischer Krankheit ist daher zentrales
Thema des im Jahr 2004 begonnenen NRW
Pflegeforschungsverbunds, der federfüh-
rend von der Universität Bielefeld koordi-
niert wird. Sprecher des Verbunds sind
Prof. Dr. Doris Schaeffer von der Fakultät
für Gesundheitswissenschaften der Univer-
sität Bielefeld und Prof. Dr. Andreas Kruse
vom Institut für Gerontologie der Univer-
sität Heidelberg. Der NRW Pflegefor-
schungsverbund ist einer von vier derzeit
vom BMBF in einer ersten Phase geförder-
ten Pflegeforschungsverbünde. Mit der
Förderung der insgesamt auf sechs Jahre
angelegten Verbünde will das BMBF den
Ausbau der Pflegeforschung in Deutsch-
land anregen und seinerseits die Entwik-
klung von Pflegewissenschaft unterstützen.

Anliegen des NRW Pflegeforschungsver-
bunds ist es, wissenschaftliche Grundlagen
für die Entwicklung neuer, patienten- und
nutzerorientierter Pflegekonzepte zur Be-
wältigung chronischer Krankheit zu erar-
beiten und dadurch zur Verbesserung der
Versorgung beizutragen. Damit konzen-
triert er sich einerseits auf eine der Pflege
vertraute Aufgabenstellung: in allen Berei-
chen der Pflege machen chronisch Kranke
längst die Mehrheit der Patienten aus und
in nahezu allen Segmenten des Versor-
gungswesens ist die Pflege an der Betreu-
ung und Versorgung chronisch Kranker be-
teiligt. Längst kommt ihr also – wie inter-
national betont wird- eine Schlüsselrolle
bei der Versorgung chronisch Kranker zu,

doch wird sie hierzulande in ihrer Bedeu-
tung und ihren Potentialen noch viel zu
wenig beachtet. Zugleich konfrontiert die
ungebrochene Zunahme chronischer
Krankheiten alle Gesundheitsprofessionen
– so auch die Pflege – mit einer ganzen
Reihe an neuen Herausforderungen, die
neue Antworten und neue Konzepte erfor-
dern. Dazu einen Beitrag zu leisten, ist Ziel
des Forschungsverbunds, für den Patien-
ten- und Nutzerorientierung oberste Leit-
maxime ist. Warum Patienten- und Nut-
zerorientierung für prioritär erachtet wird,
erklärt sich, wenn die bestehenden Defizite
der Versorgung chronisch Kranker einge-
hender betrachtet werden. Sie bestehen,
wie die vorliegende Literatur  zeigt, vor
allem in
� dem Festhalten an überholten Paradig-
men und Versorgungsmustern (SVR 2000/
2001),
� der Konzentration auf die mit chroni-
schen Krankheiten verbundenen somati-
schen Probleme und der unzureichenden
Beachtung der vielfältigen Bewältigungs-
herausforderungen auf sozialer, psychi-
scher, biographischer und alltagsweltlicher
Ebene (s. a. Morse/Johnson 1991; Corbin/
Strauss 1993; Woog 1998; Schaeffer/Moers
2003; Lubkin 2002; Schaeffer 2004; Müller-
Mundt i.E.);
� der unzureichenden Anpassung des Ver-
sorgungswesens an die verlaufsdynami-
schen Besonderheiten chronischer Krank-
heit, besonders an ihren langfristigen,
wechselhaften und komplexen Charakter
(Badura 1981; Badura/Feuerstein 1994;
Garms-Homolová/Schaeffer 1998; Schwartz
et al. 1998, Schaeffer 2004);
� dem Festhalten an einem traditionalen
Rollenverständnis des Patienten, der nach
wie vor als passiver Empfänger von Hilfe-
leistungen betrachtet wird statt als Ko-Pro-
duzent, der aktiv am Behandlungsgesche-
hen mitwirkt und mit dem andere Muster
der Kooperation, Interaktion und Partizi-

pation zu etablieren sind (SVR 2000/2001;
Donabedian 1992; Badura et al. 1999; von
Reibnitz et al. 2001; Scheibler 2004);
� der unzureichenden Information, Bera-
tung und Anleitung von Patienten sowie
der mangelnden Berücksichtigung ressour-
cenförderlicher und autonomieerhaltender
Gesichtspunkte (s. a. Feste/Anderson 1995;
Klug-Redman 1996; Lorig 1996; Lampar-
ter-Lang 1997; Petermann 1997; Müller-
Mundt 2001, 2002; SVR 2003; Schaeffer/
Dierks 2004);
� der unzureichenden Entfaltung präven-
tiver und rehabilitativer Potentiale (s. a.
BMFSFuJ 2001; Kruse 2002);
� der weitgehend individuenzentrierten
Zugriffsweise, die übersieht, dass chroni-
sche Krankheit stets auch das soziale und
familiale Gefüge des Erkrankten betrifft
und dies konstitutiv in die Versorgung ein-
beziehen muss (s. a. Gerhardt/Friedrich
1982; Gerhardt 1999; Benoliel/McCorckle
1983; Schaeffer 1995a, b; Payne/Ellis-Hill
2001) sowie 
� dem Mangel an Flexibilität, Interdiszi-
plinarität und Koordination sowie dem Ab-
weichen von Grundsätzen der Versor-
gungsintegration und -kontinuität aber
auch der Evidenzbasierung (SVR 2000/
2001, 2003).

Besondere Betonung erfahren in den zu-
rückliegenden Gutachten des Sachverstän-
digenrates für die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesens (SVR) die unzurei-
chende Patientenorientierung, vor allem
die mangelnde Beachtung der Vorstellun-
gen, Wünsche, Bedürfnisse und Mitwir-
kungspotenziale der Patienten, der defizi-
täre Umgang mit den subjektiven Bewälti-
gungsanforderungen bei chronischer
Krankheit sowie die weithin brachliegen-
den Potenziale auf dem Gebiet der Präven-
tion, Information, Edukation und Bera-
tung von Patienten bzw. Nutzern und ihren
Angehörigen (SVR 2000/2001; 2003) –
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� Im nachfolgenden Beitrag werden die Aufgabenprofile,
Fragestellungen und Projekte des NRW-Forschungsver-
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Aspekte, auf die sich der NRW-Pflegefor-
schungsverbund in besonderer Weise kon-
zentriert.

Aufgaben des NRW-Pflege-
forschungsverbunds

Der Verbund widmet sich zwei aus pflege-
wissenschaftlicher Sicht dringlichen Her-
ausforderungen und Aufgabenstellungen.
Absicht ist es
1. zur Entwicklung patientenorientierter
Pflegekonzepte zur Bewältigung chroni-
scher Krankheiten (einschließlich der me-
thodischen Instrumente) beizutragen.
Dabei soll es sich um evidenzbasierte Kon-
zepte handeln, die die Patienten- bzw. Nut-
zerperspektive berücksichtigen, dem Be-
darf und den Bedürfnissen chronisch
Kranker (und ihrer Familien) Rechnung
tragen und ihnen ein Höchstmaß an Auto-
nomie und Lebensqualität mit und trotz
Krankheit bzw. Pflegebedürftigkeit ermög-
lichen.
2. zur Innovation der Pflege beizusteuern
und sich solchen Aufgabenstellungen zu
widmen, die zur Erweiterung des Pflege-
handelns führen und einen stärkeren Ak-
zent auf Patientenaktivierung legen.

1. Patientenorientierung
Der NRW-Pflegeforschungsverbund wen-
det sich unterschiedlichen chronischen
Krankheiten und unterschiedlichen Alters-
gruppen bzw. institutionellen Settings zu,
ist aber grundsätzlich dadurch charakteri-
siert, dass Patienten- und Nutzerorientie-
rung in allen zu ihm gehörenden Projekten
zur Leitmaxime und zum Fokus erhoben
wird. Darin kommt das Forschungsver-
ständnis des Verbunds zum Ausdruck: ein-
erseits soll auf in der Pflegepraxis drän-
gende Probleme reagiert und andererseits
soll deren Lösung vom Patienten her konzi-
piert werden. Der Patient, seine Funktions-
fähigkeit und -einschränkungen, der Erhalt
und die Förderung seiner personellen, sozi-
alen und gesundheitlichen Ressourcen, die
Gewährleistung seiner Selbständigkeit im
Alltag, seine Bedürfnisse und seine Lebens-
qualität trotz gesundheitlicher Einbußen
und Pflegebedürftigkeit sollen im Mittel-
punkt stehen. Die einzelnen Verbundpro-
jekte konzentrieren sich daher weniger auf
die Rahmenbedingungen pflegerischen
Handelns, sondern in erster Linie auf den
Patienten und schenken den sich ihm stel-
lenden Problemen und seiner Perspektive

besondere Beachtung, um auf diese Weise
zur Herstellung einer gleichermaßen be-
darfs- und bedürfnisgerechten Pflege bei-
zutragen.

Indem der Patient in das Zentrum ge-
rückt wird, soll zugleich auf eine in Zu-
kunft an Brisanz gewinnende Problematik
reagiert werden. Wie die aktuellen Zahlen
zur Entwicklung der Pflegebedürftigkeit
zeigen, wird die Zahl der Pflegebedürftigen
in den nächsten Jahrzehnten weiterhin
wachsen. Nach den jüngsten Angaben be-
ziehen derzeit rund 2,0 Mio. Menschen Lei-
stungen der Pflegeversicherung (BMGS
2004). Modellrechnungen zu Folge wird
die Anzahl der Pflegebedürftigen im Jahr
2030 auf 2,6 Mio. angestiegen sein (BMG
1999). In NRW wiederum wird die Zahl
der Pflegebedürftigen Modellrechnungen
zufolge in den nächsten 40 Jahren um rund
240.000 und damit um mehr als die Hälfte
des Ausgangswerts ansteigen  (Rothgang
2004: 92). Allein für die professionelle am-
bulante Pflege ist von einer Bedarfssteige-
rung von 46% auszugehen. Sehr viel mehr
als bislang wird es künftig darauf ankom-
men, Strategien und Konzepte zu entwick-
eln, die zur Förderung von Ressourcen und
Kompetenzen der Patienten beitragen, der
Stärkung bzw. Aktivierung ihrer Selbststeu-
erungs- und Selbstversorgungsfähigkeiten
ein hohes Gewicht verleihen und insgesamt
zum Autonomieerhalt mit und trotz be-
dingter Gesundheit beisteuern.

Zugleich wird künftig wichtig sein, der
sich wandelnden Position der Patienten im
Gesundheitswesen Rechnung zu tragen
und sie mehr als bislang als mitgestaltende
und mitentscheidende bzw. koproduktive
Kraft einzubeziehen (SVR 2000/2001).
Doch liegen, wie die Literatur belegt, bis-
lang erstaunlich wenig Kenntnisse über Be-
dürfnisse, Problemsicht, Mitwirkungs- und
Entscheidungsvorstellungen sowie über die
»KoProduktionspotenziale« der Patienten
vor (Donabedian 1992; Radley 1998; Ba-
dura 2001; Badura et al. 2001; Schaeffer
2001, 2004) und auch das Wissen darüber,
wie Patienten und Angehörige chronische
Krankheit und dauerhafte Pflegebedürftig-
keit bewältigen und auf diese reagieren, ist
eher begrenzt. Dazu beizutragen, diese
Lücke zu füllen, ist Absicht des Pflegefor-
schungsverbunds.

2. Erweiterung des Pflegehandelns
und Patientenaktivierung

Gezielt widmet der NRW-Pflegefor-
schungsverbund sich solchen Aufgaben-

stellungen, die zur Erweiterung des hierzu-
lande verengten Pflegehandelns beitragen
und auf Aktivierung des Patienten setzen.
Wie in der Literatur stets neu betont wird,
verlangt die Realisierung einer den Ge-
samtverlauf chronischer Krankheit beglei-
tenden bedarfs- und bedürfnisgerechten
Pflege weitaus mehr als auf körperbezo-
gene Selbstversorgungsdefizite zielendes
technisch-instrumentelles Pflegehandeln
(Brenner 1996; Corbin 2001; Corbin/
Strauss 1998; Funk et al. 1997; Moers et al.
1999; Schaeffer/Moers 2003), wie es die
hiesige Versorgungsrealität beherrscht. Sie
umfasst eine Reihe an unterstützenden
Aufgaben, wie Aktivierung, Anleitung und
Begleitung bei den zahlreichen sich im Ver-
lauf chronischer Krankheit immer wieder
neu stellenden Bewältigungs- und Anpas-
sungsherausforderungen, impliziert eduka-
tive Aufgaben wie Wissensvermittlung, In-
formation, Beratung und »Schulung«
dabei, wie die Krankheit unter Kontrolle zu
halten ist, Gesundheits- und Funktionsein-
bußen kompensiert, verbliebene Ressour-
cen mobilisiert werden können und mit
und trotz Krankheit und Einschränkung
Autonomie und Lebensqualität aufrecht zu
erhalten sind.

Zugleich sind präventive und rehabilita-
tive Aufgaben wahrzunehmen und ebenso
solche, die auf Stärkung der Handlungsfä-
higkeit im Sinne von »Empowerment« und
auf Förderung der Selbststeuerungs- und
Selbstversorgungskompetenzen zielen. Über
all das hinaus haben Monitoring-Aufgaben
wachsende Bedeutung und gilt es schließ-
lich nicht nur den Erkrankten, sondern
auch sein soziales Umfeld zu beachten und
sich mehr als bislang dem Ressourcenerhalt
des sozialen Umfelds zu widmen, in dem
der Kranke lebt und dessen Teil er ist. All
diese Aufgaben sind auf der Basis des im
bundesdeutschen Versorgungsalltag vor-
herrschenden Pflegeverständnisses, in dem
Pflege auf Unterstützung bei körperlichen
Funktionseinschränkungen reduziert wird,
nicht wahrnehmbar bzw. stoßen auf
Schwierigkeiten – auch deshalb, weil es an
wissenschaftlichen Grundlagen fehlt. Evi-
denzbasierte Interventionskonzepte für
solche zusehends an Bedeutung gewinnen-
den Aufgaben zu erarbeiten, ist daher ein
wesentliches Anliegen des Verbunds.
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Inhaltliche Schwerpunkt-
setzungen

Um diesen beiden Aufgabenstellungen zu
entsprechen, werden zwei inhaltliche
Schwerpunktsetzungen verfolgt:

� Entwicklung von methodisch und
konzeptionell abgesicherten Instru-
menten zur Ermittlung des individu-
ellen Pflegebedarfs bzw. -bedürfnis-
sen

Einem evidenzbasierten Pflegehandeln,
das der individuellen Problemlage chro-
nisch Kranker Rechnung trägt, steht bis-
lang entgegen, dass es dazu in vielen Berei-
chen noch an konzeptionell und metho-
disch abgesicherten und evaluierten
Instrumenten fehlt – insbesondere an In-
strumenten, die auf der Basis wissenschaft-
licher Forschung entwickelt wurden. Das
gilt vor allem auf der Ebene des Assess-
ments, aber auch der Pflegediagnostik.
Zwar ist durch die Qualitätsdiskussion in
den vergangenen Jahren auf der Ebene der
Instrumentenentwicklung viel in Bewe-
gung gekommen, jedoch mangelt es noch
an hinreichend sensiblen Instrumenten für
bestimmte Patientengruppen und Krank-
heitsproblematiken, wie auch an solchen,
die den Erfordernissen der Pflege hinrei-
chend Rechnung tragen. Sie sind Voraus-
setzung für eine planvolle, an dem indivi-
duellen Bedarf und den Bedürfnissen der
Patienten ausgerichtete Pflege, die zugleich
präventive Potenziale ausschöpft (Bartho-
lomeyczik/Hunstein 2001). Die Entwick-
lung und Erprobung valider Instrumente
wird in der internationalen pflegewissen-
schaftlichen Diskussion daher als eine der
vordringlichsten Forschungsaufgaben an-
gesehen (Johnson/Maas 1998; Hajewski et
al. 1998; Holzemer/Henry 1999). Für
Deutschland gilt dies um so mehr, da in der
Pflegepraxis überwiegend auf der Basis von
tradiertem Erfahrungswissen gearbeitet
wird, und sich die Entwicklung und Adap-
tion von pflegewissenschaftlich gesicherten
Erkenntnissen noch am Anfang befindet
(Wingenfeld 2000). Deshalb wird hier einer
der Schwerpunkte gelegt.

� Patientenedukation und Ressour-
cenförderung bei chronischer Krank-
heit

Ein zweiter Schwerpunkt des NRW-Pfle-
geforschungsverbunds liegt auf der Erar-
beitung wissenschaftlicher Grundlagen für
solche Aufgabenstellungen, die bislang zu

wenig Beachtung fanden und auf Defizite
in der Pflegepraxis stoßen, aber unverzicht-
bar für eine adäquate pflegerische Versor-
gung chronisch Kranker sind. Dabei liegt
der Fokus auf Aspekten der Patientenedu-
kation und der Ressourcenförderung zur
Stärkung der Selbststeuerungskompeten-
zen und der Verbesserung des Selbstma-
nagements. Damit werden Aufgabenstel-
lungen aufgegriffen, die im Interesse der
Optimierung der Versorgung chronisch
Kranker in der nationalen und internatio-
nalen Diskussion als dringend verbesse-
rungswürdig erachtet werden (NINR 2000;
SVR 2000/2001; Hinshaw 1999; Funk et al.
1997; Kruse 1987a, b).

Über die Zielgruppe der Erkrankten
hinaus wird auch das soziale Umfeld der
Patienten in den Blick genommen. Seit lan-
gem wird in der Literatur angemahnt, dass
patientenorientierte Versorgungs- und
Pflegekonzepte für chronisch Kranke am
sozialen Umfeld ansetzen und auch zu des-
sen Ressourcenerhalt beitragen müssen
(Kruse 1994, Schwartz et al. 1998, Schnepp
2001, 2002). Das ist um so nachhaltiger zu
betonen, als Familien einen großen Teil der
bei chronischer Krankheit und Pflegebe-
dürftigkeit erforderlichen Betreuungslei-
stungen erbringen. Über welche Hilfe- und
Solidarpotenziale sie verfügen, wie strapa-
zierfähig diese sind und welcher Unterstüt-
zung es durch das professionelle Hilfesy-
stem bedarf, um die Hilfe und Pflegebereit-
schaft stabil zu halten und vor Erosion zu
bewahren, ist eine noch offene Frage. Das
gilt vor allem, wenn es um junge Familien-
mitglieder geht, wie sie hier im Zentrum
des Interesses stehen (siehe Projekt B5).

Projekte des NRW-Pflege-
forschungsverbunds 

Zum NRW-Pflegeforschungsverbund
gehören insgesamt 9 Projekte. Drei der
Projekte (Z1–Z3) verfolgen so genannte
Querschnittaufgaben, die anderen sechs
verfolgen unterschiedliche inhaltliche Fra-
gestellungen:

Projektbereiche und Teilprojekte des
NRW-Pflegeforschungsverbunds

Zentrale Projekte
Projekt Z1: Zentrale Geschäftsstelle des
Forschungsverbunds (Schaeffer, Univer-
sität Bielefeld)

Projekt Z2: Epidemiologische und statisti-
sche Methodenberatung (Razum, Univer-
sität Bielefeld)

Projekt Z3: Qualitative Forschungsmetho-
den (Bergmann/Schaeffer, Universität Bie-
lefeld; Flick, Alice Salomon Fachhoch-
schule, Berlin)

Projektbereich A: 
Instrumentenentwicklung
Projekt A1: Entwicklung und Evaluation
eines Instruments zur Erfassung des »pa-
tient view« von Demenzkranken in vollsta-
tionären Pflegeeinrichtungen
(Naegele/Schönberg//Schulz-Hausgenoss,
Universität Dortmund, Forschungsgesell-
schaft für Gerontologie, Dortmund)

Projekt A2: Selbst- und fremdgefährdendes
Verhalten bei psychisch veränderten Heim-
bewohnern als Pflegeproblem (Schaeffer/
Wingenfeld,/Seidl, Universität Bielefeld,
Institut für Pflegewissenschaft an der Uni-
versität Bielefeld/IPW)

Projekt A3: Ermittlung der Gestaltungs-
möglichkeiten pflegerischer Interaktion
durch die Patientinnen und Patienten am
Beispiel querschnittgelähmter Menschen
im Krankenhaus (Sieger/Ertl-Schmuck,
PÄDEA, Münster)

Projektbereich B:
Patientenedukation und Ressourcen-
förderung
Projekt B2: Entwicklung eines pflegeri-
schen Interventionskonzepts zur alltagsna-
hen Förderung des Selbstmanagements
und der Adhärenz von chronisch kranken
und multimorbiden Patienten unter kom-
plexem Medikamentenregime durch die
ambulante Pflege (Schaeffer/Müller-
Mundt/Kamche/Haslbeck, Universität Bie-
lefeld, Institut für Pflegewissenschaft an der
Universität Bielefeld/IPW) 

Projekt B3: Förderung der Lebensqualität
demenzkranker Menschen durch Stimulie-
rung positiver Emotionen (Kruse/Bär/
Böggemann, Universität Heidelberg)
Projekt B5: Kinder und Jugendliche als
pflegende Angehörige (Schnepp/Metzing,
Universität Witten/Herdecke)

Die einzelnen Projekte werden nachfolgend
eingehender dargestellt.



Bedeutung der Verbünde für die
Weiterentwicklung von Pflege-
wissenschaft

Für die Weiterentwicklung von Pflegewis-
senschaft dürften von der Etablierung der
vier Pflegeforschungsverbünde wichtige
Impulse ausgehen. Ähnlich wie Public He-
alth hielt diese in Deutschland seinerzeit
neue gesundheits-wissenschaftliche Diszi-
plin vor ungefähr 10 Jahren Einkehr in die
deutsche Hochschullandschaft. Seither sind
zahlreiche Pflegestudiengänge an Fach-
hochschulen und Universitäten entstanden
und beachtliche Erfolge auf dem Gebiet der
Studiengangsentwicklung erreicht worden.
Der hohen Dynamik dieser Entwicklung ist
geschuldet, dass der Ausbau von Pflegefor-
schung nicht mit gleicher Energie forciert
werden konnte. Diese Aufgabe gezielt anzu-
gehen und die Forschungsentwicklung zu
befördern, dürfte nun anstehen. Auch
dabei sind allerdings wichtige strukturelle
Aufgaben anzugehen, denen sich der
NRW-Pflegeforschungsverbund ebenfalls
widmen wird.

So ist notwendig, die nötigen infrastruk-
turellen Voraussetzungen für den weiteren
Ausbau der von pflegewissenschaftlicher
Forschung zu schaffen und vor allem, zur
Ausbildung von Forschungskompetenz
beizutragen. Denn trotz der Vielzahl an
entstandenen Studiengängen fehlt es nach
wie vor an Möglichkeiten der Nachwuchs-
förderung und damit an Möglichkeiten der
Ausbildung von Forschungsexpertise.
Daher stellt der Verbund sich gleichzeitig
die Aufgabe, diese Mangelsituation anzuge-
hen und entsprechende Studienmöglich-
keiten zu schaffen. Erste Schritte wurden an
den Universitäten Bielefeld und Witten-
Herdecke bereits eingeleitet. An der Uni-
versität Bielefeld wurde an der Fakultät 
für Gesundheitswissenschaften ein promo-
tionsvorbereitender  Studiengang etabliert,
der auch Pflegewissenschaftlern offen steht
und parallel zum Forschungsverbund im
Jahr 2003 seine Arbeit aufgenommen hat.
Gleichzeitig wird dort ein von der Hans-
Böckler-Stiftung gefördertes gesundheits-
wissenschaftlich ausgerichtetes Graduier-
tenkolleg durchgeführt. Die Universität
Witten-Herdecke ist mit der Vorbereitung
eines promotionsvorbereitenden Studien-
angebots befasst.

Es bleibt zu hoffen, dass mit all diesen
und den von den anderen drei Pflegefor-
schungsverbünden ausgehenden Aktivitä-
ten die Forschungsentwicklung im Bereich

Pflegewissenschaft die erforderliche Schub-
kraft erhält und mit ihr zur Lösung der
zahlreichen im hiesigen Gesundheitswesen
anstehenden Reformherausforderungen 
– auch bei der Versorgung chronisch er-
krankter Menschen – beigetragen wird.

Mitglieder des NRW-Pflege-
forschungsverbunds:
Marion Bär, Ruprecht-Karls-Universität

Heidelberg, Institut für Gerontologie 
Prof. Dr. Jörg Bergmann, Universität 

Bielefeld, Fakultät für Soziologie 
Marlies Böggemann, Ruprecht-Karls-

Universität Heidelberg, Institut für 
Gerontologie 

Dr. Roswitha Ertl-Schmuck, pädea Institut
für Bildung, Beratung und Forschung im
Sozial- und Gesundheitswesen, Münster 

Martina Harking, pädea Institut für Bil-
dung, Beratung und Forschung im So-
zial- und Gesundheitswesen, Münster 

Jörg Haslbeck, Universität Bielefeld, Fakul-
tät für Gesundheitswissenschaften

Prof. Dr. Andreas Kruse, Ruprecht-Karls-
Universität Heidelberg, Institut für 
Gerontologie, 2. Sprecher 

Anja Kamche, Universität Bielefeld, Fakul-
tät für Gesundheitswissenschaften und 
Institut für Pflegewissenschaft (IPW) 

Sabine Metzing, Universität Witten/Her-
decke, Institut für Pflegewissenschaft 

Gabriele Müller-Mundt, Universität 
Bielefeld, Institut für Pflegewissenschaft
(IPW) 

Prof. Dr. Gerhard Naegele, Forschungsge-
sellschaft für Gerontologie e. V. – Institut 
für Gerontologie an der Universität
Dortmund

Prof. Dr. Oliver Razum, Universität 
Bielefeld, Fakultät für Gesundheits
wissenschaften 

Dr. Susanne Re, Ruprecht-Karls-Universität
Heidelberg, Institut für Gerontologie 

Prof. Dr. Doris Schaeffer, Universität Biele-
feld, Fakultät für Gesundheitswissen-
schaften und Institut für Pflegewissen-
schaft (IPW), 1. Sprecherin 
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